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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაავადებები 

მანანა ივერიელი 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტე- 

ტის პაროდონტისა და პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენტის ხელმძღ- 

ვანელი, პროფესორი. საქართველოს სტომატოლოგთა პროფესიული ასოციაციის ვიცე- 

პრეზიდენტი. 

ნინო აბაშიძე 
მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 

პაროდონტისა და პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენტის 

ასოცირებული პროფესორი, საქართველოს სტომატოლოგთა პროფესიული ასოციაციის 

ვიცე-პრეზიდენტი. ქართულ-გერმანული იმპლანტაციის ცენტრ LM8I-ძიითი18იL-ის კლინი- 

კური დირექტორი. 

ხატია გოგიშვილი 

მედიცინის აკადემიური დოქტორი, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 

პაროდონტისა და პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენტის ასოცირებული 

პროფესორი. ქართულ-გერმანული იმპლანტაციის ცენტრ LI8!-ძიისთიIმიL-ის ექიმი-სტო- 

მატოლოგი. 

ნინო გოგებაშვილი 

მედიცინის აკადემიური დოქტორი, ექიმი-სტომატოლოგი. სტომატოლოგიური კლინიკა 

ხმVIძნიLის კლინიკური ხელმძღვანელი.



სახელმძღვანელოში განხილულია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 100-ზე მეტი დაავადება. 
აღწერილია მათი გავრცელება, ეტიოლოგია, მორფოლოგია, ლოკალიზაცია, კლინიკა, დიაგნოს- 

ტიკა, დიფერენციული დიაგნოსტიკა, მკურნალობა და პროფილაქტიკა. 
ცნობილია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 500-ზე მეტი ნოზოლოგია, წინამდებარე ნაშრო- 

მისათვის შეირჩა ის დაავადებები, რომელთა შესწავლა განსაზღვრულია თსსუ-ის სტომატოლო- 
გიური ფაკულტეტის პაროდონტისა და პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენტის 
სამუშაო გეგმით (სილაბუსით). 

სახელმძღვანელოში 319 ფერადი ფოტოა, მათი დიდი უმრავლესობა ავტორთა საკუთარი კლინი- 

კური მასალაა. მთლიანად ნაშრომი კი მათ მრავალწლიან სამკურნალო-პრაქტიკულ მოღვაწეობას 
ეფუძნება. 

სახელმძღვანელო განკუთვნილია სტომატოლოგიის ფაკულტეტის სტუდენტების, რეზიდენ- 
ტებისა და ექიმი სტომატოლოგებისათვის. მასში სასარგებლო ინფორმაციას მოიძიებენ ასევე 
დერმატოლოგები, ოტორინოლარინგოლოიდგები და სხვა სპეციალობის ექიმები. 

საავტორო უფლებები დაცულია. წიგნის ან მისი ფრაგმენტის კოპირება ან გამრავლება, ნებისმიერი სახით 

(ელექტრონული, ფოტოგრაფიული, სკანირებული და ა. შ.), არ შეიძლება ავტორთა წერილობითი თანხმობის 

გარეშე. აღნიშნული ქმედება განიხილება, როგორც საავტორო უფლებების დარღვევა და ისჯება მოქმედი 

კანონმდებლობით. 
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წიგნის დასაწერად მარტო ცოდნა და ინფორმაცია 

როდია საკმარისი, დიდ წიგნს დიდი სიყვარული წერს. 

თამაზ კვაჭანტირაძე 

წინასიტყვაობა მეორე გამოცემისათვის 

წინამდებარე სახელმძღვანელოს მეორე, განახლე- 
ბული და შევსებული გამოცემის მომზადება 
აუცილებელი გახდა 2017 წელს – ტირაჟი ამოი- 

წურა, დრო გავიდა... 

ნაშრომში ჩვენი კლინიკური შემთხვევებიდან 
შეიცვალა 73 სურათი. ცვლილებები და დამატე- 

ბები შევიდა თავებში: პირის ღრუს მორფოლოგიუ- 

რი თავისებურებები, პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის გამოკვლევის მეთოდები, პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებები, 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ინფექციური დაავადებების დროს, პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ალერგიული 

დაავადებების დროს, პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები დერმატოზების დროს, პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ორგანო- 

სა და ორგანოთა სისტემის დაავადებების დროს, 

ენის დაავადებები და ტუჩის დაავადებები – ჰეი- 
ლიტები. შეივსო გამოყენებული ლიტერატურის 

ნუსხა. 

ტექსტიდან ამოღებულია შედარებით მოძველე- 

ბული სამკურნალწამლო საშუალებები და დამა- 

ტებულია ახალი პრეპარატები. აქცენტი გაკეთე- 

ბულია ლაზერო- და ფოტოდინამიური თერა- 
პიის გამოყენებაზე დაავადებათა კომპლექსურ 

მკურნალობაში. შესწორდა შემთხვევით გაპარული 
შეცდომები და ლაფსუსები. 

მადლობას ვუხდით ყველა სტომატოლოგს, სხვა 

პროფილის ექიმს, ჩვენს სტუდენტებს სახელ- 

მძღვანელოს პირველი გამოცემის შეფასების, 

საქმიანი შენიშვნებისა და საუკეთესო სურვილები- 
სათვის. 

ავტორები 

2017 წელი



შესავალი 

წინასიტყვაობა პირველი გამოცემისათვის 

სტომატოლოგიური დაავადებები ადამიანის 

ორგანიზმის გავრცელებული და მრავალ- 

რიცხოვანი დაზიანებანია. მათ შორის განსა- 
კუთრებული ადგილი პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის დაავადებებს უჭირავს. 
არ არსებობს ისეთი ორგანო ან ქსოვილი, სადაც 

ვითარდება იმაზე მეტი დაავადება, ვიდრე პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე. მიუხედავად იმისა, რომ 
ამ დაავადებების წარმოშობის მიზეზები, მათი 

განვითარების მექანიზმი და კლინიკური მიმდინა- 

რეობა საკმაოდ განსხვავებულია, ბევრი მათგანი 
მსგავსი ნიშნებით ხასიათდება, რაც შესაძლებ- 
ლობას იძლევა, გავაერთიანოთ ისინი ცალკეულ 

მონათესავე ჯგუფებში. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებების 

ყველაზე ფართოდ წარმოდგენილი ჯგუფია ე.წ. 

დამოუკიდებელი სტომატიტები. მათ მიეკუთ- 
ვნება ყველა ის პათოლოგია, რომლებიც უპირვე- 

ლესად აზიანებს მხოლოდ პირის ღრუსა და ტუჩის 

ლორწოვანს. ამ ტიპის სტომატიტების განვითარე- 
ბას პირის ღრუს ლორწოვანზე მექანიკური, ფიზი- 
კური ან ქიმიური ტრავმის ზემოქმედება იწვევს ან 

წარმოადგენს ვირუსების, სოკოების, მიკროორ- 

განიზმების, სხვადასხვა ალერგენების ზემოქმე- 
დების შედეგს. ბოლო წლებია, განსაკუთრებით 

მოიმატა დამოუკიდებელი სტომატიტების შეხვე- 
დრის სიხშირემ. 

სტომატიტების მეორე დიდი ჯგუფია ე.წ. სიმპ- 

ტომური სტომატიტები, რომელთა წარმოშობა 
დაკავშირებულია ადამიანის ორგანიზმის ზოგად 

დაავადებებთან. მათ შორისაა სტომატიტები, 
რომელნიც დაკავშირებულნი არიან კუჭ-ნაწლა- 

ვის, სისხლის, ენდოკრინული, გულ-სისხლძარღვ- 

თა სისტემის დაავადებებთან. როგორც მრავალ- 
რიცხოვანი კლინიკური, მორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევებით დასტურდება, ორგანიზმის ნებისმიერი 
ორგანოს ან ორგანოთა სისტემის დაავადება ამა 

თუ იმ ფორმით, მაგრამ აუცილებლად, აისახება 
პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე. უფრო მეტიც, 

მრავალი ნოზოლოგიის დროს, პირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე დაავადებების ნიშნები ჩნდება ბევრად 

უფრო ადრე, ვიდრე შესაბამის ორგანოში. 
ყოველივე ზემოთქმულიდან გამომდინარე, 

გასაგებია, რომ სიმპტომური სტომატიტების 

დროული დიაგნოსტიკა, მათი კლინიკური ნიშ- 

ნების ცოდნა უდავოდ მნიშვნელოვანია არა მარტო 
სტომატოლოგების, არამედ ზოგადი პროფილის 

ექიმების – თერაპევტების, ჰემატოლოგების, 
დერმატოლოგების, ენდოკრინოლოგებისთვისაც. 

დაავადების მესამე ჯგუფს მიეკუთვნება პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის ის დაავადებები, 
რომელნიც ცალკეული სინდრომის შემადგენ- 

ლობაშია. დღეისათვის სტომატოლოგიურ ლიტე- 
რატურაში მათი რიცხვი 300-ს აღწევს. 

ამ დაავადებების წარმოშობა და განვითა- 
რება დაკავშირებულია ცალკეული ორგანოსა და 

ორგანოთა სისტემის დაავადებებთან და გარდა 
ზოგადი გამოვლინებებისა, მათ თან ახლავს 
პირის ღრუს ლორწოვანის რაიმე პათოლოგია: 

აფთები, გარქოვანება, ენის დაავადებები და 

სხვა. მაგალითად: ბეხჩეტის ან მელკერსონ- 

როზენტალის სინდრომები ხასიათდება ტრია- 

დით, რომელთაგანაც ერთ-ერთი აუცილებლად 
პირის ღრუში გამოვლინდება. ეს ნიშანი რომ 

არა, ზემოთქმული პათოლოგიების დიაგნოსტიკა 
მეტად საეჭვო იქნებოდა. 

მიუხედავად ყოველივე ზემოთქმულისა და იმ 
ზღვა მრავალფეროგნებისა, რომელიც შეიძლება 

წარმოიქმნას პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, 
ყველა ეს პათოლოგია ემორჩილება ორგანიზმის 
ზოგად ბიოლოგიურ კანონებს. კერძოდ: პირის 

ღრუს ლორწოვანზე, ისევე, როგორც ორგანიზმის 

სხვა უბანში, შეიძლება შეგვხვდეს: 
· ანთება(ექსუდაციური, ალტერაციული ან პრო- 

ლიფერაციულისხასიათის), 

· დისტროფია (პარაკერატოზის, ჰიპერკერა- 

ტოზის ან დისკერატოზის სახით), 
· სიმსივნური პროცესები (კეთილთვისებიანი და 

ავთგისებიანი). 
წინამდებარე სახელმძღვანელო შედგენილია 

იმ პროგრამის, სილაბუსის მიხედვით, რომელიც 

დამტკიცებულია თსსუ-ს პაროდონტისა და პირის 
ღრუს ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენ- 

ტში, იგი ავტორების მრავალწლიან კლინიკურ 

გამოცდილებას ეფუძნება. 

სახელმძღვანელოს შედგენისას ძირითადად 
გამოყენებულია პაციენტის პირის ღრუს ფოტოები 

საკუთარი კლინიკური შემთხვევებიდან, ნაწილი კი



შესავალი 

ცნობილი სახელმძღვანელოებიდან არის ამოლე- 

ბული. 

როგორც დღემდე შექმნილი მრავალი სახელ- 

მძღვანელოს ავტორი, ჩვენც ვთვლით, რომ ვალ- 

დებულნი ვართ, მადლიერებით მოვიხსენიოთ 
ყველა ის ადამიანი, რომელთაც ღვაწლი მიუძღვით 

ჩვენი, როგორც პროფესიონალების ფორმირე- 

ბაში –- ჩვენი პედაგოგები. 
გულწრფელი მადლობა ვუთხრათ ჩვენი ოჯახის 

წევრებს მოთმინებისა და მხარდაჭერისათვის; 
კოლეგებს, რომელთა რჩევები, კონსულტაციები, 

წინადადებები მეტად დროული იყო სახელმძღვა- 

ნელოს ცალკეული თავების შედგენისას, მათ 

შორის არიან თსსუ-ს ფიზიოლოგიის დეპარტა- 

მენტის ხელმძღვანელი, პროფესორი ირინა კვაჭა- 

ძე; აღერგოლოგიის და კლინიკური იმუნოლო- 

გიის მიმართულების; შიდსის ეროვნული ცენტრის 

თანამშრომლები. 

სახელმძღვანელო განკუთვნილია სტომა- 

ტოლოგიის ფაკულტეტის სტუდენტებისთვის, 
რეზიდენტებისა და ექიმი სტომატოლოგებისათ– 

ვის. თუმცა ვფიქრობთ, რომ მასში სასარგებლო 

ინფორმაციას ასევე მოიძიებენ დერმატოლოგები, 

ოტორინოლარინგოლოგები და სხვა სპეციალობის 

ექიმები. 

ავტორები 

2012 წელი





კოლეგების აზრი 

  

ჩემი კოლეგების, წარსულში ჩემი სტუდენ- 
ტების: პროფესორ მანანა ივერიელის, ასოცირე- 

ბული პროფესორების – ნინო აბაშიძისა და ხატია 

გოგიშვილის, მედიცინის აკადემიური დოქტორის, 

ნინო გოგებაშვილის მიერ 2012 წელს გამოცემული 

სახელმძღვანელო „პირის ღრუს ლორწოვანი გარ- 
სის დაავადებები“ ამ ხუთი წლის განმავლობაში 
საუკეთესო დამხმარე, დამრიგებელი და მასწავ–- 

ლებელი გახდა სტომატოლოგიის ფაკულტეტის 
სტუდენტებისა და ექიმი სტომატოლოგებისათვის. 

ლაკონურად, საქმის ცოდნით დაწერილ და 

უხვად ილუსტრირებულ ტექსტში აქცენტი 
გაკეთებულია პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადე- 

ბების კლინიკურ აღწერილობაზე და მათ კავშირზე 
ცალკეული ორგანოსა და ორგანოთა სისტემის 

დაავადებებთან. ეს კი აფართოებს სტომატოლო- 
გის თვალსაწიერს პირის ღრუს დაზიანებების 

შესახებ, ეხმარება მას და არა მარტო მას (დერმა- 
ტოლოგს, ალერგოლოგს, გასტროენტეროლოგს 

და სხვა) დროული და სწორი დიაგნოზის დასმაში. 

ჩემთვის ცნობილია ამ სახელმძღვანელოს შესა- 

ხებ ჩვენი სტუდენტების აზრი და გამოხმაურება, 

მათი საუკეთესო შეფასებები. 
მიმაჩნია, რომ ქართულ ენაზე გამოცემულ სტო- 

მატოლოგიური პროფილის სახელმძღვანელოებს 

შორის ერთ-ერთი საუკეთესო – „პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის დაავადებების“ პირველი 

გამოცემა, რომლის ტირაჟი დღეისათვის ამოწუ- 
რულია, უნდა განახლდეს ახალი, გაფართოებული 

მონაცემებით, რისთვისაც თავს არ იზოგავენ 

ავტორები. 
მინდა მადლობა გადავუხადო ავტორთა 

კოლექტივს ასეთი ნაშრომისათვის და ვუსურვო 

წარმატებები. 

ზურაბ გვენეტაძე 
თსსუ-ის ქირურგიული სტომატოლოგიისა და 

ყბა-სახის ქირურგიის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი, მედიცინის მეცნიერებათა 

დოქტორი, პროფესორი



წლების წინ, „პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაავადებების“ პირველ გამოცემამდე, ავტორების 

თხოვნით ინფექციური პათოლოგიის, შიდსისა და 

კლინიკური იმუნოლოგიის სამეცნიერო-პრაქტი- 

კული ცენტრის თანამშრომლებმა აქტიური მონა- 
წილეობა მივიღეთ სახელმძღვანელოს თავის – 

„ვირუსული სტომატიტების“ (კერძოდ კი პირის 
ღრუში აივ ინფექცია/შიდსის გამოვლინების) 
შექმნაში. 2012 წელს, როდესაც კოლეგა-სტომა- 
ტოლოგებისგან საჩუქრად მივიღე სქელტანიანი, 

უხვად დასურათებული, მაღალ პოლიგრაფიულ 

დონეზე შესრულებული, ინფორმაციული გამო- 

ცემა, აღტაცება დამეუფლა და სასიამოვნოდ 

გამაოცა ავტორთა მიერ გაწეული უდიდესი შრო- 

მის ნაყოფმა. 

სახელმძღვანელოში დაწვრილებით, კომპაქტუ- 

რად, მდიდარი ფოტომასალით არის გადმოცემუ- 

ლი პირის ღრუს ლორნოვანი გარსის ინფექციური 
გენეზის დაავადებების (ჰერპესი, ინფექციური 

მონონუკლეოზი, იმპეტიგო, აივ ინფექცია/შიდსი 

და ა. შ.) კლინიკა, რაც გვეხმარება ამ დაავადე- 
ბების დროულ დიაგნოსტიკაში. 

მნიშვნელოვანია, რომ წიგნის ავტორები არიან 

უმაღლესი დონის პროფესიონალები და ქვეყანაში 

დარგის ლიდერები. 

მიმაჩნია, რომ წინამდებარე სახელმძღვანელო 

ერთ-ერთი საუკეთესოა ქართულენოვან სამედი- 
ცინო სახელმძღვანელოებს შორის. 

ამდენად, მის მეორე გამოცემას ვთვლი უალ- 
რესად საჭიროდ და „მშურს“ იმ სტუდენტების – 

მომავალი სტომატოლოგებისა, რომლებიც პრო- 

ფესიულ გზას ასეთი დონის სახელმძღვანელოების 

შესწავლით იწყებენ. 

თენგიზ ცერცვაძე 
ინფექციური პათოლოგიის, შიდსისა და 

კლინიკური იმუნოლოგიის სამეცნიერო- 

პრაქტიკული ცენტრის გენერალური დირექტორი, 
ოვ. ჯავახიშვილის სახ. თბილისის სახელმწიფო 

უნივერსიტეტის მედიცინის ფაკულტეტის 
ინფექციურ დაავადებათა და კლინიკური 

იმუნოლოგიის დეპარტამენტის პროფესორი, 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი 

კოლეგების აზრი 

პირის ღრუს ლორწოვანის დაზიანების სხვა- 

დასხვა სპეციფიკური გამოვლინება მრავალი, 

როგორც დამოუკიდებელი დაავადების, ისე სხვა 

პათოლოგიის ფონზე აღმოცენებულ სინდრომთა 
კარდინალური სიმპტომო-კომპლექსია. 

ქალბატონებმა – მანანა ივერიელმა და ნინო 

აბაშიძემ, ახალგაზრდა კოლეგებთან – ხატია 
გოგიშვილთან და ნინო გოგებაშვილთან ერთად 
ოსტატურად გაართვეს თავი მათ წინაშე დასმულ 

ურთულეს ამოცანას და 2012 წელს პირველად 

გამოაქვეყნეს სტომატოლოგებისათვის განსა- 
კუთრებით მნიშვნელოვანი, პირის ღრუს ლორ- 
წოვანი გარსის 100-ზე მეტი დაავადებებისადმი 

მიძღვნილი მაღალაკადემიური შინაარსის, უხვად 
ილუსტრირებული და საუკეთესო პოლიგრაფი- 

ული გამოცემის სახელმძღვანელო. 

სახელმძლვანელოს მულტიდისციპლინური 

სპექტრიდან გამომდინარე, მას სტომატოლო- 
გების გარდა დიდი სარგებლობის მოტანა შეუ- 

ძლია მედიცინის სხვა დარგის სპეციალისტების- 
თვისაც: ალერგოლოგების, დერმატოლოგების, 
ოტორინოლარინგოლოგების, რევმატოლოგებისა 

და სხვათათვის. 
აღსანიშნავია, რომ სახელმძღვანელოში მრავ- 

ლადაა წარმოდგენილი ფერადი ფოტოები ავტორ- 

თა პირადი მრავალწლიანი და მაღალპროფესი- 

ული პრაქტიკიდან, რაც საშუალებას გვაძლევს, 
სრულყოფილად აღვიქვათ მაღალი ოსტატობით 

დაწერილი მდიდარი და რთული თეორიული მასა- 

ლა. 

მინდა მივულოცო ავტორთა ჯგუფს ამ დარგის 
პირველი ქართულენოვანი თვალსაჩინო სახელ- 

მძღვანელოს მეორე განახლებული გამოცემა 
და მადლობა გადავუხადო გაწეული ნაყოფიერი 

შრომისათვის. 

მაია გოთუა 
ალერგიისა და იმუნოლოგიის 

ცენტრის დირექტორი, პროფესორი, 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, 

საქართველოს ალერგოლოგიისა და კლინიკური 

იმუნოლოგიის ასოციაციის ვიცე-პრეზიდენტი, 

უნივერსიტეტების საერთაშორისო ქსელის 

საქართველოს კოორდინატორი მოლეკულურ 

ალერგოლოგიისა და იმუნოლოგიაში
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თბილისის სახელმწოფო სამედიცინო უნი- 

ვერსიტეტის პაროდონტისა და პირის ღრუს 
ლორწოვანის დაავადებათა დეპარტამენტის 

თანამშრომელთა მიერ შექმნილი სახელმძღ- 
ვანელოს – „პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაავადებები“ – გავეცანი გამოსვლისთანავე, 

2012 წელს. სახელმძღვანელოს სტრუქტურა, 

ინფორმაციის ხარისხი, პაციენტების არჩევანი, 
გადმოცემის კონკრეტული, გასაგები, ლაკონური 
ენა მხოლოდ შექების ღირსია. 

ჩემთვის სასიამოვნო აღმოჩენა იყო თავი „პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის ცელილებები დერმა- 
ტოზების დროს“, ვინაიდან წლებია, გრძელდება 

ჩვენი დეპარტამენტისა და სახელმძლვანელოს 
ავტორთა თანამშრომლობა, საერთო პაციენტთა 

მოვლა და მართვა. 
მივესალმები სახელმძღვანელოს მეორე გამო- 

ცემას და წარმატებას ვუსურვებ მის აგტორებს – 

მაღალი დონის პროფესიონალებს. 

ალექსანდრე კაციტაძე 
თსსუ-ის კანისა და ვენერიულ სნეულებათა 

დეპარტამენტის ხელმძღვანელი, 

მედიცინის მეცნიერებათა 

დოქტორი, პროფესორი 

2012 წელს გამოცემული ნაშრომი „პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებები“ სტო- 
მატოლოგიის ერთ-ერთი ყველაზე პოპულარული 

და საჭირო სახელმძღვანელოა. გარდა იმისა, რომ 

აქ მოცემულია სტომატოლოგიური დისციპლი- 

ნის ფუნდამენტური საფუძვლები, იგი ძლიერ 

საინტერესოა თავისი გადმოცემის სტილით და 
ერთნაირად საჭიროა როგორც სპეციალისტების, 

ასევე სამედიცინო დარგის ნებისმიერი წარმო- 
მადგენლისთვის, ვინაიდან პირის ღრუში აისახება 
ყველა შინაგანი ორგანოს ფიზიოლოგიური და 
პათოლოგიური მდგომარეობა, 

სახელმძღვანელოს პირველი გამოცემა შექმ- 

ნილია პედაგოგიური და სამეცნიერო მოღვაწეო- 
ბის დიდი გამოცდილების მქონე სპეციალისტე- 

ბის მიერ. ეს ნაშრომი სამაგიდო წიგნად იქცა 
სამედიცინო სფეროში მომუშავე ნებისმიერი 
პიროვნებისთვის: სტუდენტების, რეზიდენტებისა 

და ექიმებისათვის. ამდენად, ვთვლი რომ მეტად 

საინტერესო იქნება მისი მეორე, განახლებური და 

შევსებული გამოცემაც. 
დიდი მადლობა ავტორთა კოლექტიეს ამ მაღალ- 

რეიტინგული ნაშრომისათვის. 

ჰოტე მაისაია 

ექიმი გასტროენტოროლოგი, 

აკად. ყიფშიძის სახელობის ცენტრალური 

კლინიკის გასტროენტეროლოგიის 

მიმართულების უფროსი ორდინატორი





მნიშვნელოვანი 

რეკომენდაციუბი 

  

ავტორები სრულად ვეთანხმებით ათენის სამე- 

დიცინო უნივერსიტეტის პროფესორს, პირის 

ღრუს ლორწოვანის დაავადებების შესახებ საქვეყ- 

ნოდ ცნობილი სახელმძღვანელოების ავტორს, 

C601+66 L25M8I5-ს, რომელმაც ექიმისთვის მნიშ- 
ვნელოვანი რეკომენდაციები ასე ჩამოაყალიბა: 

სანამ მკურნალობა დაინიშნება, აუცილებელია 

ზუსტი დიაგნოზის ცოდნა; 
· დიაგნოზის არცოდნისას, მკურნალობა წარუ- 

მატებელია და შესაძლებელია იგი პაციენტის- 

თვის სახიფათო აღმოჩნდეს; 
· სამკურნალო საშუალებები ინიშნება მხოლოდ 

მაშინ, როდესაც ამის აბსოლუტური ჩვენე- 

ბაა, ამასთან, სწორად უნდა განისაზღვროს 
ამ დანიშნულების სარგებლობა და შესაძლო 
რისკი; 

· მკურნალობის შედეგი დამოკიდებულია, ერთი 

მხრივ, პრეპარატების სწორ შერჩევასა და მეო- 

რე მხრივ, პაციენტის მიერ ექიმის დანიშნულე- 

ბის სრულფასოვან დაცვაზე; 

· ექიმმა კარგად უნდა იცოდეს არჩეული პრეპა- 

რატების მოქმედების მექანიზმი, პრეპარატის 
ჩვენება, ურთიერთქმედება სხვა სამკურნალ- 

არ ავნო (M0II 9ი0C61C) 

ჰიპოკრატე (460-377 წწ. ჩვ.წ.აღ-მდე) 

წამლო საშუალებებთან, გვერდითი მოქლენები, 
გამოშვების ფორმა და დოზირება; 

თითქმის ყველა პრეპარატს ახასიათებს გვერ- 

დითი მოქმედება სხვადასხვა ორგანოსა და 
ორგანოთა სისტემებზე; 

ექიმმა უნდა აირჩიოს მკურნალობის ოპტიმა- 

ლური სქემა იმის გათვალისწინებით, თუ რა 

ფინანსური შესაძლებლობა აქვს პაციენტს; 
ახალი პრეპარატები საჭიროა, დაინიშნოს დიდი 

სიფრთხილით; 

სხვადასხვა ორგანოს და ორგანოთა სისტე- 

მის დაავადებების პირის ღრუს ლორწოვანზე 

გამოვლინების შემთხვევაში, როგორც წესი, 
ძირითად დაავადებას მკურნალობს შესაბამისი 

პროფილის ექიმი. მასთან თანამშრომლობს 
ექიმი-სტომატოლოგი, რომელიც ეწევა ადგი- 

ლობრივ მკურნალობას პირის ღრუში; 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ზოგიერ- 

თი დაავადების შემთხვევაში საჭირო ხდება 

პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია; 

მკურნალობის შედეგი, არც თუ მცირე პროცენ- 

ტით, დამოკიდებულია ექიმსა და პაციენტს შორის 

არსებულ ურთიერთგაგებასა და ნდობაზე.





 





თავი! 

პირის ღრუს მორფოფუნქციური 

თავისებურებები 

პირის ღრუს აგებულება 

პირის ღრუ წარმოადგენს საჭმლის მომნელე- 
ბელი ტრაქტის საწყის ნაწილს, სადაც საკვები 

მექანიკურად მუშავდება, იწყება მისი ქიმიური 

დაშლა და საჭმლის გუნდის ფორმირება. პირის 

ღრუ წინიდან შემოსაზღვრულია ტუჩებითა და 

კბილებით, გვერდებიდან – ლოყების ზედაპირე- 

ბით, უკნიდან – ხახითა და საყლაპავით, ზემოდან – 

  
რბილი და მაგარი სასით, ქვევიდან კი – ენითა 

და ყბისქვეშა სივრცით. ეს უკანასკნელნი ქმნიან 

პირის ღრუს ფსკერს (სურ. 1). 

პირის ღრუ შესასვლელითა და ცხვირით დაკავ- 

შირებულია გარემოსთან, ხახითა და საყლაპავით – 

ფილტვებთან, ყურის ღრუსთან და კუჭთან. აქედან 

გამომდინარე, შეიძლება ითქვას, რომ იგი არის 

1. პირის კარიბჭე 

2. ზედა ტუჩი 

3. ზედა ტუჩის ლაგამი 

4. ღრძილები 

" 5. ზედა ყბის კბილები 

6. საკუთრივ პირის ღრუ 

7. ენა 

8. ტუჩის კუთხე 

9. ქვედა ტუჩი 
10. ქვედა ტუჩის ლაგამი 

11. ქვედა ყბის კბილები



პა (C MIIIIII VI.II II იძენს. 2005) 

  

2 19 18 17 

ადამიანის ორგანიზმის გარემოსთან დამაკავშირე- 

ბელი ერთგვარი საზღვარი. 

სწორედ პირის ღრუში ხდება საჭმლის მოკბეჩა, 

დაღეჭვა, პირველადი ფერმენტული დამუშავება, 
დარბილება, საკვების გუნდის ჩამოყალიბება და 

გადაყლაპვა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი მუდმივად 

ნოტიოა, რაც განპირობებულია პირის ღრუში 

სამი წყვილი დიდი სანერწყვე ჯირკვლის – ყბაყუ- 

რა, ყბისქვეშა და ენისქვეშას – გამომტანი 

სადინრების არსებობით. ამ ჯირკვლების მიერ 

გამოყოფილი სეკრეტის საშუალებით ხდება 

საკვების გუნდის ფორმირება და გადაყლაპვი- 

სათვის მომზადება. დიდი სანერწყვე ჯირკვლების 

თავი! 

L. პირის კარიბჭე 

ზედა ტუჩის ლაგამი 

ღრძილები 

ზედა ცენტრალური საჭრელი 

ზედა გვერდითი საჭრელი 

.· ზედა ეშვი 

ზედა პირველი პრემოლარი 
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8. საკუთრივ პირის ღრუ 

„ ენის კიდე 

10. ენის წინა ჯირკვლები 

11. ენის ნერვი 

12, ენის ქვედა გასწვრივი კუნთი 

დ
 

13, ყბისქვეშა ჯირკვლის სადინარი 

I4, ენისქვეშა ჯირკვალი 

L5, ენისქვეშა დვრილი 

I6. ებილთაშუა დვრილი 

17. ქვედა ტუჩის ლაგამი 

18. ქვედა ტუჩი 
· ქვედა ცენტრალური საჭრელი 
ქვედა გვერდითი საჭრელი 
ქვედა ეშვი 
ქვედა პირველი პრემოლარი 

ყბისქვეშა ჯირკვლის სადინრები 

ქვედა მეორე პრემოლარი 

ენისქვეშა ნაკეცი 

ქვედა პირველი მოლარი 

ენის ქვედა ზედაპირი 

· ქვედა მეორე მოლარი 

ტუჩის კუთხე 
ქვედა მესამე მოლარი 

. ფოჩიანი ნაკეცი 

. ზედა ტუჩი 
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სადინრების გარდა, პირის ღრუში იხსნება მრა- 
ვალრიცხოვანი მცირე სანერწყვე ჯირკვალიც. 

მათი უმრავლესობა განლაგებულია ტუჩის, 

ლოყისა და ენის ლორწოვან გარსზე. ჯირკვლე- 

ბიდან მუდმივად გამოიყოფა სეკრეტი – ნერწყვი. 

დლე-ღამის განმავლობაში სეკრეციის სიჩქარე 

არ არის თანაბარი და დამოკიდებულია მრა- 

გალ ფაქტორზე. 24 საათის განმავლობაში მოზ- 

რდილ ადამიანს გამოეყოფა საშუალოდ 1500-2000 

მლ ნერწყვი. ასაკის მატებასთან ერთად ხდება 

სალივაციის შემცირება. უნდა აღინიშნოს, რომ 

მოსახლეობის 25% უჩივის გამოყოფილი ნერწყ- 

ვის რაოდენობის შემცირებას (მშრალი პირის სინ- 

დრომი). ასეთი პაციენტები მიდრეკილნი არიან



პირის ღრუს მორფოფუნქციური თაქისებურებები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებების 

განვითარებისაკენ. 

ნერწყვის გამოყოფის შემცირებას ჰიპოსალი- 
ვაცია ეწოდება, ხოლო ნერწყვის გამოყოფის 

სრულ შეწყვეტას – ქსეროსტომია. 

ერთმანეთისაგან განასხვავებენ ნერწყვს – სეკ- 
რეტს, რომელიც მიიღება უშუალოდ სანერწყვე 
ჯირკვლების სადინრებიდან და შერეულ ნერწყვს 

ანუ პირის ღრუს სითხეს. ეს უკანასკნელი, გარდა 

სეკრეტისა, შეიცავს მიკროორგანიზმებს, მათი 

ცხოველმყოფელობის პროდუქტებს, ჩამოფც- 
ქვნილ ეპითელიუმსა და საკვების ნარჩენებს. 

პირის ღრუში სითხის დამატებით წყაროს წარ- 
მოადგენს ღრძილოვანი ნაპრალიდან გამოყოფილი 

ღრძილოვანი სითხე, რომელიც მდიდარია ფერ- 

მენტებით და დიდ როლს ასრულებს პაროდონტის 

დაცვით მექანიზმებში. 

პირის ღრუს მრავალი ფუნქცია აქვს. მათ შორის 

ერთ-ერთი მნიშვნელოვანია საჭმლის მომნწელე- 

ბელი ფუნქცია. იგი ძირითადად განპირობებულია 

ნერწყვში შემავალ ფერმენტ ამილაზას არსებობით. 

ამილაზა საკვებში არსებულ სახამებელს შლის 
დექსტროზად და შემდეგ – მალტოზად. ნერწყვში, 
ამილაზას გარდა, არის საჭმლის მომნელებელი 

სხვა ფერმენტები: პროტეაზა, პეპტიდაზა, მალ- 
ტოზა, გლიკოზიდაზა და ა.შ. ყბაყურა ჯირკელის 

მიერ გამოყოფილი ნერწყვი შეიცავს პაროტინს, 

რომელიც მონაწილეობს კალციუმის ცვლაში. 

გარდა ამისა, ნერწყვის შემადგენლობაში 
შედის კომპონენტები, რომელთაც ბიოლოგიუ- 

რად აქტიური თვისებები აქვთ. ასეთებია: ლოზო- 

ციმი, მუცინი, იმუნოგლობულინები და სხვა. ისინი 

მონაწილეობენ პირის ღრუს ადგილობრივი იმუ- 

ნიტეტის ჩამოყალიბებაში. 

ნერწყვის უმნიშვნელოვანესი ფუნქცია კბი- 
ლების მინერალიზაციაა. ეს პროცესი ხორციელ- 

დება მასში არსებული კალციუმისა და ფთორის 
იონებით. მათი რაოდენობა ნერწყვში ორჯერ 

მეტია, ვიდრე – სისხლში. რაც უფრო მეტი რაოდე- 

ნობით გამოიყოფა ნერწყვი, მით უფრო კარიეს- 

რეზისტენტულია კბილები. 

პირის ღრუს ფიზიოლოგიასა და პათოლოგიაში 

განსაკუთრებული როლი შაქარსა და მის შემცველ 
პროდუქტებს აქვთ. შაქარი ჰირის ღრუში ერთ- 

ვება გლიკოლიზის პროცესში და გარდაიქმნება 
რძემჟავად. ეს პროცესი მიმდინარეობს შაქრის 

მიღებიდან 3-5 წუთის განმავლობაში, რის შედე- 

გად იმატებს რძემჟავას რაოდენობა, მაგრამ ! 
საათის შემდეგ, იგი კვლავ უბრუნდება ნორმას. ამ 
პროცესის ხშირი გამეორება კარიესის გამომწვევი 
ერთ-ერთი ძირითადი ფაქტორია. 

პირის ღრუში მუდმივად მიმდინარეობს 

ადსორბციისა და დესორბციის პროცესები. 

საკვებს, მიკროორგანიზმებს, წამლებს, სითხეებს 

აქვთ უნარი, განიცადონ ადსორბცია პირის ღრუს 

სხვადასხვა უბანზე. ეს თვისება განსაკუთრებით 

კარგად აქვს გამოხატული ენის ლორწოვან გარსს, 

კბილის რბილ ნადებსა და კბილ-ღრძილოვან 

ნაპრალს. სწორედ აქ ხდება საჭმლის ნაწილაკების, 
მიკრობული დეტრიტის დაგროვება. სხვადასხვა 

მჟავის მოქმედებით კი (მაგალითად ლიმონმჟავას) 
მიმდინარეობს ამ ნივთიერებების დესორბცია. 

ნერწყვის მრავალრიცხოვან ფუნქციათა შორის 

აღსანიშნავია ნივთიერებათა ცვლა და თვით- 

წმენდა. პირის ღრუს ზოგიერთი უბანი – კბილების 

ვესტიბულური ზედაპირები, ლოყის ლორწოვანი 
გარსი – კარგად ჩამოირეცხება ნერწყვით. ამას- 

თან, პირის ღრუში არის უბნები, სადაც ეს პრო- 
ცესი გაძნელებულია. ეს არის ღრძილის კიდე, 
კბილების ფისურები, საკონტაქტო ზედაპირები 

და რეტრომოლარული უბნები. 

ყოველივე ზემოთქმულიდან გამომდინარე, ცხა- 

დია, რომ პირის ღრუს ფუნქციებისა და აგებულების 

ცოდნა მნიშვნელოვანია ლორწოვანი გარსის დაა- 

ვადებათა სრულფასოვანი დიაგნოსტიკისა და 
წარმატებული მკურნალობისათვის. 

პირის ლრუს ანატომია 

პირის ღრუს ცალკეული უბანი მკვეთრად განს- 

ხვავდება ერთმანეთისაგან სტრუქტურითა და ფუნქ- 
ციურითავისებურებებით. ეს გამოიხატება როგორც 

ანატომიური (ლორწქვეშა შრის არსებობა ან არარსე- 
ბობა), ისე ჰისტოლოგიური (გარქოვანებული ან 

გაურქოვანებელი ეპითელიუმი) თავისებურებებით. 

ტუჩები (19M18 0II5) შედგება კუნთოვანი ქსო- 

ვილისაგან. იგი კარიბჭის მხრიდან შემოსაზ- 
ღვრულია ლორწოვანის ეპითელიუმით, ხოლო 

გარედან – კანით (სურ. 2 და 1).



ანატომიურად ტუჩებზე განირჩევა სამი ზონა: 

· გარეთა კანი, 

" ნითელი ყაეთანი, 

· ლორწოვანი გარსი. 

ადგილს, სადაც წითელი ყაეთანი გადადის 

ლორნოვან გარსში, ენოდება კლეინის ზონა 

(ხაზი). ტუჩის ლორწოვანი გარსი არ განიცდის 
გარქოვანებას, ხოლო წითელ ყაეთანს კარგად 
განვითარებული მარცვლოვანი შრე აქვს და ახა- 
სიათებს გარქოვანება. ტუჩის კუნთოვან შრესა და 
ლორწოვანი გარსის საზღვარზე აღინიშნება დიდი 

რაოდენობით ნვრილი სანერწყვე ჯირკვლები, 

რომლებიც განაპირობებენ ტუჩის სირბილეს. 

ტუჩის ლორნოვანის ეპითელიუზზე იხსნება მცირე 

სანერწყვე და ცხიმოვანი ჯირკვლების სადინრები. 
ტუჩის ნითელ ყაეთანზე ლორნოვან გარსში ლორ- 

ნქვეშა ძრე არ არის. 

Mებნა > პტ“ 9 ჯა. 

  

თავი! 

ტუჩების გარეთა კანი არ განირჩევა ნორმალ- 

ური გარქოვანებადი კანისაგან. მასში შეინიშნება 

საოფლე ჯირკქლები, თმები და ცხიმოვანი ჯირკვ- 

ლები. კანსა და ლორწოვან გარსს შორის მოთავსე- 
ბულია განივზოლიანი პირის ირგვლივი კუნთი, 
რომელიც ტუჩების მოძრაობას განაპირობებს. 

წითელი ყაეთანი მოთავსებულია კანის 

გარქოვანებად ეპიდერმისსა და ტუჩის ლორწო- 
ვან გარსს შორის. ეს ზონა მხოლოდ ადამიანებ- 
ში გვხვდება. ზედა და ქვედა ტუჩების წითელი 

ყაეთნის შეერთების ადგილებს ეწოდება ტუჩის 

კუთხეები,ანუ კომისურები. თმები და ცხი- 

მოვანი ჯირკვლები წითელ ყაეთანში არ არის, 
თუმცა მცირე რაოდენობით გეხვდება ცალკეული 

თავისუფალი ცხიმოვანი ჯირკვლები. 

ტუჩების ლორწოვანი გარსი გადაჭიმულია 

პირის ღრუს კარიბჭეში წითელი ყაეთნიდან ზედა 

I. ზედა ტუჩი 

2. ქვედა ტუჩი 
3. ტუჩის კუთხე 

4. კლეინის ხაზი 

„ მცირე სანერწყვე 

ჯირკვლები და მათი 

გამომტანი სადინრები 

2. ქვედა ტუჩის ლაგამი 
31. გარდამავალი ნაოჭი 

      
სურ. 3. ტუჩის ლორნოვანი გარსი, ქვედა ტუჩის შიგნითა ზედაპირი, განირჩევა მცირე სანერწყვე ჯირკვლები და 

მათი გამომტანი სადინრები



პირის ღრუს მორფოფუნქციური თავისებურებები 

და ქვედა გარდამავალ ნაოჭამდე და შემოისაზ- 
ღვრება ალვეოლების ლორწოგვანით. იგი დაფა- 

რულია გაურქოვანებელი მრავალშრიანი ბრტყე- 

ლი ეპითელიუმით. შეიცავს სხვადასხვა ზომის, 

მრავალრიცხოვან ლორწოვანს და სანერწყვე 

ჯირკვლებს. 
ლოყები (ჩVყCC2ძ) პირის ღრუს მხრიდან ამოფე- 

ნილია გაურქოვანებელი ეპითელიუმით (სურ. 4). 

ზოგჯერ კბილთა შეთანასოვნების ხაზის გას- 
წვრივ აღინიშნება გარქოვანების ტენდენცია – 

თეთრი ხაზი (LIილ02 9Iხ2) – ეს ნორმალური, ლორ- 

წოვანის არაპათოლოგიური მდგომარეობაა. 

ლოყის საკუთრივ ლორწოვანი შეიცავს დიდი 

რაოდენობით ელასტიკურ ბოჭკოებს, ხოლო კარ- 

გად გამოხატული ლორწქვეშა ჩანაფენი – დიდი 

  

რაოდენობით წვრილ სანერწყვე და ცხიმოვან 

ჯირკვლებს – ე.წ, ფორდაისის ჯირკვლებს, 

რომელთაც ზოგჯერ აქვთ მოყვითალო მარცვ- 

ლოვანი შესახედაობა და ხშირად შეცდომით 
მიიჩნევა პათოლოგიად (სურ. 5). ლორწქვეშა 

შრეში გვხვდება, აგრეთვე, ცხიმოვანი უჯრედები. 

ცხიმოვანი ქსოვილის სიჭარბის გამო, ლოყის 

ლორწოვან გარსზე ზოგჯერ აღინიშნება კბილების 

ანაბეჭდები. ლოყების დისტალურ ნაწილში ზედა 

მესამე მოლარების დონეზე კარგადაა გამოხატუ- 

ლიე.წ.აცინოზური ჯირკვლები. აღნიშ- 

ნულ მიდამოში გარდამავალ ნაოჭზე კარგად 

გამოიკვეთება ზედაპირული ვენები, რომლებიც 

ზოგჯერ, შეცდომით, პათოლოგიად მიიჩნევა. 

IL. კბილთა შეთანა- 

სოვნების ხაზი – 

თეთრი ხაზი 

  

სურ. 4. ლოყის ლორნოეანი გარსი 

    სურ. 5. ფორდაისის ცხიმოვანი ჯირკვლები ლოყის ლორწოვანზე



ყბაყურა ჯირკვლის სადინარი (სტენონის 

სადინარი) იხსნება ლოყების ლორწოვანზე ზედა 

პირველი ან მეორე მოლარის დონეზე. მას აქვს 
სამკუთხა, ვარდისფერი პაპულის სახე და იგი არ 

უნდა მივიჩნიოთ პათოლოგიად (სურ. 6). სადი- 

ნარის გამავლობის შესამოწმებლად საჭიროა 

დვრილთან მშრალი ბამბის ტურუნდის მოთავსება 

და ქვედა ყბის ტოტის ქვევიდან ზედა მიმართულე- 
ბით მასაჟი მსუბუქი ზეწოლით. თუ სადინარი 

გამავალია, დვრილიდან გამჭვირვალე ნერწყვი 

გამოიყოფა. 

ღრძილი (ყ§I)ი§IV2) წარმოადგენს პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის უბანს, რომელიც ფარავს 

ალვეოლურ მორნჩს (სურ. 7). ღრძილის ეპითელიუ- 

მი მიდრეკილია გარქოვანებისაკენ. გამონაკლისია 

ღრძილოვანი ღარი (ნაპრალი), სადაც ეპითელი- 

უმი უფრო თხელია. ღრძილის ლორნოვანს აქვს 

ძალიან მაღალი მიტოზური აქტივობა. აღნიშ- 

ნული განპირობებულია ბაზალურ და ეკლისებურ 

შრეებში დიდი რაოდენობით რიბონუკლეინის 

მჟავის (რნმ) შემცველობით. ღრძილში ლორწქვეშა 

შრე არ არის და ამიტომ ლორწოვანი მჭიდროდ 
ეკვრის ძვლის საზრდელას. 

ღრძილოვანი ღარის ეპითელიუმს უწოდებენ 

ღაროვანს (ნაპრალოვანს)ან სულკულა- 

რულს. ადგილს, სადაც ღრძილის ეპითელიუმი 

უმაგრდება მინანქარს, ეწოდება ეპითელური 

მიმაგრება,ხოლო ამ მიდამოში ეპითელიუმს – 

შემაერთებელი ეპითელიუმი.ღრძილის 

ღარის ეპითელიუმი გადადის შემაერთებელ 

ეპითელიუმში. ამ უკანასკნელს სწრაფი რეგენერა- 

  

თავიI 

  

  
სურ. 6. ყბაყურა ჯირკვლის სადინარი ლოყის ლორწოვანზე, 

მეორე მოლარის დონეზე 

ციის უნარი და ძალიან მაღალი შეღწევადობა აქვს. 

აღნიშნული განპირობებულია სისხლძარღვების 

ეპითელიუმთან ძალიან ახლო განლაგებით. 

ამის შედეგად ღრძილოვან ღარში წარმოიქმნება 

ლღრძილოვანი სითხე. 
პირის ღრუს ფსკერი სივრცეა, რომელიც მდე- 

ბარეობს ენის წინა ორი მესამედის ქვეშ. ის დაფა- 

რულია თხელი, ვარდისფერი გაურქოვანებელი 

ეპითელიუმით, რომლის ქვეშაც მოთავსებულია 

1. კხილთაშორისი დგრილი 

2. მარგინალური ღრძილი 

3. ალვეოლური ღრძილი 

  

სურ. 7. ღრძილები ნორმაში



პირის ღრუს მორფოფუნქციური თავისებურებები 

შემაერთებელი ქსოვილი, სანერწყვე ჯირკვლები, 

სისხლძარღვები და ნერვები. პირის ღრუს ფსკერს 

აქვს ნალისებრი ფორმა, წინიდან და ლატერალუ- 

რად შემოსაზღვრულია ქვედა ყბის ალვეოლური 
მორჩის ლორწოვანი გარსით, ხოლო უკანა საზ- 

ლვარს ქმნის ენის ქვედა ზედაპირი. პირის ღრუს 
ფსკერის წინა ნაწილი სადა და ერთგვაროვანია, 

უკანა ნაწილი კი გაყოფილია ენის ლაგამით (ჩხის- 

Iსთ IIი9V6). ამ ორ ნაწილს შორის მოთავსებულია 

შემაღლება, რომლის ქვეშაც განთავსებულია 

  

ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის გამომტანი სადი- 

ნარი (ვართონის სადინარი – ძსCVV5 §სხიიმიძ!ხსI2X15). 

ეს უკანასკნელი იხსნება ენისქვეშა დვრილში, 

რომელსაც აქვს პატარა პაპულის შესახედაობა, 
ენის ლაგამთან არსებულ შემაღლებაზე იხსნება, 
აგრეთვე, ენისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის გამომ- 

ტანი სადინარი (ბართოლინის სადინარი – ძსCVI§ 

ცგ/ჩიIIი!). ზემოაღნიშნული წარმონაქმნების ქვეშ 

ყბა-ენისქვეშა კუნთებია (სურ. 8). 

1. პირის ღრუს ფსკერი 

2, ენის ლაგამი 

  

სურ. ა, პირის ღრუს ფსკერი. ენის ლაგამი 

გარდამავალი ნაოჭი ამოფენილია გაურქო- 

ვანებული ეპითელიუმით. ამ უბნებში კარგადაა 

გამოხატული ლორწქვეშა ჩანაფენი და აღინიშნება 

  

დიდი რაოდენობით წვრილი სანერწყვე ჯირკვ- 

ლები (სურ. 9). 

1. ქვედა ყბის გარდამა- 

ვალი ნაოჭი 

2. ქვედა ტუჩის ლაგამი 

  

სურ. 9. ქვედა ყბის გარდამავალი ნაოჭი



რბილი სასა (ხ8130ისი) VI1011C) კუნთოვანი წარ- 

მონაქმნია, რომელიც დაფარულია მრავალშრია- 

ნი ბრტყელი გაურქოვანებელი ეპითელიუმით 

(სურ. 10). ახალშობილის რბილი სასა ამოფენილია 

მრავალბირთვიანი მოციმციმე ეპითელიუმით. 

დროთა განმავლობაში იგი გარდაიქმნება მრავალ- 
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ბირთვიან ბრტყელ ეპითელიუმად. რბილი სასის 

საკუთრივ ლორწოვანი გარსი მდიდარია ელას- 

ტიკური ბოჭკოებით. ლორწქვეშა შრეში განლა- 

გებულია მრავალრიცხოვანი წვრილი სანერწყვე 

ჯირკვალი. 

  

1. მაგარი სასა 

2, რბილი სასა 

  

    
1. მაგარი სასის ნაოჭები 

2, საჭრელი დვრილი 

3. სასის ნაკერი 

  

სურ. I1. მაგარი სასა. საჭრელი დვრილი 

მაგარი სასა (დდე1მხნისთ ძს+სი) დაფარუ- 

ლია მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელიუმით, 
რომელსაც აქვს გარქოვანების უნარი. სასის 

ნაკერის მიდამოში ლორწქვეშა შრე არ არის. 

მაგარი სასის წინა ნაწილში ლორწქვეშა შრე- 
ში ცხიმოვანი ქსოვილია, ხოლო უკანა ნაწილ- 

ში – მრავლობითი წვრილი სანერწყვე ჯირკვა- 

ლი. ფრონტალური კბილების მიდამოში სასის 
რელიეფი წარმოდგენილია სასის ნაკერიდან 

სიმეტრიულად მიმართული 3-4 სასის ნაოჭით. 

ზედა ცენტრალური საჭრელების მიდამოში 

სასის შუა ხაზთან მსხლის ფორმის საჭრელი 
დვრილია ((§8(01118 19იC15IVმ), რომელიც შესაძლოა 

სხვადასხვა ზომის იყოს. დვრილის უკან, სასის 

ნაკერზე, შესაძლოა იყოს კარგად გამოხატული 

ლილვაკისებრი გამობურცულობა (0-5 

Mმ18V91), ისიც, საჭრელი დვრილის მსგავსად, ვარი- 

რებს ზომაში (სურ. 11).



პირის ღრუს მორფოფუნეციური თავისებურებები 

ენა (Iიყსი) კუნთოვანი ორგანოა, რომელიც 

მონაწილეობს საკვების მექანიკურ დამუშავე- 

ბაში, გემოვნების რეცეპციაში, ყლაპჰვისა და 

მეტყველების პროცესებში. ენა განთავსებულია 

პირის ღრუს ფსკერზე და მოსვენებულ მდგო- 

მარეობაში თითქმის მთლიანად ავსებს პირის 

ლრუს. იგი ეხება მაგარ სასას, ღრძილებს, კბი- 

ლებს, ენა ოვალური ფორმისაა და შედგება: 

· ენის წვერისაგან (მი6X» IIითV206), 

· ენის ძირისაგან (Iმძ!IX IIითVM26), 

· ენის სხეულისაგან (C0M72VL§ IIიყVმ6), 

· ენის ზურგისაგან (ძ0-§სი) IIი9086). 

ენის ზურგს მთელ სიგრძეზე გასდევს ღარი 

  

(§5სICVყ5 იირძIმის5 IIიCV26), რომელიც ბოლოვდება 

ენის ბრმა ხვრელით (ჩიმიმ6ი Cმხისსი IIიდსმC), 

ეს უკანასკნელი მდებარეობს ენის ძირისა და 

სხეულის საზღვარზე. ენა მთლიანად ლორწოვანი 

გარსით არის დაფარული. იგი მჭიდროდაა დაკავ- 

შირებული კუნთოვან ქსოვილთან. ენას არა აქვს 

ლორწქვეშა ჩანაფენი. მისი ზურგი დაფარულია 

არათანაბრად გარქოვანებული მრავალშრიანი 

ბრტყელი ეპითელიუმით. საკუთრივ ლორ- 

წოვანი გარსი წარმოქმნის ერთგვარ ეპითელიუ- 

მით დაფარულ შემაღლებებს – ენის დვრი- 

ლებს, რომლებიც განსაზლვრული თანმიმ- 

დევრობით არიან განლაგებულნი და შეიცავენ 

გემოვნების რეცეპტორებს (სურ. 12). 

1. ენა-ხახსარქველის შუა ნაოჭი 

„ ენის ფესვი 

· სასის ნუშურები 

., ენის ფოლიკულები 

. საზღვროვანი ღარი 

„, ენის გვერდითი კიდე 

- ენის სხეული 

. ენის ზურგი 

· ენის შუა ღარი 

10. ენის წვერი 

11. ძაფისებრი დვრილები 

ს
.
.
.
 

ა
ი
”
 
–
–
 

12. სოკოსებრი დვრილები 

13. შემოსაზღვრული დვრილები 

14. ფოთლისებრი დვრილები 

15, ენის ბრმა ხერელი 

16. სასის ნუშურები 

17. ხორხსარქველის ღელე 

18, ენა-ხხორხსარქველის ლატერალური 

ნაოჭი 

ხორხსარქველი 

მსხლისებრი ჯიბე 

ციცხვ-ხორხსარქველის ნაოჭი 

ხახის კარიბჭის ნაოჭი 

· მბგერავი ნაოჭი 

სოლისებრი ბორცვი 

რქისებრი ბორცვი 

ყია 

5 
% 

სა –
 

ლ
ა
.
.
.
 

.
.
.
.
.
.
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ციცხვისებრი ამონაჭდევი 

  

სურ. I 2. ენის ანატომია (CMIIIII ML.I» I სიას. 200V)



ენის ქვედა ზედაპირის (ვენტრალური ზედაპი- 

რი) ლორწოვანი გარსი ძალიან თხელია, საიდანაც 
გამოსჭვივის ენის ვენები. ვენტრალურ ზედაპირზე 

ააგემოვნო დვრილები არ აღინიშნება. პირის ღრუს 

ფსკერის ლორწოვანი გარსი, გადადის რა ენის 

ვენტრალურ ზედაპირზე, ქმნის ვერტიკალურ 

ვაოჭს – ენის ლაგამს (ჩლხისIსი! IIილსმ6). ენის 

ლაგამის გვერდებზე მცირე ზომის შემაღლებები – 

უნისქვეშა დვრილებია (ლვოსილს1ვ §სხIIიდსმ115), 

აადაც ყბისქვეშა და ენისქვეშა სანერწყვე ჯირკვე- 
ლების სადინრები იხსნება (სურ. 13). 

ენის ზურგსა და გვერდით ზედაპირებზე 
1 ტიპის დვრილია (სურ. 14): 

· ძაფისებრი, 

· სოკოსებრი, 

· შემოსაზღვრული, 

· ფოთლისებრი. 

დამატებით გამოყოფენ კონუსურ და 
ოსპისებურ დვრილებს. 

   
თავი! 

  

I. ენისქვეშა ვენები 

2. ენის ლაგამი 

  

სურ. 113. ენის ქვედა (ეენტრალური) ზედაპირი. ენის ვენები 

და ლაგამი 

  

ა) ენიხ დვრილები (C ვMII M6.#; M Cივ%. 2009) 

  1. სოკოსებრი დვრილები 

2. ფოთლისებრი დვრილები 

3. ენის ლორწოვანი 

4, ენის კუნთები 

5. შემოსაზღვრული დვრილები 

6. ძაფისებრი და კონუსური დვრილები
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ბ) ენაზე დვრილების განლაგების სქემა (Cინ/ M.I VI იიი. 2009) 

5 ლლ. C C0 99560 990 
           

    

        

  

    
1. შემოსაზღვრული დვრილები 

2. ძაფისებრი დვრილები 

3. სოკოსებრი დვრილები 

4. ფოთლისებრი დერილები 

5. ენის ნუშურები 

:2
7>
:2
%>
 >
>
 

სთ
ა 

  

გ) ენაზე დვრილების განლაგების სქემა (ნიIIMიIხი (8. (I Cიე#L 2000) 

89 შემოსაზღვრული 

ლ სოკოსებრი 

ტს ჰაფისებრი 

რტ ფოთლისებრი 

60Lს ენის ჯირკვლები 

  

  
      

  

სურ. I4, ენის დვრილები



ძაფისებრი დვრილები (ნმMIII30 ჩI)Iხოიძ5) 
ყველაზე მრავლადაა ენის ზედაპირზე. ისინი 

ენის ზურგს აძლევენ ხავერდოვან შესახედაობას. 
დვრილების მფარავი ეპითელიუმი განიცდის გარ- 

ქოვანებას, ასევე, მუდმივად – ფიზიოლოგიურ 

  

რეგენერაციას (სურ. 15). სხვადასხვა ორგანო- 

თა სისტემის დაავადებების დროს ეს პროცესი 
შენელებულია და ენა ხდება ნადებიანი. ძაფისებრი 

დვრილების ინტენსიურ ჩამოფცქვნას დესქვა- 
მაცია ეწოდება. 

1. სოკოსებრი დვრილები 

2. ძაფისებრი დვრილები 

  
ებრი და სოკოსებრი დვრილები 

კონუსური დვრილები (081186 ი0ი1C86) 

განსაკუთრებული ტიპის ძაფისებრი დვრილებია, 

განსხვავებული ანატომიური შენებით, მათ აქვთ 

კონუსური დაბოლოება. 

სოკოსებრი დვრილების (§8VIIIგ86 ჩწსიწI- 

#0იი085) რაოდენობა ძაფისებრთან შედარებით ნაკ- 

ლებია. მათი უმრავლესობა განლაგებულია ენის 

წვერზე და შეიცავს დიდი რაოდენობით გემოვ- 
ნების რეცეპტორებს. თითოეული სოკოსებრი 

დვრილის მფარავი ეპითელიუმი გამჭვირვალეა და 

გარქოვანებას არ განიცდის. ამის გამო, სისხლძარ- 
ღვებში მოცირკულირე სისხლი დვრილებს წითელ 

შეფერილობას აძლევს. ნორმაში დვრილები ვარ- 

დისფერი ან ღია წითელია, ხოლო პათოლოგიური 

პროცესის დროს მკვეთრი წითელი ფერის ხდება. 

ოსპისებრი დვრილები (§მ0II)86 16იყIილი85) 

ძალიან ჰგვანან სოკოსებრ დვგრილებს. ისინი 

დაფიქსირებულნი არიან მოკლე ფეხზე და აქვთ 
ბრტყელი ფართო ქუდაკი. მათი ფუნქცია ჯერ 

ბოლომდე დადგენილი არ არის. ვარაუდობენ, რომ 

აქვთ გარკვეული როლი გემოვნების შეგრძნებების 
ფორმირებაში. 

შემოსაზღვრული დვრილები (იმ0)))26 

V3I192:96) წარმოადგენენ გემოვნების ორგანოს. 

ისინი განლაგებულნი არიან ენის ზურგისა და 

ძირის საზღვარზე, ერთმანეთთან ახლოს, V-ის 
მსგავსად, მათი რაოდენობა დაახლოებით 7-15-ია. 

ეს დვრილები უმეტესად ამოწეულია ლორწოვანი 
გარსიდან, თითოეულს გარს აკრავს ლორწოვანის 
ერთგვარი შესქელება. მათ შორის ლარია, სადაც 

სანერწყვე ჯირკვლების სადინრები იხსნება. 
ეპითელიუმში არის გემოვნების ბოლქვები. აღნიშ– 
ნული დვრილები ხშირად შეცდომით მიიჩნევა 

პათოლოგიად (სურ. 16). 

ფოთლისებრი დვრილები (დპ#1))126 1ი- 

11820) ენის უკანა ნაწილის კიდეებსა და გვერდით 
ზედაპირზე განლაგებული 3-8 პარალელური, 

2-5 მმ სიგრძის ნაოჭის სახით წარმოდგენილი



პირის ღრუს მორფოფუნქციური თავისებურებები 

  

დვრილია, რომელიც ქმნის ერთგვარ შემაღლებას. 

მის ეპითელიუმში აღინიშნება ოვალური ფორმის 

გემოვნების ბოლქვები (სურ. 17). 

ენის ვენტრალურ ზედაპირზე კარგად მოჩანს 

ვენური წნული, რომელსაც ხშირად შეცდომით 

პათოლოგიად მიიჩნევენ (სურ. 13). 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ჰისტოლოგიური შენება 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი (წსისიმ წის00§8 

015) ექტოდერმალური წარმოშობისაა. ხასიათდე- 

ბა მთელი რიგი თავისებურებებით. იგი მდგრადია 

ფიზიკური, ქიმიური და თერმული გამღიზიანებ- 

ლების, ინფექციის შეჭრის მიმართ და მაღალი 
რეგენერაციის უნარით ხასიათდება. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი შედგება: 

· მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელიუმისგან 

(C0I(1)61)0ი1 01VC05მC 0LI5), 

· საკუთრივ ლორწოვანი გარსისგან (I8იMIიმ 

ხინCმგ), 

· ლორწქვეშა ჩანაფენისგან (IგთIიმ 5სხთსC058) 

(სურ. 18 და 19). 

ამ შრეების სისქე პირის ღრუს ამა თუ იმ უბანზე 

  

  

განსხვავებულია. მაგალითად: მაგარი სასა, ენა 

და ღრძილები დიდ ღეჭვით დატვირთვას განიც- 

დიან, შესაბამისად, კარგად განვითარებული 

ეპითელიუმი აქვთ. ტუჩებსა და ლოყებს – კარგად 

გამოხატული საკუთრივ ლორწოვანი გარსი, ხოლო 

პირის ღრუს ფსკერსა და გარდამავალ ნაოჭს – 

ლორწქვეშა ჩანაფენი. განსხვავებით სხვა ლორ- 

წოვანი გარსებისაგან, პირის ღრუს ლორწოვანში 

არ გვხვდება კუნთოვანი შრე. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ეპითელიუ- 

მი (60!'ხისი იVC059C 01159) წარმოდგენილია 

მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელიუმით. იგი 

მუდმივად განიცდის რეგენერაციას. მისი სისქე



  სქემა (ნიიისლი!! I9:X IC 

თავი! 

პირის ღრუს ლორწოვანის შენება 

  

  

სურ. 19. 

ითელიუმი აზ ეპ 

ა ს კუთრივ ლორწოვანი გარსი 

აა
 

       L. 199)) 

  

პირის ღრუს ლორწოვანის შრეობრივი შენება (78 I0ცCIIII II.00. II ლიეს. 1993) 

სხვადასხვა უბანში მერყეობს 200 დან 500 მმკ-მდე. 

ფიზიკური, ქიმიური და მექანიკური ფაქტორების 

მოქმედებით ლორწოვანი ზოგიერთ უბანში 

გარქოვანებულია. ეს პროცესი კარგად არის 

გამოხატული მაგარ სასაზე, ენასა და ღრძილებ- 

ზე. ზემოაღნიშნული განაპირობებს პირის ღრუს 

ლორწოვანის დამცველობით ფუნქციას. 

ეპითელიუმი შედგება რამდენიმე რიგად განლა- 

გებული უჯრედებისაგან, რომლებიც ერთმანეთს 

დესმოსომებით უკავშირდება. გარქოვანებულ 

უბნებში რამდენიმე რიგად განლაგებული უბირთ- 

გო უჯრედებია. მათ ესაზღვრება მარცვლო- 

ვანი შრე, რომლის უჯრედების ციტოპლაზმაში 

უხვადაა კერატოჰიალინის მარცვლები. 

ლოყების, ტუჩების, პირის ღრუს ფსკერის, 

გარდამავალი ნაოჭისა და ენის ქვედა ზედა- 

პირის ლორწოვანი არ განიცდის გარქოვანებას. 

აქ ეპითელიუმი წარმოდგენილია გასქელებული 

უჯრედებით. მას ერთვის რამდენიმე რიგად 

განლაგებული პოლიგონური ფორმის ერთმა-
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ნეთთან მჭიდროდ დაკავშირებული ეკლისებრი 
უჯრედების შრე. 

ეპითელიუმის ყველაზე ღრმა შრე ზრდადი, 
ცილინდრული ფორმის უჯრედებია. ისინი ბაზა- 

ლურ მემბრანაზე ერთ რიგად არიან განლაგე- 
ბულნი. ამიტომ ამ შრეს ბაზალური შრე ეწოდება. 

ამ უჯრედებს მრგვალი ბირთვი და ბირთვაკი აქვთ. 

ციტოპლაზმაში დიდი რაოდენობითაა მიტოქონ- 
დრიები. ბაზალურ შრეში, ცილინდრული ფორმის 

უჯრედების გარდა, გვხვდება ვარსკვლავისებრი 

ფორმის უჯრედები გრძელი წანაზარდებით. ეს 
ლანგერპანსის უჯრედებია. 

ეპითელიუმის რეგენერაცია სწორედ ამ ზრდადი 
შრის ხარჯზე ხდება. ბაზალური შრის უჯრედებს 

შორის გვხვდება ლეიკოციტები, ხოლო ეპითე- 

ლიუმის ზოგიერთ უბანში – მელანოციტები. 

ამ უკანასკნელთა დიდი რაოდენობა აქვთ მუქი 

ფერის კანის ადამიანებს. 

ბაზალური მემბრანა ერთმანეთთან აკავ- 
შირებს ეპითელიუმსა და საკუთრივ ლორწოვან 

გარსს. 

საკუთრივ ლორწოვანი გარსი ((სი1ICლ8 IIVC052 

0-0იII8) წააგავს შენებით კანის აგებულებას, 

მაგრამ განსხვავდება კერატინის შრის არარსებო- 

ბით. გარდა ამისა, აქვს ფუნქციონალური აუცი- 

ლებლობით განპირობებული კარგად გამოხატული 

რეგენერაციული თავისებურებები. გამომდინარე 

აქედან, განასხვავებენ პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის სამ ტიპს: 

· ღრძილების და მაგარი სასის წინა ნაწილის – 

მყარად მიმაგრებული, უმოძრაო, ფუნქციო- 

ნალური, საღეჭი ლორწოვანი, 

· ტუჩებისა და ლოყების, პირის ღრუს ფსკერ- 

ის, ენის ვენტრალური ზედაპირის, მაგარი 

სასის უკანა ნაწილის, რბილი სასისა და 

ნაქის – მოძრავი, არაფუნქციონალური, 
მფარავი ლორწოვანი (IიIიფ თხ00§8), 

· საგემოვნო დვრილების შემცველი სპეციალი- 

ზებული – ენის ზურგის ლორწოვანი. 

თავის მხრივ, საკუთრივ ლორწოვანი გარსი 
მკვრივი შემაერთებელი ქსოვილია, რომელიც 

შედგება: 
· ძირითადი ნივთიერებისაგან, 

· ბოჭკოვანი ნივთიერებისაგან, 

· უჯრედული ელემენტებისაგან. 
ეს შრე დვრილების სახით ტალლისებურად 

გადადის ეპითელიუმში. ამ დვრილებში განლაგე- 

ბულია კაპილარული ქსელი, ნერვული წნულები 

და ლიმფური ძარღვები. 

შემაერთებელი ქსოვილის უჯრედშორისი ნივ- 

თიერების საფუძველს წარმოადგენს გლიკოპრო- 

ტეინები და მუკოპოლისაქარიდები (ჰიალურონის 

მჟავა, ქონდროიტინსულფატი). შემაერთებელი 

ქსოვილის დამცველობითი ფუნქცია ვლინდება 

მექანიკური ბარიერის წარმოქმნით. ამ ქსოვილის 

ნორმალური მდგომარეობისათვის დიდი მნიშ- 
ვნელობა აქვს სუბსტრატ-ფერმენტულსისტემას, 
კერძოდ, ჰიალურონის მჟავასა და ჰიალურონიდა- 

ზას. ქსოვილოვანი ან მიკრობული ჰიალურონიდა- 
ზას რაოდენობრივი მატების დროს იწყება ჰიალუ- 

რონის მჟავას დეპოლიმერიზაცია, რის გამოც 

იზრდება შემაერთებელი ქსოვილის შეღწევადობა 
და ქვეითდება დამცველობითი უნარი. 

საკუთრივ ლორწოვანში ბოჭკოვანი სტრუქ- 
ტურები კოლაგენური და არგიროფილური 

ბოჭკოებითაა წარმოდგენილი. კოლაგენური 
ბოჭკოების დიდი რაოდენობა განლაგებულია 

ღრძილისა და მაგარი სასის ლორწოვანში. მათი 

კონები პირის ღრუს ლორწოვანში უფრო თხელია, 

ვიდრე კანში, არგილოფილური ბოჭკოები კი – 

უფრო მეტია. 

საკუთრივ ლორწოვანი გარსის უჯრედუ- 

ლი ელემენტები ძირითადად წარმოდგენილია 

ფიბრობლასტებით, მაკროფაგებით, პოხიერი, 

ღრუბლისებრი, პლაზმური უჯრედებით, ჰისტიო- 
ციტებით. 

ფიბრობლასტები შემაერთებელი ქსოვილის 

ძირითადი უჯრედული წარმომადგენლებია. ისინი 

გამოყოფენ პროკოლაგენსა და პროელასტინს. 

მაკროფაგები ახორციელებენ დამცველო- 

ბით ფუნქციას. ისინი განაპირობებენ მკვდარი 

უჯრედებისა და ბაქტერიების ფაგოციტოზს, 

აქტიურად მონაწილეობენ ანთებით და იმუნურ 

რეაქციებში. ანთების დროს ჰისტიოციტები გარ- 

დაიქმნებიან მაკროფაგებად. ანთების შემდეგ კი – 

კვლავ იბრუნებენ უჯრედულ ფორმას. 
ღრუბლისებრი უჯრედები დიდი რაოდე- 

ნობითაა ტუჩებისა და ლოყების ლორწოვანში. 

ნაკლებადაა – ენის, მაგარი სასის, ღრძილების 

მიდამოში. ანუ იქ, სადაც ლორწოვანი გარსი გარ- 
ქოვანებულია. 

პოხიერი უჯრედები წარმოადგენენ 
ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერებების – ჰის- 

ტამინისა და ჰეპარინის წყაროს. ეს უკანასკნელნი



მონაწილეობენ ანთებით რეაქციაში. პოხიერი 
უჯრედები არეგულირებენ სისხლძარღვთა 

განვლადობას და მონაწილეობენ ალერგიულ 

რეაქციებში. 

პლაზმური უჯრედები გამოიმუშავებენ 
იმუნოგლობულინებს, რითაც ლორწოვანი გარ- 

სის დამცველობით და იმუნოლოგიურ რეაქციებს 

განაპირობებენ. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსში კერატოჰია- 
ლინური შრის არარსებობა განაპირობებს მის 

მკვეთრ ვარდისფერ შეფერილობას, საიდანაც 
გამოსჭვივის წვრილი სისხლძარღვების ბადე. 

პირის ღრუს ლორწოვანის ჰიპერკერატოზული 

ცვლილებები პრაქტიკულად ყოველთვის თეთრი 
შეფერილობისაა. 

ლორწქვეშა ჩანაფენი ((სიIლე 5სხის0053) 

მედგება ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილისა- 

გან. ენის, ღრძილებისა და მაგარი სასის უბანში 

იგი საერთოდ არ გვხვდება. ამასთან, კარგადაა 

გამოხატული ტუჩის, ლოყებისა და გარდამავალი 

ნაოჭის ლორწოვანში. ამ შრეში განლაგებულია 

წვრილი სისხლძარღვები და სანერწყვე ჯირკვ- 

მომარაგება (/18IIIIIC6CIVII1 II.Cთ), IM CიგსI. I9%93)   

თავი! 

ლები. ასევე, ფორდაისის ცხიმოვანი ჯირკვ- 

ლები (სურ. 5). ლორწქვეშა შრე არ გვხვდება 

მიმაგრებული ღრძილის უბანში, მაგარი სასის 

წინა ნაწილსა და ლორწოვანის იმ უბნებში, სადაც 
მფარავი ლორწოვანი უშუალოდ ეკვრის კუნთებს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის სისხლმომარაგბება 

და ინერვაცია 

პირის ღრუ ვასკულარიზდება გარეთა 

საძილე არტერიითა დამისი ტოტით –ყბის 

შიგნითა არტერიით.ამ უკანასკნელს ყბების, 

კბილების, ლორწოვანის სისხლმომარაგებისათვის 

გამოეყოფა რამდენიმე ტოტი. ქვედა ყბაზე ქვედა 
ალვეოლური არტერიის ტოტები კვებავენ 

ღრძილებსა და პერიოდონტს. ლოყის არტე- 

რია კი - პირის კარიბჭეს, ზედა ყბის კბილებსა 

და ლოყის კუნთებს.ზედა უკანა ალვეოლუ- 

ა) არტერიები: 

1. საერთო საძილე 

. შიგნითა საძილე 

- გარეთა საძილე 

, ზედა ყბის არტერია 

„ საფეთქლის ზედაპირული 

6. ქვედა ალვეოლური არტერია 

7. ზედა ყბის უკანა ალვეოლური არტერია 

8. ზედა ყბის წინა ალვეოლური არტერია 

9. საჭრელი არხის 

10. დიდი და მცირე სასის ხვრელის 

11. ქვედა ყბის საბოლოო არტერიოლები 

12. სახის 

13. ენის 

ბ) ვენები: 

1. ზედა ფარისებრი 

2. სახის 

3. ენის 

4. ქვედა ყბის 
5, ფრთა-სასის ვენური წნული 

6. წინა ზედა ყბის 

7. საფეთქლის 

თი
 

ა 
ი
ა
 

 



პირის ღრუს მორფოფუნქციური თავისებურებები 

რი არტერიით ხდება ზედა ყბის მოლარე- 

ბის მიდამოს ღრძილების სისხლმომარაგება. 

თვალბუდის ქვედა არტერიით სისხლი 

მიეწოდება პრემოლარებისა და ფრონტალური 

კბილების მიმდებარე ღრძილებს. ტოტები, რომ- 

„ ნიკაჰქვეშა ლიმფური ჯირკვლები 
„ ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლები 

„ კისრის ღრმა ლიმფური გარეთა ჯირკვ- და
 

კა
 

– 

ლები (ისრებით ნაჩვენებია ლიმფის 

ნაკადის მიმართულება) 

ლებიც გამოეყოფასასის არტერიას,კვებავენ 

სასის ლორწოვანს (სურ. 20). 

ვენები თან გასდევს არტერიებს და უერთდება 

შიგნითა საუღლე ვენას (სურ. 20). 
ლიმფა კბილების მიმდებარე ქსოვილებიდან მიე- 

დინება რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში (სურ. 21). 

    
  

სურ. 2I, პირის ღრუს ლიმფური სისტემა (1MIIIIIICგაIIII I1.40. II ლიიიL I992) 

პირის ღრუს რბილი ქსოვილები, მათ შორის – 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, ყბებისა და 

კბილების მსგავსად, ინერვირდება სამწვერა 
ნერვის IIდა II ტოტებით C. ი19XIII2II5 და 

ი. ჯიმიძIხს18ო5). მათ გამოეყოფა ტოტები, რომ- 

ლებიც ქმნიან კბილის წნულებს და აინერვირე- 

ბენ პულპას, პერიოდონტსა და ღრძილს. სასის 
ძირითადი კვანძიდან გამოიყოფა ცხვირ-სასი- 

სა და სასის ნერვები, რომლებიც აინერ- 

ვირებენ სასის ლორწოვანს. ლოყისა და ღრძილის 

ლორწოვანი გარსის ინერვაციაში მონაწილეობს 

ლოყის ნერვი, ხოლო პირის ღრუს ფსკერსა და 

ენის 2/3-ს აინერვირებს ენის ნერვი. ენის ძირის 

ინერვაცია ხორციელდება ენა-ხახის ნერვითა 
და ენის ტოტით (სურ. 22).



  

სამწვერა ნერვის მეორე ტოტი (ზედა ყბის ნერვი) 

- ზედა უკანა ალვეოლური ტოტი 

· ზედა შუა ალვეოლური ტოტი 
. თვალბუდის ქვედა ნერვი 

· ზედა ნინა ალვეოლური ტოტი 

6, ზედა ყბის ნერვული წნული 

7. ნიკაპის ნერვი 

8, ქვედა ყბის ნერვული წნული 

9. ქვედა ყბის ნერვის ტოტები 

10. ევედა ალვეოლური ნერვი 
11. ენის ნერვი 

12. სამწვერა ნერვის მესამე ტოტი (ქვედა ყბის ნერგი) 

13. სამნვერა ნერვი 

14. სამწვერა ნერვის კვანძი 

სურ, 22. პირის ღრუს ინერვაცია (CგIIMი M.L # C0მწL. 2009) 
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პირის ღრუს მორფოფუნქციური თავისებურებები 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ფუნქციები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ფუნქციებია: 

" დამცველობითი, 

· პლასტიკური, 

· მგრძნობიარე (სენსორული), 

· შეწოვის. 
დამცველობითი ფუნქცია პირის ღრუს ლორ- 

წოვანის ანატომიური და ფუნქციური თავისე- 

ბურებებითაა განპირობებული. იგი გამოიხატება 

არათანაბარი გარქოვანებით, ეპითელიუმის 

უჯრედების მაღალი მიტოზური აქტივობით, კარ- 

გი რეგენერაციის უნარით, ნივთიერებათა ცვლის 

მაღალი აქტივობით, უჯრედული ელემენტების 
დიდი რაოდენობით, პირის ღრუში ლეიკოციტების 

მიგრაციით, ნერწყვის ბაქტერიციდული მოქ- 

მედებით, სპეციფიკური მიკროფლორით, ლორ- 

წოვანი გარსის ფიზიკური მდგრადობითა და ა.შ. 

ეპითელიუმის დესქვამაციის პროცესში 

ლორწოვან გარსს ზედაპირიდან სცილდება მიკ- 

როორგანიზმები და მათი ცხოველმყოფელო- 

ბის პროდუქტები. იგი წარმოადგენს ერთგვარ 

მექანიკურ ბარიერს მიკროორგანიზმებისა და 

ვირუსებისათვის (გამონაკლისია ტულარემიისა და 

თურქულის ვირუსი). დამცველობით ფუნქციაში 

დიდი მნიშვნელობა აქვს ლეიკოციტებს, რომლე- 

ბიც პირის ღრუში ხვდება კბილ-ღრძილოვანი 

შეერთების ეპითელიუმიდან. I მლ ნერწყვი შეი- 

ცავს დაახლოებით 4000 ლეიკოციტს. ლორწოვანი 

გარსის დაავადებების დროს მათი რაოდენობა 

საგრძნობლად იმატებს. ლორწოვანის ეპითე- 

ლური საფარის მთლიანობის შენარჩუნებისათვის 
მნიშვნელოვანია ცილოვანი სტრუქტურისა და 

ნეიტრალური გლიკოპროტეიდების ბარიერული 

როლი. 

ლორწოვანი გარსის პლასტიკური ფუნქცია 

ეპითელიუმის მაღალი რეგენერაციის უნარითაა 

განპირობებული. აღნიშნულს ბაზალური და 
ეკლისებრი შრის უჯრედების მაღალი მიტოზური 

აქტივობა განსაზღვრავს. ლორწოვანი გარსის 

ეპითელიუმის რეგენერაციის სიჩქარე გაცილე- 

ბით მაღალია კანთან შედარებით. ასაკთან ერთად 
ეპითელიუმის რეგენერაციის სიჩქარე მცირდე- 

ბა. მიტოზური აქტივობის ინდექსი (მიტოზური 

აქტივობა ეპითელიუმის ყოველ ათას უჯრედზე) 

25-34 წლის ასაკში 0,98-ია, ხოლო 50-78 წლის 
ასაკში – 1,56. აღნიშნული, უჯრედული პროლიფე- 

რაციული მექანიზმების ასაკობრივი შესუსტე- 
ბითაა განპირობებული. 

პირის ღრუს ხშირი ტრავმა, ცხელი, ცივი და 

გამაღიზიანებელი საკვების მოქმედება, მოწევა 

და სხვა ფაქტორები მუდმივად აღიზიანებენ ლორ- 

წოვანს, ქმნიან ხელსაყრელ პირობებს სხვადასხვა 
პათოლოგიური პროცესების განვითარებისათ- 

ვის. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის მაღალი 

რეგენერაციის უნარით არის განპირობებული 

ის, რომ ჭრილობა პირის ღრუში ხორცდება გაცი- 

ლებით უფრო სწრაფად, ვიდრე – კანზე. პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის მაღალი რეგენერა- 

ციის უნარი, მიტოზურ აქტივობასთან ერთად, 

განპირობებულია გლიკოგენის გამოყოფითა და 

რნმ-ის მომატებული შემცველობით. 

სენსორული (მგრძნობიარე) ფუნქცია: პირის 

ღრუს ლორწოვანის მგრძნობელობის ხარისხი გან- 

სხვავდება სხვა ლორწოვანი გარსებისა და კანის 
მგრძნობელობისაგან. პირის ღრუში არის: 

· გემოვნების, 

· ტკივილის, 

· სიცივის, 

· სითბური, 

· ტაქტილური რეცეპტორები. 

ტაქტილური მგრძნობელობა განსაკუთრებით 

კარგადაა გამოხატული ტუჩის წითელ ყაეთანსა 
და ენის წვერზე, ტკივილის რეცეპტორები კი – 

სუსტად. ტკივილის შეგრძნება მეტად გამოხატუ- 
ლია კარიბჭესა და რბილ სასაზე. ტემპერატუ- 
რული მგრძნობელობა განსხვავებულია პირის 

ღრუს სხვადასხვა უბანზე და გაცილებით დაბა- 

ლია კანის ტემპერატურულ მგრძნობელობასთან 

შედარებით. ამასთან, სიცივის შეგრძნება უკეთაა 

განვითარებული, ვიდრე – სითბოსი. 

ლორწოვანი გარსი წარმოადგენს საჭმლის 

მომნელებელი ტრაქტის ჯირკვლებისა და მუსკუ- 

ლატურის რეფლექსოგენურ ზონას. გემოვნების 
რეცეპტორების გაღიზიანება არა მარტო ცვლის 

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ფუნქციას, არა- 

მედ მოქმედებს სისხლის შემადგენლობაზე, გულ- 

სისხლძარღვთა და ორგანიზმის სხვა სისტემების 

ფუნქციაზე. ცნობილია, რომ რეცეპტორების 

მობილიზაციისა (ჩართვა) და დემობილიზაციის 
(გამორთვა) პროცესები დამოკიდებულია საქმ-



ლის მომნელებელი ტრაქტის მდგომარეობაზე. 

უზმოდ გემოვნების რეცეპტორები იმყოფება 

მოქმედ მდგომარეობაში. საკვების მიღების შემ- 
დეგ კი, ისინი არ რეაგირებენ გამღიზიანებელზე. 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების დროს 

ზემოთ აღნიშნული კანონზომიერება ირღვევა. 

ფუნქციური მობილურობის შემცირება აღინიშ- 
ნება ენის ზოგიერთი დაავადების (გლოსალგია, 

დესქვამაციური გლოსიტი და სხვა) დროს. ფუნქ- 

ციური რეცეპტორების მობილიზაციასა და დემო- 

ბილიზაციას ანესრიგებს ცენტრალური ნერვული 

სისტემა. 

შეწოვის ფუნქცია: პირის ღრუს ლორწოვანს, 

ასევე, აქვს შენოვის უნარი. იგი გარკვეული ნივ- 

თიერებების გამტარია. პირის ღრუს სხვადასხვა 

უბანზე ეს უნარი განსხვავებულია. ლორწოვანი 
გარსის ამ ფუნქციას იყენებენ მთელი რიგი პრე- 

პარატების მისაღებად. მაგალითად: გალიდოლის 

მენოვა ყველაზე უკეთ ხდება პირის ღრუს ლორ- 

ნოვანი გარსიდან, კერძოდ კი – პირის ღრუს 

ფსკერიდან. ეს ფუნქცია კარგად აქვს გამოხა- 

ტული ჯანმრთელ ლორწოვანს. პათოლოგიური 

პროცესის დროს ეს უნარი ქვეითდება. ლორ- 

ნოვანის შემწოვ ფუნქციას იყენებენ სამკურნალო 

პასტების, მალამოების, ელექსირებისა და პირის 

ღრუს აბაზანების დანიშვნისას. 

თავი! 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ასაკობრივი ცვლილებები 

ასაკის მატებასთან ერთად, ლორწოვან გარსში 

მთელი რიგი ცვლილებები შეინიშნება. ხანდაზმულ 

ადამიანებში აღინიშნება ათეროსკლეროზული 
ცვლილებები, კაპილარების პროგრესირებადი 

ობლიტერაცია და ნივთიერებათა ცვლის რედუქ- 

ცია. ლორწოვანი გარსი, ასაკის მატებასთან 

ერთად, ხდება უფრო თხელი და მკრთალი. მიმ- 

დინარეობს ბაზალური მემბრანის მთლიანობის 

რღვევა და ეპითელიუმის ჩაზრდა შემაერთებელ 

ქსოვილში. 

60 წელზე მეტი ასაკის ადამიანებში იზრდება 

ცხიმოვანი უჯრედების რაოდენობა, მცირდება 

ელასტიკური ბოჭკოები და უჯრედული ფორმე- 
ბი, იშლება კოლაგენური ბოჭკოების კონები, 

გროვდება ძირითადი ნივთიერება. ენის მფარავ 

ეპითელიუმში მცირდება სისხლძარღვებისა და 

უჯრედული ელემენტების რაოდენობა, მიმდი- 

ნარეობს ძაფისებრი დვრილების ატროფია და 

მცირდება ფოთლისებრი დვრილების რაოდენობა. 

ატროფიის პროცესები შეინიშნება ენის კუნთოვან 

ბოჭკოებშიც. 

შემაერთებელი ქსოვილის სკლეროზთან ერთად 

მიმდინარეობს სანერწყვე ჯირკვლების ატრო- 

ფიაც, ქვეითდება მგრძნობელობა. ხანდაზმულ 

ადამიანებში ხშირია პირის ღრუს ლორწოვანის 
შემდეგი დაავადებები: წითელი ბრტყელი ლიქენი, 

პროთეზული სტომატიტი, ქრონიკული ჰიპერ- 

პლასტიკური კანდიდოზი, „გეოგრაფიული“ ენა, 

ლეიკოპლაკია.



თავი!!! 

პირის ღრუს 
მიკროვოორა 

 





    

პირ 

პირის ღრუ მიკროორგანიზმებისათვის უნი- 

კალური ეკოლოგიური სისტემაა. მიკრობები აყა- 

ლიბებენ მუდმივ მიკროფლორას, რომელიც მნი- 

შვნელოვან როლს ასრულებს ადამიანის ჯანმრ- 

თელობასა და ასევე, სხვადასხვა დაავადების გან- 

ვითარებაში. პირის ღრუ წარმოადგენს ე.წ. შესასვ- 

ლელ კარიბჭეს მიკროორგანიზმებისათვის საკვებ 

პროდუქტებთან, წყალთან და ჰაერთან ერთად. 
მაღალი ტენიანობა, ნერწყვის შემადგენელი კომ- 

პონენტები, ტემპერატურა – 36-37%, იL – 6,6-7,0 

და საკვები რესურსების მრავალფეროვნება, ხელ- 
საყრელ პირობებს ქმნის სხვადასხვა მიკრობული 

ასოციაციის ადჰეზიისა და კოლონიზაციისათვის. 

აღწერილია პირის ღრუს დაახლოებით 4900 სახეო- 

ბის მიკროორგანიზმი. 
პირის ღრუ უნიკალური ნიშაა, სადაც სხვადასხ- 

ვა ბიოპტატის ზედაპირზე თანაცხოვრობს ასობით 
ტიპის მიკროორგანიზმი: ბაქტერიები, ვირუსები, 
სოკოები, უმარტივესები. 

ცნობილია, რომ ადამიანის ორგანიზმში არსე- 

ბული მიკროორგანიზმების რაოდენობა ორჯერ 

აღემატება ორგანიზმის საკუთარი უჯრედების 
რაოდენობას, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში კი ბინად- 

რობს მიკროფლორის მაქსიმალურად დიდი 

რაოდენობა, მათ შორის 16% – პირის ღრუში. აქ 

მიკროფლორის სახეობრივი მრავალფეროვნება 

მიკრობიოცენოზის სტაბილური ფუნქციონირების 

მაჩვენებელია. 
კბილების ბიოაპკი სტრუქტურულ- 

ფუნქციური ორგანიზაციის მხრივ არა მხოლოდ 

სხვადასხვა ბაქტერიის ამორფული კრებულია, 

არამედ ცოცხალი, მრავალუჯრედიანი ორგა- 

ის ღრუს მიკროფლორა 

თავიII 
      

  

ნიზმიცაა, რომელიც მრავალფეროვნების პრინ- 

ციპით ფუნქციონირებს. ცნობილია, რომ პირის 

ღრუში ბიოაპკი წარმოადგენს სპეციალიზებულ 
ბაქტერიულ ეკოსისტემას. 

თანამედროვე კლასიფიკაციით, კბილის ბიოაპ- 

კი იყოფა ორ ჯგუფად: 
+ ჯანმრთელ კბილებთან და ჯანსაღ პაროდონტ- 

თან ასოცირებული, 

" კარიესთან, პაროდონტიტთან და პერიიმპლან- 
ტიტთან ასოცირებული. 

პირის ღრუს მიკროფლორა ძალზე მრავალ- 

ფეროვანია და იცვლება ასაკთან ერთად. ახალ- 

შობილის პირველი კონტაქტი Cვმიძ!Iძვ-ს გვა- 

რის სოკოებთან ხდება სამშობიარო გზების გავ- 

ლის დროს. ნაყოფის პირის ღრუ ინფიცირდება 
დედის საშოში მობინადრე სოკოვანი ფლორით. 

სიცოცხლის პირველი კვირის ბოლოს ითესება 

VC6III0CMCII2 8ICმ165C6ი§, მეხუთე თვიდან ვლინდება 

ფუზობაქტერიები, 3-7 წლიდან კი – ანტაგონისტი 

მიკროორგანიზმები – მიკროკოკები და სტრეპტო- 

კოკები. პირის ღრუში კბილების ამოჭრისთანავე 
იქმნება პირობები ანაერობული ფლორის გამრავ- 

ლებისათვის და მიკრობიოლოგიური ანალიზისას 

ამოითესება ანაერობული ვიბრიონები და 5. 

ვხსყინისთ. ნაწილობრივი და სრული ადენტიის 

დროს პირის ღრუს მიკროფლორა ხდება აერო- 

ბული ტიპის. 

მიკრობიოცენოზის ფორმირება მრავალსაფე- 

ხურიანი, რთული პროცესია. ბაქტერიების კოლო- 
ნიზაცია განპირობებულია მათი მინანქართან და 

ეპითელიუმთან ადჰეზიის უნარით. I მლ პირის 

ღრუს სითხეში დაახლოებით 43 მილიონიდან



5,5 მილიარდამდე მიკრობია. კბილის ნადებსა და 

ღრძილოვან ნაპრალში მათი რაოდენობა 100- 

ჯერ მეტია. ეს მაჩვენებელი დამოკიდებულია 

ორგანიზმის იმუნიტეტზე, ნერწყვის რაოდენო- 

ბასა და შემადგენლობაზე, პირის ღრუს ჰიგიენურ 
მდგომარეობაზე, ასაკზე, კარიესული კბილების 

რაოდენობაზე, ლორწოვანი გარსისა და პაროდონ- 

ტის მდგომარეობაზე. პირის ღრუში მიკრობების 
რაოდენობა მაქსიმალურია დილით, უზმოდ და 

მცირდება საკვების მიღების შემდეგ. ამასთან, 

მყარი საკვები ხელს უწყობს მათი რიცხვის შემ- 
ცირებას. 

პირის ღრუს მიკროორგანიზმებს შორის 
ვხვდებით აუტოქტონურ (ბიოტიპის სპეციფიკური 

სახეობები), ალოქტონურ (მასპინძელი ორგა- 

ნიზმის სხვა ბიოტიპებიდან – ნაწლავის, ცხვირ- 

ხახის – მიგრირებული სახეობები) და გარემოდან 

შემოჭრილ სახეობებს. 

აუტოქტონური მიკროფლორა, თავის მხრივ, 

იყოფა ობლიგატურ ფლორად, რომელიც მუდ- 

მივად არსებობს პირის ღრუში და ფაკულტატურ 

ფლორად, რომლის შემადგენლობაში შედის პირო- 
ბით-პათოგენური ბაქტერიები. 

ნორმალური მიკროფლორის შემადგენლო- 
ბაში შედის ბაქტერიები, სოკოები, ვირუსები და 

უმარტივესები (ცხრილი !). 

პირის ღრუში განსაკუთრებით დიდი რაოდენო- 

ბითაა კოკები, კერძოდ: 

სტაფილოკოკები გრამდადებითი ფაკულტატუ- 
რი ანაერობებია. კბილის ნადებში და ღრძილებზე, 

ძირითადად, გვხვდება 51მიჩVI0C0Cს§ Cი01ძხოიI- 

915. ზოგჯერ შეიძლება ჯანმრთელ ადამიანს 

აღმოაჩნდეს 518მ0ჩMVI10C0Cს5 ტსICს5. 

თავი!!! 

სტრეპტოკოკები პირის ღრუს მუდმივი 

ბინადრებია. მათი უმრავლესობა ფაკულტატუ- 

რი ანაერობია, თუმცა გვხვდება ობლიგატური 

ანაერობებიც (პეპტოსტრეპტოკოკები). ფერ- 

მენტული აქტივობით სტრეპტოკოკები შლიან 

ნახშირწყლებს და წარმოქმნიან რძემჟავას. მჟავე 
არე ხელს უშლის სხვადასხვა ჩირქმბადი მიკ– 
რობის ზრდას. პირის ღრუში გვხვდება შემდეგი 

სახეობის სტრეპტოკოკები: §. თსIგია, 5. §მIIVმIIV5, 

5. §მიწს15, 5. IიII15, 5. CC-მ1I5 და სხვ. ამასთან, 5. §მIIVმ- 

ოხს5 და 5. IVIVI§ – 100 %-ის შემთხვევაში. §. თხI8ი5 და 

§. ყ§მიყსI5 დიდი რაოდენობითაა კბილებზე, ხოლო 

5. §მIIVმოს5 ძირითადად – ენის ზედაპირზე. 
8. ისწმი§ და §. §მიყსI5§ ვლინდება მხოლოდ 

კბილების დაზიანების შემდეგ. 
ვეილონელა მცირე ზომის გრამუარყოფითი 

კოკია, მკაცრი ანაერობი. ითვლება, რომ სტრეპ- 

ტოკოკების მეტაბოლიზმის შედეგად გამოყო- 

ფილი რძემჟავას ხარჯზე ვეილონელამ შეიძლება 
გამოავლინოს ანტიკარიესული მოქმედება. იგი, 

თავისთავად, არ იწვევს პათოლოგიურ პროცესს, 

მაგრამ შეიძლება ხელსაყრელ პირობებში მიე- 

კუთვნოს პირობით-პათოგენურ ჯგუფს. ვეილონე- 

ლას რაოდენობა მკვეთრად იზრდება ანთებითი 
პროცესების, განსაკუთრებით – აბსცესების 

დროს. 

ნეისერია გრამუარყოფითი დიპლოკოკია, მკაც- 

რი აერობი. იგი ჯანმრთელი ადამიანის პირის 

ღრუში ყოველთვის დიდი რაოდენობითაა. 

ენტეროკოკები განიხილებიან პირის ღრუს 

მუდმივ ბინადრებად. 
პირის ღრუში კოკების პარალელურად ბინად- 

რობენ ბაქტერიების ჩხირისებრი ფორმებიც.



პირის ღრუს მიკროფლორა 

  

ცხრილი I. პირის ღრუს ნორმალური მიკროფლორა 

  

  

  

        

ნერწყვში შეხვედრის სიხშირე 

მიკროორგანიზმები შეხვედრის რაოდენობა კბილ-ღრძილოვან 

სიხშირე % 1 მლ-ში ჯიბეში 

რეზიდენტული ფლორა 
1. აერობები და ფაკულტატური ანაერობები 

I. 5. თს(2ი§ (00 1,5X10! 100% 

2. 8. §81IV8MM05 100 10? 100% 

3. 5. დIVI5 100 10-10) 100% 

4. საპროფიტული ნეისერიები (LI) 10'-10' ++ 

5. ლაქტობაქტერიები 90 Iთ-I0' + 

6. სტაფილოკოკები 80 10--I0' + 

7. დიფტეროიდები 80 არ არის განსაზღერული | + 

8. ჰემოფილები 60 არ არის განსაზღვრული | 0% 

9. პნევმოკოკები 60 არარის განსაზღვრული | არ არის განსაზღვრული 

10. სხვა კოკები 30 (0:-10" ++ 

II. საპროფიტული მიკობაქტერიები ++ არარის განსაზღვრული | ++ 

12. ტეტრაკოკები ++ არარის განსაზღვრული | ++ 

I3. საფუარის მაგვარი სოკოები 50 10-10! + 

L4. მიკოპლაზმები 50 10“-10) არ არის განსაზღერული 

2. ობლიგატური ანაერობები 
I. ვეილონელები 100 10--10' 100% 

2. ანაერობული სტრეპტოკოკები (პეპტოსტრეპტოკოკები) 100 არ არის განსაზღვრული | 100% 

3. ბაქტეროიდები 100 არარის განსაზღვრული | 100% 

4. ფუზობაქტერიები 75 10”-10) 100% 

5. ძაფისებრი ბაქტერიები 100 10“-10' I00% 

6. აქტინომიცეტები და ანაერობული დიფტეროიდები 100 არ არის განსაზღვრული | ++ 

7, სპირალები და ვიბრიონები ++ არ არის განსაზღვრული | ++ 

8. სპიროქეტები (საპროფიტული ბორელიები, ტრეპონემა 

და ლეპტოსპირები) + არ არის განსაზღვრული | 100% 

3, უმარტივესები: 
1. ნი“სოძტხი დლIიცყIV2II5 0 0 45% 

2, ოCჩითიიი5 CI0იყვ18 0 0 25% 

არამუდმივი მიკროფლორა 

1. აერობები და ფაკულტატური ანაერობები: 

გრამუარყოფითი ჩხირები: 
1. MICხაICII2 ებ I5 10-10? 0% 

2. ნა-ხდოლსIი 2 10-10: # 
3. ტიოხელ!C 3 10-10” 0% 
4. ჩა-სძითიიე§ ჯ არ არის განსაზღვრული | 0% 
5. ჩი0I(Cს§ + არ არის განსაზღვრული | 0% 
6. /#სI#იI(CCოლ§ + არ არის განსაზღვრული | 0% 
7. ბაცილები + არ არის განსაზღვრული | 0% 

2. ობიგატური ანაერობები: 

ჰლოსტრიდიები: 
L, CI0§Iოძ,სთ ისოძასთ ჯ არ არის განსაზღვრული | 0% 
2. CI0§(ოძ!სთ ითღილლი§ ჯ არ არის განსაზღვრული | 0%   
  

შენიშვნა: ++ ხშირია, + არაა ხშირი, + იშვიათია.



პირის ლრუს ბაქტერიების 

პათოლოგიური ფორმები 

პირის ღრუში გვხვდება ბაქტერიების შემდეგი 

პათოლოგიური ფორმები: 

Lვ8C10ხ2CIIIს§ პირობით-პათოგენური ფაკულ- 
ტატური ანაერობებია. ისინი წარმოშობენ დიდი 

რაოდენობით რძემჟავას და აფერხებენ სხვა მიკ- 
როორგანიზმების ზრდას. ლაქტობაქტერიებიდან 

პირის ღრუში გვხვდება L. ხXCVI5, L. (6ითCის და 

L. C85CI. 

C იდიბხგიბისთ დიდი რაოდენობით გვხვდე- 

ბა ჯანმრთელი ადამიანის პირის ღრუში. მათი 
თავისებურება პირის ღრუში ჟანგვა-აღდგენითი 

პოტენციალის დაქვეითებაა, რაც ხელს უწყობს 
ანაერობების გამრავლებას. 

88CICI01ძ30026-ს ოჯახი შედგება გრამუარ- 
ყოფითი ანაერობული, არასპორწარმომქმნელი 

ბაქტერიებისაგან. მათი უმრავლესობა შედის 

პირის ღრუს მიკროფლორის შემადგენლობაში და 
მხოლოდ ზოგიერთ სახეობას აქვს პათოლოგიური 

პროცესის ინიცირების უნარი. 

ჩიითნჯიოთ0იიგ5 გრამუარყოფითი ჩხირებია და 

შედის ნორმალური მიკროფლორის შემადგენლო- 

ბაში. პირის ღრუში ყველაზე ხშირად გვხვდება 
ს, 859მC0C1მL01XI1Cმ, L. Cიძ0ძი»M18115 და L. ფIიფIV8115. 

მათი რაოდენობა იზრდება სხვადასხვა ჩირქოვან- 

ანთებითი პროცესის დროს. 

M/CV0L6I1მ უმოძრაო, არასპორწარმომქმნელი 
პოლიმორფული ჩხირია. ტიპური წარმომადგენე- 

ლია ჩ. თCნ1გიIსი0ყნიICმ. მონაწილეობს პირის ღრუს 

შერეული ინფექციის წარმოქმნაში. 
#ს5იხგC(ნ6ოსი-ები გრამუარყოფითი ანაერო- 

ბული ჩხირებია, რომლებიც ერთმანეთისაგან გან- 

სხვავდებიან ზომითა და ფორმით. ისინი მუდმივად 

ცხოვრობენ პირის ღრუში. მათი პათოგენურობა 
მკვეთრად მატულობს შერეულ კულტურაში სპი- 

როქეტებთან და ანაერობულ კოკებთან ერთად. 

ფუზობაქტერიები გვხვდება კარიესულ დენტინში 

და პაროდონტიტის დროს პაროდონტულ ჯიბეში. 

ძირითადად დაზიანებებს იწვევს წ. იყCI6გ1ზსთ და L. 

ი»ტი0იჩიისი. 

თავიII 

LCი9I01IICMIი-დან პირის ღრუში მუდმივად გვხ- 
ვდება ერთადერთი სახეობა – L. ხV9C08115. იგი 

ბინადრობს კბილის ყელის მიდამოში, კბილის 
ქვის ორგანული მატრიქსი, ძირითადად, ლეპტო- 

ტრიქიისაგან შედგება. პაროდონტიტის დროს 

მათი რაოდენობა იზრდება. 
#C0ი00XVC010206016 დიდი და მრავალფეროვანი 

ბაქტერიების ჯგუფია, რომელიც თითქმის ყოველ- 

თვის გვხვდება ჯანმრთელი ადამიანების პირის 

ღრუში. მიკროორგანიზმების წინააღმდეგობის 

უნარის დაქვეითების შემთხვევაში აქტინომი- 
ცეტებს შეუძლიათ გამოიწვიონ აქტინომიკოზი 

(გამომწვევი მCს/ი00XM005 I§+8CII1). #CVIი0Mი+VCC5 I5Mმ6III 
თითქმის ყოველთვის გვხვდება ღრძილის ზედა- 

პირზე, კბილის ნადებში, პაროდონტულ ჯიბეში, 

კარიესულ დენტინში და პერიოდონტიტის დროს 
არხებში. 

5იI(0CჩმC18C6მC-ები პირის ღრუს მიკროფლორის 

მუდმივი ბინადრები ხდებიან სარძევე კბილების 
ამოჭრისთანავე. სპიროქეტები მკაცრი ანაერო- 

ბებია. პირის ღრუში გვხვდება სპიროქეტების 3 

გვარი: 8იიო%II8მ, II6ილიფნიიმ და L60L05იI8. 

CგიძIძგ-ს გვარის სოკო აერობია და მიეკუთ- 
ვნება პირობით – პათოგენურ მიკროორგანიზ- 

მებს. იგი არ წარმოქმნის სპორებს, მრავლდე- 
ბა დაკვირტვით. მისთვის დამახასიათებელია 
ფსევდომიცელიუმის არსებობა. შეუძლია არ 

გამოამჟღავნოს პათოგენური თვისებები და 

შემთხვევათა 50-70%-ში მოიქცეს, როგორც საპ- 

როფიტი. ადამიანისათვის CმიძIძმ-ს მრავალი 

სახეობიდან პირობით – პათოგენურია მხოლოდ 

C.გ1ხICმი5, C.MIMI5CI, C.II06ICმ115, C.ლსIII6(იი0იშI!, 

C.056სძიLV0#IC8115, C.იმ”მM=რს561 და C.5(C112101ძ68მ. 

ამრიგად, პირის ღრუს მიკროფლორა უნიკალუ- 
რი და მეტად სპეციფიკურია. ორგანიზმის სხვა 

ფლორისაგან იგი განსხვავდება შემადგენლობით, 

მიკროორგანიზმების რაოდენობითა და ფუნ- 

ქციებით. მიკროფლორის გარეშე შეუძლებელია 

პირის ღრუს ნორმალური ფუნქციონირება.



თავი!! 

პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის დაზიანების 
ელემენტები 

 





თავი!!! 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაზიანების ელემენტები 

პირის ღრუს ლორწოვანისა და ტუჩის წითელი 
ყაეთნის დაავადებების დიაგნოსტიკაში დიდი 

მნიშვნელობა აქვს დაზიანების ელემენტების 

ცოდნასა და მათ სწორ შეფასებას. განასხვავებენ 

დაზიანების პირველად და მეორეულ ელემენტებს. 

პირველადია დაზიანების ელემენტი, რომელიც 

ვლინდება პირველადად. მეორადიკი – ვითარდება 

პირველადისაგან (ცხრილი 2). 

  
ცხრილი 2. დაზიანების პირეელადი და მეორეული ელემენტები 
  

დაზიანების პირველადი ელემენტები დაზიანების მეორეული ელემენტები   

.·შ ლაქა(ოთპCVI2) 

“ კვანძუკი,პაპულა (დადს!ბ) 

.· კვანძი(იიძს§) 

“ ბორცეი(სხილდს|სთ) 

" ბუშტუკი(VC5-სIსთ) 

"/ ბუშტი(ხს!!) 

“ ჩირქგროვა, პუსტულა (იV5ს)ი) 

. კისტა(CX5VI5) 

“ აბსცესი(გხ5-ლ5Vს5)     

“რ ეროზია(C0%24%I0) 

თშ აფთა(მიხს) 

ი წყლული(სსის§5) 

“ ნახეთქი(!იყეძი§) 

“ ნაწიბური(CICიVსIX) 

·) ქერცლი(ვისათა) 

“/ ქერქი(იCი)§ს) 

ი ანგიომატოზი (იიჯ10-02(0515)     

დაზიანების პირველადი 

ელემენტები 

ლაქა (ი8Cს19) პირის ღრუს ლორწოვანის ფერ- 

შეცვლილი შემოსაზღვრული უბანია. განასხვავე- 
ბენ ანთებით და არაანთებით ლაქებს. როზეოლა 

მომრგვალო ფორმის I1,5-10 მმ დიამეტრის ანთე- 
ბითი ლაქაა. გავრცელებული, მოწითალო ფერის 

1,5 სმ-ზე დიდი ზომის ლაქას ერითემა ეწოდება. 

ჰემორაგია ზომის მიხედვით იყოფა პეტექიებად 

(წერტილოვანი) და ექკიმოზებად (მრგვალი ან 

ოვალური ფორმოისთთზო ჰემორაგიები). პიგმენ- 

ტური ლაქა ვითარდება ლორწოვან გარსში ეგზო- 

გენური ან ენდოგენური წარმოშობის სხვადასხვა 

საღებავი ნივთიერებების (სამკურნალო პრეპა- 
რატები, ქიმიკატები, საყოფაცხოვრებო მტვერი 

და ორთქლი) დალექვის შედეგად. მათ სხვადასხვა 

ლოკალიზაცია და ფორმა აქვთ. ზოგჯერ პიგ- 

მენტური ლაქა მკვეთრად შემოსაზღვრულია, 

ზოგჯერ – არა. პიგმენტური ლაქა, შესაძლოა, 

გამოწვეული იყოს ვერცხლისწყლის, ბისმუტისა 

და ტყვიის მარილების დალექვით. ასეთ დროს



ლაქა არშიასავით გასდევს ღრძილის კიდეს. 

ღრძილების გარდა, ლაქები შესაძლოა შეგვხვდეს 

პირის ღრუს ლორწოვანის სხვა უბნებზეც (სურ. 

23). ლაქები შეიძლება გაჩნდეს დამწვრობისა    
თავიI! 

და ტრავმის შედეგად ან წარმოიქმნას დაავადე- 

ბების – ქუნთრუშას, ყბაყურას, 8,, ჰიპოვიტამი- 

ნოზის – დროს. 

ბ) როზეოლა ქვედა ტუჩზე 

  

  

  

დ) ერითემა სასაზე 

  

  
 



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების ელემენტები 

კვანძუკი, პაპულა (ჯგისI8) 3-4 მმ დიამეტრის 

ლორწოვანის ზედაპირიდან ამოწეული ანთებითი 

დაზიანების ელემენტია. ფორმით იგი შეიძლება 

იყოს: მრგგალი, ნახევრად მრგვალი, ოვალური, 

მკვეთრკონტურიანი. უფრო ხშირად დაზიანება 

მოიცავს როგორც ეპითელიუმს, ისე საკუთრივ 

ლორწოვანის ზედაპირულ შრეს. პაპულოზურ 

  

ა) ჰისტოლოგიურ 

  

გამონაყარს უპირატესად ანთებითი ხასიათი აქვს. 

უკუგანვითარების შემთხვევაში იგი ნაწიბურს არ 

ტოვებს (სურ. 24). პაპულები, შესაძლოა, გაერ- 

თიანდნენ და წარმოქმნან ბალთა. პირის ღრუს 

ლორწოვანზე პაპულები ვითარდება, მაგალითად, 

წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს. 

  

ბ) კლინიკური სურათი 

  

  

    

კვანძი (იიძყ§) მკვრივი წარმონაქმნია, რომე- 

ლიც მოიცავს ლორწოვანის ყველა შრეს. პალპა- 

ციით ისინჯება ნაკლებად მტკივნეული, მომრგვა- 

ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

  

  

ლო ფორმის ინფილტრატი (სურ. 25). შესაძლებე- 

ლია კვანძის დაჩირქება (აქტინომიკოზის დროს) ან 
დანყლულება (სიფილისური გუმის დროს). 

  

ბ) კლინიკური სურათი 

    სურ. 25, კვანძი



ბორცვი ((სხიისIს-ი) მრგვალი ფორმის 

ინფილტრაციული წარმონაქმნია ღრუს გარეშე, 
რომელიც მოიცავს ლორწოვანის სამივე შრეს 

და წამოწეულია ზედაპირიდან. იგი პალპაციით 

მკვრივი და მტკივნეულია, ზომით – 5-7 მმ (სურ. 

  
ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

თავიIII 

26). მიდრეკილია დაშლისაკენ, რის შედეგადაც 
წარმოიქმნება წყლული. ბორცვის შეხორცების 

შემდეგ ყალიბდება ნაწიბური. დაზიანების ეს 

ელემენტი დამახასიათებელია ტუბერკულოზისა 

და მესამეული სიფილისისათვის. 

  

ბ) კლინიკური სურათი 

  

  

  

ბუშტუკი (XC9ICსIსთ) მრგვალი ფორმის, ღრუს 

შემცველი წარმონაქმნია, რომელიც ვითარდება 
ეპითელიუმის ეკლისებურ ძრეში განსაზღვრული 
რაოდენობის სითხის (ექსუდატი, სისხლი) დაგ- 

როვების წედეგად. მისი ზომა მერყეობს I,5-4 მმ- 

  

  

    
მდე (სურ. 27). ბუშტუკი დაფარულია ეპითელიუმის 
თხელი შრით, იგი მალე სკდება და წარმოიქმნება 
ეროზია. ბუშტუკები ვითარდება ვირუსული დაა- 

ვადებების (ჰერპესი, თურქული, შემოსარტყლული 

ლიქენი და სხვ.) დროს. 

  
ბ) კლინიკური სურათი 

    

სურ. 27. ბუშტუკი



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის დაზიანების ელემენტები 

ბუშტი (ხსII2) ბუშტუკისაგან განსხვავდება უპისტოლოგიურისურათი.ბუშტისუბეპითელურად 
დიდი ზომით. იგი შესაძლოა განლაგდეს როგორც 

ეპითელიუმის სისქეში, ასევე სუბეპითელურად. =-- >7 

5/X 22 
(2 / 

=2700-==> >> 
ბუშტი ამოვსებულია ჰემორაგიული ან სეროზული <22მქკე შენ ბა 266216 
შიგთავსით. მისი ზომა 5 მმ-დან რამოდენიმე სმ- 

მდეა (სურ. 28). პირის ღრუში ბუშტი ადვილად 
სკდება და მის ადგილას წარმოიქმნება ეროზია. 

დაზიანების ეს ელემენტი გვხედება მრავალფორ- 

მიანი ექსუდაციური ერითემის, ჰემფიგუსისა და 

პემფიგოიდის დროს. 

  

  

გ) კლინიკური სურათი 

  

  

  

  

ა) ჰისტოლოგიური სურათი 
ჩირქგროვა, პუსტულა (ნხ§LსI3) ლრუს შემ- 

ცველი წარმონაქმნია, რომელიც ამოვსებულია 

ჩირქოვანი ექსუდატით (სურ. 29), ვითარდება 

ბაქტერიული ინფექციების დროს. 

     



თავიIII 

  
გ) ჩირქგროვა ტუჩის ნითელ ყაეთანზე 

   
  

სლრ. 9 წირიფაროდა 

კისტა (CX%9II§) ღრუს შემცველი წარმონაქმნია, ხოლო გარედან შემოსაზღვრულია შემაერთე- 

რომელიც შიგნიდან ამოფენილია ეპითელიუმით, ბელქსოვილოვანი კაფსულით (სურ. 30). 

  

ა) ჰისტოლოგიური სურათი ბ) კლინიკური სურათი 

  

  

სურ. 30. კი.ტა 
  

აბსცესი (2ჩ90955ს5) სხვადასხვა ზომის ღრუს ქსოვილების დაშლისა და წვრილი ჩირქგროვების 
შემცველი წარმონაქმნია, რომელიც ჩირქითაა გაერთიანების შედეგად. ლორწოვან გარსში ლოკა- 

სავსე. იგი ყალიბდება პათოლოგიურად შეცვლილი ლიზაციისას აბსცესი მკვეთრად შემოსაზღვრუ- 

ლია (სურ. 31).



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების ელემენტები 

  

ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

  

  

  

ბ) კლინიკური სურათი 

  

  

  

სურ. 31. აბსცესი 

დაზიანების მეორეული 

ელემენტები 

ეროზია (00510) ეპითელიუმის მთლიანობის 

დარღვევის შედეგია, რომელიც ვითარდება ღრუს 

შემცველი წარმონაქმნების გახეთქვის, ეპითე- 

  

ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

      

  

ლიუმის ნეკროზის, პაპულების რღეევის ან ტრავ- 

მის შედეგად (სურ. 32). იგი არ სცდება ეპითელიუ- 

მის ფარგლებს და შეხორცების შემდეგ არ ტოვებს 
ნაწიბურს. 

  

ბ) კლინიკური სურათი 

  
  

სურ. 32. ეროზია



აფთა (201108) 35-10 მმ დიამეტრის მომრგვალო 

ან ოვალური ფორმის ეროზიაა, რომელიც შემო- 

საზღვრულია მკვეთრი ჰიპერემიული არშიით და 

დაფარულია ფიბრინული ნადებით, აქვს თეთრი ან 

თავიIII 

მოყვითალო შეფერილობა (სურ. 33). შეხორცების 

შემდეგ არ ტოვებს ნაწიბურს. გვხვდება ქრონიკუ- 
ლი მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის დროს. 

    
ა) პიატოლოგიური აურათა 

    
  

ბ) კლინიკური სურათი 

  

სურ. 23. აფთა 

წყლული (VMCს5) დაზიანების ელემენტია, 
რომელიც მოიცავს ლორწოვანის ყველა შრეს. 

მას აქვს ფსკერი და კედლები (სურ. 34), ხორცდება 

ნაწიბურის წარმოქმნით. წყლული შეიძლება გან- 
ვითარდეს ტრავმის, ტუბერკულოზის, ათაშანგის, 

სიმსივნური დაზიანებების დროს. 

  
ა) პისტოლო > გიური სურათი 

  

ბ) კლინიკური სურათი 

   



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების ელემენტები 

ნახეთქი («იმიმძიეა) წარმოადგენს ხაზობრივ 

დეფექტს, რომელიც მოიცავს ეპითელიუმსა და 

საკუთრივ ლორწოვანი გარსის ნაწილს, ვითარდე- 

ბა ქსოვილების ელასტიკურობის დაკარგვის 
შედეგად. ნახეთქს აქვს ნაპრალის ფორმა, რომლის 

მწვერვალი მიმართულია ქსოვილის სიღრმისკენ 

(სურ. 35). 
  

ა) ჰისტოლოგიური სურათი ბ) კყლინიკური სურათი 

  

სურ. 15. იაბეთეი 

ნაწიბური (CICმLIIX) წარმოიქმნება ლორწოვანი 

გარსის რაიმე დეფექტის შეხორცების ადგილას. 

ჰისტოლოგიურად იგი ხასიათდება ეპითელიუმის 

გათხელებით, უჯრედული ელემენტების შემცირე- 
ბითა და ბოჭკოვანი სტრუქტურების რაოდენობის 

მომატებით. განასხვავებენ ჰიპერტროფულ და 

ატროფიულ ნაწიბურს. 

ჰიპერტროფული (კელოიდური) ნაწიბური 

  
ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

წარმოიქმნება ტრავმის ან ქირურგიული ჩარევის 

შემდეგ, აქვს ხაზობრივი ფორმა და პალპაციით 
მკვრივია (სურ. 36). ატროფიული ნაწიბური 

ვითარდება ტუბერკულოზური, სიფილისური და 

წითელი მგლურასმიერი დაზიანების ელემენტების 
შეხორცების შედეგად, დამახასიათებელია არას- 

წორი ფორმა და მნიშვნელოვანი სიღრმე (სურ. 37). 

დროთა განმავლობაში იგი ხდება სადა. 

  
ბ) კლინიკური სურათი 

    სურ. 36. ჰიპერტროფული ნაწიბური



თავიIII 

  

ას პისტოლოგიური სურათი ბ) კლინიკური სურათი 

  

  

სურ, 37. ატროფიული ნაწიბური 

ქერცლი (§ძსაი2) ეპითელური წარმოშობის ქერცლი შესაძლოა იყოს პრიალა, მოყვითალო, 

დაზიანების ელემენტია, რომელიც ვითარდება ნაცრისფერი (სურ. 38). 

ეპითელიუმის დესქვამაციის დარღვევის შედეგად. 

  

ა) ჰიატოლოგიური სურათი ბ) ქლინიკური სურათი 

  

  

  

ხურ. 3ჩ. ქერცლი 

ქერქი (C”V912) ნარმოიქმნება ბუშტის, ბუშტუ- ქერქის ფერი დამოკიდებულია ექსუდატის ხასი- 

კია, ჩირეგროვის, წყლულის, ნახეთქის მიერ გამო- ათზე (სეროზული, ჩირქოვანი, ჰემორაგიული). 

ცსოფილი ექსუდადცის გაშრობის შედეგად (სურ. 39). 

ა) ჰისტოლოგიური აურათი ბ) ქლინიკური სურათი 
  

  სურ. 39. ქერქი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების ელემენტები 

ანგიომატოზი ვითარდება სისხლძარღვების 

რაოდენობის თანდაყოლილი მოჭარბების ან 

კაპილარების შეძენილი გაფართოების შედეგად 
(ტელეანგიექტაზია). იგი შესაძლებელია თან 

სდევდეს შინაგანი ორგანოების ფუნქციის დარ- 

ღვევას. ადგილობრივად ანგიომატოზი ხშირად 

ვითარდება სახის კანზე, პირის ღრუს, კუჭისა 

და ნაწლავების ლორწოვანზე. ანგიომატოზი 

ვლინდება მოწითალო-მოლურჯო ლაქების სახით, 

ზოგჯერ ამოწეულია კანისა და ლორწოვანი გარ- 

სის ზედაპირიდან (სურ. 40), ტრავმირების შემთხ- 

ვევაში ძლიერ სისხლმდენია. 

  
ა) ჰისტოლოგიური სურათი 

  

ბ) ელინიკური სურათი 

  

  
გ) კლინიკური სურათი 

  

  
სურ. 40. ანგიომატოზი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ღაავაღდებების 
ღროს მიმდინარე 
პათოლოგიური პროცესები 

 





  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

თავი IV 
    

ღაავაღეგების დროს მიმდინარე 

პათოლოგიური პროცესები 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წარმოქმნილი 

მრავალფეროვანი პათოლოგიური პროცესები 

ემორჩილება ორგანიზმის ზოგად კანონზომიერე- 
ბებს. კერძოდ, პირის ღრუს ლორწოვანზე, ისევე 

როგორც სხვა ორგანოებსა და ქსოვილებში, 

შეიძლება შეგვხვდეს: 
· ანთებადი, 

" ალტერაციული, 
» ექსუდაციური, 
· პროლიფერაციული, 

· დისტროფიული, 

· სიმსივნური დაზიანებანი. 

მიმდინარეობის მიხედვით, პათოლოგიური 
პროცესები შეიძლება იყოს: 

·. მწვავე, 
" ქრონიკული, 

· გამწვავებული. 

ანთების მწვავე მიმდინარეობის დროს ჭარ- 

ბობს ალტერაციისა და ექსუდაციის პროცესები, 
ხოლო ქრონიკული მიმდინარეობისას – პრო- 

ლიფერაცია. 

დისტროფიული მოვლენები ლორწოვანის 
ცალკეული შრის განლევაა. იგი, უმეტესად, მფა– 
რავი ეპითელიუმისთვისაა დამახასიათებელი. 

გარქოვანების დარღვევის თანმდევი პროცე- 

სებია: აკანტოზი, პარაკერატოზი, ჰიპერკერა- 

ტოზი, დისკერატოზი, პაპილომატოზი, ვაკუოლუ- 

რი დისტროფია, სპონგიოზი, ბალონური დისტ- 

როფია და აკანტოლიზი. 
აკანტოზი (309010055) ეპითელიუმის გასქელე- 

ბაა ბაზალური და ეკლისებრი შრის პროლი- 

ფერაციის გამო. აკანტოზის შედეგად შეიძლება 

ჩამოყალიბდეს კვანძი, კვანძუკი ან ლიქენიზაცია. 

აღნიძნული პათოლოგიური პროცესი თან ერთვის 

წითელ ბრტყელ ლიქენს, მარტივ და რბილ ლეი- 

კოპლაკიას, ჰიპო- და ავიტამინოზების დროს 

მიმდინარე ცვლილებებს, წითელ მგლურას, მან- 

განოტისა და ექსფოლიაციურ ჰეილიტებს. 

პარაკერატოზი (ი2XV2M0L210515) ეკლისებრი 

შრის ზედაპირული უჯრედების არასრული გარ- 

ქოვანებაა. ამ დროს აღნიშნული უჯრედებიდან 

ქრება კერატინი, რის გამოც ხდება ეპიდერმისის 

აქერცვლა. წარმოქმნილი ქერცლი ადვილად 

განიცდის გარქოვანებას. აღნიშნული პათოლო– 

გიური პროცესი ვითარდება ლეიკოპლაკიის, #, 

8. C ჰიპო- და ავიტამინოზების, წითელი ბრტყე- 

ლი ლიქენის, წითელი მგლურას, ატოპიური და 

ექსფოლაციური ჰეილიტების მშრალი ფორმის 

დროს. პარაკერატოზის შედეგად ვითარდება 
ლაქა, კვანძი და კვანძუკი. 

დისკერატოზი (ძ15L9L2(0315) გარქოვანების 
პროცესის დარღვევაა, რომელიც ხასიათდება 

ეპითელური უჯრედების პათოლოგიური კერა- 

ტინიზაციით. ისინი ხდება უფრო მკვრივი, მარ- 

ცვლოვანი და მომრგვალებული. დისკერატოზი 

ხშირია ხანდაზმულებში. ავთვისებიანი დისკერა- 
ტოზი დამახასიათებელია ბოუენის დაავადებისა 
და ბრტყელუჯრედოვანი კიბოსათვის. 

ჰიპერკერატოზი (სXი6LL0-9(0519) პათოლო– 
გიური პროცესია, რომლის დროსაც ჭარბი გარ- 
ქოვანებაა და ეპითელიუმში დიდი ზომის გარ- 
ქოვანებული შრე წარმოიქმნება. ჰიპერკერატოზი



ერთვის ლეიკოპლაკიას, წითელ ბრტყელ ლიქენს, 
ტყვიით, ბისმუტითა და ვერცხლისწყლით ინტოქ- 

სიკაციას, წითელ მგლურას. 
პაპილომატოზი (ს20I10C00310515) საკუთრივ 

ლორწოვანი გარსის დვრილოვანი შრის შეზ- 

რდაა ლორწოვანის ეპითელიუმთან. აღნიშნული 

პათოლოგიური პროცესი ვითარდება ქრონიკული 

ტრავმის შედეგად. 

ვაკუოლური დისტროფია შიდაუჯრედული 
შეშუპებაა ეპითელიუმში და ციტოპლაზმაში. ამ 

დროს ჩნდება ვაკუოლები და უჯრედი იშლება. 
ხშირად ვაკუოლი მთელ უჯრედს იკავებს. ეს 

პათოლოგიური პროცესი ვითარდება მარტივი 
ჰერპესის, წითელ მგლურასა და პემფიგუსის 

დროს. 

სპონგიოზი (§ი0ი9890515) სითხის დაგროვებაა 

ეკლისებრი შრის უჯრედებს შორის. პროცესი 

იწყება უჯრედშორისი ნაპრალების გაფართოე- 

ბით, რომლებიც ივსება ექსუდატით, ამის შედეგად 

უჯრედშორისი კავშირები ირღვევა და ყალიბდება 

ღრუ. სპონგიოზი საფუძვლად უდევს ბუშტისა და 

ბუშტუკის განვითარებას. სპონგიოზის განვითა- 

რება ახასიათებს მარტივ ჰერპესს, პემფიგუსს, 

წითელ ბრტყელ ლიქენს, მრავალფორმიან ექსუ- 
დაციურ ერითემასა და ქრონიკულ მორეციდივე 

აფთოზურ სტომატიტს. 
ბალონური დისტროფიის დროს ირღვევა 

კავშირი ეკლისებრი შრის უჯრედებს შორის. 

თავად უჯრედი არ იშლება, იზრდება ზომაში და 

დაცურავს სითხეში ბალონების სახით. ეს პრო- 

ცესი ვლინდება მარტივი ჰერპესის, ეგზემის, 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემისა და 
წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს. 

აკანტოლიზის (მCგი-%0IV515) დროს ეკლისებურ 

შრეში ხდება უჯრედშორისი ხიდების რღვევა. ისი- 

ნი კარგავენ კავშირს ეპითელიუმის უჯრედებთან. 

თავი IV 

წარმოიქმნება ნაპრალები და ეპითელშიდა ბუშ- 
ტუკები. პათოლოგიურ პროცესს იმუნოლოგი- 
ური წარმომავლობა აქვს. ეკლისებრი უჯრედები 

მრგვალდება, მცირდება ზომაში. მას „ტცანკის 

უჯრედები“ ეწოდება. ეს უჯრედები პემფიგუსის 
უტყუარი სადიაგნოსტიკო ნიშანია. 

შედარებით იშვიათად პირის ღრუს ლორწოვან- 

ზე გვხვდება კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი 
ახალწარმონაქმნები, ანუ კეთილთვისებიანი და 

ავთვისებიანი სიმსივნეები (ბლასტომები). ეს 
ქსოვილების არანორმირებული პათოლოგიური 

ზრდაა. მათი კლასიფიკაცია წარმოშობის მიხედ- 
ვით ასეთია: 

"_ ეპითელური, 
შემაერთებელქსოვილოვანი, 
სისხლძარღვოვანი, 

ჯირკვლოვანი, 

კუნთოვანი, 

წერვული, 
შერეულისსიმსიგნეები. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები შედგება 

დიფერენცირებული უჯრედებისაგან, იზრდება 

ნელა, არ ახასიათებს ჩაზრდა მეზობელ ქსოვი- 

ლებში, არ აქვს მეტასტაზირების უნარი. 
ავთვისებიანი სიმსივნეები შედგება არადი- 

ფერენცირებული უჯრედებისაგან. მათი ბირთ- 
ვის ფორმა შეცვლილია. ვლინდება გიგანტური 

მრავალბირთვიანი უჯრედები. ავთვისებიანი 

სიმსივნეები სწრაფად იზრდება, მიდრეკილია 

რეციდივებისა და მეტასტაზირებისაკენ. 

უნდა აღინიშნოს, რომ მალიგნიზაციის კლასი- 
კური ტრიადის (ატიპიურობა, პოლიმორფიზმი, 

ინვაზიური ზრდა) გარდა, არსებობს გაავთვისე- 

ბიანების სხვა პათოლოგიური ნიშნები, რომლებიც 

ახალწარმონაქმნის ზოგიერთ ფორმას ახასიათებს.



პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის გამოკვლევის 
მეთოდები 

 





        (დ:35უ 

პირისოღორუსლ 

პირის ღრუს ლორწოვანისა და ტუჩის წითელი 

ყაეთნის დაავადებების მრავალფეროვნება და 
მათი დიაგნოსტიკის სირთულე განსაზღვრავს 
იმას, რომ ეს ნოზოლოგიები თანამედროვე სტო- 

მატოლოგიის მნიშვნელოვანი პრობლემაა. 

პირის ღრუს ლორწოვანის გამოსაკვლევად 

საჭიროა შედგეს კომპლექსური, მიზანმიმართული 
და მაქსიმალურად ინდივიდუალური, გამოკვ- 

ლევის გეგმა, რომელიც, თავის მხრივ, მოიცავს 

გამოკვლევის ძირითად და დამხმარე მეთოდებს. 

გამოკვლევის ძირითადი მეთოდებია: 
· ანამნეზის შეკრება, 
· სახისა და პირის ღრუს დათვალიერება, 
· პალპაცია. 

გამოკვლევის დამხმარე მეთოდებია: 

· ლაბორატორიული, 

· ფუნქციური, 
· იმუნოლოგიური, 

ინსტრუმენტული და სხვა. 
მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად, 

ასევე, დიდი მნიშვნელობა აქვს დისპანსერულ და 

ეპიდემიოლოგიურ, ასევე, პროფილაქტიკურ და 

საკონტროლო გამოკვლევებს. 

გამოკვლევის ძირითადი 

მეთოდები 

გამოკვლევის ძირითად მეთოდებს მიეკუთვნე- 

ბა: ანამნეზის შეკრება, ობიექტური გამოკვლევა – 
დათვალიერება და პალპაცია. 

ანამნეზის შეკრება – პაციენტის გამოკითხვა – 

თავი V 
რწოვანი გარსის 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკვლევის საწყისი ეტაპია და მოიცავს დაა– 

ვადებისა და ცხოვრების ანამნეზს (გიგთი6515 თ0VხსL 

მიმთი0515 VIIმ6). ამ მეთოდის მიზანია, პაციენტის 

სრულყოფილი გამოკითხვის შედეგად, დაისვას 

წინასწარი დაიგნოზი და განისაზღვროს დაავადე- 

ბათა რომელ ჯგუფს მიეკუთვნება აღნიშნული 
პათოლოგია. 

გამოკითხვისას უნდა დადგინდეს ჩივილების 

დაწყების დრო, პირველი სიმპტომები, მისი მიმდი- 

ნარეობის ხასიათი და ხანგრძლივობა, დაავადების 

სიმპტომთა გამოვლენის დრო და მაპროვოცირე- 
ბელი ფაქტორი, პროცესის განვითარების მიმდი- 

ნარეობა, ტკივილი და მისი ხასიათი, ჩატარდა თუ 

არა მკურნალობა წარსულში და როგორი იყო მისი 

შედეგი, რეციდივების არსებობა და რემისიის ხან- 

გრძლივობა. აუცილებელია, გაირკვეს პაციენტის 

ინდივიდუალური თავისებურებები, სომატური 

დაავადებები და მავნე ჩვევები. 
ცხოვრების ანამნეზის შეკრებისას გათვალის- 

წინებულ უნდა იქნას პაციენტის პროფესია, გენე- 
ტიკური განწყობა და ოჯახის სხვა წევრების ჯან- 

მრთელობის მდგომარეობა. 

აუცილებლად უნდა მიექცეს ყურადღება 
პაციენტის ფსიქოემოციურ მდგომარეობას. ყოვ- 

ლად დაუშვებელია უარყოფითად შეფასდეს ადრე 
ჩატარებული მკურნალობა, არაკორექტულად 

იქნეს მოხსენიებული მკურნალი ექიმი. გამო- 

კითხვამ არ უნდა ჩაუნერგოს პაციენტს შიში ან 
ჩამოუყალიბოს კანცეროფობია. 

ექიმმა აუცილებლად უნდა დაიცვას დეონ- 
ტოლოგიის პრინციპები. 

სწორად ჩატარებული გამოკითხვის შედეგად 

მიღებული მონაცემები ექიმს საშუალებას აძლევს 
სწორად დასვას წინასწარი დიაგნოზი.



ობიექტური გამოკვლევა მოიცავს ტუჩის 

წითელი ყაეთნისა და პირის ღრუს დათვალიერე- 

ბასა და პალპაციას. 
პაციენტთან გასაუბრების დაწყებისთანავე, 

ექიმისათვის ინფორმაციულია მეტყველების დარ- 
ღვევა და არასასიამოვნო სუნი პირის ღრუდან. ეს 
უკანასკნელი შეიძლება გამოწვეული იყოს პირის 

ღრუს მთელი რიგი დაავადებებით, კერძოდ: მრავ- 

ლობითი კარიესით, წყლულოვანი პულპიტით, 
ქრონიკული პერიოდონტიტებით, არადამაკმაყო- 
ფილებელი ჰიგიენური მდგომარეობით, პირის 

ღრუს ლორწოვანისა და პაროდონტის ანთებითი 

დაავადებებით და სხვა. ამავე დროს, არასასია- 

მოვნო სუნი პირის ღრუდან შეიძლება იყოს ცხვირ- 
ხახის, ფილტვების, საყლაპავის, კუჭისა და სხვა 

დაავადებათა სიმპტომი. 

დათვალიერებისას დგინდება ყბა-სახის მიდა- 
მოს ხილული ცვლილებები, ხდება ლორწოვანის 

დაზიანების ელემენტების აღმოჩენა. გამოკვლე- 

ვის ეს მეთოდი მოიცავს გარეგან და უშუალოდ 
პირის ღრუს დათვალიერებას. ექიმი პაციენტთან 

შეხვედრისთანავე აკვირდება მის გარეგნობას, 
იერს, აღნაგობას, აქტივობას, სახის გამომეტყვე- 

ლებას, კანის ფერს, ტურგორს, გამონაყარის 

არსებობას, არტიკულაციის ამა თუ იმ თავისებუ- 
რებას, სკლერების ფერს. 

დათვალიერება უნდა მოხდეს კარგი განათების 

პირობებში, რეგულირებადი სინათლის წყარო- 
თი, შესაძლებელია მას დაემატოს ექიმის ხელში 

დასაჭერი განათების წყაროც. დათვალიერები- 

სას საუკეთესო დამხმარე ინსტრუმენტი სტომა- 
ტოლოგიური სარკეა. ყოველივე ზემოთ ჩამოთვ- 
ლილი აუცილებელია იმისათვის, რომ უშეცდომოდ 

გამოვავლინოთ და შევისწავლოთ დაზიანების 

ელემენტები. 
პირის ღრუს გამოკვლევისას მიზანშეწონილია 

დავიცვათ გარკვეული თანმიმდევრობა, რათა არ 

გამოვტოვოთ ლორწოვანის არც ერთი უბანი. 

პირის ღრუს ლორწოვანი უნდა დავათვალიე- 
როთ შემდეგი თანმიმდევრობით: 

· ტუჩების გარე ზედაპირი და მისი წითელი 

ყაეთანი, 

+. ენის ზედა (დორსალური) ზედაპირი, 
"“ მაგარი სასა, 
+ რბილი სასა და ნაქი, 

“ სასის რკალები და სასის ჯირკვლების ხილუ- 
ლი ნაწილები, 
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· ლოყების ლორწოვანი, 

· პირის ღრუს კარიბჭე (ვესტიბულუმ ორის) 

ზედა და ქვედა გარდამავალ ნაოჭთან ერთად, 

» ენის ქვედა (ვენტრალური) ზედაპირი, 
· პირის ღრუს ფსკერი, 

+ კბილები. 

დათვალიერებისას ყურადღლება უნდა მიექცეს 

შემდეგ ცვლილებებს: 

ტუჩების გარეთა ზედაპირი 
ფასდება – კანის ფერი, გამონაყარი, პირის 

ნაპრალის ფორმა და ზომა, შეშუპებები, რადია- 

ლურ-სიმეტრიული ნაოჭების წარმოშობა, ტუჩის 
კუთხის ნახეთქების (ანგულარული ჰეილიტის) 
არსებობა. ტუჩის წითელი ყაეთანის შეფერი- 

ლობის ცვლილება ან სიმშრალე ხშირად შინაგანი 

ორგანოების ამა თუ იმ დაავადებაზე მეტყველებს. 
არცთუ იშვიათად ტუჩისა და ლოყის ლორწოვანზე 
(კბილების შეთანასოვნების უბანში) შეიმჩნევა 

თეთრიან მოყვითალო ფერის, მცირე ზომის მარცვ- 
ლოვანება. ეს ცხიმოვანი ჯირკვლებია, რომელთაც 

ფორდაისის ჯირკვლები ეწოდება (სურ. 5 გვ. 27). 
ექიმმა აუცილებლად უნა იცოდეს, რომ ეს არ არის 

პათოლოგია, არამედ, ემბრიოგენეზის თავისე- 
ბურებაა, რომელიც სებორეით დაავადებულ პაცი- 

ენტებს თვალსაჩინოდ აქვთ გამოხატული. 

ენა, ენის ზურგი და ქვედა ზედაპირი 

დგინდება – ზომა, მოძრაობა, კბილების ანა- 

ბეჭდები, ზედაპირის ფერი,ნადების არსებობა. 
გარდა ამისა, პაციენტს ეკითხებიან მეტყველებისა 

და გემოვნების დარღვევის შესახებ. ვინაიდან, 

ენის ბრტყელუჯრედიანი კარცინომების უმე- 

ტესი ნაწილი თავსდება მის უკანა - გვერდით და 
ვენტრალურ ზედაპირებზე და ასეთი ახალწარ- 

მონაქმნების არსებობისას გადარჩენის შანსი უმცი- 

რესია. ამიტომ, განსაკუთრებული ყურადღებით 

უნდა დათვალიერდეს ენის ეს უბნები. ამისათვის, 
პაციენტს უნდა ეთხოვოს გამოყოს ენა რაც შეი- 

ძლება კარგად, ან გამოვწიოთ იგი ხელთათმანიანი 

ხელით და შევატრიალოთ გვერდზე. შემდგომ 

პაციენტმა ენის წვერი უნდა მიაბჯინოს სასას, 
რათა კარგად გამოჩნდეს ენის ქვედა ზედაპირი. 

მხოლოდ ამის შემდეგ, ექიმს ევალება მოსინჯოს 
თითებით ენის მთელი ზედა ზედაპირი და მოიძიოს 

საეჭვო გამკვრივებული უბნები. 

მეტად მნიშვნელოვანი და ინფორმაციულია ენის



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გამოკვლევის მეთოდები 

დათვალიერება. მისი ზურგი ნორმაში ღია ვარდის- 

ფერია (სურ. |5 გვ. 34). ძაფისებრი დვრილების სიგრ- 

ძის მცირედი მომატებისას ენა შესაძლოა ნადებიანი 

მოგვეჩვენოს. ნორმაში ნადები დილით მეტია, საღა- 

მოსა და საკვების მიღების შემდეგ კი – ნაკლები. 

ენა ორგანიზმის სარკეა. კონკრეტული დაა- 

ვადებების დიაგნოსტიკა შესაძლებელია ენის 

მდგომარეობისა და ნადების შეფერილობის მიხედ- 

ვით (სურ. 41). კერძოდ, როდესაც ენა ნადების, 

ნახეთქების, ხაზების გარეშეა, ღია ვარდისფერია – 

ორგანიზმი ჯანმრთელია; წითელი ენა გულ-სისხლ- 

ძარღვთა სისტემის პათოლოგიასა და ფილტვების 

ფუნქციის დარღვევაზე, ინფექციურ დაავადებებზე 
მიუთითებს; მუქი წითელი ენა – გულ-სისხლ- 

ძარღვთა და ფილტვების მძიმე პათოლოგიების 

და ინფექციური დაავადებების მიმანიშნებელია; 

მბრწყინავი, კრიალა ენა ანემიაზე მეტყველებს; 

ლურჯი ენა გულ-სისხლძარღვთა, ფილტვების, 

თირკმლების დაავადებების, სისხლის მიმოქცევის 

დარღვევაზე მიუთითებს; მკვეთრად ლურჯიენა – 

აგონიის წინა მდგომარეობაა; ენის შუაში მრუდე 

ხაზი დამახასიათებელია ხერხემლის გამრუდების 

ან ცალკეული მალის ამოვარდნილობისათეის (სურ. 

42 და 43); კბილების ანაბეჭდები ენაზე – საჭმლის 
მონელების დარღვევაზე მიუთითებს (სურ. 44); 

ნადების არსებობა ენის შუაში – კუჭსა და წვრილ 

  

          სურ. 4. ენა – ორგანიზმის სარკეა (ნაIIVდMხი L-6. II სივ. 2000) 

ნაწლავებში ტოქსინების დაგროვებისას აღინიშნე– 
ბა; ნადები ენის დისტალურ მესამედში მიუთითებს 

ტოქსინების დაგროვებაზე მსხვილ ნაწლავში. 

მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკა ენის ნადების 

ფერის მიხედვით: ყვითელი ნადები განპირობებუ- 

ლია საჭმლის მომნელებელი ფუნქციის მოშლით 

(სურ. 45); მკვრივი თეთრი ნადები – ინტოქსიკა- 

ციით, ყაბზობით; ყავისფერი ნადები – ფილტვებისა 

და კუჭ-ნაწლავის დაავადებებით; შავი ნადებით 

აღინიშნება საჭმლის მომნელებელი სისტემის 

მძიმე, ქრონიკული დარღვევების დროს, რომელ- 

თაც თან სდევს გაუწყლოვნება და აციდოზი. 

ენის ძირი მდიდარია ლიმფოიდური ქსოვილით. 

ენის ლიმფოიდური აპარატი ზომაში მატულობს 

ყელის თუ პირის ღრუს ანთებითი პროცესების, 

ასევე, ლიმფური სისტემის პათოლოგიების დროს. 

ენის გვერდით ზედაპირებზე, მის ძირთან ჩანს 

ვენური წნულები, რომლებიც ზოგჯერ შეცდომით 

სხვადასხვა პათოლოგიად მიიჩნევა. 

მაგარი სასა 

ყურადღება ექცევა ლორწოვანი გარსის რე- 

ლიეფს, ფერისა და ფორმის ცვლილებას, სიმეტრი- 

იდან გადახრას. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

შეფერილობა სხვადასხვა უბანში იცვლება მკრთა- 

ლი ვარდისფერიდან მუქ წითლამდე. მაგარი 

სასის ლორწოვანი გამოირჩევა სიფერმკრთალით, 

უძრაობითა და თავისებური რელიეფით. ფრონტა- 

ლური კბილების მიდამოში სასის რელიეფი წარ- 

მოდგენილია სიმეტრიული, ტრანსვერსალურად 

განლაგებული ნაოჭებით. ასაკოვან ადამიანებს 

ან მოსახსნელი პროთეზების მქონე პაციენტებს 

ეს ნაოჭები გლუვი აქვთ. ზედა ცენტრალური საჭ- 

რელების მიდამოში სასის შუა ხაზზე მსხლისებ- 
რი ფორმის საჭრელი დვრილია (09(III8 10C15IVმ), 

რომელიც, შესაძლოა, სხვადასხვა ზომის იყოს 

(სურ. 11 გვ. 30). დვრილის უკან, სასის ნაკერზე 

ზოგჯერ კარგადაა გამოხატული ლილვაკისებრი 

გამობურცულობა (L0XI§ ნმ18(იI). ისიც, საჭრელი 

დვრილის მსგავსად, ვარირებს ზომაში და დიდი 
ზომის შემთხვევაში ხშირად ტრავმირდება. 

რბილი სასა და ხახის უკანა კედელი 

ფასდება ფორმის ცვლილება, სიმეტრიიდან 

გადახრა, ნაქისა და ჯირკვლების შესიება, ფერის 

ცვლილება (კერძოდ, ანთებადი სიწითლე); ნაქის 

მოძრაობის შეფასება პაციენტის მიერ „ა" ასოს
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სურ.4-. ნაოჭები ენის ზურგზე ხერხემლის, კისრისა და 

გ–ლმკერდია ნანილის როატეოქონდროზის დროს 

სურ. 43. ნაოჭი ენის შუა მესამედში ხერხემლის, გულმკერდი- 

სა და წელის ნაწილის ოსტეოქონდროზის დროს 

  

  

სურ. 41. კბილების ანაბეჭდები ენაზე საჭმლის მონელების 

დარღვეეის დროს 

ნარმოთქმისას (ფონაცია). ცხვირის ღრუდან 
სეკრეტის ჩამოდინება ხახის უკანა კედელზე, 

ლორწოვანის ხარისხი ამ უბანში – კერძოდ, ნუშუ- 

რებზე - ნადების არსებობა, აუცილებელია, რბილი 

და მაგარი სასის საზღვარზე არსებული მრავალ- 

რიცხოვანი ჯირკვლების გამომტანი სადინარების 

დიფერენცირება დაზიანების ელემენტისაგან. 

სურ, 45, ყვითელი ნადები საჭმლის მომნელებელი სისტემის 

ფუნქციის მოშლის დროს 

ძალიან ინფორმაციულია რბილი სასის დათვა- 
ლიერება (სურ. 10 გვ. 30). ჰეპატობილიარული 

სისტემის დაავადებებისას იგი მოყვითალოა, 

მწეველებში და ქრონიკული ანთებითი პროცესების 
დროს – მკვეთრად წითელი, გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის პათოლოგიების დროს – ციანოზური.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გამოკვლევის მეთოდები 

ალვეოლების ლორწოვანი 

ხდება ღრძილების ფერისა და ზედაპირის შეფა- 
სება როგორც ენის,ისე – კარიბჭის მხრიდან. 

პირის ღრუს კარიბჭე 

დგინდება – ლორწოვანის ფერი და ზედაპირი, 

ყბაყურა ჯირკვლის გამომტანი სადინარის გამავ- 
ლობა, გარდამავალი ნაოჭებისა და ტუჩის ლაგმების 

დათვალიერება, მიმაგრებული და თავისუფალი 

ღრძილების ფორმისა და ფერის ცვლილების, მათ 

შორის კბილთაშორის დვრილების მდგომარეობის 

შეფასება. პირის ღრუს კარიბჭის ლორწოვანის 
დათვალიერებისას პაციენტს ვთხოვთ, დახუროს 

პირი, მოადუნოს ტუჩები და სტომატოლოგიური 

სარკით ვათვალიერებთ ზედა და ქვედა ტუჩისა და 

ლოყის ლორწოვანს. ტუჩების შიგნითა ზედაპირზე 

აღინიშნება მარცვლოვანება, განპირობებული 
მცირე სანერწყვე ჯირკვლებით, რომლებიც ლორწ- 

ქვეშა შრეშია განლაგებული. აქვე, შესაძლოა, შეიმჩ- 

ნეოდეს წერტილოვანი უბნები. ეს მცირე სანერწყვე 

ჯირკვლების გამომტანი სადინრებია (სურ. 3 გვ. 26). 

ნერწყვის სეკრეციის შეფასება 
ყურადღება ექცევა ქსეროსტომიის (პირის ღრუს 

სიმშრალე) ან ჰიპერსალივაციის ნიშნებს. ნერწყვის 

სეკრეციის შესაფასებლად საკმარისია უბრალო 

ტესტი – „ნერწყვის ტბის“ არარსებობა (ღია პირით 

თავის წინ დახრისას პირის ღრუს ფსკერზე წარ- 
მოიქმნება „ნერწყვის ტბა"). 

კბილთა მწკრივები 

ფასდება ფერისა და ფორმის ცვლილება, მინან- 

ქრის დეფექტები, კარიესი, ბჟენების, კბილის ქვის 

არსებობა. კბილთა ფორმის ანომალიების არსე- 

ბობა (ჰეთჩინსონის და ეკლისებური კბილები). 

პალპაცია 

დაზიანების ელემენტებისა და ახალწარმონაქ- 

მნების აღმოჩენის შემდეგ საჭიროა, ჩატარდეს მისი 
პალპაცია, რომელსაც ექიმი ატარებს ხელთათ- 

მანიანი ხელით – საჩვენებელი თითით. ამ დროს 

ხდება აღნიშნული უბნის სტრუქტურის, სიღრმის, 
სიმკვრივის, მეზობელ ქსოვილებთან კავშირისა და 
მტკივნეულობის დადგენა. წყლულის შემთხვევაში 

უნდა შეფასდეს მისი ფსკერისა და კედლების სიმ- 

კვრივე, სიგლუვე და ხორკლიანობა. 

პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებების დროს 

აუცილებელია რეგიონული ლიმფური კვანძების 

პალპაცია თავის, და კისრის მიდამოში (ყბისქვე- 

შა, ნიკაპისქვეშა, ყბაყურა ჯირკვლის უბნის, 

რეტროაურიკულარული (ყურუკანა) და კისრის 

ლიმფური ჯირკვლების). ამისათვის პაციენტმა 

თავი უნდა დახაროს ოდნავ ქვემოთ, ექიმი უნდა 

მოთავსდეს მისგან გვერდით ან უკან. ამ დროს ფას- 
დება მათი ლიმფური კვანძების ზომა და კონსის- 

ტენცია, შემდეგ კი – მოძრაობა და მტკივნეულობა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პათოლო- 

გიების დროს აუცილებელია კანის საფარის დათ- 

ვალიერება, რადგან კანზე შესაძლოა აღინიშნე- 
ბოდეს ამა თუ იმ დაავადებისათვის დამახასიათე- 

ბელი ტიპური დაზიანების ელემენტები. მაგალი- 

თად, კოკარდები მრავალფორმიანი ექსუდაციური 

ერითემის დროს და სხვა. 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის უბანში ტკი- 

ვილისა და „ტკაცუნის“ რეგისტრაციისას აუცილე- 

ბელია ავამოძრაოთ ქვედა ყბა და პაციენტი მივ- 

მართოთ ყბა-სახის ქირურგთან. 
სამედიცინო დოკუმენტაციაში იწერება ნორმაც 

და ჰათოლოგიაც (განსაკუთრებით ონკოლოგიურ 

პაციენტებში). 

გამოკვლევის დამხმარე 

მეთოდები 

გამოკვლევის დამხმარე, ანუ სპეციალურ მეთო- 

დებს მიეკუთვნება: 
· დიასკოპია, 

· შილერ-პისარევის სინჯი, 

· სტომატოსკოპია, 

“ ლუმინესცენციური გამოკვლევა, 
· პირის ღრუს ელექტრული პოტენციალის 

განსაზღვრა, 

“ გამოკვლევის ლაბორატორიული მეთოდები. 

დიასკოპიის დროს, დაზიანების ელემენტზე 
მინის ფირფიტის ზეწოლით ფერის ცვლილების 
მიხედვით, ფასდება დაზიანების ელემენტი. კერ- 
ძოდ, თუ წითელი ფერის ლაქა ფერმკრთალ- 
დება – ეს მის ანთებით ბუნებაზე მიუთითებს. 
ჰემორაგიული ლაქები ფერს არ იცვლის, ხოლო 
ლაქის მოყვითალო შეფერილობა ექსუდატის 
არსებობაზე მიუთითებს.



შილერ-პისარევის სინჯი გამოიყენება ანთები- 

სა და ეპითელიუმის გარქოვანების ხარისხის, 

მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად. 
ამისათვის საკვლევ უბანზე 1 წუთის განმავლობა- 

ში მოთავსდება ლუგოლის ხსნარში დასველე- 
ბული ბამბის ბურთულა და დავაკვირდებით 

ლორნოვანის ფერის ცვლილებას. თუ ჯანმრთელი 

ლორწოვანი მიიღებს ჩალისფერ-ყვითელ ფერს, 

მაშასადამე, სინჯი უარყოფითია. ანთების დროს 
სინჯი დადებითია, მისი შეფერილობა იცვლება 
და შეიძლება იყოს: ღია ყავისფერი (+), ყავისფერი 

(++), მუქი ყავისფერი (++) ან შავი (++++), 
სტომატოსკოპია ლორწოვანის ცვლილე- 

ბების დათვალიერებაა სპეციალური აპარატით – 
ფოტოდიაგნოსკოპით. იგი 20-30-ჯერ ადიდებს 

გამოსაკვლევ უბანს. სტომატოსკოპიის დროს 

შესაძლებელია სხვადასხვა ვიტალური საღე- 
ბავის გამოყენება. ამ კვლევას გაფართოებულ 
სტომატოსკოპიას უწოდებენ. ჰემატოქსილინით 

შეღებვისას ატიპიური უჯრედები მუქი იისფერი 

ხდება, ხოლო ჯანმრთელი უჯრედები – მკრთალი 
იისფერი; მეთილენის ლურჯით შეღებვისას ატიპი- 

ური ეპითელიუმი იღებს მუქ ლურჯ ფერს, ხოლო 

ჯანმრთელი – ღია ცისფერს. ამასთან, მეთილენის 
ლურჯით შეღებვისას უჯრედის საზღვრები უფრო 

მკვეთრი ხდება, ჰემატოქსილინის გამოყენებასთან 
შედარებით. საჭიროების შემთხვევაში, შესაძლებე- 

ლია მიღებული ინფორმაციის ფირზე აღბექდვა. ამ 

მეთოდს ფოტოსტომატოსკოპია ეწოდება. 

ლუზინესცენციური გამოკვლევა ხორციელ- 
დება ფოტოდიაგნოსკოპით ან სხვა სპეციალური 

ხელსაწყოთი. მეთოდის არსი ისაა, რომ ქსოვი- 

ლებს უნარი აქვთ შეიცვალონ ფერი ულტრაიის- 
ფერი სხივების (ვუდის სხივები) ზემოქმედე- 

ბით. დაზიანებული მიდამოს კვლევა დეტალურ 
ინფორმაციას იძლევა. კერძოდ, ჯანმრთელი 

ლორწოვანი ლუმინესცენციის დროს იძლევა 

მკრთალ მოლურჯო-მოიისფრო ნათებას; კერა- 
ტოზის დროს – საშუალო ინტენსივობის ნათებას, 

მოყვითალო ტონებში; ჰიპერკერატოზისას – 
ლურჯ-იისფერს; ანთების დროს – მკვეთრ ლურჯ 

შეფერილობას; ეროზია, წყლული ვლინდება მოყა- 

ვისფრო ან მოშავო ლაქების სახით; კიბოს წყლუ- 
ლის ფსკერს აქვს მოყავისფრო-სტაფილოსფერი 

ნათება; ხოლო ტუბერკულოზურ და სიფილისურ 

წყლულს – მუქი იისფერი. 

თავი V 

პირის ღრუს ელექტრული პოტენციალის 

განსაზღვრა: ლორწოვანთან სტომატოლო- 
გიური მასალის კონტაქტის შედეგად პირის 

ღრუში II იხრება მჟავე არისაკენ და წარმოიქმ- 
ნება გალვანური დენი. იგი იწვევს ადგილობრივ 

გამაღიზიანებელ მოქმედებას. თუ პირის ღრუში 
სხვადასხვა მეტალია, პაციენტს უჩნდება ელე- 
ქტრული პოტენციალი, რომელიც შესაძლოა იყოს 

დადებითი ან უარყოფითი. ნორმაში პირის ღრუს 
ელექტრული პოტენციალი 2-5 მკე-ია. ოქროს კონ- 
სტრუქციების არსებობისას იგი +20 – +50 მკვ-ია, 

უჟანგავი ფოლადის დროს – -20 – -120 მკვ.,ხოლო 
ოქროს, უჟანგავი ფოლადისა და ამალგამის ერთო- 

ბლივი არსებობისას – -500 მკვ. 
გამოკვლევის ლაბორატორიული მეთოდები 

პირის ღრუს ლორწოვანის დაზიანების მიხედვით 
ტარდება რუტინული – ზოგად-კლინიკური (სისხ- 

ლის საერთო ანალიზი, შარდის საერთო ანალიზი) 
და სპეციალური (მორფოლოგიური, მიკრობიო- 

ლოგიური, პჰისტოქიმიური, იმუნოლოგიური, 

სეროლოგიური და სხვ.) გამოკვლევები. 
სისხლის საერთო ანალიზი აუცილებლად 

უნდა ჩატარდეს პირის ღრუში ჰემორაგიული 

სინდრომის, წყლულოვან-ნეკროზული დაზიანე- 
ბების, სხვადასხვა ინფექციური თუ ალერგიული 

დაავადებების დროს. სისხლის ანალიზი საშუალე- 

ბას იძლევა, დაზუსტდეს ნოზოლოგიის ხასიათი. 

ჰემოგრამით შესაძლებელია ორგანიზმის ალერ- 
გიზაციის განსაზღვრაც. ამ დროს აღინიშნება 
ეოზინოფილია, თრომბოციტოპენია, ლეიკოპენია, 

ლიმფოციტოზი. ანთების დროს ლეიკოციტური 

ფორმულა მარცხნივ გადაიხრება. აღინიშნება 
ლეიკოციტოზი და ლიმფოციტოზი, ეოზინო- 

ფილოპენია და მონოციტოპენია. ერითროციტების 

რაოდენობის საგრძნობი კლება, მათში ჰემოგლო- 

ბინის შემცირება ანემიის ტიპური ნიშნებია. 
სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი ტარდება 

გლუკოზის, პროტეინების, ელექტროლიტებისა და 

ვიტამინების კონცენტრაციის განსაზღვრისათვის 

სისხლში. 
შარდის ანალიზი კეთდება თირკმლების დაავა- 

დებებისა და შარდში გლუკოზის დონის, კეტოს- 

ხეულების გამოსავლენად. 
ციტოლოგიური გამოკვლევა მორფოლოგიუ- 

რი კვლევის ერთ-ერთი სახეა და შეისწავლის 

დაზიანების ელემენტების უჯრედულ შემადგენ- 
ლობას.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გამოკვლევის მეთოდები 

კერატინიზაციის ინდექსის განსაზღვრა 
საჭიროა კერატინიზაციის ხარისხისა და ლორ- 

წოვანი გარსის ბარიერული ფუნქციის დასად- 
გენად. ამისათვის მიკროსკოპის მხედველობის 
არეში ითვლიან ეპითელური უჯრედების საერთო 
რაოდენობას, შემდეგ კი – გარქოვანებული უჯრე- 

დების რაოდენობას, ამ უკანასკნელს ამრავლებენ 
100-ზე და ყოფენ უჯრედების საერთო რაოდენო- 

ბაზე. ინდექსის შემცირება ლორწოვანის ბარიე- 
რული ფუნქციის დაქვეითებაზე მიუთითებს. 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას 

გვაძლევს გამოვავლინოთ დაავადების გამომ- 
წვევი მიზეზი, ინფექციის სახე, განვსაზღვროთ 
მიკროორგანიზმის ვირულენტობა და მგრძნო- 

ბელობა ანტიბიოტიკებისა და სხვა ანტიმიკრო- 
ბული პრეპარატების მიმართ. 
ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა გამოიყენება 

სპეციფიკური ინფექციების აღმოსაჩენად (ათაშან- 
გი, გონორეა, ტუბერკულოზი, კანდიდოზი, აქტი- 

ნომიკოზი). პრეპარატში ერთეული უჯრედების 

აღმოჩენას არა აქვს სადიაგნოსტიკო მნიშვნელობა. 
მაგალითად, პირობით-პათოგენური Cმიძ!ძგ-ს 

გვარის სოკო გვხვდება ჯანმრთელი ადამიანების 
60%-ში. პათოლოგიაზე მეტყველებს მისი დიდი 

რაოდენობა და ფსევდომიცელიუმის არსებობა. 
ბაქტერიოლოგიური კვლევისას ვენსანის წყლულო- 

ვან-ნეკროზული სტომატიტის დროს შემთხვევათა 
100%-ში აღინიშნება თითისტარისებრი ჩხირისა და 

სპიროქეტას სიმბიოზი. საკმაოდ რთულია კოხის 
ბაცილის აღმოჩენა ტუბერკულოზის დროს. 

ალერგოლოგიური გამოკვლევისას დიდი 

მნიშვნელობა აქვს სწორად შეკრებილ ანამნეზს. 
ამ დროს აუცილებლად გასათვალისწინებელია 

მემკვიდრული განწყობა, საჭიროა ალერგენის 

გამოვლენა. ამ მიზნით იკვლევენ ორგანიზმის 
რეაქციას სხვადახვა კვების პროდუქტზე, მედი- 

კამენტზე, მცენარეზე, მტვერზე, სუნზე და ა. შ. 
ალერგოლოგიური გამოკვლევის დროს იყენებენ 

არასპეციფიკურ და სპეციფიკურ ალერგიულ 

ტესტებს. არასპეციფიკური ტესტი პერიფე- 

რიულ სისხლში ეოზინოფილიისა და ლეიკოპენიის 

გამოვლენაა. იგი სარწმუნოა 30-40% შემთხვევაში. 

სპეციფიკური ალერგოლოგიური ტესტები ავლენს 
ორგანიზმის სენსიბილიზაციას კონკრეტული 

ალერგენის მიმართ, მაგალითად, კანის სინჯი. 

  

განასხვავებენ აპლიკაციურ, წვეთოვან, სკარიფი- 
კაციურ და კანშიდა სინჯებს. 
მორფოლოგიური გამოკვლევა (ბიოფსია): 

ცოცხალი ქსოეილის მიკროსკოპიული გამოკ- 

ვლევაა. ინფილტრაციული ან აპლიკაციური 
ანესთეზიის ქვეშ სპეციალური საჩხვლეტით (ჩხვ- 
ლეტითი ბიოფსია) ან მაკრატლითა და სკალპელით 
(ინციზიური ბიოფსია) აითლება ლორწოვანის 

დაზიანებული უბანი ჯანმრთელ ქსოვილთან 
ერთად. საჭიროების შემთხვევაში ჭრილობა 

იკერება. ბიოფსიური მასალა თავსდება 10%-იან 
ნეიტრალურ ფორმალინში და იგზავნება პათო- 
მორფოლოგიურ ლაბორატორიაში გამოკვლევისა- 

თვის. ამასთან, აუცილებელია მასალაზე მითითე- 
ბულ იქნას პაციენტის საპასპორტო მონაცემები, 

თარიღი და სავარაუდო დიაგნოზი. 
იმუნოლოგიური კვლევები: პირის ღრუს ლორ- 

წოვანის ზოგიერთი დაავადების დროს (ქრონიკუ- 
ლი მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი, სისტე- 

მური წითელი მგლურა და სხვა) აუცილებელია 

იმუნოლოგიური გამოკვლევების ჩატარება. ნერ- 
წყვში ლიზოციმის, ლეიკოციტების ფაგოციტური 

აქტივობის განსაზღვრა, მიკროორგანიზმების 
ადსორბციის რეაქციის დადგენა და სხვ. 

სეროლოგიურ რეაქციებს ატარებენ სპეციფი- 
კურ ინფექციებზე ეჭვის დროს. მაგალითად: ვასერ- 

მანის რეაქცია – ათაშანგის სადიაგნოსტიკოდ, 
რაიტის რეაქცია – ბრუცელოზის დროს და სხე. 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსისა და ტუჩის 

დაავადებების მქონე პაციენტთა 

გამოკვლევის ალგორითმი“ 

პირის ღრუს ლორწოვანისა და ტუჩის დაა- 
ვადებების მქონე პაციენტების სრულფასოვანი 

დიაგნოსტიკისა და შემდგომში ადეკვატური 
მკურნალობისათვის ჩამოყალიბებულია გამოკე- 

ლევის ალგორითმი. იგი მოიცავს საჭიროების 

მიხედვით ჩასატარებელი კლინიკურ-ლაბორატო- 
რიული კვლევის ეტაპებს (ცხრილი 1). 

" ალგორითმი – პრობლემის ეტაპობრივი, ლოგიკური გადაწყვეტა



  

  

ცხრილი 3. პირის ღრუს ლორნოვანისა და ტუჩის დაავადებების მქონე პაციენტების გამოკვლევის ალგორითმი (I§.8. /MIIICIIM0ცი "" 

ლიი. ის მოხედვით, 20ძჯა წ.) 
  

      
  

  

  

  

  

  

  

  

  

პლინიკური ლაბრრატორიული 
გამოპვლუვა გამოპკვლუვა 

ჩივილები სისხლი 
1. ტკივილი, 1. სისხლის საერთო ანალიზი, 

2, ნვა, 2. მიკრორეაქციები, ვასერმანის 

3. ჩხვლეტის შეგრძნება, რეაქცია, 
4. ქავილი, 3, კვლევა აივ-ინფექციაზე, 
5. დაბუჟება, 4. გლუკოზის შემცველობა. 
6. გემოვნების დარღვევა. 

დაავადების ანამნეზი ნერწყვი 

1. სტრესი, 1. ვიზუალური შეფასება, 
2. ორგანიზმის გადაციება, 
3. სამკურნალო პრეპარატების მიღება, 
4. ინსოლაცია. 
  

  

  

ცხოვრების ანამნუზი 
1, ყოფითი და სამუშაო პირობები, 
2. პროფესიული მავნე გარემო, 

3. თანმხლები დაავადებები, 
4. სამკურნალო პრეპარატების 

ამტანობა. 
  

  

  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა 
და ტუჩების დათქალიერება 

1. ლოყების ზედაპირი, 
2, რბილი და მაგარი სასა, 
3. პირის ღრუს ფსკერი, 
4.ტუჩის წითელი ყაეთანი, 
5. ენის ზედაპირი. 
  

  

  

კანის საფარის დათვალიერება 
1. სახის კანი, ქუთუთოები, 
2. ტუჩების ირგვლივ კანი, 
3. ხელის მტევნების, მუხლების, 

სხეულის კანი. 
  

  

  

ლიმფური ჰირკვლების 
დათმალიერება 

1. ყბისქვეშა, 
2. კისრის, 

3. ნიკაპქვეშა. 
  

  

  
სტომატოლოგის კონსულტაცია 

1. ქირურგის, 

2. ორთოპედის, 

3, ორთოდონტის, 
  

        სხვა სპეციალისტების 
კონსულტაცია 

· თერაპევტის, 
„ ენდოკრინოლოგის, 
„ იმუნოლოგის, 

დერმატოლოგის, 
„ ნევროპათოლოგის და სხვა. გ
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2. II-ის განსაზღვრა, 
3. გალვანური დენის განსაზღვრა, 
4. სტომატოლოგიური მასალების 
ამტანობის დადგენა ფოლის 
მეთოდით. 

  

  

  

ნადები 
ნადების მიკრობიოლოგიური გამოკვ- 

ლევა დისბაქტერიოზზე, ტუბერკუ- 
ლოზზე, კანდიდოზზე: 

1. ენიდან, 

2, ლოყის ლორწოვანიდან, 
3. სხვა მიდამოებიდან. 

  

  

  

გემოვნებითი მგრძნობელობა 
გლოსალგიის, გლოსიტისა და საჭმ- 

ლის მომნელებელი ტრაქტის დაა- 
ვადებების ფონზე განვითარებული 
ლორწოვანის ცვლილებების დროს 
გემოვნებითი რეცეპტორების ფუნ- 

ქციური მობილობის განსაზღვრა. 

  

  

  

იმუნიტეტი 

იმუნოლოგიური გამოკვლევები შემ- 
დეგი დაავადებების დროს: 

1. ქრონიკული მორეციდივე აფთო- 

ზური სტომატიტი, 

2. წითელი ბრტყელი ლიქენი, 

3. მრავალფორმიანი ექსუდაციური 

ერითემა. 

  

  

  

რენტგენოგრაფია 

1. კბილების, 
2. ყბების, 

3. წიაღების. 

         



საბას) 
პირის ორუს ლორწოვანი 
გარსის დაავადებათა 
კლასიფიკაცია 

 





      

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

თავიVI 

ღაავაღდებათა კლასიფიკაცია 

ცნობილია პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადე- 

ბათა მრავალი კლასიფიკაცია. ჩვენ განვიხილავთ 

მხოლოდ ზოგიერთ მათგანს. 1972 წელს მოსკოვის 

სამედიცინო სტომატოლოგიური ინსტიტუტის 

ჰოსპიტალური თერაპიული სტომატოლოგიის 

კათედრაზე შემუშავებულ იქნა კლასიფიკაცია, 
რომელიც დღესაც გამოყყენება ე.წ. სამუშაო კლა- 
სიფიკაციად: 

ტრავმული დაზიანებანი: მექანიკური, 

ფიზიკური, ქიმიური (ტრავმული ეროზია, 

წყლული, პროთეზული გრანულომა და სტო- 

მატიტი, ლორწოვანის ჩვეული კბეჩა, ტრავმით 

გამოწვეული კატარული ანთება, თერმული 

დაზიანება, გალვანოზი, ლეიკოპლაკია, სხი- 
ვური და ქიმიური დაზიანებანი და სხვ); 
ინფექციური დაავადებები: 

1. ვირუსული (ჰერპესული სტომატიტი, ინფექ- 

ციური მონონუკლეოზი, შემოსარტყლული 

ლიქენი, თურქული, ვირუსული მეჭეჭი, გრი- 
პი, ჰერპანგინა, შიდსი და სხვა); 

2. ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სტომა- 
ტიტი; 

3. ბაქტერიული ინფექციები (სტრეპტოკოკუ- 
ლი სტომატიტი, პიოგენური გრანულომა, 

შანკრიფორმული პიოდერმია, იმპეტიგო, 

დიფთერია, ტუბერკულოზი და ა.შ.); 

4, ვენერიული დაავადებები (სიფილისი, 

გონორეული სტომატიტი); 

5. მიკოზები (კანდიდოზი, აქტინომიკოზი და 

სხვ.); 
ალერგიული დაავადებები: ანაფილაქსიუ- 

რი შოკი, კვინკეს შეშუპება, ალერგიული 

VI, 

VII. 

სტომატიტი, ჰეილიტი და გლოსიტი; წამლის- 

მიერი სტომატიტი, გლოსიტი და ჰეილიტი; 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა, 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 

ტიტი, შეგრენის, ბეხჩეტის, სტივენ-ჯონსონის, 

ლეიელის სინდრომები და სხვა; 

„ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ეგზოგენური ინტოქსიკაციების დროს: ვერ- 

ცხლისწყლისმიერი, ტყვიისმიერი, ბისმუტის- 

მიერი, ოქროსმიერი სტომატიტები და სხვა; 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილე- 

ბები ზოგიერთი სისტემური დაავადებისა 

და ნივთიერებათა ცვლის დარღვევის დროს: 

ჰიჰო- და ავიტამინოზები, ენდოკრინული, კუჭ- 

ნაწლავის, გულ-სისხლძარღვთა, ნერვული 

სისტემის, სისხლის დაავადებების, კოლაგე- 

ნოზების დროს; 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

დერმატოზების დროს: პემფიგუსი, პემფი- 

გოიდი, წითელი ბრტყელი ლიქენი, წითელი 

მგლურა, დიურინგის ჰერპესი; 

ენის ანომალიები და დამოუკიდებელი დაა- 
ვადებები: ნაოჭიანი ენა, რომბისებური გლო- 

სიტი, დესქვამაციური გლოსიტი, შავი „თმია- 

ნი" ენა, გლოსალგია და სხვა; 

VIII.დამოუკიდებელი ჰეილიტები: გლანდულური, 

ექსფოლიაციური, კონტაქტური ალერგიული, 
მეტეოროლოგიური, აქტინიური, ატოპიური, 

ეგზემატოზური და სხვა; 

· კიბოსწინარე დაავადებები (ობლიგატური და 

ფაკულტატური) და სიმსივნეები (კეთილთ- 

ვისებიანი და ავთვისებიანი).



1977 წელს 5.M, სიმაLვI-მა წარმოადგინა კლა- 
სიფიკაცია, სადაც ლორწოვანის დაავადებები 

დაჯგუფებულია მსგავსი კლინიკური ნიშნების 

მიხედვით. თითოეულ ჯგუფში გაერთიანებულ 

ნოზოლოგიებს შორის აუცილებელია დიფერენ- 

ციული დიაგნოზის გატარება. ამ კლასიფიკაციის 

მიხედვით გამოყოფენ პირის ღრუს ლორწოვანის: 

1. „თეთრ" გამოვლინებებს, 

II. ბუძტუკოვან დაზიანებებს, 
III. ნწყლულოვან-ეროზიულ დაზიანებებს, 

IV.პიგმენტურ გამოვლინებებს, 

V. ტუჩის დაავადებებს. 

„თეთრ“ გამოვლინებებში გაერთიანებულ დაა- 

ვადებებს ახასიათებს პირის ღრუს ლორწოვანზე 

მოთეთრო ლაქების არსებობა. ბუშტუკოვანი 

დაზიანებები აერთიანებს ყველა იმ დაავადებას, 

რომელთა პირველად მორფოლოგიურ ელემენტს 

წარმოადგენს ბუშტუკი ან ბუშტი. ლორწოვანზე 
მისი განლაგების სიღრმე, შესაძლოა, სხვადასხვა 

თავი VI 

იყოს. იგი ზოგჯერ მოიცავს ეპითელიუმის რამ- 
დენიმე ან ყველა შრეს. ბუშტის გახეთქვის შემდეგ 
ყალიბდება ეროზია. წყლულოვან-ეროზიული 
დაზიანებები პირის ღრუს ეპითელიუმისა და მის 

ქვეშ მდებარე ლორწოვანი გარსის დესტრუქცი- 
ული ცვლილებაა. პიგმენტური გამოვლინებები 
პირის ღრუს ლორწოვანზე, შესაძლოა, გამოვ- 

ლინდეს მოლურჯო-მორუხოდან მოყავისფრო- 

შავამდე ფერშეცვლილი უბნებით. ამ პროცესს 

საფუძვლად უდევს შემდეგი ფაქტორები: საკუ- 
თარი მელანინის ან უცხო ქიმიური ნაერთების 
ჩალაგება და სისხლძარღვოვანი დაზიანებები. 
ზოგიერთ ცვლილებას ფიზიოლოგიური ხასიათი 

აქვს. ტუჩის დაავადებების ჯგუფში შედის ის 
დაზიანებები, რომელიც მხოლოდ ტუჩის წითელ 

ყაეთანზე გვხვდება. ჰეილიტებს შორის გამო- 
ყოფილია საკუთრივ ჰეილიტები, სიმპტომური 

ჰეილიტები და კიბოსწინარე დაავადებები (ცხრი- 

ლი4). 

  

  ცზრილი 4, 3-რის ღრუსა ლორნოვანი გარსის დაავადებათა კლასიფიკაცია (8სეაLე/ 5.M. 1977) 

  

  

„თეთრი“ ბუპტუკოვანი წყლულოვან-ეროზიული პიგმენტური ტუჩის 

გამოვლინებები დაზიანებები დაზიანებები გამოვლინებები დაავადებები 

1, ლეიკოპლაკია, 1. მნვავე ჰერპესული 1. ტრაემული ეროზია 1, ფიზიოლოგიური I. აქტინური ჰეილიტი, 
2, ვირუკოზული სტომატიტი, და წყლული, პიგმენტაცია, 2. კონტაქტური ალერ- 

ლეიკოპლაკია, 2. ქრონიკული მორეცი- | 2. ტროფიკული წყლული, | 2. ვენების ვარიკოზული გიული ჰეილიტი, 
მ. რბილი ლეიკოპლაკია, დივე ჰერპესი, 3. ტუბერეულოზური გაგანიერება, მ. ატოპიური ჰეილიტი, 
4. ტაპეინერის ლეიკო. | 3. თურქული, წყლული, ვ. იატროგენული პიგ- 4. გლანდულარული 

პლაკია, 4. ჰერპანგინა, 4. მაგარი შანკრი (პირ- მენტაცია, ჰეილიტი, 
9. ურმიური დამწვრობა, | 5. ნითელი ბრტყელი ველადი სიფილომა), | 4. მარტივი ჰემანგიომა, | 5. მეტეოროლოგიური 
ხ. კანდიდოზი, ლიქენი, 5. ვენსანის სტომატიტი | 5. მედიკამენტოზური ჰეილიტი, 
7, სიფილისური პაპულა, | 6. ვულგარული პემფი- (წყლულოვან-ნეკრო- პიგმენტაცია, 6. ეგზემური ჰეილიტი, 
8, ნითელი მგლურა, გუსი, ზული გინგივო-სტო- | 6. მძიმე მეტალის მარი- | 7. ექსფოლიაციური 
9. ნათელი ბრტყელი 7. ბულოზური პემფი- მატიტი), ლებით მოწამვლა ჰეილიტი, 

'ნ.გოდენია დაავაღება, 
.. რასები 

",ფრრლაი ი, დაავაღე- 

  
  

გოიდი, 
8. მრავალფორმი- 

ანი ექაუდაციური 
ერითემა, 

9, სტივენ ჯონსონის 
სინდრომი, 

10,ლეიელის დაავადება, 
11,სისხლძარღეოვან- 

ბუშტუკოვანი სინ- 

ღრომი, 
12.რეტენციული კისტა.   

6. შანკრიფორმული 
პიოდერმია, 

7. ქრონიკული მორეცი- 

დივე აფთოზური 
სტომატიტი, 

8. რეციდიული ღრმა 
ნაწიბუროვანი 
აფთები (სეტონის 
აფთოზი), 

9. ბესჩეტის სინდრომი, 
10,წითელი მგლურა 

(ნყლულოვან-ერო- 

ზიული ფორმა), 
11,კონტაქტური ალერ- 

გიული სტომატიტი, 
12.ავთვისებიანი ეპითე- 

ლური ახალწარმო- 
ნაქმნები.   

(ტყვია, ვერცხლის- 
წყალი, ბისმუტი, 

ოქრო), 
7. შავი „თმიანი“ ენა, 
8. კაპოშის სარკომა, 
9. მელანომა, 

10.პეიტც-ეგერს- 
ტურენის სინდრომი. 

  
8. ტუჩის ქრონიკული 

ნახეთქი, 
9. მაკროჰეილიტი, 
10.მანგანოტის აბრა- 

ზიული პრეკანცე- 

რული ჰეილიტი, 
11.წითელი ყაეთნის 

მეჭეჭოვანი კიბოს- 
წინარე ჰეილიტი, 

12.ტუჩის წითელი 
ყაეთნის ორგანული 
კიბოსწინარე ჰიპერ- 
კერატოზი.   
 



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის დააქადებათა კლასიფიკაცია LI 
  

9.დ. II89M968CM#M-ის მიერ 2001 წელს მოწოდე- ტორის, განვითარების მექანიზმის, კლინიკური 

ბულ კლასიფიკაციაში პირის ღრუს ლორწოვანის ნიშნებისა და დაავადების მიმდინარეობის ხასია- 
დაზიანებები გაერთიანებულია გამომწვევი ფაქ- თის მიხედვით (ცხრილი 5): 

  

ცხრილი 5. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებათა კლასიფიკაცია (/10M#M1C8CVIIII L.6. "I CიეწI. 200!) 

დამოუკიდებელი სიმპტომატური სინდრომები 

რავმული დაზიანებები 

ინ იური დაავადებები 

ვირუსული გრიპი, წითელა, თურქული, ჩუტყ- 
ვავილა, ინფექციური მონონუკ- 

ზი, 

ბაქტერიული ყივანახველა, დიფთერია, ქუნ- ბიდერმანის 
თრუშა, ტუბერკულოზი, ათაშანგი, 

ჩის დაავადებები 

ირისის 

ლიმფოედემა მელკერსონ-როზენტალის, მიშე- 
რის. 

ბრო, 

თმიანი 

ახალწარმონაქმნები 

და ავთვისებიანი ახალ- 

ი დაზიანებების დროს 

მორეციდივე აფთო- ბეხჩეტის 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური სტივენს-ჯონსონის, ლეიელის  



თაჭქი VI 

დერმატოზების დროს აუტოიმუნური 
ომპონენტებით 

ზოგენური ინტოქსიკაციების დროს 

ორგანოთა და სისტემების დაავადებების დროს 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ბუშტოვან-სისხლძარღვოვანი 

ენდოკრინული სისტემის ადისონის, იცენკო-კუშინგის, 

სისხლისა და სისხლმბადი ორგა- ადისონ-ბირმერის, ვაკეზის, ვერლ- 

 



  

  

 





თავიVII 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ტრავმული ღაზიანებები 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსს გამოხატული 

დაცვითი და რეგენერაციული თვისებები აქვს. 

ამიტომაა, რომ საკვების მიღებით გამოწვეულ 
მსუბუქ მექანიკურ და ფიზიკურ ზემოქმედებას 
რაიმე პათოლოგიური ცვლილებები არ მოსდევს. 

იმავე გამლიზიანებლებით, მაგრამ შედარებით 

ძლიერი ძალით ზემოქმედება კი, ლორწოვანის 
დაზიანებას იწვევს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული 

დაზიანებანი წარმოიშობა სხვადასხვა ადგილობ- 
რივი ფაქტორის (მექანიკური, ფიზიკური, ქიმიუ- 

რი) ზემოქმედებით, როდესაც მათი ინტენსივობა 
და ძალა გადააჭარბებს ლორწოვანის სიმტკიცის 

ფიზიოლოგიურ შესაძლებლობებს. გარდა ამისა, 
პირის ღრუში ნებისმიერი ტრავმული დაზიანება 

მყისიერად ინფიცირდება. ამდენად, ლორწოვანის 
დაზიანების ხარისხი და მისი კლინიკური გამოვ- 

ლინება დამოკიდებულია გამღიზიანებლის ბუნე- 

ბაზე, ზემოქმედების ძალასა და დროზე, ლოკალი- 
ზაციაზე, ადგილობრივ და ზოგად იმუნიტეტზე. 

გარეგანი გამღიზიანებლის ზემოქმედებით 

გამოწვეული პირის ღრუს ტრავმული დაზიანე- 
ბები კლინიკურ-მორფოლოგიური ცელილებების 

მიხედვით დიფერენცირდება: 

· მექანიკურ (მწვავე და ქრონიკული), 
· ფიზიკურ (თერმული და სხივური), 

· ქიმიურ ტრავმებად. 

მექანიკური ტრაჭქმა 

მექანიკური ტრავმა (სგსიგ თხნიხმი!Cსი) შეი- 
ძლება იყოს: მწვავე და ქრონიკული. 

ტუჩებისა და პირის ღრუს ზედაპირული ტრავმა 

(500.5), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(1C0-I0), მიეკუთვნება XIX კლასს (.ტრავმები, ინტოქსი- 

კაციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით 

გამოწვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) და შედის 

ბლოკში „თავის ტრავმა". 

მწვავე მექანიკური ტრავმა 

მწვავე მექანიკური ტრავმა (Lფსხსთვ თლიხვიI!ისთ 
3Cსწსთ) არც ისე ხშირი დაზიანებაა, იგი პირის 

ღრუში ვითარდება ლორწოვანის უეცარი ჩაკბე- 

ჩის, დარტყმის ან უცხო საგნებით მიყენებული 
ტრავმის შედეგად. 

ლოკალიზაცია 

ყველაზე ხშირად ზიანდება ენის, ტუჩებისა და 
ლოყების ლორწოვანი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაზიანების გამომწვევი შეიძლება იყოს კარიე- 

სული კბილის ან გვირგვინის ბასრი კიდე, ორთო- 

პედიული ან ორთოდონტული კონსტრუქციები, 
რაიმე უცხო სხეული. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის ტკივილს, დისკომფორტს 
ჭამის დროს.
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) 

ობიექტური მონაცემები 

მწვავე ტრამვის დროს პირის ღრუში შეიძლება 
განვითარდეს ჰემატომა, ექსკორიაცია, ეროზია 
ან წყლული. ტრავმის შედეგად შეიძლება ეპითე- 
ლიუმის მთლიანობა არ დაირღვეს და ქსოვილის 

შიგნით ჩამოყალიბდეს სისხლჩაქცევა – ჰემატომა 

თავიVII 

(სურ. 46). თუ ეპითელიუმის მთლიანობა ირღვევა – 
ვითარდება მტკივნეული ეროზია ან წყლული 
ირგვლივ წითელი ინფილტრაციით, დაფარული 
ფიბროზული ნადებით (სურ. 47 და 48). მათი მეო- 

რეული ინფიცირებისას ლორწოვანზე წარმოქმ- 
ნილი წყლული დიდხანს ნარჩუნდება. 

  

  

სურ. 46. მწვაგე მექანიკური ტრავმა – ჰემატომა ქვედა 

ტუჩზე 
სურ, 47. მწვავე მექანიკური ტრავმა – ეროზია ქვედა ტუჩზე 

  

  

სურ. 48. მნვავე მექანიკური ტრავმა ენის გვერდით ზედაპირზე 

დიაგნოსტიკა 
დიაგნოზი დაისმება სწორად შეკრებილი ანამ- 

ნეზითა და კლინიკური სურათით. 

მკურნალობა 
მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია 

დაზიანების სიდიდესა და სიღრმეზე. ჰემატომები 

და სხვა ზედაპირული დაზიანებები (ექსკორია- 
ცია, ეროზია) შედარებით მალე (1-3 დღე-ღამე) 

შუშდება. მათი მკურნალობისათვის საკმარისია: 
· საჭიროების შემთხვევაში ადგილობრივი საა- 
ნესთეზიო საშუალებების გამოყენება: 4%-იანი 

ბენზოკაინის ჟელე, 10-20%-იანი ლიდოკაინის 

აეროზოლი და სხვა;



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის ტრავმული დაზიანებები 

· სისხლდენისას: 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, ან 

5%-იანი ამინოკაპრონის მჟავა; 

· ანტისეპტიკური დამუშავება: კალიუმის პერმან- 

განატი 1:5000 და 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 
0,25%-იანი ქლორამინი, 0,06%-იანი ქლორჰექ- 

სიდინი, 1%-იანი იოდინოლი და სხვა; 

” კერატოპლასტიკური საშუალებების გამოყენება: 

სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური პასტა, 

დიპლენდენტას სოლკოსერილით გაჟღენთილი 

ფირფიტები, VCმ 005, VC2 0II0, აქტოვეგინის 20%- 

იანი თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი,# 

და ნ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

დიბუნოლი და სხვა; 

· ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 
ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

· ანტისეპტიკების შემცველი სავლებების – IIC8- 

ლCჩI5მი, წმისსწი VCIძი, ჩგI0ძ0ინმX 6X5წმ, ჩმI0ძ0იLმX, 

CXIL0იI!ძი!, LგCმ1ს1 მCCIV6, LI050581, ჩIC21ძტი( მიVI- 

ხმCL16LIმ1I და მCIIV6, CCიC19CI. ჩ6I10MIი, MIი81ი6IVმ1, 

LI516MიC, ნIსძოI და სხვათა გამოყენება. 
ღრმა ჭრილობების დროს, ზოგჯერ, საჭირო 

ხდება ნაკერის დადება. 
პროფილაქტიკა 

პირის ღრუს სანაცია. კარიესული კბილების 

დაბჟენა, არასრულფასოვანი ბჟენების, ორთო- 
პედიული და ორთოდონტული კონსტრუქციების 

შეცვლა, კბილებისა და გვირგვინების ბასრი 

კიდეების დაგლუვება-გაპრიალება. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

ქრონიკული მექანიკური ტრაქმა 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმა (Iგსთმ თიიჩმ- 

იICსი 6ჩIიი16სთ) პირის ღრუს ლორწოვანის საკ- 
მაოდ ხშირი დაზიანებაა. 

გავრცელება 
ვითარდება კბილების დაკარგვის, მათი გადა- 

ნაცვლებისა და მაგარი ქსოვილების ცვეთით 

გამოწვეული თანკბილვის სიმაღლის დადაბლების 

დროს. 

ლოკალიზაცია 

დეკუბიტალური წყლული, უმეტესად, ლოკა- 
ლიზდება ენაზე, ტუჩებზე, კბილთა შეთანასოვ- 
ნების ხაზზე, პროთეზული სარეცელის მიდამოში. 
პროთეზული სტომატიტი ვითარდება საპრო- 

თეზო ველზე, უფრო ხშირად – ზედა ყბაზე. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის 

მიზეზი შეიძლება გახდეს: კარიესული კბილის ბას- 
რი კიდე, კბილების პათოლოგიური ცვეთა, რამ- 

დენიმე კბილის ადენტიით გამოწვეული თანკბილ- 
ვის დარღვევა, უხარისხოდ დამზადებული ორთო- 

პედიული და ორთოდონტიული კონსტრუქციები, 

კბილის ქვა, მავნე ჩვევები (ლოყის, ტუჩის, ენის 

კბეჩა და წოვა) და სხვა. 

პროთეზული სტომატიტი მექანიკური 

(პროთეზის ზედაპირი), ქიმიური (პროთეზის 
პლასტმასა) და ინფექციური (CგიძIძვ-ს გვარის 

სოკო) ფაქტორებითაა გამოწვეული. 

ლორწოვანის ჩვეული კბეჩა უფრო 

ხშირად დამახასიათებელია ახალგაზრდა ასაკის 
ნევრასთენიური პიროვნებებისთვის. ამ დროს 

დაზიანება ძირითადად ლოკალიზებულია ლოყის 
ლორწოვანზე კბილთა მწკრივის შეთანასოვნების 

ხაზზე, ტუჩის კუთხეებში. 

სუბიექტური მონაცემები 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის დროს 

პაციენტი უჩივის: 

· ტკივილს, 
+ უხერხულობას, 
· დისკომფორტს, 

· შეშუპებას. 
ობიექტური მონაცემები 

ლორწოვანზე ქრონიკული მექანიკური ტრავმის 

ზემოქმედებამ შეიძლება გამოიწვიოს: 

· კატარული მოვლენები (შეშუპება, ჰიპერემია); 

· მისი მთლიანობის დარღვევა (ეროზია, წყლუ- 

ლი); 
· პროლიფერაციული ცვლილებები (ღრძილის 

დვრილის ჰიპერტროფია, პაპილომატოზი); 

გარქოვანება (ლეიკოპლაკია).



თავიVII 
  

შესაძლებელია ყველა ამ ნიშნის კომბინაცია. 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის შედეგად 
ყველაზე ხშირად ვითარდება კატარული 
ანთება: შეშუპება, ჰიპერემია ინფილტრაციით 

და პროლიფერაცია (სურ. 49). ამ ცვლილებების 
გამოვლინება დამოკიდებულია გამაღიზიანებელი 

ფაქტორის მოქმედების ძალასა და ხანგრძლივო- 

ბაზე. ამასთან, პროცესს შეიძლება თან დაერთოს 

ექსუდაცია: ექსუდატი ჯერ სეროზულია, შემდეგ – 
ჩირქოვანი. 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის შედეგად 

ვითარდება შეგუბებითი ჰიპერემია, ეროზია, 

ხოლო შემდეგ შეიძლება ჩამოყალიბდეს წყლული, 

რომელსაც დეკუბიტალური წყლული ეწოდება. 
როგორც წესი, იგი ერთეულია, მტკივნეული, შემო- 

საზღვრული ინფილტრატით. მისი ფსკერი დაფარუ- 
ლია ფიბრინული ნადებით (სურ. 50). რეგიონული 

ლიმფური ჯირკვლები შეიძლება იყოს გადიდებული 

და პალპაციით მტკივნეული. ქრონიკული მექა- 
ნიკური ტრავმის გამომწვევი აგენტის ხანგრძლივი 

ზემოქმედებისას წყლულის კიდეები და ფუძე 
მკვრივდება, შესაძლებელია მალიგნიზაცია. 

  

  
  

სურ. 45. ქრონიკული მეჟანიკური ტრავმის (არასრულფასო- 

ვანი ორთოპედიული კონსტრუქცია) მოქმედებით განვითა- 
რებული შეშუპება და ჰიპერემია 

მოსახსნელი პროთეზებით გამოწვეულ პირის 
ღრუს ლორწოვანის გაღიზიანებას პროთეზული 

სტომატიტი ეწოდება. უხარისხოდ დამზადებუ- 

ლი ორთოპედიული კონსტრუქციის ხანგრძლივად 

ხმარება ხშირად იწვევს ლორწოვანის დიფუზურ 
ჰიპერემიას. მას შემდეგ მოსდევს პაპილომატო- 

ზური ჰიპერპლაზია – ლორწოვანი წვრილმარ- 

  

სურ. 50. ქრონიკული ტრავმით გამოწვეული დეკუბიტალური 

წყლული 

ცვლოვანი, ხაოიანი, მკვეთრად წითელი ფერის 

ხდება. ალვეოლური კიდეები რბილდება და ხდება 

მოძრავი – „ჩამოკიდებული" – ვითარდება „პრო- 

თეზული გრანულომა“ – „წილობრივი 

ფიბრომა“,Cის!15 (155სL8L2 (სურ. 51 და 52). 

არცთუ იშვიათად, ვითარდება ანგულარული 

ჰეილიტი. 

      
  

სურ. 5I. პროთეზული გრანულომა ზედა ყბაზე სურ. 52. პროთეზული გრანულომა ქვედა ყბაზე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრაქმული დაზიანებები 

ლორწოვანის ჩვეული კბეჩა (ჩგიითIოი)გ 

ჯის00286 0115, M001CმL10 ხსიCგ-სIი 6( IგხIიოIთ (MX 13.11) 

მავნე ჩვევის (ლოყის, ენისა და ტუჩის კბეჩის, 

ან წოვის) შედეგია. ამ დროს ლორწოვანი იღებს 

უჩვეულო შესახედაობას: ზედაპირი გაჯირჯვებუ- 

ლია, თეთრია და მაცერირებული. დაზიანება ლაქ- 

  

ის ან უსწორმასწორო ფორმისაა. არათანაბრად 
იშეჭმული“ ლორწოვანის გამო მას ფოჩიანი 

შესახედაობა აქვს, თითქოს „ჩრჩილმა შეჭამა“ 
(სურ. 53). ჩვეულებრივ, დაზიანება პაციენტს 
არ აწუხებს, თუმცა იშვიათად, შეიძლება განვი– 
თარდეს წვრილი ჰემორაგიები და ეროზია. 

  

  

სურ. 531. ლოყის ლორნოვანის შეშუპება და მაცერაცია ჩვეული კბეჩის დროს 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური მონაცემებისა 

და სწორად შეკრებილი ანამნეზის საფუძველზე. 

დეკუბიტალური წყლულის დროს ციტოლოგიური 
გამოკვლევა აზუსტებს დიაგნოზს. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

დეკუბიტალური წყლულის დიფერენცირება 
ხდება: 

· სიმსივნურ წყლულთან, 

· ტუბერკულოზურ წყლულთან, 
· სიფილისურ წყლულთან (მაგარი შანკრი), 

· ვენსანის წყლულთან, 

“ ტროფიკულ წყლულთან. 
ტრავმული წყლულისთვის დამახასიათე- 

ბელია გამაღიზიანებელი ტრავმული ფაქტორის 

არსებობა, საკვების მიღებისა და მეტყველების 
გაძნელება. წყლულის ფსკერი და კიდეები შეს- 

ქელებული და ჰიპერემიულია, დაფარულია 

ფიბროზული ნადებით, პალპაციით მტკივნეულია. 

აღინიშნება რეგიონული ლიმფადენიტი. 
ციტოლოგიური გამოკვლევისას სპეციფი- 

კური ცვლილებები არ არის. ტრავმული ფაქტო- 

რის მოხსნის შემდეგ, როგორც წესი, წყლული 

რამდენიმე დღეში ხორცდება. 

სიმსიენური წყლული ტრავმული წყლუ- 
ლისგან იმით განირჩევა, რომ წყლულის ფუძე და 

კიდეები მკვრივია. ასევე, აქვს დამახასიათებელი 

ლორწოვანში ჩაზრდილი კიდეები, გარეგნულად 

წააგავს ყვავილოვან კომბოსტოს. სიმსივნური 

წყლული ხანგრძლივად არის პირის ღრუში, უმტ- 

კივნეულოა. გამაღიზიანებლის მოხსნა, როგორც 

წესი, არ იწვევს წყლულის მოშუშებას. 
ციტოლოგიურის გამოკვლევისას აღმოჩნდე- 

ბა ატიპიური უჯრედები, დამახასიათებელი 
უჯრედული პოლიმორფიზმით. 

ტუბერკულოზურ წყლულს აქვს რბილი, 
უსწორმასწორო (ლორწოვანში ,,შეთხრილი"), 
დაკბილული კიდეები. ფსკერი მარცვლოვანია, 

მოყვითალო ფერის (ტრელის მარცვლოვანება), 

დაფარულია ჟელესებრი ნადებით. პაციენტი 

უჩივის საერთო სისუსტეს, ქრონიკულ ხველას, 
ხშირად კახექსიურია. 

ციტოლოგიური გამოკვლევისას შეიმჩნევა 

პიროგოვ-ლანგჰანსის გიგანტური უჯრედები,



ხოლო ბაქტერიოსკოპური კვლევისას – ამოითე- 

სება ტუბერკულოზის მიკობაქტერია. 

მაგარი შანკრი (წყლულოვანი ფორმა) 
ტრავმული წყლულისგან მკვრივი ინფილტრატით 
განირჩევა, რომელიც გარს აკრავს წყლულს. აქვს 

სადა კიდეები, მოწითალო-ხორცისფერი ფსკერი. 

არ არის დაფარული ნადებით. წყლულის გარშემო 
ლორნოვანი უცვლელია, რეგიონული ლიმფური 

ჯირკვლები მოძრავი, უმტკივნეულო, გადიდე- 
ბული და გამკვრივებულია (სკლეროადენიტი). 
საბოლოო დიაგნოზი დგინდება წყლულიდან 

მკრთალი ტრეპონემის გამოყოფით. საგულისხმოა 

ვიცოდეთ, რომ ვასერმანის რეაქცია დადებითი 

ხდება შანკრის განვითარებიდან 3 კვირის შემ- 

დეგ. ტრავმული ფაქტორის მოხსნა, თუკი ასეთი 

არსებობს, არ ცვლის მაგარი შანკრის კლინიკას. 

იგი პირის ღრუში შეიძლება რამდენიმე თვის გან- 
მავლობაძი არსებობდეს. 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზუ- 
ლი გინგივო-სტომატიტის დროს წარმოქმნილი 

წყლული ტრავმული წყლულისგან განსხვავდება 
მტკივნეულობით, მომწვანო-მონაცრისფრო 

ნადების არსებობით, ლპობითი სუნით, ნაცხში 

სპიროქეტებითა და ფუზობაქტერიებით. გამა- 
ღიზიანებელი ფაქტორი პირის ღრუში შესაძლე- 
ბელია არც იყოს. 

ტროფიკული წყლული ტრავმული წყლუ- 
ლისგან განირჩევა მდორე, ხანგრძლივი მიმდინ- 

არეობით, სუსტად გამოხატული ანთების ნიშნებით. 

კიდეები უსნორმასნოროა, დაფარულია ფიბრო- 

ზული ნადებით, პალპაცია მტკივნეულია. აღინიშ- 

ნება რეგიონული ლიმფადენიტი. ყოველთვის 
გვაჟვს თანმბლები ფონური დაავადება (უმეტესად 

გულ-სისხლძარღვთა პათოლოგიები და შაქრიანი 
დიაბეტი). ტრავმული ფაქტორის მოხსნა არ იწვევს 

წყლულის მოშუმებას. 

პისტოლოგიური სურათი 

ტრავმული წყლულის დროს ციტოლოგიური 

გამოკვლევისას სპეციფიკური უჯრედები არ 

აღინიშნება. 

მკურნალობა 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის მკურნალობა, 

უპირველესად, გულისხმობს გამაღიზიანებელი 

თავტორის მოშორებას, უხარისხო ორთოპედიული 

და ორთოდონტული კონსტრუქციების მოხსნას. 
პაციენტს ეძლევა რეკომენდაცია რაციონალური 

თავი VII 

პროთეზირების ჩასატარებლად. საჭიროების 

შემთხვევაში იცვლება უხარისხოდ დამზადებული 

ბჟენები. აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია და 
პროფესიული ჰიგიენა. პაციენტი უნდა გათავი- 

სუფლდეს მავნე ჩვევებისაგან. 
ქრონიკული ტრავმით განპირობებული წყლუ- 

ლოვან-ეროზიული დაზიანების მკურნალობის 
სქემა ასეთია: 

პირის ღრუს სანაცია; 
ტრავმული ფაქტორების მოხსნა; 

საჭიროების შემთხვევაში ლორწოვანის გაუტ- 
კივარება: 4%-იანი ბენზოკაინის ჟელე, 10-20%- 

იანი ლიდოკაინის აეროზოლი და სხვა; 
ანტისეპტიკური დამუშავება: 0,05-0,06%-იანი 

ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი იოდინოლი,3%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 
ჯისა და ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, 

სანგვირიტრინი და სხვა; 

ნეკროზული ან ფიბროზული ნადების არსებო- 
ბისას პროტეოლიზური ფერმენტების გამოყე- 

ნება: ტრიპსინი, ქიმოტრიფსინი, რიბონუკ- 

ლეაზა, დეზოქსირიბონუკლეაზა, კარიპაზინი; 
კერატოპლასტიკური საშუალებების აპლიკა- 

ცია: სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური 

პასტა, დიპლენდენტას სოლკოსერილის ფირ- 

ფიტები, V6მ 0M5, V6მ 01)0, აქტოვეგინის 20%-იანი 

თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და 
ს ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 
ადგილობრივი იმუნიტეტის გამაძლიერებელი 

თერაპია: იმუდონი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

4- ჯერ, ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად დღეში 
3-ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ 10-14 დღე; 
ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLXI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლაგრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 
ანტისეპტიკური სავლებების დანიშვნა: 0CL6ი1- 

ძიI, იჩვI0ძ0იL8X C6X5C8, ნმI0Cძ02ი%X8X, LI9250§8), IIმ- 

იხI!5გი, I(გიხ)ი V6C6-ძტ, L1I5(CIIი6, LIსძIII, IC2Iძ6იL



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებები ლუ 

მი“)ხმC16I1მ1 და 8CLIV6, #IითI0CIVმI, ჩCII0MIი, C6ით- 

861, L8CმIVL 8CIVC და სხვა. 

პროთეზული სტომატიტის დროს აუცილებე- 

ლია ორთოპედიული კონსტრუქციის კორექცია 

ან შეცვლა (რაციონალური პროთეზირება); თან- 
დართული სოკოვანი ფლორისას – ანტიფუნგალუ- 

რი პრეპარატების გამოყენება. 

პროთეზული გრანულომის მკურნალობა 

ქირურგიულია, შემდეგ კი აუცილებელია კერა- 
ტოპლასტიკური საშუალებების აპლიკაცია. 

პროფილაქტიკა 

პირის ღრუს სანაცია და რაციონალური პრო- 

თეზირება. მავნე ჩვევების აღმოფხვრა. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

ფიზიკური ტრავმა 

ფიზიკური ტრავმა (I.გსთვ იხწ»/5I6სთ) პირის 
ღრუს ლორწოვანის საკმაოდ ხშირი დაზიანებაა, 
რომელიც შეიძლება გამოწვეული იყოს: 

" პირის ღრუს თერმული დაზიანებით (მაღალი და 

დაბალი ტემპერატურის ზემოქმედება), 

“ ელექტრული დენის ზემოქმედებით (დამწვ- 
რობა, გალვანოზი), 

· დიდი დოზის მაიონიზირებელი გამოსხივების 

ლოკალური ზემოქმედებით (სხივური დაზიანე- 

ბა). 

პირისა და სახის თერმული დამწვრობა (IL28.0), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC90- 

10), მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკა- 

ციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით 

გამოწვეული ზოგიერთი გამოქლინება") და შედის 

ბლოკში „სხეულის გარეგანი ზედაპირის თერმული და 

ქიმიური დამწვრობა, დაზუსტებული მათი ლოკალიზა- 

ციის მიხედვით". 

სხივური დაავადება (I66), დაავადებების საერთა- 

შორისო კლასიფიკაციით (1C9ი-10), მიეკუთვნება XIX 

კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკაციები და სხვა გარემო 

ფაქტორების ზემოქმედებით გამოწვეული ზოგიერთი 

გამოვლინება“) და შედის ბლოკში „გარეგანი ფაქ- 

ტორების ზემოქმედების დაუზუსტებელი ეფექტები". 

ლოკალიზაცია 

თერმული დაზიანება შეიძლება განვი- 
თარდეს ლორწოვანის ნებისმიერ უბანზე, უფრო 
ხშირად – სასასა და ენაზე. 

ელექტრული ტრავმა, უმეტესად, 
ვითარდება ენის წვერზე, მის გვერდით კიდეზე ან 
ვენტრალურ ზედაპირზე, შედარებით იშვიათად – 
ლოყებზე, ტუჩებსა და სასის ლორწოვანზე. 
სხივური დაზიანებისას,პირველ რიგ- 

ში, კლინიკური ნიშნები გამოვლინდება პირის 

ღრუს გაურქოვანებელი ეპითელიუმის მიდა- 
მოში (ლოყის, რბილის სასის, პირის ღრუს ფსკერის 

ეპითელიუმი). დასხივებისადმი განსაკუთრებით 

მგრძნობიარეა რბილი სასის ლორწოვანი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

თერმული დაზიანება წარმოიქმნება პირის 
ღრუს ლორწოვანზე მაღალი ან დაბალი ტემპერა- 
ტურის ზემოქმედებით. იგი შეიძლება გამოიწვიოს 

ძალიან ცხელმა საკვებმა, ორთქლმა, ცეცხლმა, 
ცხელმა ჰაერმა, ცხელმა საგანმა. 

ელექტრული ტრავმა ხშირად ელექტრული 
მკურნალობის (ელექტროფორეზის) შედეგია, 
ან დაკავშირებულია პირის ღრუში გალვანიზმის 

მოვლენასთან. 
გალვანიზმი ფიზიკური მოვლენაა და იგი 

პირის ღრუში სხვადასხვა მეტალების არსებო- 
ბისას რეგისტრირებული ელექტრო პოტენცია- 
ლის (მიკროდენების) წარმოქმნას გულისხმობს. 

მაგალითად, მეტალის გვირგვინების, ვერცხლის 

ამალგამის ბჟენებისა და სარჩილის მიდამოში 

პერიოდულად გროვდება ელექტრული პოტენ- 
ციალი (მუხტი), რომელიც შემდეგ განიმუხტება. 

გალვანოზი –ადგილობრივი და ზოგადისხასია- 
თის პათოლოგიური ცვლილებაა, რომელიც პირის 

ღრუში ყალიბდება სხვადასხვა მეტალის ელექ- 
ტროქიმიური ურთიერთქმედების შედეგად. 

სხივური დაზიანება ხშირად ვითარდება 
თავ-კისრის არეში სხივური თერაპიის შედეგად. 

სუბიექტური მონაცემები 

თერმული დაზიანების დროს პაციენტი 
უჩივის: 

+. ტკივილს, 
" წვას, 
· ჰიპერემიას, 

· ლორწოვანის მაცერაციასა და ხორკლიანო- 
ბას.



თავიVII 
  

გ ალვანოზის დროს პაციენტი უჩივის: 

პირის ღრუში მეტალის გემოს, 

" გემოვნების გაუკუღმართებას, 

· ენისწვას, 

· ჩხვლეტის შეგრძნებას, 

· ტკივილს, 
· ჰიპო- ან ჰიპერსალივაციას, 

· თავის ტკივილს, 

· სისუსტეს, 

· ადვილად გაღიზიანებადობას. 

ეს ნიშნები უფრო მეტად გამოხატულია დილით. 

ობიექტური მონაცემები 

თერმულ დაზიანებას პირველ რიგში ახა- 

სიათებს ლორწოვანის გათეთრებული უბნების 
აფცქვნა ბუშტუკებად ან ნაფლეთებად. შესაძ- 

ლებელია კატარული სტომატიტის ჩამოყალი- 

ბება, რომელსაც თან ახლავს ჰიპერემია და ლორ- 

წოვანის მაცერაცია. შესაძლებელია აღინიშნოს 
ბუშტუკები ან ჩამოყალიბდეს ეროზია და წყლული 
(სურ. 54 და 55). 

  

  

სურ. <4. შეშუპება, ჰიპერემია და ლორწოვანის მაცერაცია 

თერმული ცრავმი”: დროს 

გალვანოზის კლინიკური გამოვლინება 

დამოკიდებულია მიკროდენების ძალაზე, მისი 

ზემოქმედების დროზე, პირის ღრუს ქსოვილების 
ინდივიდუალურ მგრძნობელობაზე. აღინიშნება 

სურ. 55. ზედა ტუჩის ლორწოვანის მაცერაცია და ეროზია 

თერმული ტრავმის დროს 

კატარული ან წყლულოვან-ეროზიული დაზიანება. 

დაზიანებული უბნები მკვეთრად გამოირჩევა მის 

გარშემო შეუცვლელი ლორწოვანი გარსისგან 
(სურ. 56 და 57). 

    სურ. 56. ეშუპება, ჰიპერემია, ეროზიები ენის წვერსა და 

გვერდით ზედაპირზე გალვანოზის დროს 

სურ. 57. შეშუპება და ჰიპერემია ლოყის ლორწოვანზე გალვა- 

ნოზის დროს



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებები 

პირის ლრუ სხვადასხვაგვარად რეაგირებს 

დასხივებაზე. აღნიშნული დამოკიდებულია 

სხივის ტიპზე, დოზაზე, დასასხივებელი უბნის 
ფართზე. თავდაპირველად დაზიანების კლინი- 

კური ნიშნები გაურქოვანებელ ეპითელიუმზე 

წარმოიქმნება და ღრმავდება დასხივების დოზის 

მატებასთან ერთად. სასაზე ყალიბდება რადიო- 

მუკოზიტი და ეპითელიუმი შემდგომში გარ- 

ქოვანებას არ განიცდის. პირის ღრუს ლორ- 

წოვანის იმ უბნებში, რომლებიც ნორმის ფარგ- 

ლებში გარქოვანებული ეპითელიუმითაა დაფა- 

რული, წარმოიქმნება მხოლოდ ეპითელიუმის 

ლოკალური დესქვამაცია ან ერთეული ეროზიები 

(სურ. 58, 59 და 60). შემდგომში პროცესში ერთვება 

სანერწყვე ჯირკვლები. მათი ეპითელიუმი, ასევე, 

მგრძნობიარეა დასხივებისადმი. რამდენიმე დღის 

შემდეგ ვითარდება ჰიპოსალივაცია, რომელიც ორი 

კვირის შემდეგ იცვლება ქსეროსტომიით. აღინიშ- 

ნება ენის გვერდითი კიდისა და წვერის მდგრადი 

ჰიპერემია და ატროფია. შესაძლებელია თანდარ- 

თული ორალური კანდიდოზის განვითარება. 

ძლიერი დაზიანების დროს შესაძლებელია 

ძვლის ნეკროზიც. 

სხივური სტომატიტის კლინიკური ნიშნები ნარ- 

ჩუნდება თერაპიის დამთავრებიდან რამდენიმე 
კვირის განმავლობაში. 

  

  
სურ. 55. ღრძილისა და ტუჩის ლორწოვანის ჰიპერემია და 

შეშუპება სხივური თერაპიის შემდეგ 

ა) ლოყის ლორწოვანი 
_-     

  

  

  

სურ. 59. ცვლილებები ტუჩისა და ლოყის ლორწოვანზე სხი- 
ეური თერაპიის შემდეგ 

    სურ. 60. რადიომუკოზიტი



დიაგნოსტიკა 

გალვანოზის დიაგნოზი ისმება შემდეგი 5 
კლინიკური მაჩვენებლით: 
" პირის ღრუში მეტალის გემო, 

· სუბიექტური სიმპტომები მეტად გამოხატულია 

დილას და გრძელდება მთელი დღის განმავ- 

ლობაში, 
· პირის ღრუში ორი და მეტი მეტალის არსებობა, 

სხვადასხვა მეტალს შორის ელექტრული 
პოტენციალის დაფიქსირება (რეგისტრაცია), 

მეტალური ბჟენებისა და კონსტრუქციების 
მოშორების შემდეგ პაციენტის შეგრძნებები 

უმჯობესდება. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

გალვანოზის დიფერენცირება უნდა მოვახ- 
დინოთ: 

· გლოსალგიასთან, 

" პირის ღრუს ლორწოვანის ალერგიულ რეაქ- 
ციებთან. 

სხივური სტომატიტის დიფერენციული დიაგ- 

ნოსტიკა ტარდება, ასევე, ავთვისებიანი სიმსივნის 

რეციდივთან, ვინაიდან სხივური წყლული ხშირად 

წარმოიშობა ავთვისებიანი სიმსივნის ადგილას ან 
მის მიმდებარე ქსოვილში. 

მკურნალობა 

თერმული დაზიანების დროს საჭიროა: 

· დამწვრობის მომენტში ყინულის კუბების, ან 

გაციებული გლიცერინის მოთავსება; 

· საანესთეზიო საშუალებების (10-20%-იანი 
ლიდოკაინის აეროზოლი, 2-4%-იანი პირომე- 

კაინი,4%-იანი ბენზოკაინის ჟელე) აპლიკაცია; 

· დაზიანების უბნის დამუშავება სუსტი ანტი- 

სეპტიკური საშუალებებით (0,05-0,06%-იანი 
ქლორჰეესიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 

ჯის ნყალხსნარი, სანგვირიტრინი და სხვა); 

· კერატოპლასტიკური საშუალებების (სოლკო- 

სერილის დენტალური ადჰეზიური პასტა, V68 

095. VCმ 0110, ქაცვის, ასკილის ზეთები და სხვა) 

აპლიკაცია; 

· ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 

ის მანძილზე I სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

თავიVII 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 
ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(31ისCI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 
MI1:0820 – იL6სCI, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 
სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
6მ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ მანძილზე ტარდება 
3-5 პროცედურა საჭიროების მიხედვით ყოველ- 

დღე ან დღეგამოშვებით. 

გალვანოზის დროს აუცილებელია: 

· მიზეზის მოცილება (მეტალის ბჟენები, გვირ- 
გვინები, სარჩილი); 

· ანტისეპტიკური დამუშავება (0,05-0,06%-იანი 
ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 

ჯისა და ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, 
სანგვირიტრინი და სხვა); 

· ანთების საწინააღმდეგო ფიტოთერაპიული 

საშუალებების (გვირილის, კალენდულის, 
მწვანე ჩაის, ჭინჭრის ნაყენის) ირიგაცია; 

· დაზიანების უბნის დამუშავება უნითიოლის 

5%-იანი ხსნარით; 

კერატოპლასტიკური საშუალებების გამოყენება. 

სხივური რეაქციის გამოვლენისთანავე 

საჭიროების შემთხვევაში იყენებენ ადგილობ- 

რივ საანესთეზიო საშუალებებს. პირის ღრუ 

მუშავდება: 
· სუსტი ანტისეპტიკური საშუალებებით, 

· პროტეოლიზური ფერმენტებით, 
· კერატოპლასტიკური საშუალებებით. 

ამ პერიოდში უკუნაჩვენებია კბილების ექს- 

ტრაქცია, პაროდონტური ჯიბეების კიურეტაჟი, 

კბილების დაბჟენის დროს მინანქრის ქიმიური გრავი- 

რებისათვის გამოყენებული ნივთიერებების ხმარება, 

სხივური ეფექტით გამყარებადი ბჟენებით მუშაობა 

(უმჯობესია მინა-იონომერული ცემენტები). 

მნიშვნელოვანია, რომ შემდგომშიც ქრონიკული 

გენერალიზებული პაროდონტიტის მკურნალო- 

ბა უნდა დაიგეგმოს პაროდონტული ჯიბეების 

მიკრობული ფლორის მგრძნობელობის, პირის 

ღრუსა და ორგანიზმის ზოგადი იმუნიტეტისა და



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებები 

თანმხლები სომატური დაავადებების გათვალის- 
წინებით. 

პროფილაქტიკა 

გალვანოზის პროფილაქტიკისათვის დაუშ- 

ვებელია პირის ღრუში სხვადასხვა მეტალის 
ბჟენის, გვირგვინისა და სარჩილის ერთდროული 

არსებობა. 

სხივური რეაქციის პროფილაქტიკისათვის 

საჭიროა: 
“ მანიპულაციამდე 3-5 დღით ადრე მორყეული და 
დაშლილი კბილების ექსტრაქცია, 

+ ლრძილქვეშა და ღრძილზედა ქვების მოშორება 
(პაროდონტული ჯიბეების კიურეტაჟი), 

კარიესული კბილების დაბჟენა, 

მეტალური პროთეზებისა და ამალგამის ბჟე- 
ნების შეცვლა. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

ქიმიური ტრავმა 

ქიმიური ტრავმა (წოსიივ CჩVიICსთ) წარმოიქმ- 

ნება პირის ღრუს ლორწოვანზე სხვადასხვა ქიმიუ- 
რი ნივთიერების ზემოქმედების შედეგად. 

პირისა და სახის ქიმიური დამწვრობა (L28.5), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC6- 

10), მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკა- 

ციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით 

გამოწვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) და შედის 

ბლოკში „სხეულის გარეგანი ზედაპირის თერმული და 

ქიმიური დამწვრობა, დაზუსტებული მათი ლოკალიზა- 

ციის მიხედვით“. 

ლოკალიზაცია 

პირის ღრუს ლორწოვანის ნებისმიერი უბანი. 

ფორმები 

ქიმიური ტრავმა შეიძლება იყოს: მწვავე ან 

ქრონიკული. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

მწვავე ქიმიური ტრავმის მიზეზი შეიძლება 

გახდეს კონცენტრირებული ტუტეების, მჟავების 
მოხვედრა პირის ღრუს ლორწოვანზე. ასევე, 

კბილთმკურნალობის დროს გამოყენებული ნივ- 

თიერებების (სპირტი, იოდის სპირტხსნარი, ვერ- 

ცხლის ნიტრატი, რეზორცინ-ფორმალინის ნარევი 

ან პასტა, დარიშხანოვანი მჟავის პასტა, ფენოლი 
და სხვა) მოხვედრა პირის ღრუს ლორწოვანზე. 

პრაქტიკაში გეხვდება ლორწოვანის ქიმიური დამ- 
წვრობა ასპირინის, ანალგინის, სხვადასხვა მცენა- 
რეული ნაყენის პირის ღრუზე ზემოქმედების 

შედეგად. 
ქრონიკული ქიმიური დამწერობა შეიძლე- 

ბა გამოიწვიოს მოსახსნელი პროთეზის არასრუ- 

ლად პოლიმერიზებულმა პლასტმასამ (მონომერის 
ზემოქმედება ლორწოვანზე). 

სუბიექტური მონაცემები 

ქიმიური ტრავმის დროს პაციენტები უჩივიან: 

წვას, ჩხვლეტას, სხვადასხვა ინტენსივობის 

ტკივილს, 
· ლორწოვანის გარეგნული შეხედულების შეცვ- 

ლას. 

ობიექტური მონაცემები 

მწვავე ქიმიური ტრავმის კლინიკური 

სურათი დამოკიდებულია დამაზიანებელი აგენ- 
ტის რაოდენობაზე, სახეობასა და ზემოქმედების 

ხანგრძლივობაზე. 
მჟავით დამწვრობა ინვევს კოაგულაციუ- 

რი ნეკროზის ჩამოყალიბებას. ჰიპერემიულ ლორ- 

წოვანზე წარმოიქმნება მკვრივი, მუქი ფერის აპკი 

(სურ. 61, 62, 63 და 61). 

  
  

სურ. CI. მჟავა» ზემოქმედებით ჩამოყალიბებული ნეკროზუ- 

ლი უბანი ჰიპერემიული და შეშუპებული ტუჩის ლორწოვანზე.



თავი VII 

  

  

სურ. 6-. დარივხანოვანი მჟავას მოქმედებით გამოწვეული 

ღრქელის ნეკროზი 

სურ. 63. მჟავას მოქმედებით გამოწვეული ღრძილის ნეეკ- 

როზი, შეშუპება და ჰიპერემია 

  

  

სურ. 61. ძმარმჟავას მოქმედებით გამოწგეული ქიმიური 

ტრავმეა გარდამავალ ნაოჭზე 

ტუტეებით დამწვრობა ხასიათდება 
კოლიკვაციური ზეკროზის ჩამოყალიბებით. ამ 

დროს აპკი არ წარმოიქმნება. ტუტეების ზემოქ- 

მედება გაცილებით ღრმაა, ვიდრე მჟავებით 

გამოწვეული ნეკროზი. ნეკროზული ქსოვილების 

მოცილების შემდეგ, ლორწოვანზე რჩება მეტად 

მტკივნეული და ხანგრძლივად შეუხორცებელი 
უბანი (სურ. 65). 

მჟავებითა და ტუტეებით დამწვრობის შედეგად 
ნეკროზული მასების მოშორების შემდეგ, შიშვლ- 

დება ნყლულოვან-ეროზიული ზედაპირი. 

ქრონიკული ქიმიური ტრავმა კლინიკუ- 
რად შეიძლება მრავალნაირად გამოვლინდეს: 

კატარული ანთება (სურ. 66), წყლულოვან-ნეკ- 
როზული გინგივო-სტომატიტი, კერატოზი, ლეი- 

კოპლაკია. 

დიაგნოსტიკა 

ქიმიური ტრავმის დიაგნოზი დგინდება ანამნე- 

ზისა და კლინიკური მონაცემების საფუძველზე. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ქიმიური ტრავმის დიფერენცირება ხდება: 

· მექანიკურ ტრავმასთან, 

· ფიზიკურ ტრავმასთან, 

· ალერგიულ მედიკამენტოზურ სტომატიტთან, 
· წითელი ბრტყელი ლიქენის ექსუდაციურ- 

ჰიპერემიულ ფორმასთან,



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრაქმმული დაზიანებები 

  

  

სურ. ი5. ცგუტეს ზემოქმედებით (ფენოლი) გამოწვეული 
ღრძილის ნეკროზი 

» ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· ვენსანის სტომატიტთან. 

მკურნალობა 

აუცილებელია: 
· რაც შეიძლება დროულად, მოიხსნას ქიმიური 

ნივთიერებების ზემოქმედება პირის ღრუს 

ლორწოვანზე; 

· სუსტი გამანეიტრალებელი მოქმედების სავ- 

ლებების გამოყენება: მჟავებით დამწვრობის 

დროს – საპნიანი წყალი, 0,1%-იანი ნიშადუ- 

რის ხსნარი (15 წვეთი | ჩ.ჭ. წყალზე); ტუტეე- 

ბის განეიტრალება ხდება 0,5%-იანი ძმარმ- 

ჟავას, ან ლიმონმჟავას ხსნარით, 0,1!%-იანი 

ქლორწყალბადმჟავას ხსნარით (10 წვეთი 1! 

ჩ.ჭ. წყალზე); 30%-იანი ვერცხლის ნიტრატით 

დამწვრობისას – ჰიპერტონული ხსნარი (3-5%- 

იანი ნატრიუმის ქლორიდის ხსნარი), ან ლუგო- 

ლის ხსნარით; ფენოლით დამწერობის დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანი მუშავდება 50%-იანი 

ეთილის სპირტით, ან აბუსალათინის ზეთით; 

დარიშხანოვანი მჟავათი დამწვრობის დროს – 

მისი რომელიმე ანტიდოტით (ლუგოლის 
ხსნარი, 1%-იანი იოდინოლის ხსნარი, 5%-იანი 

უნითიოლის ხსნარი, 30%-იანი ნატრიუმის თიო- 

სულფატის ხსნარი) ან კეთდება იოდოფორმისა 

და დამწვარი მაგნეზის შეფრქვევა; 

· ქიმიური დამწვრობის შემდგომი მკურნალო- 

ბა ხორციელდება მწვავე, არასპეციფიკური 
ანთების მკურნალობის პრინციპებით: # და ნ 
ვიტამინების ზეთოვანი ხსნარი, მეთილურაცი-   

  
სურ, 66, პროთეზის მონომერის მოემედებით განპირობე- 

ბული ქრონიკული ქიმიური ტრამვა 

ლის მალამო, 0,5%-იანი პრედნიზოლონის მალა- 

მო, L,0%-იანი ჰიდროკორტიზონის მალამო; 

წყლულოვან-ეროზიული დაზიანებებისას 

გამოიყენება კერატოპლასტიკური საშუალე- 

ბები: სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიუ- 

რი პასტა, დიპლენდენტას სოლკოსერილით 

გაჟღენთილი ფირფიგტები, V68მ 0115, VCმ 0110, 

აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, ქაცვის 

ზეთი,ხონსურიდი, # და წ ვიტამინები, ასკილის 

ზეთი, კაროტოლინი, დიბუნოლი და სხვა; 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLL) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე I სმ” ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე, პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(0801): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

MიMე?2ი – 01. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 
ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 
სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ. ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე, ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდლე ან დღეგამოშვებით.



პროფილაქტიკა 

ძლიერმოქმედი მჟავებისა და ტუტეების გამო- 
ყენების გამორიცხვა პირის ღრუს ლორწოვანზე. 

პროგნოზი 

დროული, სწორი დიაგნოზის შემთხვევაში – 

კეთილსაიმედოა. 

ლეიკოპლაკია 

ლეიკოპლაკია (L6სი0ჯ#18CIმ, ბერძ. I6სC05 – თეთ- 

რი, 9I3X – ფირფიტა) ლორწოვანი გარსის ქრონი- 

კული ანთებადი დაავადებაა, რომელსაც ახა- 
სიათებს მფარავი ეპითელიუმის პათოლოგიური 

გარქოვანება, რაც, თავის მხრივ, საპასუხო რეაქ- 
ციაა ქრონიკულ ეგზოგენურ გამღიზიანებელზე. 
ლეიკოპლაკია ფაკულტატური კიბოსწინარე 

დაავადებაა. 

ლეიკოპლაკია და პირის ღრუს ეპითელიუმის სხვა 

ცვლილებები ენის ჩათვლით (MX13.2), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთვნება 

XI კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადე- 

ბები") და შედის ბლოკში „პირის ლრუს, სანერწყვე 

ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
ლეიკოპლაკია 30 წლის ასაკის მერე ვითარდება. 

ამასთან, 40-50 წლის მამაკაცებში 7-10-ჯერ უფრო 
ხშირად, ვიდრე ქალებში. 

ლოკალიზაცია 

უმეტესად ვითარდება ტუჩის კუთხეებში, 
ლოყის ლორნოვანზე კბილის შეთანასოვნების 

ადგილას, ენაზე, პირის ღრუს ფსკერზე. 

ფორმები 

· ბრტყელი (ტიპიური, მარტივი) – 
იIმიმ, 

· ვერუკოზული (თმიანი) – L6VC0018MI8 V6ო-ს0C058მ, 
· ეროზიულ-წყლულოვანი – L6ს0C0ი12MI8 სICCI05მ, 

რბილი (პაშკოვის) – L6V0C0/018M18 #01II5, 

მწეველების (ტაპეინერის) ლეიკოპლაკია – L6ს- 
C001მMIგ ი1C011იICგ IგიიC)ი6I. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ლეიკოპლაკიის განვითარებაში ძირითადი 

L6VC0%I18C)8 

თავიVII 

როლი ადგილობრივ გამაღიზიანებელ ფაქტორებს 
ეკუთვნის, კერძოდ: მწეველობა, ძალიან ცხელი 

და ცხარე საკვები, თამბაქოს ღეჭვა, მაღალკონ- 
ცენტრირებული სპირტიანი სასმელი, არახელ- 

საყრელი მეტეოროლოგიური ფაქტორები (სიცივე, 

ძლიერი ინსოლაცია), ხანგრძლივად მოქმედი 
მექანიკური ტრავმა (კბილთა დგომის ანომალია, 

არასრულფასოვანი ბჟენები და ორთოპედიული 
კონსტრუქციები) და სხვა. 

სუბიექტური მონაცემები 
როგორც წესი, პაციენტებს გამოხატული ჩივი- 

ლები არ აქვთ. შეიძლება აღნიშნავდნენ: 

· ლორწოვანის ხაოიანობას (ვერუკოზული ან 

წყლულოვანი ფორმის დროს), 

· პირის ღრუს სიმშრალესა და წვას (ტაპეინერის 

მწეველთა ლეიკოპლაკიის დროს). 

ობიექტური მონაცემები 

ლეიკოპლაკიის ბრტყელი ფორმის 
დროს კლინიკურად აღინიშნება თეთრი ფერის, 
შემოსაზღვრული, უსწორმასწორო ფორმის, 

ბრტყელი, ტყავისებრი უბანი, რომელიც ლორ- 

წოვანის დონეზეა ლოკალიზებული. მარტივი 

ლეიკოპლაკია ლოყის ლორწოვანზე უმეტესად 

სამკუთხა ფორმისაა, რომლის ფუძე მიმართულია 

ტუჩის კუთხისკენ, ხოლო მწვერვალი – კბილთა 
შეთანასოვნების ხაზისაკენ რეტრომოლარული 

სივრცის მიმართულებით – რეტროანგულარუ- 
ლი ლოკალიზაცია, რომელიც ხშირად ორმხრი- 

ვია (სურ. 67). ენის გვერდით კიდეზე მას აქვს 

წაგრძელებული ფორმა (სურ. 68), ხოლო მაგარ 

სასაზე – ნალისებრი. 

    სურ, 67, ბრტყელი ლეიკოპლაკია ლოყის ლორწოვანზე
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ა) ლოყის ლორნოეანზე 

  

ბ) ენის გვერდით ზედაპირზე 

  

  

სურ. 65. მარტივი ლეიკოპლაკია 

მარტივი ლეიკოპლაკია (სურ. 69) შეიძლება 

წლების მანძილზე შენარჩუნდეს ან გარდაიქმნას 

ვერუკოზულ ფორმად. 
ვერუკოზული ფორმის დროს ლეიკოპლა- 

კია ამოწეულია ლორწოვანიდან და მკვეთრად 

განსხვავდება ფერით (რძისფერი თეთრიდან 

ყვითლამდე) ირგქელიქ მდებარე ქსოვილებისაგან 

(სურ. 70, 7I და 71). იგი გვხვდება ბალთის სახით, 

  

  

სურ. 69. მარტივი ლეიკოპლაკია პირის ღრუს ფსკერსა და 

ენის ქეედა ზედაპირზე 

რომელსაც აქვს არასწორი ფორმა, ხორკლიანი 

ზედაპირი და მკვეთრი კიდეები (ბალთისებრი 

ფორმა);ან მკვრივი თეთრი მეჭეჭების მაგვარი 

წარმონაქმნების(მეჭეჭოვანი ფორმა)სახით. 

ეროზიული ფორმა წარმოიქმნება მარ- 

ტივი ან ვერუკოზული ფორმის ლეიკოპლაკიის 

ტრავმირებისას. ვითარდება ნახეთქები და ერო- 

ზიები (სურ. 73). 

  

  

სურ. 70. ვერუკოზული ლეიკოპლაკია ლოყის ლორწოვანზე



თავიVII 

  

% 

    

  

სურ. 73. ლეიკოპლაკიის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა 

ენის გვერდით ზედაპირზე 

მწეველთა (ტაპეინერის) ლეიკოპ- 
ლაკიის დროს რბილდა მაგარ სასაზე აღინიშნება 
მორუხო-თეთრი ფერის, თანაბარზომიერად გარ- 

ქოვანებული უბანი, ცალკეული, წითელი ფერის, 

ნვრილი ჩანართებით (სასის წვრილი სანერწყვე 
ჯირკვლების გამომტანი სადინრები) (სურ. 74). 

პაშკოვის (რბილი) ლეიკოპლაკიის 
დროა აღინიშნება თეთრი ფერის, ლორწოვანიდან 

მცირედ წამოწეული უბანი, რომლის ზედაპი- 
რული შრე ადვილად შორდება ფითხით (სურ. 75). 

ირგვლივ და ქვეძშმდებარე ლორწოვანი ხილული 

ცვლილებების გარეშეა. 
დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი, ძირითადად, დგინდება ანამნეზისა 
და კლინიკური მონაცემების საფუძველზე და 

ზუსტდება ციტოლოგიური გამოკვლევით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ლეიკოპლაკიის დიფერენცირება უნდა მოვახ- 

დინოთ: 

· ქრონიკულ ჰიპერპლასტიკურ კანდიდოზთან, 

" წითელ ბრტყელ ლიქენთან, 

" წითელ მგლურასთან, 
" მეორეულ სიფილისთან, 

· ბრტყელუჯრედოვან სიმსივნესთან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ჰიპერპლასტიკური ბუნების ქრონიკული ანთე- 

ბითი პროცესია. ეპითელიუმის შრეები მკვეთრად 

გასქელებულია, აღინიშნება აკანტოზი და პარაკერა- 
ტოზი. 

მკურნალობა 

ადგილობრივი 

· სიგარეტის წევის, ცხარე და ცხელი საკვების 

აკრძალვა;



  

  

.
.
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სურ. 74. ტაპეინერის მწეველთა ლეიკოპლაკია სასაზე (ა,ბ) 

პირის ღრუს სანაცია (მატრავმირებელი და 

გამაღიზიანებელი ფაქტორების მოხსნა); 

· რაციონალური პროთეზირება; 
ბრტყელი ფორმის დროს – კერატოპლასტი- 

ჰური საშუალებების აპლიკაცია: # და 6 ვიტა- 

მინის ზეთოვანი ხსნარი, 10%-იანი დიბუნოლის 
ლინიმენტი, კაროტოლინისა და ქაცვის ზეთები, 

სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური პასტა, 

V6მ 0115, V6მ 0II0, აქტოვეგინის თვალის ჟელე და 

სხვა; 
ვერუკოზული და ეროზიული ფორმებისას – 

ტოტალური ამოკვეთა ჯანსაღი ქსოვილის 

ფარგლებში, კრიოდესტრუქცია, ლაზერული 

დესტრუქცია; 
ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

სურ. 75. რბილი ლეიკოპლაკია ლოყის ლორნოვანზე 

რული თერაპია (LLLIL) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 
ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე I სმ ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

· დისპანსერული დაკვირვება; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(2–CI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mსნსჩე70 – 60. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების-



დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი 

+» ბრტყელი ფორმის დროს LXV( 05: აევიტი, პირი- 

დოქსინი და სხვა პოლივიტამინი 1 თვის განმავ- 

ლობაში. 

თავიVII 

პროგნოზი 

დროული მკურნალობისას კეთილსაიმედოა. 

პირის ღრუს ფსკერზე ან ენის ფუძეზე ლოკალი- 

ზაციის შემთხვევაში – რადიკალური მკურნალობის 
არარსებობისას შესაძლებელია მალიგნიზაცია. 

ეს მნიშვნელოვანია/ 

ლეიკოპლაკიის ვერუკოზული და ეროზიულ- 

წყლულოვანი ფორმები მიეკუთვნება ფაკულტა- 

ტურ კიბოსწინარე დაავადებებს მალიგნიზაციის 
მაღალი ალბათობით (45-75%).



”- 
„5“ (-X> 

     , მეა 
VICCX ვიტამინ აცეტატი 

+100% ვიტამინი ნ (იოპოფერილის აცეტატი) 
-ანტიოქსიდანტი 
“რეგენერაციის მასტიმულირებელი 
“პირის ღრუს ლორწოვან გარზე წარმოქნის დამცავ, 
ანტიოქსიდანტურ ფენას 

ვეა ორძს VC/LC#I5 20 მლ 
+სტომატიტი, აფთა, გლოსიტი, პირის ღრუს დამწვრობა, 

ჰიპოსალივაცია, პემფიგუსი, ლეიკოპლაკია, 

შეგრენის სინდრომი. 

-პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ეროზიები და 

წყლულოვანი დაავადებები; 

·პაროდონტული ოპერაციების და იმპლანტაციის შემდეგ 

“პირის ღრუს ქსოვილების ტრავმული დაზიანებები გამოწვეული პროთეზირებით და ბრეკეტებით 

  

ვეა ოლიო.Vწ/, CLI0 20მლ 
სქელი თაფლის მსგავსი პონსისტენცია 

· ჰეილიტი, ტუჩის ნახეთქები, სმწითლე, დამწვრობა 

·ერთეული აფძები, სტომატიტი, წყლულები, 

პროთეზირებით გამოწვეული დაზიანება, ქირურგიული 

მანიპულაციების შემდგომ, დამწვრობა, 

შეგრენის სინდრომი, ქსეროსტომია 

გამოჭენება: 

«ვეა ორისის ,ვეა ოლიოს გამოყენება შესაძლებალია 
მოზრდილებში და ბავშვებში დაბადების = 
პირველივე დღიდან. ათიბ 
-გამოიყენება 2-3 ჯერ დღეში, ან საჭიროებისამებრ ყოველ I-2 საათში (დაავადების 
სიმწვავიდან გამომდინარე) 
-ქრონისკულ შემთხვევებში - ვეა-ს გამოყენება შესაძლებელია ხანგრძლივი დროით 

  
დამზადებულია იტალიაში



ლაზერის კომბინაცია რადიოსიხშირესთან 

>“ დიოდური ლაზერი 

ქირურგიული _ _ თერაპიული ___ | 

განაკვეთი ლაზერი ი | 

07 ე ==4% 

  

ელექტროპინცეტი 3 1 1 ატ პეი ეა 

(წელ ესხრია ე). 

  

L25CILIC9 “დიიიL0IL” 
მსოფლიოში პირველი კომბინირებული 
ლაზერი 

1. ადაპტირებული სტომატოლოგიური პროგრამა 

რბილი ქსოვილების მკურნალობისათვის 

2. მარტივი მანუალური ოპერირება – ავტომატური 

სტარტის რეჟიმი და სენსორული ეკრანი 

3. თანამედროვე რადიოტალღური (2.2 მჰც) 
პროგრამა – მარტივი, სწრაფი და ეფექტური 

ქირურგიული მანიპულაცია 

4. დიოდური ლაზერი (975 ნმ) – პაროდონტიტის და 
პერიიმპლანტიტის მკურნალობა და ენდოდონტია 

5. თერაპიული ლაზერი (650 ნმ) – დაბალი სიხშირის 

ლაზეროთერაპპია (LLLI) და ანტომიკრობული 
ფოტოდინამიური თერაპია 

6. ელექტროპინცეტი 
7. ჭკვიანური კაპიტალდაბანდება!!! 
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ირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ინფექციური 
ღაავაღებები 

 





თავიVIII 

  

პირის“ ღრუს „ლორწოვანი გარსის 

ინფექციური დაავადებები 

VIII.1. ჭბაქტერიული ინფექციები 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკრო- 

დული გინგივო-სტომაგიტჭი 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 

სტომატიტი (510CმVLI15 0IC6L0-ი6C0IICმ VIICCიII) 
პირის ლრუს ლორწოვანის ინფექციური დაავადე- 

ბაა, რომლის ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვან როლს 

ორგანიზმის იმუნორეაქტიულობის ცვლილება 

და შესაბამისად, ლორწოვანის რეზისტენტობის 
დაქვეითება ასრულებს. 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 

სტომატიტის სინონიმებია: წყლულოვანი სტომა- 
ტიტი, ფუზოსპიროქეტული სტომატიტი, წყლუ- 

ლოვან-განგრენოზული სტომატიტი, „თხრილი- 

სებური“ პირი, ვენსანის სტომატიტი. 

წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტი (469.0), 

ვენსანის სხვა ინფექციები (469.1), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 66-10), მიეკუთ- 

ვნება | კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზი- 

ტული დაავადება“) და შედის ბლოკში „სპიროქეტებით 

გამოწვეული სხვა დაავადებები“. 

გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან ახალგაზრდა, პრაქტი- 

კულად ჯანმრთელი, 17-30 წლის ასაკის მამაკა- 
ცები. დაავადება პრაქტიკულად არ ვითარდება 
ბავშვებში. 

ლოკალიზაცია 

ღრძილის კიდეები (ზიანდება ყველა შემთხ- 
ვევაში), ლოყის ლორწოვანი, პირის ღრუს რეტრო- 

მოლარული უბანი (ხშირად), ნუშურა ჯირკვლები 

(ვენსანის ანგინის დროს ზიანდება იშვიათად). 

ფორმები 

სიმძიმე: მსუბუქი (I6VI§), საშუალო (ი09ძL2), მძიმე 
(თ”2V15). 

მიმდინარეობა: მწვავე (8CსL8), ქრონიკული 

(Cხ+0იIC2), გამწვავებული (CXმ0C6(ხმ(გ). 

გავრცელება: ლოკალური (100815), გენერალი- 

ზებული (806ი0Lმ115მ18). 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადებას იწვევს პირის ღრუს პირობით-– 

პათოგენური ანაერობული ფლორა – ფუზო- 

ბაქტერიები (88CII1ს5 ჩს5Iწიოი15, C10500ძIსთ თსIVI- 

ჩIოთბ) და სპიროქეტები (80CIII8 VIილლის, 80XCIIIგ 

ფვIწიოთი15). 

დაავადების მაპროვოცირებელი ფაქტორები 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 

სტომატიტის მანიფესტაციას წინ უსწრებს ჩამოთ- 

ვლილთაგან ერთ-ერთი ან რამდენიმე ფაქტორი: 

· სტრესული მდგომარეობა, 

მწვავე რესპირატორული ინფექციები, 

· გადაციება, 
ფიზიკური დაღლილობა, 

+ ფსიქოლოგიური გადაღლილობა, 

· მძიმე მეტალის მარილებით მოწამვლა, 

· C ავიტამინოზი, 

+“ მე-8 კბილების გაძნელებული ამოჭრა, 

+" მრავლობითი კარიესი, 

" პირის ღრუს არადამაკმაყოფილებელი ჰიგიენა, 

· მწეველობა, 

· ალკოჰოლიზმი, 
· ნარკოტიკების გამოყენება.
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სუბიექტური მონაცემები ობიექტური მონაცემები 

მწვავე ფორმის ვენსანის წყლულო- როგორც წესი, დაავადება იწყება მწვავედ. 
ვან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტის მწვავე ფორმის ვენსანის წყლულო- 
დროს პაციენტი უჩივის: ვან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტის 
” მკვეთრად გამოხატულ ტკივილს, დროს ღრძილის დვრილის მწვერვალზე კატარული 

· სისხლდენას მცირე მექანიკური გაღიზიანე- გინგივიტის ფონზე ჩნდება ნეკროზული უბანი, 

ბისას,ზოგჯერ – სპონტანურსაც, რომელიც ძალიან მალე მოიცავს მთელ დვრილსა 
" საკვების მიღების გაძნელებას, და მარგინალურ ღრძილს. მიმდინარეობს თავისუ- 
· ცუდ (ლპობით) სუნს პირის ღრუდან, ფალი ღრძილის ხაზოვანი ნეკროზი. ნეკროზული 

· იშვიათად, მეტალის გემოს, უბნის მოშორება მტკივნეული და სისხლმდენია. 
· ზოგჯერ ყლაპვის გაძნელებას, რასაც თან ერთ- მის ადგილას ჩნდება წყლული, რომელიც იფარება 

ვის ჰიპერსალივაცია, ნადებით. ღრძილები რუხი ფერისაა. აღინიშნება 

+“ საერთო სისუსტეს, დიდი რაოდენობით რბილი ნადების არსებობა 

· სხეულის ტემპერატურის მომატებას (37,5- (სურ. 76 და 77). ყველაზე სწრაფად დაზიანება 
3§%). ქვედა ყბის მოლარების მიმდებარე ლრძილიდან 

ქრონიკული ფორმის ვენსანის წყლუ- ვრცელდება ლორწოვანზე და რეტრომოლარულ 
ლოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომა- მიდამოში. აღნიშნული, თავის მხრივ, იწვევს კრი- 

ტიტის დროს ზემოთ ჩამოთვლილი სიმპტომები ჭის შეკვრას (ტრიზმი), ყლაპვის დროს მტკივნეუ- 

სუსტადაა გამოხატული. ლობასა და ლოყების შესივებას. ლორწოვანზე 
ქრონიკული გამწვავებული ვენსანის აღინიშნება სხვადასხვა ზომის მრავლობითი 

წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- ეროზია, რომლებიც შეიძლება გაერთიანდეს და 

სტომატიტის დროს პაციენტს აღენიშნება ჩამოყალიბდეს წყლული. ზოგჯერ ისინი საკმაოდ 
იგივე ჩივილები, რაც მწვავე ფორმის დროს. დიდი ზომის (4-5 სმ) და ლრმაა. 

  

ლ. 
ლ 

1. დანეკროზებული ღრძილის დვრილები 

  
  

2. ფიბროზული ნადები 
3. სისხლმდენი უბნები 

ხურ. 76. მწვავე ფორმის ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სურ. 77. მწვავე ფორმის ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული 

გინგივო-სტომატიტი გინგივო-სტომატიტი. დაზიანება რეტრომორალურ მიდა- 

მოში



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

ვენსანის წყლულს არასწორი კიდეები 

აქვს და დაფარულია მორუხო-მომწვანო ფერის 

ნადებით, რომლის მოშორება მტკივნეული და 

სისხლმდენია. ირგვლივ მდებარე ქსოვილები 

მკვეთრად ჰიპერემიული და შეშუპებულია. სასაზე 

წყლულების ლოკალიზაციისას სწრაფად ხდება 
ლორწოვანის ნეკროზი და პროცესი ყბის ძვალზე 

ვრცელდება. ნეკროზული პროცესი ყველაზე 
ხშირად იწყება რეტრომორალური მიდამოდან, 

იშვიათად – ნუშურებიდან – ესვენსანის ანგი- 

ნაა (პლაუტ-ვენსანის ანგინა). ძლიერ გამოხატუ- 

ლი ტკივილის გამო პაციენტებს უჭირთ ჰიგიენის 

წესების დაცვა, რაც ამძიმებს დაავადების მიმ- 

დინარეობას. აღინიშნება რეგიონული ლიმფადე- 

ნიტი. გადიდებული და პალპაციით მტკივნეუ- 

ლია ყბისქვეშა ლიმფური კვანძები, შეიძლება 

მტკივნეული და გადიდებული იყოს, ასევე, კისრის 

ლიმფური კვანძებიც. 

პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა შეცვლილია: 

სხეულის ტემპერატურა 37,5-38,0%C და მეტს 

აღწევს. სახე მიწისფერია. აღინიშნება ზოგადი 
ინტოქსიკაციის სიმპტომები: ძილიანობა, საერთო 

სისუსტე, თავის, კუნთებისა და სახსრების ტკივი- 

ლი, დიარეა, უმადობა. ამ ცვლილებების ხარისხი 

და მასშტაბი დამოკიდებულია დაავადების სიმძი- 

მეზე, პაციენტის ასაკსა და ორგანიზმის ზოგად 

რეაქტიულობაზე. ძლიერ გამოხატული ტკივილის 

გამო პაციენტები ვერ იღებენ საკვებს, რაც კიდევ 

უფრო ამძიმებს მდგომარეობას. აღინიშნება 

ცვლილებები პერიფერიულ სისხლში: ლეიკოცი- 

ტოზი, ედს-ის მომატება, ლეიკოციტური ფორმუ- 

ლის გადახრა მარცხნივ. 

დაავადების სიმძიმე განისაზღვრება ადგი- 
ლობრივი დაზიანებებისა და ორგანიზმის ზოგადი 

ინტოქსიკაციის ხარისხით. 

იმ შემთხვევაში, თუ მწვავე ფორმას არ ვუმ- 

კურნალებთ, დაავადება გადადის ქრონიკულ 

ფორმაში: პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა 

დამაკმაყოფილებელია, თუმცა, შენარჩუნებულია 

ნეკროზული უბნები. აღინიშნება ჰიპერემია, შეშუ- 

პება, დიდი რაოდენობით ნადები და ქვა. ამასთან, 

არ არის მწვავე ფორმისათვის დამახასიათებელი 

ნეკროზული ნადები (სურ. 78 და 79). ამ დროს შეიძ- 

ლება აღინიშნოს ძვლოვანი ქსოვილის ნეკროზი. 

  

  

სურ. 78. ქრონიკული ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული 

გინგივო-სტომატიტი 

წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 
სტომატიტის ქრონიკული გამწვავებუ- 

ლი ფორმის დროსჩნდება მწვავე ფორმისათვის 

დამახასიათებელი ყველა სიმპტომი. განსხვავება 

ისაა, რომ ობიექტური დათვალიერებისას შეიძლე- 

სურ. 79. ქრონიკული ვენსანის ნყლულოეან-ნეკროზული 

გინგივო-სტომატიტი 

ბა ღრძილი ნაფლეთებად სცილდებოდეს კბილებს. 

ამ დროს მის ქვეშ ჩანს დიდი რაოდენობით ქვა 
(სურ. 80). 

გარდა დამოუკიდებელი ნოზოლოგიური ფორ- 

მისა, წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომა-
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სურ. XX, ერონიკული გამნვავებული ეენსანის წყლულოეან-ნეკროზული 

გინგივო-სტომატიტი 

ტიტი, თავის მხრივ, შეიძლება სხვადასხვა დაა- 

ვადების სიმპტომს წარმოადგენდეს: 

· ლეიკოზის, 

· მძიმე მეტალის მარილებით მოწამვლის, 
· კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიების, 

· კვებითი ტოქსიკო-ინფექციების, 

" ღვიძლის, თირკმლების, ენდოკრინული სისტე- 

მის დაავადებების, 

· სხივური დაავადებების, 

· შიდსის. 

დიაგნოსტიკა ეფუძნება: 

კლინიკურ მონაცემებს, 

" ნადების ბაქტერიოსკოპიულ გამოკვლევას 

(აზურ-ეოზინით შელებილ ნაცხებში არას- 

პეციფიკური ანთების ფონზე აღინიშნება დიდი 

· 

რაოდენობით დაკლაკნილი ჩხირები და სპირო- 

გეტები), 
" სისხლის კლინიკური ანალიზის მონაცემებს 
(ლეიკოციტოზი, ფორმულის გადახრა მარ- 

ცხნივ, ედს-ის ზომიერი მატება). 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა: 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული 

გინგივო-სტომატიტის დიფერენცირება 

უნდა მოხდეს: 

" სისხლის დაავადებებთან (ლეიკოზი, აგრანუ- 

ლოციტოზი), 
· მძიმე ფორმის ჰერპესულ სტომატიტთან, 
” მეორეულ სიფილისთან, 

მძიმე მეტალის მარილებით (ტყვია, ბისმუტი) 

მოწამვლასთან, 
წყლულოვან დაზიანებებთან გულ-სისხლ- 
ძარღვთა დაავადებების დროს, 

აივ-ინფექციასთან. 
ვენსანის წყლული უნდა დიფერენცირდეს: 

ტრავმული, 
სიფილისური, 

სიმსივნური, 

ტუბერკულოზური, 
ტროფიკული წყლულებისგან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ლორწოვანის ზედაპირული შრის 

ნეკროზი. ღრმა შრეებში – ანთებადი ცვლილებები, 
ნეიტროფილებისა და ლიმფოციტების ინფილ- 

ტრაცია. ზედაპირულ, დანეკროზებულ შრეში 
ფუზობაქტერიების, სპიროქეტების, ჩხირისებრი 

ბაქტერიების, კოკების დიდი რაოდენობა. 

1. 

2. 

მკურნალობა 

წოლითი რეჟიმი, 
პირის ღრუს ლორწოვანის ყოველდღიური, 

პროფესიული დამუშავება. 

ადგილობრივი 

აპლიკაციური ანესთეზია (2%-იანი ტრიმეკაი- 

ნის ხსნარი, 4%-იანი ბენზოკაინის ჟელე, ლიდო- 
კაინის 10-20%-იანი აეროზოლი და სხვა); 
პროტეოლიზური ფერმენტებით (ტრიპსი- 

ნი, ქიმოფსინი, კარიპაზინი, რიბონუკლეაზა,



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

დეზოქსირიბონუკლეაზა და სხვა) ეროზიებისა 

და წყლულების დამუშავება; 
ანტისეპტიკური დამუშავება (კალიუმის პერმან- 
განატი 1:5000 და 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი 

(ჟანგბადოვანი მეთოდი), 0,25%-იანი ქლო- 
რამინი, 0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი 

იოდინოლი და სხვა); 

მეტრონიდაზოლის შემცველი მალამოების 

აპლიკაცია (მეტროჟილდენტას ჟელე), დიპლენ- 

დენტას (მეტრონიდაზოლით გაჟღენთილი) 

ფირფიტები; 
ეროზიებზე კერატოპლასტიკური საშუალე- 
ბების აპლიკაცია (V68 0LI5, V68 0110, სოლკო- 

სერილის დენტალური ადჰეზიური პასტა, 
დიპლენდენტას სოლკოსერილის ფირფიტები, 

აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, ქაცვის 

ზეთი, ხონსურიდი, ტ და წ ვიტამინები, ასკილის 

ზეთი, კაროტოლინი, ოლაზოლი, დიბუნოლი და 

სხვა); 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLIL) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე I სმ' ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 
ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(გი6CI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mსჩგ20 – 601, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლები- 
სდაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
· ანტისეპტიკების შემცველი სავლებების – 

1II2CMI5მი, LI0505მ1, ჩმI0ძიის2X 6X51-2, ჩმ+0ძიინ2X, 

L8მCმIVL მC(IVC, CXI6იIძიI, წგითსთ VCIძ6, LI5(6ოი6, 
MIიდIი8IVმ1, ჩხო0MIი, ნIსძოI და სხვათა გამოყე- 

ნება. 
ზოგადი 

· ანტიბიოტიკები ნთ 05: დაცული პენიცილინები 

(ეკოკლავი, აუგმენტინი, ამოქსიკლავი) – 1000 

მგ, როქსიტრომიცინი – 150 მგ, კლაციდი 250 

მგ – | აბი დღეში 2-ჯერ; აზიტრომიცინი (სუმა- 
მედი) – 500 მგ დღეში ერთხელ; ერითრომი- 

ცინი – 0,5 გ ყოველ 4-6 საათში ერთხელ და სხვა; 

· სეკნიდოქსი 1 გ – 2 აბი ერთჯერადად, უშუა- 

ლოდ ჭამის წინ, უზმოზე; მეტრონიდაზოლი 

(ტრიქოპოლი, კლიონი, ფლაგილი) 0,25 გ 3-ჯერ 

დღეში 5-7 დღის განმავლობაში; 
· ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 

· ანტიჰისტამინური პრეპარატები (სუპრასტინი, 

ფენკაროლი |! აბი – 2-3 ჯერ დღეში; ზირტეკი, 

ერიუსი, კლარიტინი – | აბი დღეში ერთხელ; 

ტელფასტი – | აბი 2 ჯერ დღეში; სემპრექსი 1! 

აბი- 3-ჯერ დღეში და სხვა). 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. გამოჯანმრთელება დგება 3-7 
დღის შემდეგ. რეციდივის მიზეზი შესაძლებელია 
გახდეს პირის ღრუს ცუდი ჰიგიენა. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 
სტომატიტის ადეკვატური მკურნალობის შემდეგ, 
თუ არ მიიღწევა სასურველი შედეგი ან ხშირია 
რეციდივები, პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს გამოკვ- 

ლევა აივ-ზე.
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იმპეტიგო 

იმპეტიგო (IიდCII90 VსICმX15) სტრეპტოკოკებით 

გამოწვეული პიოდერმიის ზედაპირული ფორმაა. 

ინფიცირების შემდგომ ერთვება სტაფილოკო- 

კური ფლორა. ინფექციის წყარო იმპეტიგოთი 

დაავადებული პაციენტია. ლორწოვან გარსზე 

დაზიანებისას ვითარდება სტრეპტოკოკური 
სტომატიტი. 

ჩირქოვანი ვეგეტატური სტომატიტი (L08.0Xე, დაა- 

ვადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI0-I0), 

მიეკუთვნება XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედუ- 

ლი ქსოვილის დაავადებები“) და შედის ბლოკში „კანისა 

და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის ინფექციები“. 
გავრცელება 
ავადდებიან ძირითადად ბავშვები. 

ლოკალიზაცია 

იმპეტიგო ყველაზე ხშირად აზიანებს ტუჩებსა 

და მის მიმდებარე კანს, იშვიათად – პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსს (სტრეპტოკოკური სტომატიტი). 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

სტრეპტოკოკური და სტაფილოკოკური ფლორა. 

სუბიექტური მონაცემები 

დაავადება იწყება მწვავედ. პაციენტები უჩივიან 
ქავილის შეგრძნებას. 

ობიექტური მონაცემები 

სახის კანსა და ტუჩის წითელ ყაეთანზე ალი- 

ნიშნება 2-5 მმ დიამეტრის ფლიქტენები ირგვ- 

ლივ ჰიპერემიული ყაეთნით. ისინი მალე იხს- 

ნება და ჩნდება წითელი ფერის ეროზია, საიდანაც 
გამუდმებით ჟონავს ლიმფა. ეროზიები სწრაფად 

იზრდება ზომაში, ერწყმის ერთმანეთს და იფარება 

ოქროსფერ-მწვანე ე.წ. „თაფლის ქერქებით", 

რომელიც ადვილად სცილდება ქვეშმდებარე კანს 

და შიძვლდება ვარდისფერი უბანი, საიდანაც, 

ასევე ჟონავს ლიმფა (სურ. 81). 

ტუჩის კუთხეებში ეროზიების ლოკალიზაციი- 

სას ყალიბდება მტკივნეული ნახეთქები, საიდანაც 
გამუდმებით ჟონავს ლიმფა. 

ლორწოვან გარსზე დაზიანებისას ვითარდება 

სტრეპტოკოკური სტომატიტი.მასახა- 

სიათებს მწვავე კატარული გინგივიტი მკვეთრად 

გამოხატული ჰიპერემიით. ადგილ-ადგილ ლორ- 

წოვანი დაფარულია მოყვითალო ფერის ნადებით, 

რომლის მოძორების შემდეგ მოჩანს სისხლმდენი 

ზედაპირი, დაფარული წვრილი ეროზიებით. 

    
თავი VIII 

დაავადება ზოგჯერ მაღალი ტემპერატურით 

მიმდინარეობს. ბავშვებში ხშირად ერთდროულად 

ზიანდება პირის ღრუსა და ცხეირის ლორწოვანი 

გარსი და კონიუნქტივა. 

  

ა) ტუჩის მიმდებარე უბანი 

  

ბ) თვალი 

  

  

გ) წინამხარი 

  
  

სურ. MI. იმპეტიგო



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

დიაგნოსტიკა 

კლინიკური დიაგნოზი ზუსტდება მიკრობიო- 

ლოგიური გამოკვლევით: მასალის დათესვითა და 

ანაფხეკის მიკროსკოპიით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება შემდეგ დაავადებებთან: 

· ჰერპესული დაზიანებები, 

“. ალერგიული გამონაყარი, 
" მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა, 

'" სიფილისი. 

სტრეპტოკოკურ-სტაფილოკოკური ნახეთქები 

უნდა განირჩეს: 

· კანდიდოზური ანგულიტისგან, 

· სიფილისური ნახეთქებისაგან, 

· ჰერპესული ეროზიებისაგან. 

როდესაც ნახეთქი სოკოვანი ფლორითაა 

გამოწვეული, ინფილტრირებულ და მაცერი- 

რებულ კანზე აღინიშნება თხელი, თეთრ-ნაც- 

რისფერი აპკი, რომელიც ადვილად სცილდება 

ქვეშმდებარე ქსოვილებს და ტოვებს მრგვალ ან 

უსწორმასწორო ფორმის ეროზიულ ზედაპირს. 

სტრეპტოკოკით გამოწვეული ნახეთქი ხასი- 

ათდება სწორი, თანაბარი, საკმაოდ ღრმა, მბრწყი- 

ნავი, სუსტად სისხლმდენი ნაოჭებით, რომელთაც 

მკაცრად რადიალური მიმართულება აქვთ. ამ 

ნაოჭებს შორის შეუცვლელი კანის ხიდაკებია. 

სტაფილოკოკებით გამოწვეული ნახე- 

თქების დროს გამოკვეთილად ჩანს ჩირქოვანი 

ფოლიკულების ტიპის წერტილოვანი პუსტულები. 

ამ ფორმას არ ახასიათებს გაფართოებული გამო- 

ნაყარი (მოთესვა) გარშემო კანზე, რაც დამახასია- 

თებელია კანდიდოზური და სტრეპტოკოკური 

ეტიოლოგიის ნახეთქებისათვის. ამასთან, სტა- 

ფილოკოკური და სტრეპტოკოკური ნახეთქების 

დროს დაზიანება არ გადადის პირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი: 

· ანტისეპტიკური საშუალებები: 0,05-0,06%- 

იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 

3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილე- 

ნის ლურჯისა და ბრილიანტის მწვანეს წყალხ- 
სნარი, სანგვირიტრინი დაზიანების უბნების 

დასამუშავებლად; 

· ადგილობრივად მოქმედი ანტიბიოტიკები: 

1%-იანი ტეტრაციკლინის და დიტეტრაციკლი- 

ნის თვალის მალამო, 1%-იანი ერითრომიცინისა 
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და ამბროცინის მალამოები, დიპლენდენტას 

ანტიბიოტიკებით გაჟღენთილი ფირფიტები და 

სხვა; 

· ფაგები: სტრეპტოფაგი, სტაფილოფაგი, კოლი- 

ფაგი, პიოფაგი და ინტესტიფაგი აპლიკაციის 

სახით; 

· კომბინირებული ანტიმიკრობული პრეპარა- 

ტები: გინგიგელი, მეტროჟილ დენტას ჟელე, 
ლინგეზინის, ხოლისალის, პაროდიუმის, პერიო- 

კინის მალამოები აპლიკაციის სახით; 

·- ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 

ის მანძილზე I სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(6860I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M#:ჩ220 – ჩ0I, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
ანტისეპტიკების შემცველი სავლებების – 

LI050§მ!. ჩ6CI0CMIი. LXI0-9II=IV21. C6ი919CI. ჩIC2Iძ6ი! 

მიIხმC16M00| და მCVIX6, ჩმI0ძ0იM(0X CX§568, ჩმ+0ძი0იLმX, 

LმლCმLს! მCLIV6, IIმCჩ15მი, CXL6ი1ძიI. (მის VCIძი. 

LI5916C06, CI0ძოI – და სხვათა გამოყენება. 
ზოგადი: 

· ანტიბიოტიკოთერაპია: დაცული პენიცილინები 

(ეკოკლავი, აუგმენტინი, ამოქსიკლავი) – 1000 

მგ, როქსიტრომიცინი – 150 მგ, კლაციდი – 250 

მგ – 1 აბი დღეში 2-ჯერ; აზიტრომიცინი (სუმა- 

მედი) – 500 მგ დღეში ერთხელ; ერითრომი- 

ცინი – 0,5 გ ყოველ 4-6 საათში ერთხელ და სხვა; 

ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 

· ანტიჰისტამინური პრეპარატები: პიპოლფენი – 

0,025 გ 2-3-ჯერ დღეში; დიაზოლინი, სუპრას- 

ტინი, ტავეგილი, ფენკაროლი – 1 აბი 2-3-ჯერ
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დღეში; კლარიტინი, ალერფასტი, ერიუსი – ! 

აბი ერთხელ დღეში; ტელფასტი – | აბი 2-ჯერ 

დღეში; სემპრექსი – 1 აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა. 
პროგნოზი – კეთილსაიმედოა. 

შანკრიფორმული პიოდერმია 

შანკრიფორმული პიოდერმია (0V0ძCლოXI3 56ჩ2ი- 

CოჩიიI5) იშვიათი დაავადებაა, რომელიც კლინი- 

ჰურად ძალიან ჰგავს მაგარ შანკრს. ვითარდება 
ორგანიზმის დაქვეითებული იმუნორეაქტიულო- 

ბის დროს. 

პიოდერმია (L08.0), დაავადებების საერთაშორისო 

კლასიფიკაციით (IC IL0-10), მიეკუთვნება XII კლასს 

(„კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის დაავადებე- 
ბი”) და შედის ბლოკში „კანისა და კანქვეშა უჯრედული 
ქსოვილის ინფექციები”. 

გავრცელება 
იშვიათი დაავადებაა. 

ლოკალიზაცია 

ძირითადად ლოკალიზდება ტუჩის წითელ 
ყაეთანზე, ენაზე, ლოყაზე, სასქესო ორგანოებსა 

და ქუთუთოებზე. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადება სტრეპტოკოკური და სტაფილო- 
კოკური წარმოშობისაა. 

სუბიექტური მონაცემები 

" მცირედი მტკივნეულობა, 

თავიVIII 

+ უმნიშვნელო გამკვრივება, 
+· რეგიონული ლიმფადენიტი. 

ობიექტური მონაცემები 

დაავადება იწყება ერთეული პუსტულით, რომ- 

ლის გახსნის შემდეგ წარმოიქმნება 1,5 სმ დიამე- 
ტრის, ფინჯნის ფორმის, მრგვალი ან ოვალური 

წყლული გამკვრივებული ფსკერითა და სწორი, 
მკვრივი, წამოწეული კიდეებით. მისი ფსკერი 

წითელი ფერისაა,ზოგჯერ დაფარულია ჩირქოვანი 

ნადებით. პალპაციით მცირედ მტკივნეული ან 

უმტკივნეულოა. წყლულის ირგვლივ არ აღი- 
ნიშნება ჰიპერემია და შეშუპება (სურ. 82 და 83). 
რეგიონული ლიმფური კვანძები პალპაციით ხში- 
რად არ ისინჯება ან გადიდებული, უმტკივნეულო 

და მოძრავია. 
დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება კლინიკურ-ლაბორატორიული 

გამოკვლევების საფუძველზე: 
· ხანგრძლივი მიმდინარეობა, ინფილტრატის 

გავრცელება წყლულის ფარგლებს გარეთ, რაც 
არ ახასიათებს სიფილისს; 

·“ ვასერმანის უარყოფითი რეაქცია. ანაფხეკში 
მრავალჯერადი კვლევის შემდეგაც არ აღინიშ- 

ნება მკრთალი სპიროქეტის არსებობა. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 
შანკრიფორმული პიოდერმია იმდენად ჰგავს 

მაგარ შანკრს, რომ აუცილებელია ანაფხეკის 
გამოკვლევა მკრთალ სპიროქეტაზე და სეროლო- 

გიური რეაქციის ჩატარება 6 თვის განმავლობაში 

რამდენჯერმე. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმის ირგვლივ აღინიშნება ძლიერი 

ინფილტრაცია. ეს უკანასკნელი წარმოდგენილია 

  
  

სურ. #2, შანკრიფორმული პიოდერმია ტუჩზე სურ, M3, ძანკრიფორმული პიოდერმია ენის ზურგზე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

ლიმფოციტებით, პლაზმური უჯრედებით, ჰის- 

ტიოციტებითა და პოლიმორფულბირთვიანი 

ლეიკოციტებით. 

მკურნალობა 

ადგილობრივი: 

· პირის ღრუს სანაცია; 

· ანტისეპტიკები: 0,05-0,06%-იანი ქლორჰექსი- 

დინი, 1%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის 
ზეჟანგი, 1I%-იანი მეთილენის ლურჯისა და 
ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, სანგვირი- 
ტრინი და სხვა დაზიანების უბნების დასა- 

მუშავებლად; 
ადგილობრივად გამოყენებული ანტიბიოტიკები: 

1%-იანი ტეტრაციკლინისა და დიტეტრაციკლი- 

ნის თვალის, 1%-იანი ერითრომიცინის, ამბრო- 

ცინის მალამოები, დიპლენ დენტას ანტიბიო- 

ტიკებით გაჟღენთილი ფირფიტები და სხვა; 
ფაგები: სტრეპტოფაგი, სტაფილოფაგი, კოლი- 

ფაგი, პიოფაგი და ინტესტიფაგი აპლიკაციის 

სახით; 

კომბინირებული ანტიმიკრობული პრეპა- 

რატები: მეტროჟილ დენტას ჟელე, გინგიგელის, 
ხოლისალის, ლინგეზინის, პაროდიუმის, პერიო- 

კინის მალამოები აპლიკაციის სახით; 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLIL) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება |! სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი. 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(გ8გ0CI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 
MILჩე720 – –0I1, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდლე ან დღეგამოშვებით. 
ანტისეპტიკების შემცველი სავლებების – LI9- 
§0§81, ჩ6ღ00MIი, XIIითIილIV81, სIC21ძტი( ვის ხიCIC.Lგ! 

და მ0VV6, C6ი#81861, ჩმI1000ი(2X CX5წ6მ, ნგX0ძ0ი19X, 

L8მC8IVL გCLIVC, II2CM158ი, M6ძ106ი!, 0CL6იIძი!, 1მისთ 

V6ძ6, LI5(6IIიC, CIსძIII – და სხვათა გამოყენება. 

ზოგადი 

ანტიბიოტიკოთერაპია ფართო სპექტრის ანტი- 

ბიოტიკებით: ზინატი 500 მგ, აუგმენტინი, ამო- 

ქსიკლავი 1000 მგ, როქსიტრომიცინი 150 მგ, კლა- 

ციდი 250 მგ – 1 აბი დღეში 2-ჯერ, აზიტრომიცინი 

(სუმამედი) – 500 მგ დღეში ერთხელ და სხვა. 
პროგნოზი – კეთილსაიმედოა. 

ეს მნიშვნელოვანია/ 
შიდს-იან პაციენტებში იმუნოდეფიციტის 

ფონზე შეიძლება განვითარდეს შანკრიფორმული 
პიოდერმია. 

პიოგენური გრანულომა 

პიოგენური გრანულომა (ც–ის!0თმ 0X70წ6CV)ICსი), 
ტელეანგიექტაზური გრანულომა პიოდერმიის 

ფორმაა. დაავადება ვითარდება ტრავმის ან მიკ- 
როტრავმის შემდეგ ინფექციის შეჭრის შედეგად 

და წარმოადგენს ანთებადი ქსოვილის ჰიპერ- 
პლაზიურ რეაქციას. 

პიოგენური გრანულომა (13.40), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICIV-10), მიეკუთვნება 

XI კლასს („საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადე- 

ბები“) და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე 

ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
ძირითადად გვხვდება ახალგაზრდებში. 

ლოკალიზაცია 

ძირითადად ლოკალიზდება ტუჩის წითელ 

ყაეთანსა და ლორწოვანზე, ასევე, ლოყის, სასის 

ლორწოვანსა და ენაზე. სხვა მიდამოში პიოგენური 

გრანულომა თითქმის არ ვითარდება. ღრძილის 

მიდმოში განვითარებულ პიოგენურ გრანულომას 

გრანულემაციზური ან ტელეანტიექტაზური ეპუ- 

ლირი ეწოდება. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 
გამომწვევია ოქროსფერი სტაფილოკოკი და 

სტრეპტოკოკი.



სუბიექტური მონაცემები 

ზედაპირიდან წამოწეული სოკოსებრი წარ- 

მონაქმნის არსებობა. 
ობიექტური მონაცემები 

ვლინდება 2 სმ-მდე დიამეტრის ერთეული, 

რბილი, სოკოსებრი წარმონაქმნის სახით. იგი 

    
”L 

თავიVIII 

მოლურჯო-მოწითალო ფერისაა, მექანიკური 

გაღიზიანებისას ადვილად სისხლმდენია (სურ. 84), 
წყლულდება და იფარება ფიბროზული ნადებით. 

მკურნალობის არარსებობისას ნელა იზრდება 
ზომაში და შეიძლება შენარჩუნდეს დიდი დროის 

განმავლობაში (სურ. 85). უკუგანვითარებას არ 
განიცდის. 

  

  

სურ. 54. პიოგენური გრანულომა ტუჩის შიგნითა ზედაპირზე 

ჰისტოლოგიური სურათი 

გრანულომა დაფარულია გათხელებული ეპითე- 

ლიუმით. შემაერთებელ ქსოვილში აღინიშნება 
ლიმფოციტებით, რეტიკულური და პლაზმური 
უჯრედებით განპირობებული პერივასკულური 

ინფილტრაცია. 

მკურნალობა 

პიოგენური გრანულომის მკურნალობა ქირურ- 

გიულია. რეციდივი – იშვიათი. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

დიფთერია 

დიფთერია (LIიხობხოგ) ინფექციური დაავადე- 

ბაა, რომლის ინკუბაციური პერიოდი 2-10 დღეა. 

დიფთერია (#36), დაავადებების საერთაშორი- 

სო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთვნება | კლასს 

(„ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული დაავადება“) 

და შედის ბლოკში „სხვა ბაქტერიული დაავადებები“. 

სურ, 85. პიოგენური გრანულომა ენის ქვედა ზედაპირზე 

გავრცელება 
ავადდებიან, ძირითადად, 1-5 წლის ბავშვები. 

დიფთერია ვრცელდება აირ-–წვეთოვანი გზით. 

ინფექციის ძირითადი წყარო დაავადებული 

პაციენტია, მაგრამ ზოგჯერ უცნობია მისი გან- 

ვითარების მიზეზი. 

ლოკალიზაცია 
სასის რკალი და ნუშურები. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია ლეფრელის ჩხირი (Cიითიიხვისისთ 

ძIიჩხიტ0M86). 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტს აღენიშნება: 

” ყელისა და თავის ტკივილი, 

· ჰიპერსალივაცია, 
· არასასიამოვნო სუნი პირის ღრუდან, 

- სხეულის ტემპერატურის მომატება 38-39პC-მდე, 
· ყელისა და სახის შეშუპება, 

" სუნთქვის გაძნელება. 

ობიექტური მონაცემები 
აღინიშნება სასის რკალის ლორწოვანის ჰიპე- 

რემია და შეშუპება, ენისა და ნუშურების გადიდე- 
ბა. მკვეთრი წითელი ფერის ნუშურების ფონზე 

შეიმჩნევა მოთეთრო-მონაცრისფრო, სადაფი- 
სებრი ელფერის უბნები. დასაწყისში მას აქვს
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ობობას ქსელის შესახედაობა, 1-2 დღის შემდეგ 
კი იღებს ნადების სახეს, რომელსაც შემდგომ უვი- 
თარდება ქვეშმდებარე ქსოვილებთან მჭიდროდ 
დაკავშირებული მკვეთრი საზღვრები. მისი 

მოშორება ძნელია და ქვეშ რჩება სისხლმდენი უბა– 
ნი, ასეთი ნადების წარმოქმნა დაკავშირებულია 
ანთების ფიბროზულ ფორმასთან და წარმოადგენს 
ადგილობრივ რეაქციას ლორწოვანში ჩაზრდილ 
ლეფრელის ჩხირსა და ტოქსინებზე (სურ. 86). 

დაავადების პროგრესირებასთან ერთად, ნადები 

ვრცელდება, სქელდება და ხდება რუხი ფერის. 
მისი მოშორების შემდეგ, კვლავ წარმოიქმნება 
სისხლმდენი უბანი. ყბისქვეშა ლიმფური კვანძები 

გადიდებულია და პალპაციით მტკივნეული. 
დიაგნოსტიკა 

ტარდება კლინიკურ-ლაბორატორიული გამო- 

კვლევის საფუძველზე: 
· კლინიკური სურათით, 
· დაზიანების უბნიდან აღებულ მასალაში ამოი- 

თესება C.ძIნხიოტბოგ. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

" ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზულ გინგივო- 

სტომატიტთან, 

· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· ქრონიკულ ჰიპერპლასტიკურ კანდიდოზთან, 

· მარტივ ლეიკოპლაკიასთან, 

· ვერუკოზულ ლეიკოპლაკიასთან. 
მკურნალობა: 

ადგილობრივი მკურნალობა სიმპტომურია და 

მოიცავს; 

    სურ. 86. დიფთერია. სასის რკალისა და ნუშურების დაზიანება 

გაუტკივარებას: 4,0%-იანი ბენზოკაინისა და 
ლიგნოკაინის ჟელე, 10-20%-იანი ლიდოკაინის 
აეროზოლი, ლიდოკაინის შემცველი დიპლენ 
დენტას ფირფიტები და სხვა; 
პროტეოლიზური ფერმენტების: ტრიფსი- 

ნი, ქიმოტრიპსინი, ქიმოპსინი, ტერილიტინი, 

ლიზოამიდაზა, კარიპაზინი, დეზოქსირიბონუკ- 

ლეაზა აპლიკაციას; 
· ანტისეპტიკებით: 0,05-0,06%-იანი ქლორჰექსი- 

დინი, I%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის 
ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურჯისა და 
ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, სანგვირი- 

ტრინი დაზიანების უბნების დამუშავებას; 
· ანტისეპტიკების შემცველი სავლებებით – 

0CL6ი1ძი!, LI050581, C6იყI9CI, X(C2Iძ6ი! მისხმCI603! 

და მCLIV6, MIიწ)ინIV2I, ჩხოლMIი, წმI0ძ0ი!მX CX5Cმ, 

ჩხმ+0ძ07იL8X, LმC8IVL 8CLIVC, IL-2CჩI58ი, 18იხIთ VCIძრ, 

LI5(6Mი6, CIსძიII – ირიგაციას. 
ზოგადი მკურნალობა ტარდება ექიმ-ინფექ- 

ციონისტის მიერ. 

პროფილაქტიკა 

გეგმიური იმუნიზაცია. 

პროგნოზი 
დროული დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისას 

კეთილსაიმედოა. 

ტუბერკულოზი 

პირის ღრუს ტუბერკულოზი (LსხCCV10515) იშვია- 

თი ინფექციური დაავადებაა, რომელიც ფილტვის, 

სახსრებისა და კანის ტუბერკულოზით დაავადე- 

ბულ პაციენტთა მხოლოდ 0,5-1,5%-ს ემართება. 

სხვა დაზუსტებული ორგანოების ტუბერკულოზი 

(418.8), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(IC6-10), მიეკუთვნება 1 კლასს („ზოგიერთი ინფექციუ- 

რი და პარაზიტული დაავადება") და შედის ბლოკში 

„ტუბერკულოზი“. 

გავრცელება 
ავადდებიან ნებისმიერი ასაკისა და სქესის 

პირები. პირველადი და კოლიკვოზური ტუბერ- 

კულოზი დაავადების ძალზე იშვიათი ფორმაა და 
ვითარდება ბავშვებში.



ლოკალიზაცია 
ტუბერკულოზური მგლურას დროს 

ზიანდება სახის კანი, ხშირად პროცესი ცხვირის 
კანიდან ვრცელდება ზედა ტუჩსა („პეპლის“ 
ფორმა) და პირის ღრუს ლორწოვანზე. შეიძლება 
დამოუკიდებლად დაზიანდეს ზედა ტუჩი, იშვია- 

თად – მხოლოდ ლორწოვანი. ყველაზე ხშირად 
პროცესი ლოკალიზებულია ზედა ტუჩზე, ღრძი- 

ლებსა და ზედა ყბის ალვეოლურ მორჩზე ფრონტა- 
ლურიკბილების მიდამოში, რბილ და მაგარ სასაზე. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერ- 

კულოზის დროს კოხის ჩხირით ინფიცირდება 

დაზიანებული ლორწოვანი გარსის მიკროტრამ- 
ვების მიდამოში – ლოყის ლორწოვანზე კბილთა 

შეთანასოვნების ხაზზე, ენის ზურგსა და გვერდით 

ზედაპირზე, რბილ სასაზე. 
ფორმები 

პირის ღრუს ლორწოვანის პირველადი 

ტუბერკულოზი ძალიან იშვიათია. მეორეუ- 

ლი ტუბერკულოზი გვხვდება ტუბერკულო- 
ზით დაავადებულ პაციენტებში შემდეგი ფორმით: 

·- ტუბერკულოზური მგლურა (სის VVICმXI5), 

" მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი 
(Cხ0IC010515 #2III2I15 V1IC6I058), 

“ კოლიკვაციური ტუბერკულოზი – სკლოფულო- 
დერმია (ყველაზე იშვიათად). 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია ტუბერკულოზის მიკობაქტერია 
(Mჯიიხგდლ1ნოსიი §სხ6ICს10515) – კოხის ჩხირი, პირის 

ღრუს ლორწოვანზე იგი ხვდება ჰემატოგენური, 

ლიმფოგენური ან ეგზოგენური (აირ-წვეთოვანი 

ან ალიმენტური) გზით, რის შედეგად ვითარდება 

პირველადი ან მეორეული ინფექცია. პირის 

ღრუს ლორწოვანი მეტ-ნაკლებად რეზისტენტუ- 

ლია ტუბერკულოზის მიკობაქტერიის მიმართ. 

მიუხედავად ამისა, გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ 
კოხის ჩხირით შესაძლებელია დაუზიანებელი 

ლორწოვანის ინფიცირება. მილიარულ-წყლუ- 

ლოვანი ტუბერკულოზი ვითარდება ორგანიზმის 

იმუნორეაქტიულობის დაქვეითების ფონზე. ამ 
დროს ინფექციის ბუდიდან – ფილტვის კავერნი- 

დან – კოხის ჩხირის აუტოინაკულაცია ხორციელ- 
დება, რომელიც დიდი რაოდენობით გამოიყოფა 

ნახველით. 
სუბიექტური მონაცემები 

პირველადი ტუბერკულოზის, ტუბერ-   

თავიVIII 

კულოზური მგლურასა და კოლიკვო- 

ზური ტუბერკულოზის დროს პაციენტები 
უჩივიან: 

" მცირედ მტკივნეული წყლულის არსებობას, 

+ უხერხულობას მეტყველებისა და საკვების 
მიღების დროს. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკუ- 
ლოზის დროს აღინიშნება: 

·“ მკვეთრად მტკივნეული წყლულის არსებობა, 

· მეტყველებისა და საკვების მიღების გაძნელება. 
ობიექტური მონაცემები 

პირველადი ტუბერკულოზის დროს 
გამომწვევის შეჭრის ადგილზე 8§-30 დღის (ინკუ- 

ბაციური პერიოდი) შემდეგ ვითარდება 10-15 
მმ ზომის მტკივნეული წყლული. მას აქვს ლორ- 

წოვანში შეჭრილი უსწორმასწორო კიდეები და 
მუქი რუხი ფერის ფსკერი (სურ. 87). აღინიშნება 

  

ა) ლოყის ლორწოვანი 

  

სურ. 87. ტუბერკულოზური წყლული



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

თანმხლები ლიმფადენიტი, რომლის დროსაც ლიმ- 

ფური კვანძები შეიძლება დაჩირქდეს და გაიხსნას. 
2-4 კვირის შემდეგ წყლული მკურნალობის გარეშე 

თავისით ქრება. 

ტუბერკულოზური მგლურა პირის 

ღრუს ლორწოვანის ტუბერკულოზის ყველაზე 
გავრცელებული ფორმაა. არანამკურნალები 

დაავადება ხანგრძლივი მიმდინარეობისას გადის 

შემდეგ სტადიებს: 

· ინფილტრაციული, 
· ბორცვის წარმოქმნის, 

“ წყლულოვანი, 
" ნაწიბუროვანი. 
დაზიანების ელემენტი სპეციფიკური ტუბერ- 

კულოზური ბორცვი – ლუპომაა. ეს I-3 მმ 
დიამეტრის მოწითალო ან მოყვითალო-წითე- 
ლი ფერის რბილი კონსისტენციის ბორცვია, 

რომელიც განლაგებულია ჯგუფ-ჯგუფად. ახლის 
წარმოქმნა ხდება პერიფერიაზე, ცენტრში ლოკა- 

ლიზებული ბორცვები განიცდიან ხაჭოსებურ 

დაშლას, რის გამოც ყალიბდება არასწორი, დაკ- 
ბილულკიდეებიანი, რბილი, მცირედ მტკივნეული 

წყლული, დაფარული ღია წითელი ან მოყვი- 

თალო-წითელი ნადებით – ადვილად სისხლმ- 
დენი პაპილომატოზური წარმონაქმნებით. ამ 
დროს კბილთაშორისი ძგიდეები იშლება, კბილე- 

ბი ირყევა და იკარგება. ტუჩის დაზიანებისას 

აღინიშნება ძლიერი შეშუპება, იგი მატულობს 
ზომაში, იფარება სისხლიან-ჩირჟქიანი ქერქებით. 

რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდებული და 

გამკვრივებულია. 
ტუბერკულოზური მგლურასათვის დამახა- 

სიათებელია „ვაშლის ჟელეს“ სინდრომი 

დასინჯი ზონდით – პოსპელოვის ფენომენი: 

დაზიანებულ უბანზე სასაგნე მინის დაჭერის 

შემდეგ იგი ფერმკრთალდება და ლუპომები 
გამოსჭვივის, როგორც მოყავისფრო-მოყვითალო 

კვანძები, რაც „ვაშლის ჟელეს“ ჰგავს. დანაყოფე- 
ბიანი ზონდის ლუპომაზე ზეწოლის შედეგად იგი 

ადვილად ვარდება მის სიღრმეში. 
წყლულის ადგილზე ზოგჯერ ვითარდება პრია- 

ლა ნაწიბური. ტუჩზე ლოკალიზაციისას ვითარდე- 

ბა დეფორმაცია, გაძნელებულია საკვების მიღება. 

ზოგჯერ ნაწიბურზე შეიძლება განვითარდეს 
ახალი ლუპომები, მოხდეს მეორეული დაინფიცი- 
რება კოკებით და CმიძI!ძ2გ-ს გვარის სოკოთი. 

ტუბერკულოზური წყლული 1-10% შემთხვევაში 
მალიგნიზდება. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკუ- 
ლოზი მეორეული ტუბერკულოზია, რომელიც 

ვითარდება ორგანიზმის იმუნორეაქტიულობის 

დაქვეითების ფონზე. ამ დროს წარმოიქმნება 
ტიპური ტუბერკულოზური ბორცვები. მათი 

დაშლის შედეგად ცენტრში ყალიბდება წყლული. 
თავდაპირველად ის მცირე ზომისაა, მტკივნეული, 
შემდეგ იზრდება პერიფერიაზე და ზოგჯერ დიდი 

ზომის ხდება. არ არის ღრმა, აქვს ლორწოვან- 
ში შეჭრილი რბილი, უსწორმასწორო კიდეები. 
ფსკერი და კიდეები მარცვლოვანი შენებისაა, რაც 
განპირობებულია დაშლილი ბორცვების არსე- 

ბობით. წყლული დაფარულია მოყვითალო-რუხი 

ფერის ნადებით. ირგვლივ მდებარე ქსოვილები 

შეშუპებულია. ზოგჯერ აღინიშნება წვრილი 

აბსცესების არსებობა – ე.წ. ტრელის მარცვ- 
ლები (სურ. 88). ენასა და გარდამავალ ნაოჭზე 

ლოკალიზაციისას წყლულს აქვს ნაპრალის ფორ- 
მა, რომლის ფსკერი შესასვლელ ხვრელზე უფრო 
დიდია. რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდე- 

ბული, მკვრივი და პალპაციისას მტკივნეულია. 

პაციენტების ზოგადი მდგომარეობა მძიმეა. 
ისინი კახექსიურნი არიან, აღენიშნებათ ქოშინი და 

ოფლიანობა, სხეულის ტემპერატურის მომატება, 
ცვლილებები ჰემოგრამაში. 

პკოლიკვაციური ტუბერკულოზის დროს 

ლორწოვანის ღრმა ფენებში წარმოიშვება კვანძი, 
რომელიც იშლება და ვითარდება უსწორმასწორო, 

რბილი კონსისტენციის წყლული – ლორწოვანში 

    სურ. 85. მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი



შეჭრილი კიდეებითა და ფსკერზე გრანულა- 

ციებით. მისი შეხორცების შემდეგ ყალიბდება 

უსწორმასნორო ნაწიბური. 

დიაგნოსტიკა 

ტუბერკულოზური მგლურას დიაგნოზი 
ისმება კლინიკური („ვაშლის ჟელეს“ სიმპტომი, 

ზონდის სინჯი) და ლაბორატორიული მონაცე- 

მებით. პირკეს რეაქცია უმეტეს შემთხვევაში 
დადებითია. აღსანიშნავია, რომ მრავალჯერადი 

გამოკვლევის შემდეგაც კი, წყლულში ძალიან 
იშვიათია კოხის ჩხირები. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკუ- 
ლოზის დროს წყლულიდან ანაფხეკზე ციტოლო- 

გიური გამოკვლევისას აღინიშნება პიროგოვ- 

ლანგერჰანსის გიგანტური უჯრედები, ბაქტე- 
რიოსკოპიის დროს ცილ-ნილსონის მეთოდით 

შეღებვისას – კოხის ბაცილები. პირკეს რეაქცია 
უმეტესად უარყოფითია. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტუბერკუზოლური მგლურა უნდადიფე- 
რენცირდეს: 

· მესამეული სიფილისის დროს წარმოქმნილ 

ბორცვებთან, 
"+ ნითელ მგლურასთან. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკუ- 
ლოზის დიფერენცირება ხდება ტრავმულ, სიმ- 

სივნურ, სიფილისურ, ტროფიკულ, ვენსანის 

ნყლულებთან (იხ. გვ. 89-90). 
კოლიკვაციური ტუბერკულოზის დროს 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა უნდა ჩატარდეს: 

" სიმსივნურ ნყლულთან, 

· გუმასთან, 

· ავტინომიკოზთან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ტუბერკულოზური მგლურას დროს 

აღინიძნება ტიპური ტუბერკულოზური ბორ- 

ცვები – ეპითელური, პიროგოვ-ლანგერჰანსის 
გიგანტური და პერიფერიაზე ლიმფური უჯრე- 

დებით. კაზეოზური ნეკროზი საერთოდ არ არის, 
ან მცირედაა გამოხატული. პლაზმოციტები და 
ლიმფოციტები ქმნიან ანთებით ინფილტრატს. 
კობის ჩხირი უმნიშვნელო რაოდენობითაა. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკუ- 
ლოზის დროს აღინიშნება სპეციფიკური გრანუ- 
ლომა, ცენტრში ნეკროზით. ირგვლიე მდებარე 

ქსოვილები ინფილტრირებულია ლიმფოციტე- 

ბით, პლაზმოციტებით, ეპითელიოციტებითა და 

თავი VIII 

პიროგოვ-ლანგერჰანსის გიგანტური უჯრედებით. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი 

მკურნალობა სიმპტომურია და გულისხმობს: 
ტრავმული ფაქტორის მოხსნას; 

ანტისეპტიკებით დამუშავებას: 0,05-0,06%-იანი 

ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 13%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 

ჯისა და ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, 

სანგვინიტრინი და სხვა; 
კერატოპლასტიკური საშუალებების გამოყე- 

ნებას: V68 0L§, V6მ 010, სოლკოსერილის დენ- 
ტალური ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას 

სოლკოსერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, 

აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, ქაცვის 

ზეთი, ხონსურიდი, ასკილის ზეთი, კაროტო- 

ლინი, დიბუნოლი და სხვა; 

· ადგილობრივი იმუნიტეტის მასტიმულირე- 

ბელი თერაპია: ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად 
დღეში 4-ჯერ, იმუდონი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

4-ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ, 10-14 დღე. 
- ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLXI) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება |! სმ- 
ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 
ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი. 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 
(209061): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

MIV220 – ჩ01+, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი 
სპეციფიკურია და ტარდება ფთიზიატრის მიერ 

სპეციალიზებულ სამედიცინო დაწესებულებაში. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა.



VIII.2. ვენერიული დაავადებები 

სიფილისი 

სიფილისი (5VVიIIII5, Lს6§) ქრონიკული ინფექცი- 

ური დაავადებაა, რომლის გამომწვევია მკრთალი 
სპიროქეტა. 

თანდაყოლილი სიფილისი (450), ადრეული 

სიფილისი (#51) და დაგვიანებული სიფილისი (#52), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICL- 

10), მიეკუთვნება I კლასს („ზოგიერთი ინფექციური 

და პარაზიტული დაავადება“) და შედის ბლოკში 

„ინფექციები, რომლებიც გადაეცემა სქესობრივი 

გზით“. 

გავრცელება 
ერთნაირი სიხშირით ავადდებიან ორივე სქესის 

წარმომადგენლები. დაავადების პიკს ვხედებით 

20-29 წლის ასაკის პირებში. 

ლოკალიზაცია 

აზიანებს კანს, ლორწოვან გარსებს, შინაგან 
ორგანოებსა და ნერვულ სისტემას. პირის ღრუს 

ლორწოვანი და ტუჩის წითელი ყაეთანი ზიან- 

დება დაავადების განვითარების ყველა სტადია- 
ზე, ინკუბაციური პერიოდის გარდა. მაგარი 

შანკრი ყველაზე ხშირად ლოკალიზებულია 
ტუჩებზე, ღრძილებზე, ენასა და ნუშურებზე. 

ლაქოვანი სიფილიდის დროს უმეტესად 

ზიანდება სასის რკალი, ნაქი და ნუშურები.პაპ უ- 
ლოზური სიფილიდის დროს – ნუშურები, 

რბილი სასა და ნაქი, იშვიათად – ლოყის ლორ- 

წოვანი, ლრძილები, ენა, ტუჩები. გუმა ლოკა- 
ლიზდება ლორწოვანის ნებისმიურ უბანზე.ბორ- 

ცვოვანი სიფილიდი – უმეტესად ტუჩებზე, 
ალვეოლურ მორჩსა და სასაზე. 

ფორმები 

განარჩევენშეძენილ დათანდაყოლილ 
სიფილისს. შეძენილ სიფილისს აქვს განვითარების 

შემდეგი ფაზები: 
· ინკუბაციური, 

+" პირველადი სიფილისი (5VიII115 ხოთვომ, LსC5 I), 

" მეორეული სიფილისი (5VVIIII15 §6Cსიძგომ, Lს65 II), 

+ მესამეული სიფილისი (5)/2ILIII5 ICCხმომ, LVC§ III). 

თანდაყოლილი სიფილისის განვითარების 

ფაზებია: 

· ადრეული, 
· გვიანი. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია მკრთალი სპიროქეტა (ICხიიიბთ2 

ხ8IIძსთ). შეძენილი სიფილისის გავრცელების 

ძირითადი გზა სქესობრივია. ინფიცირება, ასევე, 
შეიძლება მოხდეს საყოფაცხოვრებო გზით: 

საერთო მოხმარების საგნების გამოყენებით ან 
სამედიცინო, მათ შორის – სტომატოლოგიური, 

ინსტრუმენტებით. თანდაყოლილი სიფილისის 

დროს დაავადების გამომწვევი ახალშობილის 

ორგანიზმში ხვდება დაავადებული დედიდან პლა- 
ცენტური გზით. 

სუბიექტური მონაცემები 

პირველადი სიფილისის დროსაღინიშნება: 

დაჭიმულობის შეგრძნება დაზიანების ადგილზე, 
უხერხულობა მეტყველებისა და საკვების 

მიღების დროს, 

ტკივილი (მხოლოდ თანდართული ინფექციის 

დროს),



  

·- ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია. 
მეორეული სიფილისის დროს: 

+ ჩივილები არ აღინიშნება, 
" როზეოლური გამონაყარის დროს პაციენტები 

ზოგჯერ უჩივიან პირის ღრუში არასასიამოვნო 
შეგრძნებებსა და ტკივილს ყლაპვის დროს. 
მესამეული სიფილისის დროს: 

გუმა მცირედ მტკივნეულია. 
ობიექტური მონაცემები 

სიფილისის ინკუბაციური პერიოდი 
საშუალოდ 2-3 კვირაა. 
პირველადი სიფილისი ვითარდება მკრთა- 

ლი სპიროქეტის შეჭრის ადგილზე. მაგარი 

შანკრის (სILს5 ძსსსთ) განვითარება იწყება 

შემოსაზღვრული სიწითლის გაჩენით, რომლის 
ცენტრში, ინფილტრაციის გამო, 1-2 დღის შემდეგ 

აღ > 

  

თაქიVIII 

წარმოიქმნება გამკვრივება, შემდეგ ყალიბდება 
ნეკროზი და ვითარდება წითელი ფერის ეროზია 
ან წყლული. შანკრი ზომაში მერყეობს 3 მმ-დან 
(ჯუჯა შანკრი) 1,5 სმ-მდე. პალპაციით უმტკივნეუ- 
ლოა, ხრტილისებრი კონსისტენციის. მისი ფსკერი 
დასაწყისში წითელი ფერისაა, მკვრივი, მბზი- 
ნავი. შემდგომში – მორუხო ფერის და იფარება ე.წ. 
ქონიანი ნადებით (სურ. 89,90,91 და 92). 

შანკრის ფორმა დამოკიდებულია ლოკალი- 
ზაციაზე: 
+· ლორწოვან გარსზე, ტუჩის წითელ ყაეთანზე იგი 

ტიპური მრგვალი ან ოვალური ფორმისაა, ლამ- 
ბაქისებრი ფსკერითა და ზედაპირიდან აწეული 
მკვრივი კიდეებით; 

· ენაზე მას აქვს მრგვალი ან ოვალური ფორმა, 

სიმსივნისმაგვარი შესახედაობა, ამოწეულია 
ზედაპირიდან; 

  

  

სურ. 89. მაგარი შანკრი ქვედა ტუჩის შიგნითა ზედაპირზე 

  
სურ. 90. მაგარი შანკრი ნახეთქის სახით ტუჩის კუთხეში 

CC... “3 

  

ხურ.9I. მაგარი შანკრი ენის გვერდით ზედაპირზე სურ. 92. ,, ა" შანკრი ენის ზურგზე ვზუჯ: კრი ე
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· ტუჩის კუთხეებში, გარდამავალ ნაოჭზე შანკრი 

ნაპრალისებრი ფორმისაა; 
" ღრძილზეიგი ნახევარმთვარისებრი ფორმისაა და 

მოიცავს ერთი ან ორი კბილის ყელის მიდამოს; 
· ნუშურებზე ვითარდება სხვადასხვა ტიპის 

შანკრი:წყლულოვანი, ანგინისმაგვარი 
(ამიგდალიტი) და კომბინირებული. ჩვეუ- 

ლებრივ, ზიანდება ერთი ნუშურა. წყლულოვანი 
ფორმის დროს ნუშურა მკვრივია, შეშუპე- 
ბული, აღინიშნება ოვალური ფორმის, მკვრივი 

კიდეების მქონე, მოლურჯო-მოწითალო ფერის 

წყლული, რომლის ირგვლიე ლორწოვანი ჰიპჰე- 
რემიულია. ანგინისმაგვარი შანკრის დროს არ 
აღინიშნება ეროზია ან წყლული. ერთი ნუშუ- 

რა შეშუპებულია, გამკვრივებული, წითელი 
ფერის, პალპაციით უმტკივნეულო. პაციენტის 

ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია. 
კომბინირებული ფორმის დროს ამიგდალიტის 

ფონზე აღინიშნება წყლულოვანი შანკრი. 
შანკრი, ჩვეულებრივ, ერთია, ზოგჯერ – ორი 

ან სამი. 

დაზიანების მხარეს 5-7 დღის შემდეგ ვითარდე- 
ბა რეგიონული სკლერადენიტი. მაგარი შანკრი 
ნარჩუნდება პირველადი სიფილისის მთელი 

პერიოდისა და მეორეული სიფილისის დასაწყის 
სტადიაში. პირველადი სიფილისის ბოლო კვირაში 

ვითარდება პოლიადენიტი. ლიმფური კვანძები 
ხდება მუხუდოს მარცვლის ზომის, მკვრივი, პალ- 

პაციით უმტკივნეულო, მოძრავი. მიმდებარე კანი 

შეუცვლელია. პოლიადენიტი ნარჩუნდება 2-3 
თვის განმავლობაში. 

მეორეული სიფილისი ვლინდება კანსა 

და ლორწოვან გარსებზე. პირის ღრუში აღინიშ- 

  

ნება როზეოლების, პაპულებისა და პუსტულების 

არსებობა. მეორეული სიფილისისათვის დამახა- 
სიათებელია: 
” სუბიექტური ჩივილების არარსებობა; 

თითქმის ყოველთვის – დადებითი სეროლოგი- 
ური რეაქცია; 

პირის ღრუს დაზიანებასთან ერთად კანზე 
პაპულოზური, როზეოლური და პუსტულოზური 

გამონაყარი; 
თანმხლები პოლიადენიტი. 

განარჩევენ მეორეული სიფილისის შემდეგ 
ფორმებს: 

" ლაქოვანი, 
· პაპულოზური, 

· პუსტულოზური. 
ლაქოვანი სიფილიდის დროსშეშუპებულ 

ლორწოვანზე აღინიშნება წითელი ფერის, მკვეთრი 

საზღვრების როზეოლები. ისინი ზოგჯერ ერთდება 
და ვითარდება ე.წ. ერითემატოზური ანგინა. 
პაპულოზური სიფილიდი მეორეული 

სიფილისის ყველაზე გავრცელებული ფორმაა. 
თავიდან პაპულები მუქი წითელი ფერისაა, I1-I,5 მმ 

დიამეტრის ინფილტრატით. შემდგომ მათი ზომა 
მატულობს 3-10 მმ-მდე, მკვრივდება, მრგვალდება 

და უმტკივნეულოა. მცირედ წამოწეულია ლორ- 
წოვანიდან, გარს აკრავს ჰიპერემიული ყაეთანი. 

მაცერაციის გამო პაპულები იღებენ მორუხო 
ელფერს, მის ირგვლივ ნარჩუნდება ჰიპერემიული 

ყაეთანი. ამ დროს ისინი მოგვაგონებენ აფთებს. 

მეორეული ინფექციის დართვისას პაპულები 
შეიძლება დაწყლულდეს (სურ. 93, 94, 95 და 96). 

სიფილისის ამ სტადიისათვის დამახასიათებე- 
ლია ცრუ პოლიმორფიზმი. 

  

ა) სახის კანი 

  
ბ) სხეულის კანი 

    

სურ. 91. მეორეული სიფილისური პაპულები
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სურ, 94. მორეული აიფილისი, პაპულები ენის ზურგზე   
პუსტულოზური სიფილიდის დროსლორ- 

წოვან გარსზე ჩნდება ანთებადი ინფილტრატი, 

რომელიც მალე გადაიქცევა ღრმა, მტკივნეულ 
ნყლულად. იგი იფარება ნეკროზული ნადებით, თან 
ახლავს ცხელება და სპეციფიკური სკლერადენიტი. 
მესამეული სიფილისი იწყება დაავადების 

განვითარებიდან მე-3-5 წელს და შეიძლება 

გაგრძელდეს ათწლეულები. ვითარდება ანთებითი 
ინფილტრატები – გუმა და ბორცვი. 

გუმა, როგორც წესი, ერთეულია. თავდაპირ- 

ველად ლორწოვანის სისქეში ვითარდება კვანძი, 

რომელიც იზრდება ზომაში. ზოგჯერ შეიძლება 

გახდეს კაკლის ზომის. შემდეგ ნეკროზდება ცენ- 
ტრში და ვითარდება ღრმა წყლული, რომელსაც 

აქვს კრატერისმაგვარი ფორმა, მკვრივი კიდეები, 

უმტკივნეულოა, ფსკერი დაფარულია გრანუ- 

  

  

სურ. %რი მეორეული სიფილისის გამოვლინება ლორწოვანზე 

ლაციებით, გარს აკრავს ინფილტრირებული 

ქსოვილი. წყლული წითელი ფერისაა, ხორცდება 
ნელა, წარმოიქმნება ვარსკვლავისებრი ნაწიბური. 

მაგარ სასაზე გუმის ლოკალიზაციისას ვითარდება 
პერფორაცია (სურ. 97 და 98). 

ზოგჯერ გუმა არ წყლულდება და თავისით 

გაიწოვება. 
ბორცვოვანი სიფილიდის დროს აღინი- 

შნება ჯგუფურად განლაგებული, მკვრივი, მცი- 
რე ზომის, უმტკივნეულო, მოლურჯო-მონი- 

თალო ფერის ბორცვები. ისინი მალე იშლება და 

ვითარდება მკვრივ კიდეებიანი წყლული, რომლის 

მოშუშების შემდეგ ყალიბდება დაკბილულ კიდეე- 
ბიანი ღრმა ნაწიბური. 
მესამეული სიფილისის დროს რეგიონული 

ლიმფური კვანძები შეიძლება არ იყოს შეცვლილი.



   

  

  

სურ. 97. მესამეული სიფილისი. გუმა სასაზე 

თ” 

  

სურ. 99, ჰეთჩისონის კბილები თანდაყოლილი სიფილისის 

დროს 

დიაგნოსტიკა 

პირველადი სიფილისის დიაგნოსტიკა 
ხშირად გაძნელებულია, რადგანაც სეროლოგიური 
რეაქცია დადებითია მხოლოდ მაგარი შანკრის 

გაჩენიდან 3 კვირის შემდეგ, მაგრამ ციტოლო– 
გიური გამოკვლევით ანაფხეკში შესაძლებელია 

მკრთალი სპიროქეტის (ტრეპონემა) აღმოჩენა. 

მეორეული სიფილისის დიაგნოსტიკა 
დამყარებულია კლინიკურ და ლაბორატორიულ 

მონაცემებზე: დაზიანების უბანში მკრთალი 
ტრეპონების აღმოჩენა, იმობილიზაციისა და 

ვასერმანის დადებითი რეაქციები. 

მესამეული სიფილისის დროს დაზიანების 
უბანში იშვიათად აღინიშნება მკრთალი სპირო- 

ქეტა. ვასერმანის რეაქცია დადებითია შემთხვე- 

ვათა 50-80%-ში. იმუნოფლუორესცენციისა და 

  

სურ. 98, მესამეული სიფილისი. გუმა ენაზე 

მკრთალი ტრეპონემის იმობილიზაციის რეაქციე- 

ბი დადებითია 100%-ში. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

მაგარი შანკრის დიფერენცირება ტარდება: 

ტრავმულ წყლულთან, 
· სიმსივნურ წყლულთან, 

ტროფიკულ წყლულთან, 
შანკრიფორმულ პიოდერმიასთან, 

· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან. 

მეორეული სიფილისის დიფერენცირება 

ხდება: 
+ ლაქოვან სიფილიდთან, 

+ ალერგიულ სტომატიტთან. 

პაპულოზური სიფილიდი დიფერენცირ- 

დება:



– 

+ კანდიდოზთან, 
· წითელ ბრტყელ ლიქენთან, 
+· ლეიკოპლაკიასთან, 

" სისტემურ წითელ მგლურასთან. 
პუსტულოზური სიფილიდი დიფერენ- 

ცირდება: 
+ მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 
" პემფიგუსთან, 

· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· ჰერპესულ სტომატიტთან, 
+ ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზულ სტომატიტ- 

თან. 
გუმის დიფერენცირება ხდება: 

სიმსივნეებთან, 

მილიარულ-წყლულოვან ტუბერკულოზთან. 
ბორცვოვანი სიფილიდის დიფერენცი- 

რება ხდება: 

" წითელ მგლურასთან; 
+ ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

პირველადი სიფილისის დროსაღინიშნება 
დაწყლულება ლიმფოციტებისა და პლაზმური 

უჯრედების ღრმა ინფილტრაციით, მიმდებარე 

ქსოვილების შეშუპება. 
მეორეული სიფილისის დროს ეპითე- 

ლიუმის ქვეშ აღინიშნება მკვრივი ანთებითი 
ინფილტრატი ლიმფოციტებითა და პლაზმური 

უჯრედებით. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი 

" პირის ღრუს სანაცია; 

მატრამვირებელი ფაქტორების მოხსნა; 
" კერატოპლასტიკური საშუალებები: VC8 005, VC8 

0110, სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური 

პასტა, დიპლენ დენტას სოლკოსერილის ფირ- 

ფიტები, აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, 

ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და ნ ვიტამინები, 

ასკილის ზეთი, კაროტოლინი,ოლაზოლი, დიბუ- 
ნოლი და სხვა; 

ადგილობრივი იმუნიტეტის ამამაღლებელი 

თერაპია: ლიზობაქტი – 2 აბი სანწუწნად დღეში 
4-ჯერ, იმუდონი – 2-2 აბი საწუწნად დღეში 

4-ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ, 10-14 დღე; 
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» ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 
სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 
ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალლის 
სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 

წმ დროით 1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები 

კეთდება ყოველდღლე ან დღეგამოშვებით, 5-7 
სეანსი; 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(3?9LI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 
MILL6820 – LI, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 
სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
· ანტისეპტიკური სავლებების დანიშვნა – 0%6»I- 

ძი, X-62Iძტი( 8იIIხმCI6CII8| და 8CLIV6, MIიIიCIV81, 

ჩტულMIი, C6ილლCI, LI050581, –8+0ძ0018X 6X5Lმ, 

Mეჯ0ძ0%ი18X, L8C81V0L მCLIV6, IL8CM158ი, 1ვ8იწ)ი) VCIძ6, 

LI5(6MIX, CIსძო) და სხვა. 

ზოგადი 
მკურნალობა სპეციფიკურია და ტარდება 

დერმატო-ვენეროლოგის მიერ. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 
ეს მნიშვნელოვანია! 

სიფილისიან პაციენტებში ხშირია არადიაგ- 

ნოსტირებული აივ/შიდსი. ამიტომ, აუცილებელია 

სიფილისიანი პაციენტების გამოკვლევა აივ-ზე. 

გონორეული სტომატიტი 

გონორეული სტომატიტი (5(0ი:8VV5 დ0060C0CC18) 

პირის ღრუს ლორწოვანის მწვავე ინფექციური 

დაავადებაა და გონორეის იშვიათ ფორმას წარ- 

მოადგენს.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

გონოკოკური სტომატიტი (#54.8), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC6-10), მიეკუთვნება 

| კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული დაა- 

ვადება“) და შედის ბლოკში „დაავადებები, რომლებიც 

გადაეცემა სქესობრივი გზით“. 

გავრცელება 
დასნებოვნება უმეტესად ხდება სქესობრივი 

გზით. შესაძლებელია დაავადდეს გონორეით 
დაავადებული დედის ახალშობილი – სამშობიარო 

გზების გავლისას. მოზრდილებში გონორეის ეს 

ფორმა გვხვდება – ჰომოსექსუალისტ მამაკაცებსა 

და ოროგენიტალური კავშირის მქონე პირებში. 

ლოკალიზაცია 

ზიანდება ტუჩები, ღრძილები, პირის ღრუს 

ფსკერი, ენა, რბილი სასა, ნუშურები, პირ-ხახა. 

ბავშვებში ასევე – თვალისა და ცხეირის ლორ- 

წოვანი. მოზრდილებში ხშირად ზიანდება შარდ- 
სასქესო ორგანოები. 

242. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია გრამ-უარყოფითი დიპლოკოკი 

M061§5CLგ ყხიი0ლხ006მ6. 

სუბიექტური მონაცემები 

უმეტეს შემთხვევაში ჩივილები არ აღინიშნება. 
თუკი ისინი არსებობს, მაშინ პაციენტი უჩივის 

ყელის ტკივილსა და ტემპერატურის მომატებას. 

ობიექტური მონაცემები 

აღინიშნება: 

· დაზიანების მკვეთრად ჰიპერემიული უბანი 

(სურ. 100), 

· მორუხო-მომწვანო ფერის, ცუდი სუნის, 

ჩირქოვანი ნადები, 

· მცირე ზომის ეროზიები, წყლულები და ნახეთ- 

ქები (სურ. 101). 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური და ლაბორატო- 

რიული მონაცემებით. ექსუდატის მიკროსკოპული 

გამოკვლევისას აღინიშნება გონოკოკი. 

  

  
სურ. 100. ერითემები და ლორწოვანის ჰიპერემია გონორეის 

დროს 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

" სტრეპტოკოკულ სტომატიტთან, 

ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· კანდიდოზთან, 
· თერმულ და ქიმიურ დამწვრობასთან, 

· წითელი ბრტყელი ლიქენის ტიპიურ ფორმას- 

თან. 

სურ. IიVI. ენის დაზიანება გონორეული სტომატიტის დროს 

მკურნალობა 

ადგილობრივი: 

" პირის ღრუს სანაცია; 

· ანტისეპტიკური დამუშავება: 0,05-0,06%-იანი 

ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 
ჯის, ან ბრილიანტის მწვანეს წყალხსნარი, სანგ- 
ვირიტრინი და სხვა;



ადგილობრივად გამოყენებული ანტიბიო- 

ტიკები: I%-იანი ტეტრაციკლინის, 1,0%-იანი 

ერითრომიცინის თვალის მალამოები, დიპლენ 

დენტას ანტიბიოტიკებით გაჟღენთილი ფირ- 

ფიტები და სხვა; 

ფაგები: სტრეპტოფაგი, სტაფილოფაგი, კოლი- 

ფაგი, პიოფაგი და ინტესტიფაგი აპლიკაციების 

სახით; 

კომბინირებული ანტიმიკრობული პრეპა- 

რატები: გენგიგელი, ხოლისალი, ლინგეზინის, 

პაროდიუმის მალამოები აპლიკაციის სახით; 

წყლულებისა და ეროზიების არსებობისას – 
კერატოპლასტიკური საშუალებები: V68 0115, 
VC2 0110, სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზი- 

ური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკოსერილით 

გაჟღენთილი ფირფიტები, აქტოვეგინის 20,0%- 

იანი თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი,ხონსურიდი,# 

და წ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 
ის მანძილზე 1 სმ” ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის 

თავიVIII 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 

წმ დროით 1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები 

კეთდება ყოველდლე ან დღეგამოშვებით, 5-7 
სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 
(8LI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M820 – 01, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლები- 
სდაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
ანტისეპტიკური საშუალებების შემცველი სავ- 

ლებები: LI05058I, C6ი89196CI, MIითIითIVმI, ჩCILI0M1ი, 

M-62!ძლი! 8იIIხმCICIIმ|I და მCIIVC, ჩმ-0ძლი1მX 6X5Lმ, 

ჩსმ+0ძი0იL8X, LმCმIსL გ8CIIVC, C0L50ძVI, 1IმCMხI5მი, 

C0CL(6ი)ძი!, 1გიხ)თ VC-ძ6, L15(CI1იC, CIსძოI და სხვა. 

ზოგადი 

სპეციფიკურია და ტარდება კანისა და ვენერიუ- 

ლი დაავადებების დისპანსერში. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა.



VIII.3. მიკოზები 

ორალური კანდიდოზი 

ორალური კანდიდოზი – რძიანა, მონილიაზი, 

ოიდიომიკოზი, სოორმიკოზი, ზედაპირული ბლას- 

ტომიკოზი, ლევუროზი, კანდიდოზური სტომა- 

ტიტი (0L Cვ0ძ!ძ0515) – ფართოდ გავრცელებული 

სოკოვანი დაავადებაა. მას აბასიათებს კლინიკური 

პოლიმორფიზმი, მკურნალობა არ ინვევს მყარი 

იმუნიტეტის ჩამოყალიბებას და უმეტესად მიმ- 

დინარეობს ორგანიზმის გამოხატული სენსიბი- 
ლიზაციის ფონზე. 

კანდიდოზური სტომატიტი (817.0), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 0-10), მიეკუთვნება 

1 კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული 

დაავადება“) და შედის ბლოკში „კანდიდოზი“. 

გამომწვევი 

CგიძIძვ-ს გვარის საფუარისმაგვარი სოკოა. 

იგი პირობით პათოგენური მიკროორგანიზმია, 

აერობია. არ წარმოქმნის სპორებს, მრავლდება 

დაკვირტვით. მისთვის დამახასიათებელია ფსევ- 

დომიცელიუმის არსებობა. 

CგიძI!ძე-ს გვარის სოკო ფართოდაა გავრცელე- 

ბული ბუნებაში. იგი ბინადრობს ნიადაგსა და 

ჰაერში, ხილსა და ბოსტნეულზე, ხორცსა და 

რძის ნაწარმზე. განსაკუთრებით კარგად მრავ- 

ლდება შაქრის მაღალი შემცველობის მქონე 
პროდუქტებში. 

ბუნებაში გავრცელებული CმიძIძვგ-ს მრა- 
ვალი სახეობიდან ადამიანისათვის მხოლოდ 
რამდენიმეა პირობით პათოგენური. ესენია: 

C.ვ1ხ1ივიპ. C .სუოაალ1. C.იიდლ1ავა. C ისIIICთიიიჰ!!. 

C.იალსძითაი1ივია. C ივვ)თხალ1. C .21CI13101ძლ3. ვათ 

შორის ყველაზე ხშირად ორალერ კანდიდოზს 
C ვIხIლ-ვია და C.თიდ1აე115 იხვევს. 

ადამიანის რეზიდენტური მიკროფლორის ნარ- 
მომადგენელ CვიჰIძვ-ს გვარის სოკოს მეუპლია არ 

გამოამჟღავნოს პათოგენური თვისებები და ძევთხ- 
ვევათა 50--0%-ში მოიქცეს, როგორც ააპროფიტი. 

არსებობს კანდიდოზის განკითარების ორი გზა: 

1) ინფიცირება კანდიდოზით დაავადებული 
პირისაგან, 

2) სოკოსათვის ხელშევნწეობი ფაქტორების 
ზემოქმედებით საკუთარი პირობით პათოგენური 
ფლორის გადასვლა პათოგენურში. 

ინფიცირებაში მნიშვნელობა აქვს როგორც 
სოკოს ვირულენტობას, ასევე. საკუთრივ ვაკრო- 

ორგანიზმის მდგომარეობას. CვიპIჰა-თი ინფიცი- 

რება ხდება აირწვეთოვანი და კონტაქტური გზით. 

ადამიანის პირველი კონტაქტი Cპიძ!პა-ს გვარის 
სოკოსთან ხდება დაინფიცირებული სამშობიარო 

გზების გავლისას. 
გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან პირები, რომელთაც 

დაქვეითებული აქვთ ორგანიზმის დამცველობითი 
ფუნქციები. ხშირად კანდიდოზს „დაავადებათა 
დაავადებას“, ე.ი. მეორად დაავადებას უწოდებენ, 
რომელიც ვითარდება იმუნიტეტის დარღვევის 
ფონზე. კერძოდ: 

” ახალშობილები – სუსტი იმუნიტეტის გამო 
(რძიანა), 

· ხანდაზმულები – იმუნოდეფიციტის გამო, 
· შიდსით დაავადებულები,



18610) 

პირები, რომელთაც აქვთ მძიმე ფონური დაა- 
ვადებები (ტუბერკულოზი, ჰიპოთირეოზი, 

თირკმელზედა ჯირკვლის ფუნქციის მოშლა და 

სხვა), 
ონკოლოგიური პაციენტები, 

· შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულები, 
· პირები, რომელთაც აღენიშნებათ ხანგრძლივად 
მიმდინარე ავიტამინოზები (განსაკუთრებით – 

8 ჯგუფის), 
· პაციენტები, რომლებიც იტარებენ არარაციო- 
ნალურ და ხანგრძლივ ანტიბიოტიკოთერაპიას, 

· პირები, რომლებიც იღებენ იმუნოსუპრესორულ 
პრეპარატებს (ორალური კონტრაცეპტივები, 
ციტოსტატიკები, კორტიკოსტეროიდები). 

ლოკალიზაცია 

კანდიდოზის დროს შეიძლება დაზიანდეს პირის 
ღრუს ლორწოვანის ნებისმიერი უბანი, ყველაზე 
ხშირად კი – ენა, სასა და ტუჩის კუთხეები. 

ფორმები: 

1) მწვავე ფსევდომემბრანული კანდიდოზი, 

რძიანა – Cმ»იძ1Iძ0515 მCს1მ, 500L, 

2) მწვავე ატროფიული კანდიდოზი – C8იძ1ძ0515 

გCს18 გი0იLIICმ, 

3) ქრონიკული ატროფიული კანდიდოზი – 

900515 Cს+0იICმ 2V00LICმ, 

4) ქრონიკული ჰიპერპლასტიკური კანდიდოზი – 

C8იძ1ძ0515 Cხ+0ი1Cგ ხX»ი6ე0125IC8. 

დაზიანების სიღრმის მიხედვით გამოყოფენ 

ზედაპირულ და ღრმა კანდიდოზს. გავრცელების 

მიხედვით – კეროვანსა და გენერალიზებულს. 
ლოკალიზაციის მიხედვით განირჩევა: სოკოვანი 

სტომატიტი, გლოსიტი, ჰეილიტი, პალატინიტი, 

ანგულიტი. 

ორალური კანდიდოზი შეიძლება განვითარდეს 

დამოუკიდებლად ან შერწყმული იყოს ლორ- 

წოვანისა და კანის სხვა დაზიანებებთან. ყველაზე 
ხშირად – კანდიდოზურ ვულვოვაგინიტთან, 

ონიხიასა (ფრჩხილის დაზიანება) და პარონიხიას- 

თან (ფრჩხილის ირგვლივ ქსოვილების ანთება). 
ეტიოლოგიური ფაქტორები: 

1) ენდოგენური – შინაგანი, ბუნებრივი ფაქ- 
ტორები, 

2) ეგზოგენური – გარეგანი, ხელოვნური ფაქ- 
ტორები. 

ენდოგენური ფაქტორებია: 

· ახალშობილობა და მოხუცებულობის ასაკი, 
· ორსულობა, 

· 

Cგი- 
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შეძენილი და თანდაყოლილი იმუნოდეფიციტი, 
· ნივთიერებათა ცვლის მოშლა და ენდოკრინული 
დაავადებანი – შაქრიანი დიაბეტი, დისმენორეა, 
ჰიპოთირეოზი, ჰიპო- და ჰიპერკორტიციზმი, 

საკვერცხის ჰიპოფუნქცია, პოლიენდოკრინული 

უკმარისობა, 
· ჰიპო- და ავიტამინოზი (#, C, 8 ჯგუფის ვიტა- 

მინები), 

· ზოგადი მძიმე დაავადებები, რომლებიც იწვევენ 

ორგანიზმის დამცველობითი რეაქციების 
დაქვეითებას, 
საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადე- 
ბანი (დისბაქტერიოზი, აქილია, ქოლეცისტიტი), 
რომლებიც ცვლიან ნაწლავის ნორმალურ 

მიკროფლორას, იწვევენ ლორწოვანი გარსის 
მთლიანობის დარღვევას, აქვეითებენ ადგი- 

ლობრივად დამცველობრივ იმუნიტეტს, 

· ონკოლოგიური დაავადებანი. 

ეგზოგენური ფაქტორებია: 

· ლორწოვანის ქიმიური და მექანიკური ტრავმა, 

· პირის ღრუს ტემპერატურა, 9MII-ის ცვლილება 

· 

და მაღალი ტენიანობა, 
მედიკამენტების (ანტიბიოტიკები, კორ- 
ტიკოსტეროიდები, ციტოსტატიკები, ორალური 

კონტრაცეპტივები, ანტიდიაბეტური პრეპა- 

რატები და სხვ.) გვერდითი ეფექტი, 
საკუთრივ C8იძI!ძ8-ს სოკოს პათოგენურობა. 

სუბიექტური მონაცემები 

კანდიდოზის დროს პაციენტები უჩივიან: 

· პირის ღრუს წვას, 

· ტკივილს საკვების მიღების დროს (განსაკუთ- 

რებით – მწარე და ცხარე საკვებისას), 

· ნადების არსებობას, 
” პირის სიმშრალესა და ლორწოვანის ჰიპერემიას 

(ქრონიკული ფორმების დროს), 

· ტუჩის კუთხეებში ნახეთქების არსებობას (კან- 
დიდოზური ანგულიტი). 

ობიექტური მონაცემები 

მწვავე ფსევდომემბრანული კანდიდო- 

ზის დროს შეუცვლელან ჰიპერემიულ ლორწოვან- 

ზე აღინიშნება თეთრი, წერტილოვანი ნადები. 

ისინი ზოგჯერ ერთდება და ქმნის მოთეთრო, 
ხაჭოსებრ აპკს, რომლის მოცილება საკმაოდ 

ადვილია. ამ უბანში აღინიშნება ლორწოვანის 

ჰიპერემიული, სადა ან ეროზიული ზედაპირი (სურ. 

102 და 103).
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ე ეე ” ' ".. 

  
სურ. IVი2. მწვავე ფსევდომემბრანული კანდიდოზი, კანღიდო- 

„სური გლოსიტი და ჰეილიტი 

მწვავე ატროფიული კანდიდოზის დროს 

ლორწოვანი ალისფერი წითელი და არაბუნე- 

ბრივად კრიალაა, არ აღინიშნება ნადების არსებო- 

ბა, მაგრამ თუ იგი შენარჩუნებულია, ისიც – ღრმა 

  

  

სურ. 103. მნვავე ფაეედომემბრანული კანდიდოზი. კანდიდო- 

ზური გლოსიცი, ანგულიტი და პალატენიცი აივ-ინფექცია/ 
შიდსის დროს 

ნაოჭებში (სურ. 104 და 105). ნერწყვი ბლანტია და 
ქაფიანი ან გამოხატულია ქსეროსტომია. ზოგჯერ 

ტუჩის წითელი ყაეთანი სქელი ქერქითაა დაფა–- 

რული. 

  

  

სურ, 104. მწეავე ატროფიული კანდიდოზი, კანდიდოზური 

გლოსიტი 

ქრონიკული ჰიპერტროფული კანდი- 

დოზის დროს ჰიპერემიულ ლორწოვან გარსზე 

დიდი ზომის თეთრი ლაქები და პაპულებია. ისინი 

ხშირად ერწყმის ერთმანეთს და წარმოიქმნება 
ბალთები. ბალთა ხანდახან სქელდება და იღებს 

მოყვითალო ფერს. აფხეკის დროს ნადები ლორ- 

სურ. I05. მწვაეე ატროფიული კანდიდოზი. კანდიდოზური 

გლოსიტი 

წოვან გარსს ნაწილობრივ სცილდება (სურ. 106 და 

107). აღინიშნება ლორწოვანის სიმშრალე, ნერწყვი 

ბლანტი და ქაფიანია. ენა ზიანდება რომბისებური 

გლოსიტისათვის დამახასიათებელ ცენტრალურ 

უბანზე, სადაც აღინიშნება დვრილების ჰიპერ- 
პლაზია.
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სურ. 106, ქრონიკული ჰიპერპლასტიკური კანდიდოზი, 

ნაოჭიანი ენის დროს 

ქრონიკული ატროფიული კანდიდოზი 

უმეტესად დუნედ მიმდინარეობს. ხშირად ზიანდე- 

ბა საპროთეზო ველი და ვითარდება ე.წ.პროთე- 

ზული სტომატიტი.უმეტესად ამ ცვლილებებს 
თან ერთვის პროთეზით გამოწვეული ლორწოვანი 
გარსის ტრავმა ან პლასტმასზე გამოხატული 

ალერგიული რეაეცია. ამ ნოზოლოგიის განვითა- 

რებაში დიდი მნიშვნელობა აქვს ორთოპედიული 

და ორთოდონტური კონსტრუქციების ქვეშ ლორ- 

  
ააგლოხიტი 

  

სურ. 107. ქრონიკული ჰიპერპლასტიკური კანდიდოზი. კან- 

დიდოზური გლოსიტი 

წოვანის ცუდ ჰიგიენურ მდგომარეობას. პრო- 

თეზული სტომატიტისათვის დამახასიათებელია 

ტრიადა (სურ. 108): 

· პროთეზის ქვეშ მაგარი სასის დაზიანება პალა- 
ტინიტი (ჰიპერემია, ეროზია, ხშირად პაპილომა- 

ტოზი), 
· კანდიდოზური გლოსიტი (ჰიპერემია, დვრი- 

ლების ატროფია, პაპილომატოზი), 

· კანდიდოზური ანგულიტი. 

  

ბ) ჰალატინიტი 

    

სურ. 108. პროთეზული სტომატიტი
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კლინიკურად კანდიდოზური ანგული- 

ტისათვის დამახასიათებელია ღრმა ნახეთქები 
პირის კუთხეებში, თეთრი ნადები. ნახეთქი მშრა- 

ლია ან აღინიშნება მცირედი ექსუდაცია, ასევე, 

თხელი ქერქებისა და ქერცლების არსებობა. 

  

  

მაცერაციისა და ტრავმების გამო ანგულიტი მიმ- 
დინარეობს ხანგრძლივად (სურ. 109). 

კანდიდოზური ჰეილიტი ტუჩის წითელი 

ქობის მიკოზური ანთებაა. ახასიათებს ჰიპერემია 

და შეშუპება, რომლის ზედაპირზე ვითარდება 
თეთრი ქერცლი (სურ 110). 

  

  

სურ. IVC–9. ქრონიეული ატროფიული კანდიდოზი. კანდი- 

დოზური გლოსიტი და ანგულიტი 

დიაგნოსტიკა 

კანდიდოზის დროს დიაგნოზი დგინდება კლინი- 

კური და ლაბორატორიული მონაცემებით, კერ- 

ძოდ, უზმოდ პირის ღრუს ნაცხის მიკრობიოლო- 

გიური გამოკვლევითა და ნადების მიკროსკო- 
პიით. ანაფხეკში აღინიშნება დიდი რაოდენობით 

CგიძIძმ-ს გვარის სოკოს უჯრედები და ფსევდო- 

მიცელიუმი. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ორალური კანდიდოზის დიფერენცირება 

ხდება: 

· მარტივ ლეიკოპლაკიასთან, 
+“ წითელი ბრტყელი ლიქენის ტიპურ ფორმასთან, 

· წითელ მგლურასთან, 
· კატარული ფორმის ალერგიულ სტომატიტთან. 

კანდიდოზური ანგულიტის დიფერენ- 

ცირება ხდება: 
· სტრეპტო-სტაფილოკოკურ ნახეთქებთან, 

· ავიტამინოზით გამოწვეულ ნახეთქებთან, 
· სიფილისურ ნახეთქებთან. 

მკურნალობა 

ორალური კანდიდოზი, უმეტეს შემთხვევაში, 
მეორეული დაავადებაა. ამდენად, ყველა კონკრე- 

ტულ შემთხვევაში მკურნალობა ინდივიდუალუ- 
რია და გულისხმობს: 

სურ. 110. კანდიდოზური ჰეილიტი 

ეტიოტროპულ თერაპიას; 
ფონური დაავადების გამოვლენას და 

მკურნალობას; 
" ვიტამინოთერაპია (ვიტამინები 8 და C ჯგუ- 

ფის); 
· პირის ღრუს სანაციას; 

· დიეტოთერაპიას (ნახშირწყლების შეზღუდ- 

ვა, ვიტამინებითა და ცილებით მდიდარი 

პროდუქტების მიღება). 

მკურნალობის შემდეგ სასურველია მიკრო- 
ბიოლოგიური გამოკვლევა და ანტიფუნგალური 

პრეპარატებით კურსის გამეორება 10-14 დღის 

შემდეგ. 
ადგილობრივი 

” ადგილობრივი სოკოს საწინააღმდეგო პრეპა- 
რატები: 1%-იანი ნისტატინის, 1%-იანი დეკა- 

მინის, მიკოჰეპტინის, ლამიზილის მალამოე- 
ბი; ასევე 1%-იანი იფენეკისა და მაკმირორის 

მალამო დღეში 3-4-ჯერ. ნისტატინის, ფუნის- 

ტატინის, ამფოტერიცინ 8-ს და პიმაფუცინის 
ორალური სუსპენზიები აპლიკაციის სახით 13-10 
წუთი და სხვა; 

·“ ტუტოვანი სავლებები: 2-4%-იანი სოდის, 

ნატრიუმის ტეტრაბორატის, ბორის მჟავას 

სავლებები დღეში 3-4-ჯერ. ნატრიუმის ტეტ-



რაბორატის 20%-იანი ხსნარი გლიცერინზე 

ტურუნდებით შესატანად ან აპლიკაციების 

სახით და სხვა; 

ანტისეპტიკური საშუალებები აპლიკაციებისა 
და სავლებების სახით: 

ჰალოგენები და ჰალოგენის შემცველი პრე- 
პარატები: 0,02-0,05-0,06%-იანი ქლორჰექ- 

სიდინი და მისი შემცველი სავლებები (LI9§, 
LIი95052!. #Iოლ!ილIVმ1. ჩ6ო0MIი, LმCმ1ს( მCLIV6, 

12CხI§ვი, ჩვჯწიძიი!მX. ჩმI0ძიი!გX CX5(L8, ჩინ2)- 

ძილი! მიIIხმCI6ოვ2!); 

· იოდის პრეპარატები: 1%-იანი იოდინოლი, 

ლუგოლი; 
· ანილინის საღებავები: 1%-იანი მეთილენის 
ლურჯის წყალხსნარი და 1%-იანი ბრილიან- 

ტის მწვანეს წყალხსნარი ტუჩის კუთხეების 
დასამუშავებლად; 

ადგილობრივად მოქმედი იმუნომოდულატორე- 

ბი: იმუდონი – 2-2 აბი საწუწნად დღეში 4-ჯერ; 
მნვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 3-ჯერ; 
ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად დღეში 3-ჯერ, 

10-14 დღე; 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LL LI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება I სმ- 

ის მანძილზე I სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძლით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(გ–6I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

MIM%90220 – ჩLI. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
ნთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 ნმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდლე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი 

სოკოს საწინააღმდეგო პრეპარატები: 

" პოლიენის რიგის ანტიბიოტიკები: ნისტატი- 

ნი – 500000 ნჩ 1 აბი დღეში 3-4-ჯერ საწუწ- 

ნად, დასაღეჭად ან შესაფრქვევად; MMC09LგVი 

თავიVIII 

C+X8I 5X7§06ი510ი და ფუნისტატინი – 4-6 მლ 

3-4-ჯერ დღეში; მიკოჰეპტინი – 0,25გ 3-ჯერ 

დღეში; ამფოტერიცინ 8-ს ორალური სუს- 

პენზია – 5 მლ დღეში 3-ჯერ, მკურნალობის 
კურსი 10-I4 დღე; 

· იმიდაზოლის რიგის პრეპარატები: კეტოკო- 
ნაზოლი (ნიზორალი) – 1-2 აბი დღეში ერთ- 
ხელ; ეკონაზოლი – აეროზოლი მისაფრ- 
ქვევად დლეში 1-3-ჯერ; მიკონაზოლი – 
დოზირებადი კოვზის I"2 – 4-ჯერ დღეში; 

· ტრიაზოლინის რიგის პრეპარატები: იტრა- 

კონაზოლი (ორუნგალი) – 100 მგ დღეში 

ერთხელ, 7-14 დღე; ფლუკონაზოლი (დიფ- 
ლუკანი) – 50 მგ დღეში ერთხელ, 3 დღე, ან 
150 მგ –3 დღეში ერთხელ; 

+» სხვა ჯგუფის ანტიფუნგალური პრეპარატე- 
ბი: ტერბინაფინი (ლამიზილი) – 250 მგ დღეში 
ერთხელ 7-14 დღე; ტენონიტრაზოლი (ატრი- 

კან – 250) – 1 აბი დღეში 2-ჯერ, 4 დღე; ნიფუ- 

რატელი (მაკმირორი) – I აბი დღეში 3-ჯერ,7 

დღე. 
ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 
კალციუმის შემცველი პრეპარატები (ზოგად- 

გამამაგრებელი და ჰიპოსენსიბილიზაციური 

ეფექტის გამო) – კალციუმის გლუკონატი, 
კალციუმის გლიცეროფოსფატი, კალციუმის 

ლაქტატი – 0,5გ 3-ჯერ დღეში, ! თვის განმავ- 

ლობაში; 
ანტიჰისტამინური პრეპარატები: პიპოლფენი – 

0,025გ 2-3-ჯერ დღეში. დიაზოლინი, სუპრას- 
ტინი, ტავეგილი, ფენკაროლი – 1 აბი 2-3-ჯერ 

დღეში; კლარიტინი, ალერფასტი, ერიუსი – 1! 

აბი ერთხელ დღეში; ტელფასტი – | აბი 2-ჯერ 

დღეში; სემპრექსი I აბი 3-ჯერ დღეში. 

პროგნოზი 
კეთილსაიმედოა. მძიმე ფორმის იმუნოდეფი- 

ციტის დროს დაავადებამ შეიძლება მიიღოს გენე- 

რალიზებური ხასიათი. 

ეს მნიშვნელოვანია/ 

· ორალური კანდიდოზი ითვლება პრედიაბეტურ 
ნიშნად. ხშირად პირის ღრუს ლორწოვანის 

დაზიანება შაქრიანი დიაბეტის პირველი კლინი- 

კური სიმპტომია; 

ახალგაზრდა, ჯანმრთელ პირებში მწვავე ფორ- 

მის ორალური კანდიდოზის დროს აუცილებე- 

ლია მათი გამოკვლევა აივ-ზე.



VIII.4. ვირუსული სტომატიტები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადე- 

ბებიდან ყველაზე ხშირი – ვირუსული გენეზის 

დაზიანებანია. მათ შორის ჰერპესული სტომა- 
ტიტები დაახლოებით 38%-ს შეადგენს. ჰერპესული 

ინფექცია დღესდღეობით წარმოადგენს ყველაზე 

გავრცელებულ და ძნელად კონტროლირებად 
ინფექციას; პირის ღრუს ლორწოვანი კი – შემავალ 
კარიბჭეს ვირუსული დაავადებებისათვის. 

ვირუსული გენეზის დაავადებებიდან პირის 
ღრუში კლინიკურად გამოვლინდება: 

" მარტივი ჰერპესი, 

· კოკსაკის ვირუსი, 

· ჩუტყვავილა, 
· გრიპი, 

· პარაგრიპი, 

· ადენოვირუსი, 

· პაპილომა-ვირუსი. 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტი 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტი (5'ითგმ=II§ ხიC 
06VC8 შCსLმ), პირველადი ჰერპესული გინგივო- 

სტომატიტი, მარტივი ბუშტუკოვანი ლიქენი – 

ვირუსული დაავადებაა, რომლის გამომწვევია 

მარტივი ჰერპესის ვირუსი – LI6იი005 §I0016X. 

ფორმულა – „ვირუსით პირველადად დაინ- 
ფიცირება ნიშნავს: დაინფიცირებული ხარ მთელი 

ცხოვრების განმავლობაში" – მთლიანად ეხება 

მარტივი ჰერპესის ვირუსს, რომლის მატარებელი 

ზრდასრული მოსახლეობის 80%-ზე მეტია. 

ჰერპესის ვირუსით გამოწვეული ინფექციები 

(800), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(IC0-I0), მიეკუთვნება I კლასს („ზოგიერთი ინფექციუ- 

რი და პარაზიტული დაავადება“) და შედის ბლოკში 

„ვირუსული ინფექციებით გამოწვეული კანისა და 

ლორწოვანი გარსის დაავადებები“. 

გავრცელება 
ძირითადად ავადდებიან 6 თვიდან 12 წლამდე 

ასაკის ბავშვები (96%). ასევე, ახალგაზრდები და 
იმუნიტეტდაქვეითებული პირები. ინფიცირების 

წყარო დაავადებული ან ვირუსმატარებელი პირია. 

ვირუსი ვრცელდება აირ-წვეთოვანი, კონტაქ- 

ტური (მათ შორის, საყოფაცხოვრებო ნივთებთან 

კონტაქტი), ტრანსპლაცენტარული და ტრანს- 

ფუზიური გზით. 

ლოკალიზაცია 

ზიანდება ლოყის, ტუჩის, ენის, ღრძილის ლორ- 

წოვანი. ჰერპესული დაზიანების „საყვარელი“ 

ადგილია – ტუჩის წითელი ყაეთანი და მიმდებარე 
კანი, ასევე ცხვირის ფრთა. 

ფორმები 

სიმძიმის მიხედვით: 

· მსუბუქი, 

+ საშუალო, 

+ მძიმე. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევი მარტივი ჰერპეს-ვირუსია. იგი 

აზიანებს კანს, ლორწოვან გარსს, ცენტრალურ 

და პერიფერიულ ნერვულ სისტემას, ღვიძლს, 

სისხლძარღვთა ენდოთელიუმს, ერითროციტებს, 
თრომბოციტებსა და 1I-ლიმფოციტებს. ვირუსის 
მთლიანი ცხოველმყოფელობის ციკლი მოიცავს



შემდეგ ეტაპებს: ადსორბცია მასპინძელი უჯრედის 

კედელზე, უჯრედში შეღწევა, ლატენტური ფაზა, 
ვირუსული კომპონენტების სინთეზი, ვიბრიო- 

ნების – ვირუსული ნაწილების – ჩამოყალიბება. 

მარტივი ჰერპეს-ვირუსი თერმოლაბილურია, 

იღუპება ულტრაიისფერი და რენტგენის სხივების 

პირდაპირი მოქმედებით, მდგრადია დაბალი ტემ- 

პერატურის მიმართ, ინარჩუნებს სიცოცხლის 

უნარს გაყინულ მდგომარეობაში. მგრძნობიარეა 
ეთილის სპირტზე. 

მარტივი ჰერპეს-ვირუსი ხასიათდება ვეზი- 

კულური გამონაყარის წარმოქმნით კანსა და 

ლორწოვან გარსებზე. ბუშტუკში ვირუსი სიცოცხ- 

ლისუნარიანია 37 სთ-ის განმავლობაში. 
სუბიექტური მონაცემები 

· ორგანიზმის ზოგადი ინტოქსიკაციის ნიშ- 

ნები: აპათია, ადინამია, თავბრუსხვევა, თავის 

ტკივილი, ლებინება, უმადობა, მომატებული 

გაღიზიანებადობა; 

· დაზიანების ადგილზე წვის, ქავილის, ჩხვლე- 
ტისა და გაბუჟების შეგრძნება; 

· მტკივნეული აფთების არსებობა, სისხლდენა 

მექანიკურ გამღიზიანებელზე; 

· ტემპერატურის მომატება 37,5?-401C-მდე. 

ობიექტური მონაცემები 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტის განვითარების 

ფაზებია: 
" ინკუბაციური, 

· პროდრომული (კატარული), 

· დაავადების განვითარების, 

· დაავადების ჩაქრობის, 

"+ კლინიკური გამოჯანმრთელების (რეკონვალეს- 
ცენციის). 

ინკუბაციური პერიოდი მიმდინარეობს 

2-დან 8 დღემდე, ახალშობილებს იგი უგრძელ- 

დებათ 14-30 დღემდე. 

პროდრომული პერიოდი – რამდენიმე საა- 
თიდან რამდენიმე დღემდე. ამ დროს გამოხატუ- 

ლია მწვავე კატარული გინგივიტი და ყბისქვეშა 

მიდამოს ლიმფადენიტი. 

დაავადება იწყება მწვავედ. ვიზუალურად 

ვლინდება ლაქა, ბუშტუკი, ბუშტი და ეროზია. 
დაზიანების მასშტაბი და პაციენტის სუბიექტური 

ჩივილები დამოკიდებულია დაავადების სიმძიმეზე. 

მსუბუქი ფორმის დროს მცირედ შეშუპე- 

ბული და ჰიპერემიული ლორწოვანის უბანზე 

თავიVIII 

  

ა) ეროზიები ლოყის ლორწოვანზე     
  

ბ) ნადებიანი ენა 

| 

    

  
გ) მსუბუქი ფორმის კატარული გინგივიტი 

    სურ. 1!I. მსუბუქი ფორმის მწვავე ჰერპესული სტომატიტი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 5 

აღინიშნება ერთეული ან იშვიათად – რამდენიმე 

(1-4) აფთის არსებობა. მსუბუქი ან საშუალო 

სიმძიმის კატარული გინგივიტი, რეგიონული 

ლიმფადენიტი (სურ. 111), გამონაყარი ერთჯერა- 

დია. დაავადება გრძელდება საშუალოდ 5-6 დღე, 

ლიმფადენიტი კი – გამოჯანმრთელების შემდეგ 

7-I0 დლე. 

საშუალო სიმძიმისას,შეშუპებულ და 
ალისფერ-წითელ ლორწოვანზე, აღინიშნება 

მოყვითალო-მორუზო ფერის, ფიბროზული ნადე- 

ბით დაფარული, მრავლობითი აფთები. ნადების 

მოშორება მტკივნეული და სისხლმდენია (სურ. 
112). აღინიშნება ჰიპერსალივაცია და რეგიონული 

ლიმფადენიტი. ბუშტუკების წარმოქმნა ხდება ერთ 

ან ორ ეტაპად. ედს-ი მომატებულია, გამოხატუ- 

ლია ლეიკოციტოზი. დაავადების ამ ფორმის ხან- 

გრძლივობა საშუალოდ 10-12 დღეა. 

  

ა) ეროზიები ენასა და ტუჩის წითელ ყაეთანზე ბ) საშუალო სიმძიმის კატარული გინგივიტი, ეროზია ტუჩის 

შიგნითა ზედაპირზე 

  

  
  
სურ. !12. საშუალო სიმძიმის მნვაგე ჰერპესული სტომატიტი 

მძიმე ფორმისას შეშუპებულ, ჰიპერემიულ 

ლორწოვანზე აღინიშნება მრავლობითი აფთები. 

ხშირად რამდენიმე აფთა ერწყმის ერთმანეთს 

და ყალიბდება დანეკროზებული უბნები. ერო- 

ზიები და აფთები ლოკალიზებულია არა მხოლოდ 

პირის ღრუს ლორწოვანზე, არამედ ნუშურებზე,
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ხახაზე, ტუჩებსა და მის ირგვლივ მდებარე კან- 

ზეც. პირის ღრუს არასრულფასოვანი ჰიგიენის 

დროს კატარული გინგივიტი გადადის წყლულო- 

ვან-ნეკროზულში. კანზე ბუშტუკის გასკდომის 
შემდეგ ყალიბდება ეროზია, რომელიც იფარება 

თავი VIII 

ქერქით (სურ. 113 და 114). აღინიშნება რეგიო- 

ნული ლიმფადენიტი და ჰიპერსალივაცია, ნერწყვი 

ბლანტია, სისხლში გამოხატულია ლეიკოპენია, 

ეოზინოფილია, მომატებულია ჩხირბირთვიანი 

ნეიტროფილები და ედს-ი. 

  

ა) მრავლობითი ეროზიები ქვედა ტუჩის შიგნითა ზედაპირზე     

  

ბ) მრავლობითი ეროზიები ენის გვერდით ზედაპირზე 

8იC    
  

სურ. 113. მძიმე ფორმის მწვავე ჰერპესული სტომატიტი 

დაავადების ჩაქრობის ფაზა ხასიათ- 

დება ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესებითა 

და აფთების ეპითელიზაციით. 

კლინიკური გამოჯანმრთელების შემ- 

დეგ ლორზოვანზე ნაწიბური არ რჩება. 

დიაგნოსტიკა 

· კლინიკური სურათით: დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ანამნეზის სრულფასოვან შეკრებასა და 

დაზიანების მორფოლოგიური ელემენტების 

ადეკვატურ შეფასებას; 
· ციტოლოგიური გამოკვლევით: დაავადების 

პირველ 5-7 დღეს ეროზიიდან აღებულ ანაფხეკ- 

ში ვლინდება ჰერპესული ინფექციისათვის 

დამახასიათებელი მრავალბირთვიანი გიგან- 

ტური უჯრედები; 
იმუნოფლუორესცენციური ანალიზი: დაა- 

ვადების მწვავე ფორმისას აღინიშნება I§ M, 

რომელიც ნარჩუნდება 3 კვირა. შემდეგ ჩნდება 

19 C და ნარჩუნდება მთელი ცხოვრება; 

· დაავადების პირველ დღეებში ბუშტუკის შიგ- 
თავსიდან შეიძლება გამოიყოს ჰერპეს ვირუსი; 

+» პოლიმერიზაციული ჯაჭვური რეაქცია (პჯრ – 

CL): ვირუსის გენომის გარკვეული ფრაგმენ- 

ტის გამოვლენა. 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

შემოსარტყლულ ლიქენთან, 

ჰერპანგინასთან, 

თურქულთან, 
· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· კონტაქტურ ალერგიულ სტომატიტთან, 

· ვეზიკულურ სტომატიტთან, 
· მეორეულ სიფილისთან, 

+ მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება წვეტიანი შრის ეპითელიოციტების 

ბალონური დისტროფია, აკანტოლიზი და ეპითე- 

ლიუმის შიგა ღრუები. 

მკურნალობა და პროფილაჟტიკა (იხ. გე. 159). 

პროგნოზი 

უმეტეს შემთხვევაში დაავადება მთავრდება 
პლინიკური გამოჯანმრთელებით, ლორწოვანზე 

ნაწიბური არ რჩება. 

ეს მნიშვნელოვანია/ 
იმ შემთხვევაში, როდესაც მწვავე ჰერპესული 

სტომატიტით ავადდებიან ხანში შესული პირები, 

აუცილებელია გამოკვლევა ლეიკემიასა და იმუ- 
ნოდეფიციტზე.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

ქრონიკული ჰერპესული 

სტომატიტი 

ქრონიკული ჰერპესული სტომატიტი (510თგ- 

IIII5 ჩ6ი0CIICმ C1)I0იICმ), მორეციდივე ქრონიკული 

ჰერპესი (LI6იილ5 CMMCი1Cს5 LCCI9IVმ05), ფართოდ 

გავრცელებული მეორეული ჰერპესული დაზია- 
ნებაა. 

ჰერპესის ვირუსით გამოწვეული ინფექციები 

(800), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(IC0-10), მიეკუთვნება | კლასს („ზოგიერთი ინფექცი- 

ური და პარაზიტული დაავადება") და შედის ბლოკში 

„ვირუსული ინფექციებით გამოწვეული კანისა და 

ლორწოვანი გარსის დაავადებები". 

გავრცელება 
ავადდებიან ნებისმიერი ასაკისა და სქესის 

პირები, რომლებიც ადრე ინფიცირებულები 

იყვნენ მარტივი ჰერპესის ვირუსით. 

ლოკალიზაცია 

" ტუჩის წითელი ყაეთანი (ჩ6ი:65 1გხ18I15), 

· ცხვირის ფრთები (ჩტიეძ§ იმ58115). 

" პირის ღრუს ლორწოვანის ნებისმიერი უბანი: 

ლოყა, რბილი და მაგარი სასა, ენა, ღრძილი. 

ფორმები 

სიმძიმის მიხედვით: 

+ მსუბუქი, 
· საშუალო, 

· მძიმე. 

ასეთი დაყოფა ეფუძნება რეციდივების სიხ- 

შირეს წელიწადში: მსუბუქი ფორმისათვის დამა- 

ხასიათებელია რეციდივები წელიწადში I-2-ჯერ, 

საშუალო სიმძიმისას – 3-5-ჯერ, მძიმე ფორმის 

დროს – 5-6-ჯერ. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ორგანიზმისათვის არახელსაყრელი ზოგადი 

და ადგილობრივი ფაქტორების ზემოქმედების 

შედეგად ქვეითდება იმუნიტეტი, ლატენტურ 
მდგომარეობაში მყოფი მარტივი ჰერპესის ვირუსი 

გააქტიურდება და დაავადება მანიფესტირდება. 

ზოგადი მაპროვოცირებელი ფაქტორებია: 

· ორგანიზმის გადაცივება, 

· ცხვირის დანამატი ღრუების ანთება, 

· ინფექციური დაავადებები (გრიპი, ტუბერკუ- 
ლოზი, პნევმონია და სხვა), 

- ქრონიკული დაავადებების გამწვავება, 

სტრესული მდგომარეობანი (ნერვულ- 

ფსიქოლოგიური და ფიზიკური), 

არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ფაქ- 

ტორები (რადიაციის ზემოქმედება), 
მზის სხივებით ხანგრძლივი ინსოლაცია, 

· ავიტამინოზი, 

იმუნიტეტის დამაქვეითებელი პრეპარატების 

მიღება (კორტიკოსტეროიდები, ციტოსტა- 

ტიკები და სხვა), 

· ინტოქსიკაცია და სენსიბილიზაცია, 
მენსტრუაცია. 

ადგილობრივი მაპროვოცირებელი ფაქტორებია: 

პირის ღრუს ლორწოვანისა და პაროდონტის 

ქსოვილთა კომპლექსის დაზიანებანი, 
· პირის ღრუს არასრულფასოვანი ჰიგიენა, 

ლორწოვანის ტრავმა სტომატოლოგიური ჩარევის 

შედეგად (ინექცია, მატრიცის მოთავსება და სხვა). 

სუბიექტური მონაცემები 

· ტუჩის წითელ ყაეთანზე ტკივილის, წვის, ქავი- 

ლის, ჩხვლეტის, დაჭიმულობისა და უხერხულო- 

ბის შეგრძნება, 

პროდრომულ პერიოდს იშვიათად, მაგრამ 

შეიძლება ახასიათებდეს: ზოგადი სისუსტე, 

ტემპერატურის მომატება, თავის ტკივილი, 
ლიმფური კვანძების გადიდება. 

ობიექტური მონაცემები 

ქრონიკული მორეციდივე ჰერპესული სტომა- 
ტიტისათვის დამახასიათებელია განვითარების 

5 პერიოდი: 

ინკუბაციური, 

· პროდრომული, 

· დაავადების განვითარების, 

· ჩაქრობის, 

· რეკონვალესცენციის. 

დაავადება იწყება სუბიექტური ჩივილების 

განვითარებით. 

დაავადების განვითარების ფაზაში ტუჩის 
წითელ ყაეთანსა და მიმდებარე კანზე წარმოიქმ- 

ნება მრავლობითი ბუშტუკი, რომლებიც სკდება 
და იფარება მოყვითალო-მონაცრისფრო ქერქით 

(სურ. 114 და 115). ლორწოვანის დაზიანებისას 
ჰიპერემიულ ზედაპირზე აღინიშნება მრავლობი- 
თი, უსწორმასწორო, დაკბილული კიდეების მქონე 
ეროზიები და აფთები. ისინი დაფარულია მოთეთ- 
რო-მოყვითალო ფიბრინული ნადებით, რომლის 
მოშორება სისხლმდენი და მტკიენეულია (სურ. 
I16, 117 და L18).
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თაქიVIII 

სურ. I14. ქრონიკული ჰერპესული სტომატიტი. ბუშტუკები, ეროზიები და ქერქი 

ტუზის ნითელ საეთანსა და მიმდებარე კანზე 

ა) მრავლობითი ბუშტუკები, ეროზიები და ქერქი ტუჩის ბ) მრავლობითი ბუშტუკები, ეროზიები, ქერქი ტუჩის წითელ 

ნითელ ყაეთანსა და მიმდებარე კანზე ყაეთანზე და მძიმე ფორმის კატარული გინგივიტი 

კვეუ„„ჟ 

  

  
  

სურ. I16. ქრონივტლი ჰერპესული სტომატიტი, მძიმე ფორმის კატარული 

გინგივიტი და ეროზიები ტუჩის ლორნოვანზე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

  

ა) ლაქა ტუჩის ლორნოვან გარსზე ბ) ეროზია ტუჩის კუთხესა და ენის ნვერზე 

' თ. =შს ... ა    

  

  

ხნ. 
  

სურ. II7. ქრონიკული ჰერპესული სტომატიტი 
  

ბ) მძიმე ფორმის კატარული გინგივიტი, ქერქები 

ტუჩის წითელ ყაეთანზე 

  

ა) ქერქები ტუჩის წითელ ყაეთანზე 

   
  

სურ. 118. ქრონიკული პერპესული სტომატიტი
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განასხვავებენ ჰერპესული ბუშტუკების განვი- 

თარების ოთხ სტადიას: 
„ ჰიპერემიული უბნის წარმოქმნა მეტ-ნაკლებად 
გამოხატული წვით, ქავილით, ტკივილითა და 
ჩხვლეტის შეგრძნებით; 

.· ნახევარსფეროს ფორმის გამჭვირვალე შიგ- 
თავსით ბუშტუკების ჩამოყალიბება რამდენიმე 

საათში. შემდეგ შიგთავსი იმღვრევა. სტადია 
გრძელდება 4-7 დღე და მიმდინარეობს მეტ-ნაკ- 
ლებად გამოხატული ადენოპათიის თანხლებით; 

3. ბუშტუკის ეპიდერმისის აშრევებისა და შიგთავ- 

სის გამოთავისუფლების შედეგად ეროზიების, 
ქერქის ჩამოყალიბება. ელემენტების წარმოქმნა 

ნყდება მე-4-5 დღეს; 
4. გამოჯანმრთელება დგება მე-8-14 დღეს. ქერქი 

შრევდება და სცილდება ქვეშმდებარე ქსოვილს. 
ვეზიკულური გამონაყარის მიდამოში რჩება 

–
 

„
 

შეწითლება, რომელიც სწრაფად გაივლის. 
დიაგნოსტიკა 

იგივეა, რაც მწვავე ჰერპესული სტომატიტის. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

მეორეულ სიფილისთან, 

კონტაქტურ ალერგიულ სტომატიტთან, 

აკანტოლიზურ პჰემფიგოიდთან, 
იმპეტიგოსთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ეპითელიუმის ბალონური დისტრო- 

ფია, წვეტიანი უჯრედების შრეში გამოხატული 

ცვლილებები. ამავდროულად წარმოიქმნება 
გიგანტურ ბირთვიანი უჯრედები. სეროზული 

ექსუდატი აცალკევებს სახეშეცვლილ უჯრედებს 
და ნარმოქმნის ღრუებს. საკუთრივ ლორწოვანში 

აღინიშნება მწვავე ანთებითი ცვლილებები. 
მკურნალობა და პროფილაქტიკა (იხ. გვ. 159). 

პროგნოზი 

ჰეთილსაიმედოა, გამოჯანმრთელება დგება 
7-10 დღეში. შესაძლებელია რეციდივები. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

ორგანიზმის იმუნიტეტის დაქვეითების დროს 

(აივ-ინფექცია, ლეიკოზი, იმუნოსუპრესორების, 

კორტიკოსტეროიდების, ციტოსტატიკების მიღება 

და სხვა) შესაძლებელია ჰერპესის ხშირი რეციდი- 

თავიVIII 

ვი, მიდრეკილება დაზიანების გავრცელებისაკენ 
და მკურნალობის არაეფექტურობა. 

ინფექციური მონონუკლეოზჯი 

ინფექციური მონონუკლეოზი (Mიძიძის0C10051§ 

1იI6CVI0§8), ანუ ფილატოვ-პფეიფერის დაავადება, 
ვირუსული ეტიოლოგიის დაავადებაა, რომელსაც 

ახასიათებს ტრიადა: 

· ცხელება, 
· ანგინა, 

" ადენოსპლენომეგალია. 
ინფექციის შესასვლელ ჭიშკარს წარმოადგენს 

პირ-ხახა. 

ინფექციური მონონუკლეოზი (827.8), დაავადე- 

ბების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC86-I0), მიე- 

კუთვნება I კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზი- 

ტული დაავადება“) და შედის ბლოეში „სხვა ვირუსული 

დაავადებები", 

გავრცელება 
ავადდებიან ბავშვები და ახალგაზრდები. 

ყველაზე ხშირად – 16-30 წლის პირები. ხანდაზმუ- 
ლებში პრაქტიკულად არ აღინიშნება. დაავადება 

ვითარდება, უმეტესად, შემოდგომასა და გაზაფ- 

ხულზე. 
ლოკალიზაცია 
ძირითადად ზიანდება ცხვირ-ხახა და ნაქი. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია ეპშტეინ-ბარის ვირუსი, რომელიც 
ორგანიზმში ხვდება აირ-წვეთოვანი გზით და 

ვრცელდება ჰემატოგენური და ლიმფოგენური 
გზებით. 

სუბიექტური მონაცემები 

· სხეულის ტემპერატურა 39-41%-ია და ნარ- 
ჩუნდება 3-დან 20 დღემდე, კლებულობს თან- 

დათან; 
·“ საერთო სისუსტე, თავისა და კუნთების ტკივი- 

ლი; 
· ყლაპვისა და მეტყველების გაძნელება. 

ობიექტური მონაცემები 
დაავადება იწყება მწვავედ. ერთ-ერთი პირვე-



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები წერ. 

ლი და მუდმივი ნიშანია პოლიადენიტი – ყველა 
ლიმფური კვანძის გადიდება. ყველაზე მეტად 

დაინტერესებულია კისრისა და მკერდ-ლავინ- 

დვრილისებური კუნთის უკანა კიდის ლიმფური 

კვანძები (ეს დაავადების მუდმივი სიმპტომია). 

ისინი ზომაში მომატებულია, მოძრავია, პალ- 

პაციით – უმტკივნეულო. ზომაში დიდდება და 

მკვრივდება ლვიძლი და ელენთა (პაციენტთა 
50%-ში). 

ხახა მკვეთრად ჰიპერემიულია, ზოგჯერ ციანო- 
ზური ელფერის. ნუშურები – ჰიპერპლაზიური. 
შეიძლება განვითარდეს ანგინა (კატარული, ლაკუ- 

ნური, ნეკროზული, ფოლიკულური), რომელიც 
მიმდინარეობს ხანგრძლივად და არ ექვემდებარება 

ანტიბიოტიკოთერაპიას (სურ. 119). ვითარდება 

კატარული, ჰერპესული ან წყლულოვან-ნეკროზუ- 
ლი გინგივო-სტომატიტი, აღინიშნება პეტექიები 

მაგარი და რბილი სასის საზღვარსა და კანზე. ენა 
დაფარულია მორუხო-თეთრი ნადებით, შეშუპებუ- 

ლია სოკოსებრი დვრილები. 

  

  

სურ. !|19. ექსუდაციური ტონზილიტი ინფექციური მონონუკ- 

ლეოზის დროს 

პაციენტს შეშუპებული აქვს სახე, უჭირს 
ცხვირით სუნთქვა,შეიძლება იყოს ცხვირიდან 

სისხლდენაც. დაავადების პირველ დღეებში სახე- 
ზე, კიდურებსა და სხეულზე ზოგჯერ აღინიშნება 
პოლიმორფული როზეოლური გამონაყარი. 

ჰემოგრამაში აღინიშნება ლეიკოციტოზი, 

იზრდება ლიმფოციტებისა და მონოციტების 

რიცხვი. ჩნდება პლაზმური უჯრედები და დიდი 

რაოდენობით მონონუკლეარები. ეოზინოფილები 
პრაქტიკულად არ აღინიშნება. ერითროციტების 
რაოდენობა და ჰემოგლობინი ნორმაშია, ედს-ი – 
მცირედ მომატებული. 

დიაგნოსტიკა 

შესაძლებელია: 
კლინიკური სურათით, 
ჰემოგრამით, 

ვირუსის იდენტიფიცირებით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 
ჰერპანგინასთან, 
მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზულ სტომატიტ- 

თან, 

დიფთერიასთან, 

· გონოკოკურ სტომატიტთან, 
· მეორეულ სიფილისთან, 

· 

% ლეიკოზთან. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა (იხ. გვ. 159). 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

შემოსარტყლული ლიქენი 

შემოსარტყლული ლიქენი (II6ი005 20516V), ანუ 
შემოსარტყლული ჰერპესი მწვავე ვირუსული 

დაავადებაა. 

შემოსარტყლული ლიქენი (802), შემოსარტყლული 

ლიქენი სხვა გართულებებით (802.8), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC9-10), მიეკუთვნება 

1 კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული დაა- 
ვადება“) და შედის ბლოკში „ვირუსული ინფექციებით 

გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი გარსის დაავადებები“. 

გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან 40-დან 70 წლამდე ასაკის 

პირები. სახის კანისა და პირის ღრუს ლორწოვანის 

დაზიანება განპირობებულია გასერის კვანძისა 
(ჰერპესული განგლიონიტი) და სამწვერა ნერვის 

მეორე და მესამე ტოტების დაზიანებით. იშვია- 

თად, შესაძლებელია პირის ღრუს ლორწოვანის 
დამოუკიდებელი დაზიანება. 

დაავადება ვრცელდება აირ-წვეთოვანი და 
კონტაქტური გზით, შესაძლებელია ინფიცირება 

პლაცენტური გზითაც.



ლოკალიზაცია 

ახასიათებს სახის კანისა და ლორწოვანი გარსის 
ცალმხრივი დაზიანება. როგორც წესი, ლოკალი- 

ზებულია სამწვერა ნერვით ინერვირებულ უბანზე. 
ფორმები 

· ვეზიკულური, 
· ბულოზური, 

· ჰემორაგიული, 
+ განგრენული. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

შემოსარტყლული ლიქენისა და ასევე, ჩუტ- 

ყვავილას გამომწვევია ვირუსი V2XIICCII8 205- 

16. ვირუსთან პირველადი კონტაქტის შემ- 

დეგ ვითარდება ჩუტყვავილა. შემოსარტყ- 
ლული ლიქენი ყალიბდება მხოლოდ იმ პირებ- 

9ი, რომელთაც ადრე გადატანილი ჰქონდათ 
ჩუტყვავილა და აქვთ შესაბამისი ანტისხეულები. 

შემოსარტყლული ჰერპესი ვითარდება ნერვულ 
განგლიებში ლატენტურ მდგომარეობაში მყოფი 

ვირუსის აქტივაციის ან მეორეული ეგზოგენური 

ინფიცირების შედეგად. 

ვრცელდება კონტაქტური ან აირ-წვეთოვანი 

გზით. ხშირად გვხვდება შემოდგომასა და ზამ- 
თარში. 

სუბიექტური მონაცემები 

დაავადება იწყება მწვავედ, აღინიშნება: 
" საერთო სისუსტე, კანკალი, თავის ტკივილი, 

თავიVIII 

სხეულის ტემპერატურის მომატება 18-39%-მდე, 
პირის ღრუში ჩხვლეტის, ქავილისა და წვის 
შეგრძნება, 

სამწვერა ნერვის ტოტების გასწვრივ მწვა- 

ვე, ირადირებული, ნევრალგიური ტკივილი, 
რომელიც ძლიერდება გამღიზიანებლის მოქ- 
მედებით. 
ობიექტური მონაცემები 

შემოსარტყლული ლიქენი ხასიათდება თავის 

ქალასა და ნეკნთაშორისი ნერვების განგლიების 

ანთებით, პროცესში გასერის კვანძის ჩართვით, 

სამწვერა ნერვის მეორე და მესამე ტოტების გაყო- 

ლებაზე ერითემატოზურ-ვეზიკულური გამო- 

ნაყარით კანსა და პირის ღრუს ლორწოვანზე. დამა- 

ხასიათებელი სიმპტომია ტკივილი გამონაყარის 
გაჩენამდე, გამონაყარის დროს და მისი ალაგების 

შემდეგ. აღინიშნება რეგიონული ლიმფადენიტი. 

დაავადების ინკუბაციური პერიოდი 7-14 დღეა. 

ვეზიკულური ფორმა ხასიათდება შეშუ- 
პებულ, ჰიპერემიულ კანზე ვეზიკულების, ხოლო 

ლორწოვანზე – I-2მმ დიამეტრის მქონე ბუშ- 

ტუკების გაჩენით. ბუშტუკები ჯაჭვივით გადაბმუ- 
ლია ერთმანეთზე, მალე სკდება და წარმოიქმნება 

მტკივნეული, ფიბროზული ნადებით დაფარული 

ეროზიები. კანზე ვეზიკულები იფარება ქერქით, 

რომლის შემდგომ რჩება ლაქა, იშვიათად ყალიბ- 

დება ნაწიბური (სურ. 120 და 121). 

  

ა) კანის დაზიანება 

ფლ. 

  
  

ბ) ეროზიები ლოყის ლორნოვანზე 

    

სურ. 120. ვეზიკულური ფორმის შემოსარტყლული ლიქენი



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

  

ა) კანის დაზიანება ბ) ლორნოეანის დაზიანება 

  

  
სურ. 121. ვეზიკულური ფორმის შემოსარტყლული ლიქენი 

ბულოზური ფორმისთვის დამახასიათე- 

ბელია ბუშტუკების შერწყმა, რის შედეგადაც 
ყალიბდება ბუშტი. 
ჰემორაგიული ფორმისას ბუშტუკები 

სავსეა ჰემორაგიული შიგთავსით, ეროზიების 
შეხორცების შემდეგ რჩება ნაწიბური. 
განგრენული ფორმის დროს ბუშტუკები 

ნეკროზდება, ვითარდება მტკივნეული წყლულები, 
რომელთა შეხორცების შემდეგ ყალიბდება ნაწი- 

ბური. 

დაავადებას, ზოგჯერ, შეიძლება თან დაერთოს 

მენინგიტი, ენცეფალიტი და ჰეპატიტი, გართულ- 

დეს ნევრალგიით, დაზიანებული უბნის ტროფიკის 

დარღვევით, ჰიპერესთეზიით, რომელიც გრძელ- 

დება რამდენიმე თვიდან რამდენიმე წლამდე. 

დიაგნოსტიკა 

· კლინიკური – მტკივნეული ბუშტუკების არსე- 

ბობა, დაზიანების ცალმხრივობა; 
· ლაბორატორიული: ციტოლოგიური – ბუშ- 

ტუკის შიგთავსიდან ვირუსისა და გიგანტური 

უჯრედების გამოყოფა. იმუნოფლუორესცენ- 

ციური და ჰჯრ (CL) მეთოდის მონაცემები. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება: 

· მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 
· კონტაქტურ ალერგიულ სტომატიტთან, 

+ პემფიგუსთან, 

· პემფიგოიდთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება წვეტიანი შრის ეპითელიოციტების 

ბალონური დისტროფია. ეპითელიუმის შიგნით 

ღრუები, შემაერთებელ ქსოვილში – ლეიკოცი- 
ტური ინფილტრაცია. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა (იხ. გვ. 159). 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. დაავადება გრძელდება 2-3 

კვირა, ტოვებს მდგრად იმუნიტეტს, რეციდივი 

იშვიათია. 

პაციენტთა 10-15%-ში ვითარდება პოსტჰერპე- 

სული ნევრალგია. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

შემოსარტყლული ლიქენის ხშირი რეციდივები 

მიუთითებს იმუნიტეტის მკვეთრ დაქვეითებაზე. 
აუცილებელია ასეთი პაციენტების გამოკვლევა 

აივ-ზე, ლეიკოზსა და ავთვისებიან სიმსიევნეებზე. 

ჰერპანგინა 

ჰერპანგინა (LIხიიმიყIიმ), ანუ ვეზიკულური 

ფარინგიტი, აფთოზური ფარინგიტი, ენტეროვი- 

რუსული ვეზიკულური ფარინგიტი, ზაგორსკის 

დაავადება, კოკსაკის ვირუსით გამოწვეული სტო- 

მატიტი მწვავე ინფექციური დაავადებაა. 

ვეზიკულური ფარინგიტი (808.5), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI-10), მიეკუთვნება 

1 კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული დაა- 

ვადება") და შედის ბლოკში „ვირუსული ინფექციებით 

გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი გარსის დაავადე- 

ბები”.
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გავრცელება 
ავადდებიან უმეტესად ბავშვები. 

ლოკალიზაცია 

რბილი სასა, ნუშურები, ნაქი და პირ-ხახა. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია კოკსაკის 4 ენტეროვირუსი. 

ვრცელდება აირ-წვეთოვანი გზით. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· საერთო სისუსტეს, თავის ტკივილს, ყლაპვის 

გაძნელებას, 

· სხეულის ტემპერატურის მომატებას 38-40'C-მდე, 

· იშვიათად ტკივილს მუცლის მიდამოში. 

ობიექტური მონაცემები 

ინკუბაციური პერიოდი 2-10 დღეა. 

დაავადება იწყება მწვავედ. ჰიპერემიულ რბილ 

სასაზე, ნაქსა და ნუმურებზე, ხახის უკანა კედელ- 

ზე, იშვიათად – ენაზე ჩნდება პატარა ზომის 
ვეზიკულები, რომლებიც მალე სკდება და ყალიბ- 

დება ეროზიები და აფთები (სურ. 122), აღინიშნება 

რეგიონული ლიმფადენიტი. 

  

  

სურ. 122. ჰერპანგინა 

დაავადება საშუალოდ გრძელდება 7-10 დღე. 

დიაგნოსტიკა 

ემყარება კლინიკურ სურათს. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება: 
· მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან; 

· სტრეპტოკოკურ ფარინგიტთან; 

· გონოკოკურ ოროფარინგიტთან. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა (იხ. გვ. 159). 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

თავიVIII 

თურქული 

თურქული (4წILL06 60!700VC06), ანუ ეპიზოონო- 

ზური სტომატიტი, ეპიდემიური სტომატიტი 

მწვავე ვირუსული დაავადებაა. 

ეპიზოოტური სტომატიტი (808.8), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 66-10), მიეკუთვნება 

1 კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული დაა- 

ვადება“) და შედის ბლოკში „ვირუსული ინფექციებით 

გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი გარსის დაავადე- 

ბები". 

გავრცელება 
ავადდებიან ჩლიქოსანი ცხოველები. ადამია- 

ნებზე დაავადება იშვიათად ვრცელდება და დაკავ- 

შირებულია ეპიზოონოზურ მდგომარეობასთან. 

ავადდებიან ის პირები, რომელთაც კონტაქტი 

ჰქონდათ თურქულით დაავადებულ პირუტყვთან 
ან მიიღეს ასეთი ცხოველის თერმულად დაუ- 

მუშავებელი რძის პროდუქტი და ხორცი. ადა- 

მიანის ორგანიზმში ვირუსი აღწევს დაზიანებული 
კანიდან და ლორწოვანიდან, ასევე კონიუნქტივი- 

დან. ინფიცირების მესამე გზაა აირ-წვეთოვანი – 

ლაბორატორიულ პირობებში. 

ლოკალიზაცია 

შეიძლება დაზიანდეს მხოლოდ ლორწოვანი 

გარსი ან მხოლოდ კანი. კერძოდ: 
· პირის ღრუს ლორწოვანის ნებისმიერი უბანი, 

· ცხვირის, თვალის, საჭმლის მომნელებელი 
სისტემის, გენიტალიებისა და ურეთრის ლორ- 

წოვანი, 
· კანი – ცხვირის ფრთებზე, თითებს შორის ნაკე- 

ცებში, ფრჩხილის ირგვლიექე, ტერფზე. 

ფორმები 

· მწვავე, 
· ქრონიკული (გახანგრძლივებული), 

· წაშლილი. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია ფილტრში გამავალი ვირუსი. 

სუბიექტური მონაცემები 

· იწყება მწვავედ: საერთო სისუსტით, კუნთების, 

სახსრებისა და თავის, იშვიათად – მუცლის 

მიდამოში ტკივილით, 

· სხეულის ტემპერატურის მომატება 

38-39%-მდე, 

წვის შეგრძნება,
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· მტკივნეული აფთების არსებობა, 

· მეტყველებისა და საკვების მიღების გაძნელება, 

· ჰიპერსალივაცია. 

ობიექტური მონაცემები 

თურქულის ინკუბაციური პერიოდი I8 საათი- 

დან 7 დღემდეა. 
წაშლილი ფორმა:მიმდინარეობს მსუბუქად. 

პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილე- 

ბელია. აღინიშნება ერთეული ბუშტუკები, რომლე- 

ბიც სკდება და ყალიბდება მტკივნეული აფთები. 

დაავადება გრძელდება საშუალოდ 4-6 დღე. 

მწვავე ფორმა:იწყება მწვავედ. ჰიპერე- 
მიულ ლორწოვანზე ჩნდება ერთეულიდან 

რამდენიმე ასეულამდე I-7 მმ დიამეტრის ვეზი- 

კულები მღვრიე შიგთავსით, რომლებიც მალე 

სკდება და ყალიბდება მტკივნეული ეროზიები და 

წყლულები (სურ. 123). ტუჩებზე ისინი იფარება 
ქერქით. ალინიშნება ჰიპერსალივაცია. ხშირია 

მეორეული ინფიცირება ბაქტერიებით. 

  

  

სურ. I23. თურქულის მწვავე ფორმა ეროზიები ტუჩის შიგ- 

ნითა ზედაპირზე 

ქრონიკული ფორმა:ვითარდება დაქვეითე- 

ბული იმუნიტეტის მქონე პირებში. გრძელდება 

რამდენიმე თვიდან რამდენიმე წლამდე. ზიანდება 

კანისა და ლორწოვანის დიდი უბნები. 
დიაგნოსტიკა 

თურქულის დიაგნოზი ისმება: 

· კლინიკური სურათით, 

· ლაბორატორიული კვლევით: ვირუსის კულტუ- 

რის გამოყოფითა და ბიოლოგიური სინჯებით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

თურქულის დიფერენცირება უნდა მოხდეს: 

მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 
შემოსარტყლულ ლიქენთან, 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზულ გინგივო- 

სტომატიტთან, 

· მედიკამენტურ ალერგიასთან, 

· მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 
+ ბეხჩეტის სინდრომთან. 
მკურნალობა (იხ. გვ. 159). 

პროფილაქტიკა 

ცხოველების თურქულთან ბრძოლა, 

ხორცისა და რძის პროდუქტების სრულფასო- 

ვანი თერმული დამუშავება. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. დაავადება გრძელდება 7-20 

დლე და მთავრდება ეპითელიზაციით. 
ეს მნიშვნელოვანია/ 
აუცილებელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია. 

ვეჭიკულური სტომაჭიტი 

ვეზიკულური სტომატიტი (51008VLI5 VC51Cს18005), 

ენტეროვირუსული ვეზიკულური სტომატიტი 

ეგზანთემებით მწვავე ენდემიური ვირუსული 

დაავადებაა. 

ვეზიკულური სრომატიტი (493.8X), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICILL-I0), მიეკუთვნება 

I კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარაზიტული 

დაავადება") და შედის ბლოკში „ვირუსული ცხელება, 

რომელიც გადაეცემა მსხვილფეხა რქოსანი ცხოველე- 

ბიდან და ვირუსული ჰემორაგიული ცხელება“. 

გავრცელება 
ძირითადად ავადდებიან ცხოველები. ადამიანის 

დასნებოვნების წყაროს წარმოადგენს დაავადე- 

ბული მსხვილი რქოსანი საქონელი და ცხენები. 

უმეტესად გვხვდება – აფრიკაში, ამერიკასა და 
აზიაში. 

ლოკალიზაცია 

ზიანდება ლოყის ლორწოვანი, მაგარი სასა და 

ყელი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია კოკსაკის #16, #5 და #10 ვირუსები.
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სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· მცირედ მტკივნეული აფთების არსებობას, 

· საერთო სისუსტეს, 

· ტკივილს კუნთების მიდამოში, 

· შრომის უნარის დაქვეითებას. 

ობიექტური მონაცემები 

ვეზიკულური სტომატიტი კლინიკურად წააგავს 
თურქულს, მაგრამ მიმდინარეობს უფრო მსუბუ- 

ქად, ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება ორი დღე. 

ძემდგომ ლოყის ლორწოვანზე, მაგარ სასასა და 

ხახის უკანა კედელზე ვითარდება ბუშტუკები, 
რომლებიც სკდება და ყალიბდება მტკივნეული 

ეროზიები. შესაძლებელია რეგიონული ლიმფა- 

დენიტი. 

ზოგჯერ ვეზიკულები ჩნდება ხელის თითებ- 

ზეც, რომელსაც წინ უსწრებს უფრო დიდი პირვე- 

ლადი ბუშტუკი. 
დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება ცხოველებზე სეროლოგიური 
ტესტით და ბუშტუკის შიგთავსიდან ვირუსის 

გამოყოფით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

" ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

მნვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· ქრონიკულ მორეციდივე ჰერპესულ სტომატიტ- 

თან, 

ჰერპანგინასთან. 

მკურნალობა 

სიმპტომურია. სპეციფიკური ანტივირუ- 

სული მკურნალობა არ არსებობს. მეცნიერთა 

აზრი მკურნალობის კომპლექსში აციკლოვირის 

ჩართვის შესახებ განსხვავებულია. პაციენტი 

უნდა იმყოფებოდეს მწოლიარე მდგომარეობაში, 

დამზოგველ დიეტაზე 3-5 დღე. ინიშნება ასპირინი 

4-6 დღე. 
პროფილაჟქტიკა 

ცხოველების დასნებოვნებასთან ბრძოლა. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. გამოჯანმრთელება ხდება 

ერთ კვირაში. 

თავიVIII 

ვეზიკულური სტომატიტი, თავის მხრივ, შედის 

სინდრომ პირის ღრუსა და კიდურების 

ბუშტუკოვანი დაავადების (თავის, ფეხები- 
სა და პირის ღრუს დაავადება) შემადგენლობაში. 

გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან 1-დან 10 წლამდე ასაკის 

ბავშვები და ახალგაზრდები. ზრდასრულ ადამია- 

ნებში დაზიანება იშვიათად გვხვდება. დაავადება 
ძალიან კონტაგიოზურია. 

ლოკალიზაცია 

ძირითადად ზიანდება ენის, სასის, ლოყისა და 
ღრძილების ლორწოვანი, იშვიათად - პირხახა. 

ასევე, აღინიშნება ბუშტუკები კიდურებისა და 

დუნდულების კანზე. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადების გამომწვევია კოკსაკის #16 ან 
ენტეროვირუს 71. იშვიათად – კოკსაკის #4-#47, 

49, #10, 82 და 85. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 
· მტკივნეული ეროზიების არსებობას, 

· სხეულის ტემპერატურის მომატებას, 
· საერთო სისუსტეს. 

ობიექტური მონაცემები 

დაავადების წამყვანი ნიშანია ვეზიკულური 

სტომატიტი. ინკუბაციური პერიოდი გრძელ- 

დება 3-6 დღე. თავდაპირველად, ლორწოვანზე 
ვითარდება 5-10 ერითემა, რომლის ცენტრში 

დიდი ზომის (2-8 მმ) პაპულებია. ისინი მალე გარ- 
დაიქმნებიან ბუშტუკებად, რომელსაც გარს აკრავს 
ერითემატოზული ყაეთანი. ბუშტუკები სკდება და 

ყალიბდება ფიბროზული ნადებით დაფარული, 

ერითემატოზური ყაეთნის მქონე ეროზიები. ისინი 

წაგრძელებული და ნაპრალისებრი ფორმისაა. 

ხელისა და ფეხის თითების გვერდით ზედა- 

პირზე, ფრჩხილების ირგელივ, ხელისგულებზე, 

ტერფზე ჩნდება 5 მმ ზომის, მოთეთრო-რუხი 

ფერის, წაგრძელებული ან ოვალური ფორმის ბუშ- 

ტუკები. ისინი ნარჩუნდება 5-10 დღე (სურ. 124). 

აღინიშნება ცვლილებები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტსა 
და სასუნთქ სისტემაში. დაავადება ძირითადად 

გართულებებს არ იძლევა.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

  

ა) ვეზიეულური სტომატიტი ლოყის ლორწოვან გარსზე 

.“ 
; 

„ გ –. 

  

  
ბ) ბუშტუკები ხელის თითებზე 

  

  

გ) ბუშტუკები ტერფზე 

"”,. 

  

სურ. 124, პირის ღრუსა და კიდურების ბუშტუკოვანი დაა- 

ვადება 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური სურათის საფუძ- 

ველზე. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

· ჰერპანგინასთან, 

მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 
" ქრონიკულ მორეციდივე ჰერპესულ სტომატიტ- 

თან, 
მკურნალობა და პროფილაქტიკა 

იგივე, რაც ვეზიკულური სტომატიტის დროს. 

პროგნოზი 

დაავადება საშუალოდ გრძელდება 10-14 დღე. 

გამოსავალი კეთილსაიმედოა. 

შიდსი 

შიდსი (#I05), ანუ შეძენილი იმუნოდეფიციტის 

სინდრომი (#5ის6ძ წთოხიC 06ჩC16იCV 5#იძ-ითრ) 

ვირუსული ეტიოლოგიის კონტაგიოზური დაა- 

ვადებაა. 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეუ- 

ლი დაავადება (აივ), რომელიც ვლინდება ინფექ- 
ციური და პარაზიტული დაავადებების სახით (820), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 60-19), 

მიეკუთვნება | კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარა- 

ზიტული დაავადება") და შედის ბლოკში „დაავადებები 
გამოწვეული ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით". 

გავრცელება 
ავადდებიან ნებისმიერი ასაკისა და სქესის ადა- 

მიანები. ვირუსის გავრცელების ერთადერთი წყარო 
აივ ინფექცია/შიდსით დაავადებული ადამიანია 

დაავადების ნებისმიერ სტადიაზე. რისკის ჯგუფს 

წარმოადგენენ: ჰომოსექსუალები, ინექციური ნარ- 
კოტიკების მომხმარებლები, ხშირი დაუცველი სქე- 

სობრივი კონტაქტის მქონე პირები, ჰემოფილიით 

დაავადებულები, აივ-ით ინფიცირებული დედების 

ახალშობილები, მედპერსონალი და სხვ. 
ლოკალიზაცია 

აივ ინფექცია/შიდსით დაავადებულ პაციენ- 

ტებში პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებების



შეხვედრის სიხშირე ასეთია: კანდიდოზი – 31-91%, 

აივ-პაროდონტიტი – 12,5%, კაპოშის სარკომა – 

4-50%, ქსეროსტომია – 19-28%, ჰერპესული 

დაზიანებები – 11-17%, ექსფოლიაციური ჰეი- 

ლიტი – 9%, წყლულები – 7%, დესქვამაციური 

გლოსიტი – 6%. 

ფორმები 

ჯანმო-მ 1988 წელს მოგვაწოდა აივ ინფექცია/ 

შიდსის კლასიფიკაცია მიმდინარეობის მიხედვით: 

I. ინკუბაციური პერიოდი, 

I. მნვავე აივ-ინფექცია, 

III. ვირუსმტარებლობა: 

ა) პერსისტენტური ინფექცია, 

ბ) გენერალიზებული ინფექცია. 

IV. ლიმფადენოპათია, 

V. შიდსი – ასოცირებული კომპლექსი, 

VI. შიდსი – განვითარებული ინფექციებითა და 

სიმსივნეებით. 

2008 წელს CLXC-ის მიერ გადახედილ და შეცვლილ იქნა 

აივ ინფექცია/შიდსის კლასიფიკაცია, რომლის მიხედვით 

აივ ინფექცია/შიდსი იყოფა 4 კლინიკურ სტადიად: 

სტადია I: არ არის სახეზე შიდს-ინდიკატორული დაა- 

ვადება, ასევე C04+1 ლიმფოციტების რიცხ- 

ვი >500 უჯრ/მმ3 ან C04+1-ლიმფოციტების 

პროცენტი აღემატება ლიმფოციტების 

საერთო რაოდენობის 29%-ს. 

სტადია2: არ არის სახეზე შიდს-ინდიკატორული 

დაავადება, ასევე C04+1 ლიმფოციტების 

რიცხვი მერყეობს 200-დან 499 უჯრ/მმ3-მდე 

ან CX4-I ლიმფოციტების პროცენტი ლიმ- 

ფოციტების საერთო რაოდენობას 14%-დან 

28%-მდეა. 

სტადია 3 (შიდსი): Cს-4 1 ლიმფოციტების რიცხვი < 200 

უჯრ/მმპ3 ან C04- I ლიმფოციტების პრო- 

ცენტი < 14% და/ან დოკუმენტირებული 

მიდს-ინდიკატორული დაავადება. 

სტადია უცნობი: ლაბორატორიულად დადასტურე- 

ბული აივ ინფექცია, მაგრამ მონაცემების 

არარსებობა CL4+ I ლიმფოციტების რიცხ- 

ვის ან პროცენტის შესაზებ და ასევე ინფორ- 

მაციის არ არსებობა შიდს-ინდიკატორული 

დაავადებების შესახებ. 

შიდს-ინდიკატორულ დაავადებებს მიეკუთვნება: 

· ბრონქების, ტრაქეის ან ფილტვების კანდიდოზი, 

«+ ეზოფაგური კანდიდოზი, 

· საშვილოსნოს ყელის ინვაზიური კიბო, 

თავიVIII 

კოქციდიოიდომიკოზი (დისემინირებული ან ფილტე- 

გარეშე), 
" კრიპტოკოკოზი, 

კრიპტოსპორიდიოზი, 

ციტომეგალოვირუსული დაავადება (გარდა ღვიძ- 

ლის, ელენთის ან ლიმფური კვანძების), 

ციტომეგალოვირუსული რეტინიტი (მხედველობის 

დაკარგვით), 
· აივ ასოცირებული ენცეფალოპათია, 

" მარტივი ჰერპესი: ქრონიკული წყლულები (1 თვეზე 

მეტი ხანგრძლივობის) ან ბრონქიტი, პნევმონიტი ან 

ეზოფაგიტი, 

· ჰისტოპლაზმოზი (დისემინირებული ან ფილტვგარეშე), 

· იზოსპორიაზი, ქრონიკული ნაწლავური, 

· კაპოშის სარკომა, 

· ლიმფოიდური ინტერსტიციული პნევმონია ან ფილტ- 

ვის ლიმფოიდური ჰიპერპლაზიის კომპლექსი, 

" ლიმფომა, ბერკიტის (ან ეკვივალენტური ტერმინი), 

· ლიმფომა, იმუნობლასტური (ან ეკვივალენტური 

ტერმინი), 

· ლიმფომა, პირველადი ან თავის ტვინის, 

· Mაე/ილიხმCI6.სოთ მVIსთ კომპლექსი ან MMიიხგი(ნისთ 

«805851! (დისემინირებული ან ფილტვგარეშე – 2), 

· MსMილხმიIნოსიო L)ხ6ICსI0515 ფილტვის (დისემინირე- 

ბული ან ფილტვგარეშე), 
· პნევმოცისტური პნევმონია, 

+ პნევმონია, რეკურენტული, 

“ პროგრესული მულტიფოკალური ლეიკოენცეფა- 
ლოპათია, 

· სალმონელოზური სეპტიცემია, რეკურენტული, 

თავის ტვინის ტოქსოპლაზმოზი, 

· აივ ასოცირებული განლევის სინდრომი. 

1990 წელს ამსტერდამში მიღებულ იქნა შიდსის 
დროს პირის ღრუში მიმდინარე ცვლილებების 

კლასიფიკაცია: 

I. დაზიანებები, რომლებიც მჭიდროდაა დაკავ- 

შირებული შიდსთან: 
· კანდიდოზი (ერითემატოზური, ფსევდომემ- 

ბრანული, ჰიპერჰლასტიური), 

+ ვერუკოზული ლეიკოპლაკია, 
· წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომა- 

ტიტი, 
· აივ-გინგივიტი, 

" აივ-პაროდონტიტი, 

" კაპოშის სარკომა, 

· არა ჰოჯკინის ლიმფომა. 
II. დაზიანებები, რომლებიც ნაკლებადაა დაკავ- 

შირებული შიდსთან:



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

·“ ბაქტერიული ინფექციები, 
- სანერწყვე ჯირკვლის პათოლოგიები (ქსე- 
როსტომია, სანერწყვე ჯირკვლის ცალმხრივი 

ან ორმხრივი გადიდება), 

· ვირუსული ინფექციები, განპირობებული 

ციტომეგალოვირუსით, მარტივი ჰერპესის, 

ადამიანის პაპილომა ან ჩუტყვავილა-ზოს- 
ტერის ვირუსებით, 

- ატიპიური წყლულები (ოროფარინგული), 

· თრომბოციტოპენიური პურპურა, 

· ეპითელიუმის ჰიპერპლაზიის უბნები (გულ- 

გარული მეჭეჭი), 
· სიმსივნისმაგვარი დაზიანებანი: ენის კიბო, 

ბერკიტის ქვედა ყბის ლიმფომა, ეპიდერ- 

მოიდული კარცინომა. 
· დაზიანებები, რომლებიც შეიძლება იყოს შიდ– 
სის დროს, მაგრამ არ არის დაკავშირებული 

მასთან: 
· პაროდონტის ბაქტერიული ინფექციები, 
რომელთა გამომწვევია აქტინომიცეტები, 

სნი(ი/იხმიCL6I CI08Cმ6, C511/6ICLIმ C0II, IX-1ICხ51CII8 

დიდტსიი0ი186, MVCლხმი!ნი1სიი მVIსწთი 1ი1II2CCIIVI8IC, 

მედიკამენტური ერითემა, 
» ნევროლოგიური დაზიანებები, 

· ოსტეომიელიტი, 

· სინუსიტი, 

· არაკანდიდოზური ეტიოლოგიის სოკოვანი 
ინფექციები (კრიპტოკოკოზი, გეოტრიქოზი, 

ჰისტოპლაზმოზი), 

" მელანინური ჰიპერპიგმენტაცია. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადების გამომწვევია ადამიანის იმუნო- 

დეფიციტის ვირუსი (ILLსთგი 1თთსიი0ძ6ჩCI6იC) VIIV5), 

რომელიც 1983 წელს აღმოაჩინა ფრანგმა ვირუ- 

სოლოგმა L. M0იL18ი16-მ. განასხვავებენ ვირუსის 

3 ტიპს. 
აივ ვირუსი ნაკლებად მდგრადია გარეგანი 

ფაქტორების ზემოქმედებაზე: 56%-ზე იღუპება 

30 წუთში, მასზე დამღუპველად მოქმედებენ სადე- 
ზინფექციო საშუალებები, მზის სხივი 25%-ზე. იგი 

თავის თვისებებს ინარჩუნებს 37%-ზე 11 დღე- 
ღამე, ოთახის ტემპერატურაზე – 47 დღე-ღამე. 

ვირუსი აღწევს და ვითარდება არა მხოლოდ IL-ლიმ- 

ფოციტებში, არამედ სხვა უჯრედებშიც: აზიანებს 

ნერვულ სისტემას და ცხოვრობს ნერვულ უჯრედებში, 

ხშირად აივ ინფექციის პირველადი გამოვლინება 

ბადურა გარსის დაზიანებაა. ვირუსი აღმოჩენილია 

მონოციტებში, ლიმფურ კვანძებში, ფილტვის ქსო- 

ვილში, ზურგის ტვინის სითხეში, ვაგინალურ სეკრეტში, 

ცრემლში, ნერწყვში, დედის რძესა და ოფლში. ამასთან, 

ბიოლოგიურ სითხეებში ვირუსის შემცველობა გაცი- 

ლებით ნაკლებია – სისხლთან შედარებით. სწორედ 

ამიტომ, ბიოლოგიური სითხეებით დაინფიცირების 

ალბათობა სისხლთან შედარებით მცირეა. 

ვირუსის გადაცემა ძირითადად ხდება სამი გზით: 
1) სქესობრივი კონტაქტით, როგორც ჰეტერო,ისე 

ჰომოსექსუალური – ვაგინალური, ანალური, 

ორალური; 

2) ინფიცირებული სისხლის ან მისი ცალკეული 
კომპონენტების გადასხმით: აივ ინფიცირე- 

ბული სისხლით დაბინძურებული შპრიცის, 

ნემსისა და სხვა სამედიცინო ინსტრუმენტების 

გამოყენების შემთხვევაში; 
3) ინფიცირებული დედიდან ნაყოფზე ან ახალშო- 

ბილზე მუცლადყოფნის პერიოდში, მშობიარო- 

ბის ან ძუძუთი კვების დროს. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტის ჩივილები შეესაბამება იმ ნოზოლო– 

გიის სუბიექტურ მონაცემებს, რომლებიც ვლინ- 

დება იმუნოდეფიციტის გამო. 

ობიექტური მონაცემები 
შიდსის კლინიკა განპირობებულია I-უჯრედო- 

ვანი იმუნიტეტის დეფიციტით. იმუნური სისტემის 
დაქვეითება იწვევს საპროფიტული მიკროფლო- 

რის გააქტიურებას. დაავადების პიკი ხასიათდება 

უმარტივესებით, ბაქტერიებით, ვირუსებითა და 

სოკოებით გამოწვეული მძიმე ინფექციებით, 

ე.წ. ოპორტუნისტული ინფექციებით (ინფექციე- 
ბი, რომელთა გამომწვევი ჩვეულებრივ ბინად- 

რობს ჯანმრთელი ადამიანის ორგანიზმში და არ 

იწვევს პათოლოგიას). შიდსის პიკის დროს ხშირად 

ვითარდება ავთვისებიანი სიმსივნეები (კაპოშის 
სარკომა და სხვ.) და მძიმე ნევროლოგიური გარ– 
თულებები. 

ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება 6 თვიდან 

რამდენიმე წლამდე. უმეტეს შემთხვევაში იგი 4-5 
წელია. 

დაავადების ადრეული ნიშნებია: ლიმფური 
კვანძების გადიდება, საერთო სისუსტე, ღამით 
ოფლიანობა, კუნთების, სახსრების, თავის, ყელის, 
მუცლის მიდამოს ტკივილი, პირღებინება და სპი- 
ნომეგალია. ასევე, ხშირია მორეციდივე ურტი-



კარია. აღინიშნება ლეიკოპენია და თრომბოცი- 

ტოპენია. 

ზოგად სიმპტომებთან ერთად, შიდსის დროს 

ხძირია პირის ღრუს ლორნოვანის დაზიანება. 

აღნიშნული იძლევა საშუალებას, დაავადება 

დროულად დიაგნოსტირდეს, რაც დაიცავს სხვა 

ადამიანებს დაინფიცირებისაგან. 

თავიVIII 

ორალური კანდიდოზის (ატროფიული, 

ფსევდომემბრანული, პიპერპლასტიკური) დროს 

დიფუზური ჰიპერემიის ფონზე აღინიშნება მრავ- 

ლობითი თეთრი წერტილოვანი ბალთა (სურ. 

125 და 126), ასევე ტუჩის კუთხეების ნახეთქები. 
დამახასიათებელია ეპითელიუმის ზედა შრის 

დესქვამაცია, აშრევება და აქერცვლა, ეროზიები, 

ნახეთქები. 

  

ა) ნყლულები ლოყის ლორწოვანზე 

· : გგგიაგოგითლთოლლ ლლ     ბ) წყლული. ენის გგერდითი ზედაპირი     
  

  სურ. 125. ვენსანის სტომატიტი აივ-ინფექცია/შიდსის დროს
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ა) ვერუკოზული ლეიკოპლაკია 

  

  
გ) ვენსანის ნწყლულოვან-ნეკროზული გინგი- 

ვო-სტომატიტი 

  
  

  
სურ. 126. აივ-ინფექცია/შიდსისათეის დამახასიათებელი 

ტრიადა 

დაავადების მძიმე ფორმისას ფსევდომემ- 

ბრანული კანდიდოზი ვრცელდება მთელ პირის 

ღრუზე („ბამბაზიის პირი"), შემდეგ – პირხახაზე, 

საყლაპავსა და შინაგან ორგანოებზე. ხშირად 

შერწყმულია ვერუკოზულ ლეიკოპლაკიასთან. არ 

ექვემდებარება ანტიფუნგალურ მკურნალობას. 

ვერუკოზული ლეიკოპლაკია შიდსის 

ერთ-ერთი ადრეული სადიაგნოსტიკო ნიშანია. 

იგი შეიძლება იყოს სხვადასხვა ლოკალიზაციის, 

ფორმის, ცალმხრივი ან ორმხრივი. ყველაზე 

ხშირად ვერუკოზული ლეიკოპლაკია ვითარდება 

ენის გვერდით ზედაპირზე, იშვიათად ვრცელ- 

დება მთელ ენასა და ლოყაზე. ეს არის მორუხო- 

თეთრი ფერის, დიდი ზომის, ნაოჭიანი, ატიპიური 

ბალთები, ჰიპერკერატოზული გამონაზარდებით. 

ისინი მჭიდროდ ეკვრიან ქვეშმდებარე ქსოვილს. 

დაზიანების უბნების ზედაპირი უსწორმასწორო 
და გოფრირებულია (სურ. 126). 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული 
გინგივო-სტომატიტი იწყება კბილთაშორისი 

დვრილის ნეკროზით. მიმდინარეობს პაროდონტის 

ქსოვილთა კომპლექსის პროგრესირებადი ლიზი- 

სი, ალეეოლური მორჩის ნეკროზით. წყლულები 

ლორწოვანზე შენარჩუნდება დიდხანს და არ 

ექვემდებარება მკურნალობას. დაზიანება ხშირად 

შერწყმულია კანდიდოზთან და ლეიკოპლაკიასთან 

(სურ. 126). 

აივ-გინგივიტისათვის დამახასიათებელია 

შეშუპება, სისხლდენა, ღრძილის მტკივნეულობა 

და წერტილოვანი ჩაქცევები. ამასთან, არ აღი- 

ნიშნება მიკრობული ნადები (სურ. 127). 

აივ-პაროდონტიტი მიმდინარეობს პროგ- 

რესირებადი დესტრუქციით. ახასიათებს ღრძილის 

დვრილის ნეკროზი, სეკვესტრები, ალვეოლური 

მორჩის ატროფია, ძლიერი ტკივილი (სურ. (28). 

ვირუსული ინფექციები შიდსის დროს 

არ ვითარდება პირველადად, არამედ, მწვავდე- 
ბა ქრონიკული მორეციდივე ჰერპესი. მაგალი- 

თად: იგი მიმდინარეობს გაცილებით რთულად: 

ხასიათდება ძლიერი ტკივილით, წვის შეგრძნებით, 

დიდხანს (პ თვემდე) ნარჩუნდება და ვითარდება 

ნაწიბურები. დაზიანება მოიცავს დიდ უბანს. 
ახასიათებს ხშირი რეციდივი, პერმანენტული 

მიმდინარეობა. პირის ღრუს ლორწოვანთან, 

ტუჩის წითელ ყაეთანთან და მის მიმდებარე კან- 

თან ერთად, ზიანდება კონიუნქტივა და რქოვანა



18:14) თავი VIII 

  

  

სურ. 1”. აივ-გინგივიტი 

გარსი, გენიტალიები და პერიანალური მიდამო. 

ხშირია, ასევე, პაპილომა ვირუსით გამოწვეული 

დაზიანებები: პირშიგნითა პაპილომები, ეპითე- 

ლური ჰიპერპლაზია და კონდილომები. 

კაპოშის სარკომა სისხლძარღვოვანი სიმ- 

სივნეა, რომელიც პირველად 1872 წელს აღწერა 

უნგრელმა დერმატოლოგმა M.M8%005LV-მ. ის 

ტრანსმისიური დაავადებაა, რომელიც ხასიათდე- 

ბა მრავლობითი პიგმენტური დაზიანებით. შიდსით 

დაავადებულებში იგი 76% შემთხვევაში ლოკა- 

ლიზებულია სასაზე. ახასიათებს ეგზოგენური 

ზრდა, აქვს ფაშარი კონსისტენცია, მოლურჯო- 

მონითალო ფერი, არ არის მტკივნეული (სურ. 129). 

მეიძლება ლოკალიზდეს კბილთაშორის დვრილზე 

(ჰგავს ეპულისს), შემდეგ ამ მიდამოში მიმდინა- 
რეობს ალვეოლური მორჩის ოსტეოლიზი. აქვს 

მალიგნიზაციის მაღალი სიხშირე. გამოსავალი 

ლედტალურია. 

    

სურ. 128, აივ-პაროდონტიტი 

არა ჰოჯკინის ლიმფომა ლიმფურიკვან- 

ძების უმტკივნეულო სიმსივნეა. ლოკალიზებულია 

ლორწოვანის ნებისმიერ უბანზე. შეიძლება დან- 

ყლულდეს (სურ. 130). 
დიაგნოსტიკა 

აივ ინფექციის დიაგნოსტიკა იმუნოფერმენ- 

ტული (CLI5/# – 6ი2IVC 1IიM0ძ 10 იხი050+ხCი( მ55მა/) 

და იმუნობლოტინგის (M9916-ი 6101) მეთოდებით 

ტარდება. ამ დროს სისხლში ხდება ვირუსის საწი- 

ნააღმდეგო ანტისხეულების იდენტიფიკაცია. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

კაპოშის სარკომა: ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევისას ადრეულ სტადიაზე – ატიპიური 
სისხლძარღვოვანი კონგლომერატი ენდოთელიუ- 

მის პროლიფერაციით, ერითროციტებით სისხ- 

ლძარღვის გასწვრივ. მოგვიანებით პერიოდში – 

შეწებებული თითისტარისებრი უჯრედებით. 

« 
  

სურ. 129. კაპოშის სარკომა შიდსის დროს სურ. 130. არა ჰოჯკინის ლიმფომა რეტრომოლარულ უბანში 

შიდსის დროს
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მკურნალობა 

ადგილობრივი 

სიმპტომურია და გულისხმობს იმ დაავადების 

ადგილობრივ მკურნალობას, რომელიც ვლინდება 

პირის ღრუში. ასევე, პირის ღრუს სანაციას. 

შიდსის დროს სიმსივნური დაავადებების სხი- 

ვური ან ქიმიოთერაპია არაეფექტურია. 
პროფილაქტიკა 

" სტერილიზაციისა და დეზინფექციის წესების 

სრულფასოვანი დაცვა; 

· ყველა იმ მანიპულაციის ფრთხილად ჩატარება, 

რომლებიც დაკავშირებულია კანისა და ლორ- 

წოვანის მთლიანობის დარღვევასთან; 
· სისხლთან და ბიოლოგიურ სითხეებთან (ნერ- 

წყვი, ცრემლი და სხვა) სიფრთხილე; 

· მედპერსონალის მიერ რეზინის ხელთათ- 

მანების, სპეციალური სათვალეების, დამცავი 

ფარების, ხალათისა და ჩაჩის გამღყენება; 

· ჰაერის აეროზოლური დაბინძურების ასაცი- 

ლებლად დაბალი ბრუნვის დანადგარისა და 

კოფერდამის გამოყენება. 

პროგნოზი 

დაავადება პროგრესირებს და მთავრდება 

ლეტალობით. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

თუ პაციენტს აქვს სხვადასხვა ფორმის ორალუ- 

რი კანდიდოზი, ვერუკოზული ლეიკოპლაკია, 

პროგრესირებადი პაროდონტიტი, ვენსანის წყლუ- 

ლოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტი და 

ვირუსული ინფექციები, რომლებიც არ ექვემდე- 
ბარება ადეკვატურ მკურნალობას, უნდა ჩატარ- 

დეს გამოკვლევა აივ-ზე. 
აივ-ინფიცირებული პაციენტები ხშირად 

დაავადებულები არიან სიფილისით (განსა- 

კუთრებით ხშირია ჰომოსექსუალებში). ამიტომ, 

აივ-ის აღმოჩენისას აუცილებელია გამოკვლევა 

სიფილისზე და პირიქით. 

მწვავე რესპირაციული 

ვირუსულიინფექციები 

მწვავე რესპირაციულ ვირუსულ ინფექციებს 

მიეკუთვნება: გრიპი, პარაგრიპი, რინოვირუ- 

სული ინფექცია, ადენოვირუსული დაავადება და 
სხვა. ისინი ხასიათდებიან ზედა სასუნთქი გზების 
სხვადასხვა უბნის დაზიანებით. 

გრიპი 

გრიპი (CIიის§) მწვავე რესპირაციული ინფექ- 

ციაა. 

გრიპი, გამოწვეული იდენტიფიცირებული გრიპის 

ვირუსით (/10), დაავადებების საერთაშორისო კლა- 

სიფიკაციით (IC 00-10), მიეკუთვნება X კლასს („სასუნთქი 

ორგანოების დაავადებები“) და შედის ბლოკში „გრიპი 

და პნევმონია“. 

გავრცელება 
ავადდებიან ორივე სქესის ნებისმიერი ასაკის 

პირები. ვრცელდება აირ-წვეთოვანი გზით. 

ლოკალიზაცია 

ცვლილებები, ძირითადად, ვითარდება რბილ 

სასაზე, ნაქზე, ხახაზე; იშვიათად – ენაზე, ლოყის 
ლორწოვანსა და ღრძილებზე. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

გამომწვევია გრიპის #. 8 ან C ვირუსი. 
სუბიექტური მონაცემები 

· პირის ღრუში ხშირად ჩივილები არ აღინიშნება, 

· ჩივილებისას პარესთეზია და წვის შეგრძნებაა, 
+“ ეროზიებისა და აფთების არსებობისას – ტკივი- 

ლი და სისხლდენა. 

ობიექტური მონაცემები 

პირის ღრუს ლორწოვანზე არ აღინიშნება 

რაიმე კონკრეტული, სპეციფიკური დაზიანება. 

ხშირად ცვლილებები საერთოდ არ არის და თუ 

არის, გამოიხატება მკვეთრი ჰიპერემიითა და 

მარცვლოვანებით. აღნიშნული განპირობებულია 

წვრილი ლიმფური ფოლიკულების შეშუპებითა 

და წვრილი სანერწყვე ჯირკვლების სადინრების 

ეპითელიუმის ჰიპერპლაზიით. დაავადების მე-2, 

მე-3 დღეს შეშუპება და მარცვლოვანება ქრება და
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ვითარდება პეტექიები ჰემორაგიული ექსუდატით 

სავსე მრავლობითი წვრილი ბუშტუკები. ეს ბუშ- 

ტუკები მალე სკდება და ყალიბდება მტკივნეული 
ეროზიები და აფთები, რომელნიც იშვიათად ერწყ- 
მის ერთმანეთს. მე-6 – მე-§ დღეს ეს ცვლილებები 

უკვალოდ გაივლის. 
ორგანიზმის დაბალი რეაქტიულობის დროს 

ამ ცვლილებებს შეიძლება დაერთოს მეორეული 
ინფექციები და ჩამოყალიბდეს ვენსანის წყლუ- 

ლოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტი. ხშირად 

მწვავდება გინგივიტი, პაროდონტიტი, ვითარდება 

მორეციდივე ჰერპესული სტომატიტი (სურ. 132), 

სამწვერა ან სახის ნერვის ნევრიტები. 

ცვლილებები სისხლში შეესაბამება მწვავე 

ანთების სურათს. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება: 

· ეპიდემიოლოგიური მონაცემებით, 

· კლინიკური სურათით, 

+ ლაბორატორიული კვლევებით: სისხლის საერ- 

თო ანალიზი, სეროლოგიური, ვირუსოლოგიური 

კვლევები, იმუნოფლუორესცენციური დიაგ- 
ნოსტიკა. 

მკურნალობა (იხ. გვ. 159). 

პროფილაქტიკა 

სასურველია იმუნიზაცია 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა 

ეს მნიშვნელოვანია! 
გრიპით ეპიდემიის დროს პირის ღრუს ლორ- 

წოვანის წვრილმარცვლოვანება დააგადების 

ნაადრევი დიაგნოსტიკური ნიშანია. 

ადამიანის პაპილომა ვირუსით 

გამოწვეული ინფექციები 

ადამიანის პაპილომა ვირუსით გამოწვეულ 
ინფექციებში გაერთიანებულია: 

· ორალური (ვირუსული) პაპილომა (ჩგი!!ძიმ 018115), 

· ვულგარული მეყეჭი (V6ნისლმ VსI6მ115), 

· წვეტიანი კონდილომა (C0იძII0თმ მისი)იმ1მ), 

· ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია (ხეკის 

დაავადება) (LLსი6იი1გ718 I0Cმ115 Cი1ძCM-ი15). 

თავიVIII 

  

    

  

სურ. 132. ჰერპესული სტომატიტი გრიპის დროს 

პირის ღრუს მარტივი მეჭეჭი (807.X0), დაავადე- 

ბების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICILC-10), მიე- 

კუთვნება I კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და პარა- 

ზიტული დაავადება") და შედის ბლოკში „ვირუსული 

ინფექციებით გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი 

გარსის დაავადებები". 

პირის ღრუს წვეტიანი კონდილომა (807.X2), დაა- 

ვადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICIV-10), 

მიეკუთვნება | კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და 

პარაზიტული დაავადება") და შედის ბლოკში „ვირუ- 

სული ინფექციებით გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი 

გარსის დაავადებები“.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია (807.X1), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC0- 

10), მიეკუთვნება | კლასს („ზოგიერთი ინფექციური და 

პარაზიტული დაავადება“) და შედის ბლოკში „ვირუ- 

სული ინფექციებით გამოწვეული კანისა და ლორწოვანი 

გარსის დაავადებები“. 

გავრცელება 
ვირუსული პაპილომა გვხვდება 20-50 

წლის ასაკის პირებში. 

ვულგარული მეჭეჭი აღენიშნებათ 
ნებისმიერი ასაკის პაციენტებს. დაავადების 

გავრცელების ორი გზა არსებობს: აუტოინაკუ- 
ლაცია – მეჭეჭის ღეჭვის გამო და ზედაპირული 

გავრცელება – წვერის გაპარსვის დროს. 

წვეტიანი კონდილომა გადადის ორო- 

გენიტალური და ორო-ანალური სექსუალური 

კავშირით. 

ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია 

გვხვდება როგორც ბავშვებში, ასევე – მოზრდილ- 

ებში. 

ლოკალიზაცია 

ვირუსული ორალური პაპილომა 

უმეტესად გვხვდება ტუჩებზე, სასაზე, ენასა და 

ღრძილებზე. 

ვულგარული მეჭეჭი იშვიათია პირის 

ღრუს ლორწოვანზე. უმეტესად ლოკალიზე- 

ბულია პერიორალურ მიდამოში კანსა და ხელის 

მტევნებზე. 

წვეტიანი კონდილომა პირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე გვხვდება ძალიან იშვიათად. ძირითადად 

ლოკალიზებულია სასქესო ორგანოებსა და პერი- 

ანალურ მიდამოში. პირის ღრუში გვხედება ენაზე, 

  

სასასა და ლოყის ლორწოვანზე. 
ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია 

ძირითადად ლოკალიზებულია სასასა და ლოყის 

ლორწოვანზე. იშვიათად – ენაზე, ღრძილებსა და 
პირის ღრუს ფსკერზე. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ვგირუსული ჰაპილომას გამომწვევია ადა- 

მიანის პაპილომა ვირუსი (აჰვ). ძირითადად, აჰვ-6 

და აჰვ-1I. ვულგარული მეჭეჭის – აპვ-2 

და აპვ-4. წვეტიანი კონდილომის – აპვ-6, 
აჰვ-1I და აპვ-16. ეპიდერმისის კეროვანი 

ჰიპერპლაზიის –აპჰვ-I,აპვ-6, აპვ-11, აჰვ-13 
და აჰვ-32. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტს ჩივილები არ აღენიშნება. 
ობიექტური მონაცემები 

ვირუსული პაპილომა თეთრი ფერის 

(გარქოვანების გამო), ჩანაჭდევებიანი, რბილი 

კონსისტენციის წარმონაქმნია, რომელიც შესახე- 

დავად წააგავს ყვავილოვან კომბოსტოს. უმეტეს 

შემთხვევაში აქვს ძაფისებრი ფეხი და რამდენიმე 

პაპილომა შეკრებილია ერთ ჯგუფად. შესაძლებე- 

ლია ჰქონდეს განიერი ფეხი და იკავებდეს ლორ- 

წოვანის დიდ უბანს (სურ. 133). ასეთი ორალური 

ჰაპილომა შესახედავად ძალიან წააგავს ლეიკოპ- 
ლაკიას (სურ. 134). 

დაავადების რეციდივები იშვიათია. 

ვულგარული მეჭეჭი პირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე გვხვდება იშვიათად და შესახედავად 
ჰგავს გარქოვანებულ აკანტომასა და ვირუ- 

სულ ჰაპილომას. შეიძლება ჰქონდეს წვრილი ან 

განიერი ფეხი. ზედაპირული შრე გარქოვანების 

გამო თეთრია (სურ. 1235 და 136). 

    

სურ. I23. ძაფისებრი ვირუსული ჰაპილომები სასაზე სურ, 134. ვირუსული პაპილომა ჟვედა ტუჩის ლორნოვანზე
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სურ. 135. ვულგარული მეჭეჭი ტუჩის წითელ ყაეთანსა და 

თითზე 

პირის ღრუში წვეტიანი კონდილომა 

ძალიან იშვიათია. მის გაჩენას წინ უსწრებს თავად 

პაციენტის ან მის პარტნიორის კანის დაზიანება 
ანუს-გენიტალურ მიდამოში. პირის ღრუს ლორ- 

ნოვანზე წვეტიანი კონდილომა ვლინდება ერთეუ- 

ლი ან რამდენიმე პაპულის ან პაპილომის სახით 

და კლინიკურად ძალიან წააგავს ვულგარულ პაპ- 

ილომას (სურ. 137). ძირითადად აღენიშნებათ შიდ- 

სით დაავადებულ პაციენტებს. ხშირია რეციდივი. 

ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლა- 

ზიის დროს ლორწოვანზე აღინიშნება 1-8 მმ 

დიამეტრის, თეთრი ან ვარდისფერი, მრგვალი ან 

ოვალური ფორმის, განიერ ფეხზე მდგომი მრავ- 

ლობითი პაპილომები. თანდათან ისინი მატულობს 

ზომაში და მათი ზედაპირი ხდება პაპილომატო- 

ზური და ნვრილმარცვლოვანი. ზოგჯერ ერთდე- 

   

სურ. 136. ვულგარული მეჭეჭი ტუჩის კუთხეში კანზე 

ბიან და წარმოქმნიან ბალთებს. რამდენიმე თვის 

ან წლის მერე პაპილომები განიცდიან სპონტანურ 

რეგრესიას (სურ. 138). 

დიაგნოსტიკა 

ადამიანის პაპილომა ვირუსით გამოწვეული 

ინფექციების დროს დიაგნოზი ისმება კლინიკური 

და ჰისტოლოგიური მონაცემების საფუძველზე. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ვირუსული პაპილომა უნდა განვასხვაოთ: 

" ლეიკოპლაკიისაგან, 

· წვეტიანი კონდილომისაგან. 

ვულგარული მეჭეჭი დიფერენცირდება: 
· ლეიკოპლაკიისგან, 

· მეორეული სიფილისისაგან, 

· ბრტყელუჯრედიანი სიმსივნისაგან, 

· ავთვისებიანი სიმსივნისაგან. 

  

სურ. 137. წვეტიანი კონდილომა ლოყის ლორნოვანზე სურ. I18. ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია ლოყის 

ლორწოვანზე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ინფექციური დაავადებები 

წვეტიანი კონდილომის დიფერენცი- 

რება უნდა მოვახდინოთ აპვ-ით გამოწვეული სხვა 

დაზიანებებისაგან. 

ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლაზია 

დიფერენცირდება: 

" ვულგარული მეჭეჭისაგან, 
· წვეტიანი კონდილომასაგან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ვირუსული პაპილომას დროს აღინიშნება 

მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელიუმის აკანტოზი, 

ჰიპერკერატოზი და პაპილომატოზი. 
ვულგარული მეჭეჭის დროს აღინიშნება 

აკანტოზი, პაპილომატოზი, ჰიპერკერატოზი, 

ეპითელური წარმონაქმნების კონვერგენცია და 

ქრომატინის აგლუტინაცია. 

წვეტიანი კონდილომისა და ეპიდერ- 
მისის კეროვანი ჰიპერპლაზიის დროს 
აღინიშნება ეპითელიუმის აკანტოზი, პაპილომა- 

ტოზი და ჰიპერკერატოზი. 

მკურნალობა 

ვირუსული პაპილომას მკურნალობა 
მოიცავს თერაპიულ (ანტივირუსული პრეპა- 

რატები – იხ. გვ 159) და ქირურგიულ მეთოდებს: 

· ამოკვეთა ჯანმრთელი ქსოვილის ფარგლებში, 

" ელექტროკოაგულაცია, 
+ ლაზერული ქირურგია, 

· კრიოქირურგია, 

ვულგარული მეჭეჭის მკურნალობა 
ქირურგიულია. დიდი უბნების დაზიანებისას 
პარალელურად ინიშნება ადგილობრივად გამო- 

საყენებელი ანტივირუსული პრეპარატები (იხ. 

გვ. 159) და ვიტამინი # ი6(+ 05 მისაღებად I100000 

სადლელამისო დოზით. 

წვეტიანი კონდილომის მკურნალო- 

ბა ქირურგიულია. დიდი უბნის დაზიანებისას 

აუცილებელია # ვიტამინის გამოყენება ადგილობ- 

რივად. 

ეპიდერმისის კეროვანი ჰიპერპლა- 

ზია 2 თვიდან 2 წლამდე განიცდის სპონტანურ 

თვითრეგრესიას. ამ უვნებელ დაავადებას განსა- 

კუთრებული მკურნალობა არ სჭირდება. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

ვირუსული სტომატიტების 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა 

ვირუსული სტომატიტის მკურნალობა კომპლე- 

ქსურია და გულისხმობს ეტიოტროპულ და პათო- 

გენეზურ თერაპიას. მისი მიზანია: 

· ვირუსის განეიტრალება, 

· ტკივილის მოხსნა, ეროზიების ეპითელიზაციის 

დაჩქარება, ანთების ჩაქრობა, 

· ინტოქსიკაციის მოხსნა, 

· ორგანიზმის იმუნიტეტის ამაღლება. 

ადგილობრივი მკურნალობა: 

· საჭიროებისას ლორწოვანი გარსის გაუტკივა- 

რება; ბენზოკაინის 4%-იანი ჟელე, ლიდოკაინის 

10-20%-იანი აეროზოლი, ლიგნოკაინის ჟელე, 

დიპლენ დენტას ლიდოკაინით გაჟღენთილი 

ფირფიტები და სხვა; 

· ლორწოვანის დამუშავება სუსტი ანტისეპტიკე- 
ბით: 0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი 

იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 

1%-იანი მეთილენის ლურჯის წყალხსნარი, 

0,25%-იანი ჰიდროპერიტის ხსნარი, 0,025%- 

იანი ეტაკრიდინი, 0,025%-იანი დეკამეტოქსინის 

წყალხსნარი, 0,1%-იანი სანგვირიტრინის ლინი- 

მენტი და სხვა; 

ეროზიებისა და წყლულების ზედაპირიდან 

ნეკროზული მასების მოსაშორებლად მათი 

დამუშავება პროტეოლიზური ფერმენტებით: 

ტრიფსინი, ქიმოტრიფსინი, ქიმოპსინი, დეზოქ- 

სირიბონუკლეაზა, ტერილიტინი, კარიპაზინი და 

სხვა; 

" ეტიოტროპული თერაპია – ანტივირუსული პრე- 

პარატები: ინტერფერონის ხსნარი ან 30-50-%- 

იანი მალამო, I%-იანი პოლუდანის წყალხსნარი, 

3%-იანი მეგოსინის, 1I% ან 2%-იანი ოქსოლინის, 

0,5%-იანი ბონაფტონის, 5%-იანი ზოვირაქსის, 

2%-იანი ალპიზარინის, I%-იანი ჰელეპინის, 

0,5%, 0,1%, 0,05% და 3%-იანი ჰოსიპოლის, 0,5- 

1%-იანი თებროფენის, 0,25%, 0,5% ან 1%-იანი 

რიდოქსოლის, 3-5%-იანი როდოპესის, ვექტო- 

ვირის, სუპერ-ლიზინ+-ის, ფენისტილ-პენცი- 

ვირის მალამოები, ციკლოფერონის ლინიმენტი, 
პანავირის ჟელე და სხვა; 

?. ფირფიტები ანთების საწინააღმდეგო ეფექტით: 
LMIბიელახ1მ5Cხ6ი-იმ!ის; 

· რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმულირე-



ბელი თერაპია: სოლკოსერილის დენტალური 

ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკო- 

სერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, V62 010. 

VCმ 005. აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, 

ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, 4 და წ ვიტამინები, 

ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, ოლაზოლი, დიბუ- 

ნოლი და სხვა; 

ადგილობრივი იმუნიტეტის ამამაღლებელი 

თერაპია: იმუდონი – 2-2 აბი საწუწნად დღეში 

4-ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3- ჯერ, ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ (10-14 დღე); 
· ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLIL) – 200-660 ნმ ტალღის 
სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ” ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(2–01I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M#ჩვ20 – ჩ01. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოცტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

ნთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 ნმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოგელდღლე ან დღეგამოშვებით; 

· ანტისეპტიკური საშუალებების შემცველი სავ- 

ლებები: LI/0:505მ!. C6ინ19C61, #IიზIი§IVმ), 06II0MIი, 

MVC7Iძ6ი! გიIხმCI6M8! და მCIIV6, ჩმ/0ძ0ი(მ0X 6X51Lმ, 

ჩგჯი0ძ0ი!მX. LმCმIსI მC(IV6C. C0L50ძVI, 1I8C0015მი, 

ლC6იIძი!. 1გმიხსთ VCIძC, LI5(CრიC, CIსძო) და სხვა. 

ზოგადი მკურნალობა: 
· დიეტოთერაპია: ვიტამინებითა და ცილებით 

მდიდარი ანტიალერგიული დიეტა, სითხით 

დატვირთვა. პაციენტებს ეკრძალებათ მწარე, 

ცხარე, ნიგვზიანი საკვებისა და ციტრუსის, 

სპირტიანი სასმლის მიღება; 
· ეტიოტროპული თერაპია: ლევამიზოლი – 50 მგ 

დღე-ღამეში (კვირაში 1-2-3-ჯერ), აპროტეფ- 

ლოზიდი – რამდენიმე წვეთი შაქრის ნატეხზე 

თავიVIII 

2-3 თვე. ალპიზარინი – 1-3 აბი 3-4-ჯერ დლე- 
ღამეში 7-10 დღე, არბიდოლი – 0,05-0,1 გ დღეში 

4-ჯერ 5 დღე, აციკლოვირი – 200 მგ დღეში 

5-ჯერ 5 დღე, ბონაფტონი – 0,1 გ 3-ჯერ დღეში 

5-10 დღე, რემანტადინი – 0,05 გ 3-ჯერ დღეში 

5-10 დღე, ჰელეპინი – 3 აბი დღეში 10-15 დღე, 

სუპერ ლიზინ+ – 1 აბი დღეში 3-ჯერ 3-6 თვე, 

პანავირი – 5,0 მლ, 2,0 მლ და 1,0 მლ ინტრავე- 

ნური ინექციები 5 დღე, ციკლოფერონი – 2-4 

აბი ჭამამდე ნახევარი საათით ადრე I,2.4, 6,8, 
11, 14, 17, 20, 23 დლეს და სხვა; 

საჭიროების მიხედვით – მადესენსიბილიზე- 
ბელი თერაპია: პიპოლფენი – 0,025 გ 2-3-ჯერ 

დღეში. დიაზოლინი, სუპრასტინი, ტავეგილი, 

ფენკაროლი – | აბი 2-3-ჯერ დღეში; კლარიტი- 

ნი, ალერფასტი, ერიუსი – | აბი ერთხელ დღეში; 

ტელფასტი – 1 აბი 2 ჯერ დღეში; სემპრექსი – | 

აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა; 
· საჭიროების შემთხვევაში, დეზინტოქსიკაციი- 

სათვის – 0,9%-იანი ნატრიუმის ქლორიდის 
ხსნარის, რინგერის, 5%-იანი გლუკოზის ხსნა- 

რის და სხვა გადასხმა; 

ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 

სედაციური საშუალებები და ტრანკვილიზა- 

ტორები: ვალერიანის ნაყენი და სხვა; 

სიცხის დამწევი, ანალგეზიური და ანთების 

საწინააღმდეგო პრეპარატები დაავადების 
მძიმე და საშუალო ფორმის დროს: პარაცეტამო- 

ლი – 0,4 გ2-3-ჯერ დღეში, აცეტილსალიცილის 

მჟავა – 0,5 გ 3-4-ჯერ დღეში და სხვა. 

პროფილაქტიკა: 

ვირუსული ინფექციით დაავადებულთა იზოლა- 

ცია, 
ქრონიკული ინფექციის წყაროს ლიკვიდაცია, 

ვაქცინაცია.
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ოეტენიდოლი 
პირის ღრუს სავლები 

  

გამწმენდი და სამკურნალო საშუალება ჯანმრთელი პირის ღრუსთვის 

ჩვენებები: 
ი პერიოდონტიტი 

ი პაროდონტოზი 

ი. პირის ღრუს ანთებითი დაავადებები 

ი სტომატიტი (მათ შორის ქიმიოთერაპიის შემდეგ) 

«. ქირურგიული მანიპულაციის და ოპერაციის დროს ან შემდეგ ” 
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ი ყოველდღიური გამოყენებისათვის სახლის პირობებში 
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მი ფასი. 

ზედა და ქვედა განაწილების ინსტრუმენტების მაგიდა ჰაერის მუხრუჭით 

ნიტური სარქველი 

წყლის ამვსები ავტომატური სისტემა სენსორული მარეგულირებლით 

' მარეგულირებელი სისტემა 9 მეხსიერებით. ' 

რავი სავარძელი და საზურგე 
ლეელ მეგრელი 

  

ააგიბთეიეეეელიეილ



პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ცვლილებები 
ალერგიული 
ღაბვაღებების ღროს 

 





თავიIX 

  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ცვლილებები ალერგიული 

დაავაღებების დროს 

ალერგია (ბერძნულად 81105 – სხვა, იIყ0ი – 
მოქმედება) წარმოადგენს იმუნოპათოლოგიურ 

მდგომარეობას, რაც სხვადასხვა ანტიგენის 
მიმართ ორგანიზმის ჰიპერმგრძნობელობით 

გამოვლინდება. 
ალერგიული დაავადება კლინიკურად ორგა- 

ნიზმზე ალერგენების ზემოქმედების საპასუხოდ 
ვლინდება და ამ პროცესში სხვადასხვა ქსოვილი 

და ორგანო ერთეება. აქედან გამომდინარე, ალერ- 

გიული დაავადებები სხვადასხვა სახისაა. მაგა- 

ლითად: ალერგიული რინიტი, ბრონქული ასთმა, 

ატოპიური დერმატიტი, ურტიკარია, ანგიონევ- 
როზული შეშუპება, შრატისმიერი დაავადება, 

ანაფილაქსიური შოკი და სხვა. 

ევროპის ალერგოლოგების XIV კონგრესის 
მონაცემებით, პლანეტის ყოველ მე-3 მცხოვრებს 
ალერგია აწუხებს. ძალიან ხშირად (28,1%) იგი 

ვითარდება მედიცინის მუშაკებში, რომელთაც 

სამკურნალწამლო პრეპარატებთან აქვთ კონ- 

ტაქტი. 
აუტოალერგია ორგანიზმის გაუკუღმართე- 

ბული რეაქტიულობაა საკუთარი ქსოვილების 

მიმართ და მასში იმუნური სისტემის ჰუმორა- 
ლური და უჯრედული მექანიზმებია ჩართული. 

ალერგიული დაავადებების განვითარებისათ- 
ვის საჭიროა შინაგანი (დადებითი მემკვიდრული 

განწყობა, ორგანიზმის რეაქტიულობის მომატება) 
და გარეგანი (ალერგენების ზემოქმედება, გარე- 
მოს დაბინძურება) რისკ-ფაქტორების ზემოქ- 
მედება. 

გარდა ამისა, ალერგიული დაავადებებისათვის 

დამახასიათებელი სიმპტომატიკა შესაძლოა 

გამოვლინდეს მრავალი სხვა პათოლოგიის ფონზე, 

მათ შორის, ენდოკრინული, გასტროენტერალუ- 

რი, კარდიო-ვასკულარული, ინფექციური, სიმ- 

სივნური, დერმატოლოგიური და ა. შ. 
ალერგენები ანტიგენებია, რომლებიც 

იწვევს ალერგიული რეაქციის განვითარებას. 

გამოყოფენ ალერგენების ორ ჯგუფს: შიდა 

გარემოსა და გარე გარემოს ალერგენებს, 

იგივე – ენდო- და ეგზოალერგენებს. 
ეგზოალერგენები, თავის მხრივ, შეიძლება იყოს 

ინფექციური და არაინფექციური ბუნების. 

ინფექციური ალერგენები ბაქტერიული, 
ვირუსული და სოკოვანი წარმოშობისაა. არაინ - 

ფექციური ალერგენებია: 
· საყოფაცხოვრებო (სახლის მტვერი, სარეცხი 

ფხვნილი და სხვა), 

ეპიდერმული (ცხოველების ბეწვი, ფრინველის 
ბუმბული და სხვა), 

წამლისმიერი, 

კვებითი, 

მცენარეული წარმოშობის, 

საწარმოს ალერგენები (პოლიმერული მასა- 

ლები, გამონაბოლქვი, საწვავის არასრული 

წვის პროდუქტები, სოფლის მეურნეობაში 
პესტიციდებისა და ჰერბიციდების გამოყენება 

და სხვა), 

· მწერების შხამი. 
ენდოალერგენებს მიეკუთვნება ორგა- 

ნიზმის ქსოვილები და უჯრედები, რომლებიც 

განსაზღვრულ პირობებში ანტიგენურ თვისებებს 

იძენს. 
სამკურნალწამლო საშუალებების ფართოდ



გამოყენებამ მოსახლეობაში, სხვა მიზეზთა 
შორის, გამოიწვია ალერგიული რეაქციების 

გამოვლინების სიხშირის ზრდა. წამლისმიერი 

ალერგიების ჩამოყალიბებაში დიდი მნიშვნე- 

ლობა აქვს ერთდროულად რამდენიმე პრეპარატის 

მიღებას (პოლიპრაგმაზია) და მათ არაკონტროლი- 

რებად გამოყენებას (თვითმკურნალობა). 

ალერგენის განმეორებითი მოხვედრის შედეგად 

განვითარებულ ორგანიზმის მომატებულ მგრძნო- 
ბელობასსენსიბილიზაცია ეწოდება. 

არსებობს ალერგიული რეაქციების რამდენიმე კლა- 

სიფიკაცია. დლესდლეობით გამოიყენებენ C00VL6-ის, 

CაI1-ისა და C00თხ5-ის კლასიფიკაციებს. 

C090LLC-ის კლასიფიკაციით გამოყოფენ ორი ტიპის: 

სნრაფი (დაუყოვნებელი) და შენელებული (დაყოვნებუ- 
ლი) ტიპის ალერგიულ რეაქციებს, რომლებიც, 

შესაბამისად ვლინდება 15-20 წთ-ისა და 24-48 სთ-ის 

შემდეგ ალერგენთან განმეორებითი კონტაქტიდან. 

CCII-ის და Cიითხ5-ის კლასიფიკაციით ალერგიული 

რეაქციები ოთხი ტიპისაა: 

1 ტიპი – 1-6-დამოკიდებული, რეაგინული, ანაფილაქ- 

სიური რეაქცია (ანაფილაქსიური შოკი, ჭინჭრის 

ციება, ანგიოედემის ზოგიერთი შემთხვევა, ატო- 

პიური დერმატიტი, ატოპიური ბრონქული ასთმა, 

ალერგიული რინიტი); 

II ტიპი – ციტოტოქსიკური რეაქცია (ახალშობილთა 

ჰემოლიზური ანემია, #80 შეუთავსებლობა, რეზუს- 

კონფლიქტი, გუდპასჩერის სინდრომი, წამლისმიერი 

ჰემოპათიები, თრომბოციტოპენიური პურპურა, 

აგრანულოციტოზი, გრავის მიასთენია, ჰაშიმოტოს 

თირეოიდიტი, გრეივსის დაავადება, შაქრიანი დია- 

ბეტი, ტიპი II და ა.შ.); 

· III ტიპი – იმუნოკომპლექსური, არტიუსის ფენომენის 

ტიპის რეაქცია (შრატის დაავადება, ალერგიული 

ვასკულიტები, ეგზოგენური ალერგიული ალვეოლი- 
ტი, რევმატოიდული ართრიტი, სისტემური წითელი 

მგლურა, კვანძოვანი ერითემა და სხვა); 

· IV ტიპი - შენელებული ჰიპერმგრძნობელობის რეაქ- 

ცია (რეაქცია ტუბერკულინზე, კონტაქტური ალერ- 
გიული დერმატიტი, ტრანსპლანტატის მოცილების 

რეაჟცია და ა.შ.). 

პაციენტის ალერგოლოგიული გამოკვლევის 

მნიშვნელოვან მომენტს წარმოადგენს ანამნეზი. 

მისი შეკრებისას ყურადღება ექცევა: ალერ- 
გიული დაავადებების მიმართ მემკვიდრულ გან- 

წყობას, პაციენტის მიდრეკილებას ალერგიული 

რეაქციებისადმი წარსულში, თანმხლები დაა- 

თავი IX 

ვადებების არსებობას, ორგანიზმის რეაქციას 
საკვებ პროდუქტებზე, ზოგიერთ მცენარესა და 

ყვავილზე, სუნზე, მწერების ნაკბენზე, მედი- 

კამენტებზე, საყოფაცხოვრებო და საწარმოო 

ქიმიურ ნივთიერებებზე. 

ალერგოლოგიური გამოკვლევის დროს 

ყურადღება მახვილდება სპეციფიკური და არასპე- 

ციფიკური მარკერების არსებობაზე, რომელთა 

იდენტიფიცირებას ახდენენ სხვადასხვა კლინიკო- 

ლაბორატორიული სინჯითა და მეთოდით. ასე 

მაგალითად, საყურადღებოა პერიფერიულ სისხლ- 

ში ლეიკოპენიის, ეოზინოფილიის, თრომბოცი- 

ტოპენიის არსებობა. ასევე, სისხლის შრატში 

სპეციფიკური და საერთო იმუნოგლობულინების 

მომატება. 

ამასთანავე, ყოველთვის გასათვალისწინებე- 

ლია, რომ აბსოლუტური სიზუსტის დიაგნოსტი- 
კური ტესტი არ არსებობს, რადგან მათი პროგნო- 

ზული მნიშვნელობა, როგორც წესი, არ აღემატება 

70–-80%-ს. მიუხედავად ამისა, პაციენტების პრეა- 

ნესთეზიურ გამოკვლევას დიდი, ზოგჯერ გადამ- 
წყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ანაფილაქ- 
სიური და ანაფილაქტოიდური რეაქციების პროგ- 

ნოზირება, რასაც საზღვრავენ სპეციფიკური 

ალერგოლოგიური ტესტების ჩატარებით. მათი 

დახმარებით დგინდება სენსიბილიზაციის არარსე- 

ბობა ან არსებობა და მისი ხარისხი განსაზღვრუ- 
ლი ალერგენის მიმართ. ამ ტესტებს მიეკუთვნება 

1ი VIV0 და Iი VIII0 გამოკვლევები. Iი VIV0 გამოკვ- 
ლევებია პროვოკაციული და კანის სინჯები; Iი 

VIV-0 გამოკვლევები – სისხლის შრატში სპეციფი- 

კური IVC-ს განსაზღვრის სხვადასხვა მეთოდები, 

უჯრედული ტესტები (ლეიკოციტოლიზის რეაქ- 
ცია, ნეიტროფილების დაზიანების მაჩვენებელი – 
ნდმ), თრომბოციტების აგლუტინაციის ინდექსი, 

ბაზოფილების დეგრანულაციის რეაქცია (შელის 
ტესტი) და სხვა. 

კანის სინჯებს შორის გამოყოფენ შემდეგ 

მეთოდებს: 

1. კანზედას: 
· აპლიკაციური, 

· წვეთოვანი, 

· სკარიფიკაციული, 
· ჩხვლეტითი (პრიკ-ტესტები). 

2, კანშიდას;



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცქლილებები ალერგიული დაავადებების დროს 

3. კანქვეშას. 

კანზედა ტესტების შეფასებისას ცრუ- 
დადებითი და ცრუ-უარყოფითი შედეგების 

გამორიცხვის მიზნით გამოიყენება დადებითი 
(ჰისტამინი) და უარყოფითი (ფიზიოლოგიური 
ხსნარი) კონტროლი. 

აპლიკაციური სინჯის დროს წინა მხრის 
მედიალურ ზედაპირზე თავსდება რომელიმე 
გამოსაკვლევ ნივთიერებაში გაჟღენთილი I,5XI,5 

სმ ზომის დოლბანდის რამდენიმე ფენა და ფიქ- 
სირდება ლეიკოპლასტირით. სინჯის შედეგები 

ფასდება 15-20 წთ-ის (სწრაფი ტიპის რეაქცია) და 

24-48 სთ-ის შემდეგ (დაყოვნებული ტიპის რეაქ- 
ცია). სინჯი დადებითია, თუ კანის შესაბამის უბან- 
ზე აღინიშნება ბუშტუკების არსებობა, მხოლოდ 

ჰიპერემია ან ჰიპერემია ინფილტრაციითა და 
შეშუპებით. 

წვეთოვანი სინჯის დროს წინა მხრის 

მედიალურ ზედაპირზე ეწვეთება სპირტში ან 
ფიზიოლოგიურ ხსნარში გახსნილი გამოსაკვლევი 

ნივთიერების 1-2 წვეთი. შედეგი ფასდება გაშრო- 

ბის შემდეგ 2, 4, !2 და 24 სთ-ში. სენსიბილიზა- 
ციის არსებობის შემთხვევაში შესაძლებელია უკვე 
15-20 წთ-ის შემდეგ კანზე აღინიშნოს ქავილი, 

შეშუპება და ჰიპერემია. 
სკარიფიკაციული სინჯის დროს სკარი- 

ფიკაცია (გაკაწვრა) ტარდება გამოსაკვლევი 

ნივთიერების დაწვეთების ადგილას ან თავდაპირ- 

ველად კეთდება გაკაწვრა და შემდეგ თავსდება 
წვეთი. დაუყოვნებელი ტიპის ალერგიული რეაქ- 

ცია, რომელსაც თან ახლავს ქავილი, შეწითლება, 

შეშუპება 15-20 წთ-ში ვლინდება. 
ჩხვლეტითი (პრიკ) ტესტი ტარდება ისეთივე 

ტექნიკით, როგორც სკარიფიკაციული და მას 
დღესდღეობით ენიჭება უპირატესობა – ნაკლები 
ტრავმულობის, შედარებით მაღალი მგრძნობე–- 
ლობისა და სპეციფიკურობის გამო. 

კანშიდა სინჯის დროს კანში შეყავთ 0,02- 
0,05 მლ სტერილური გამოსაკვლევი ნივთიერება 

თანმიმდევრულად 1:1000, I:100, 1:10 განზავებით 

და შემდგომ – განუზავებელი. 15-20 წთ-ისა და 
შემდგომ 24 სთ-ის განმავლობაში განისაზღვრება 
კანის რეაქცია. დადებითი კანშიდა სინჯის შემთხ- 
ვევაში პრეპარატის ინექციის ადგილზე წარმოიქმ- 
ნება ჰიპერემია, შეშუპება, ბუშტუკი. 

კანქვეშა სინჯის დროს კანქვეშ შეჰყავთ 

0,02-0,05 მლ სტერილური გამოსაკვლევი ნივ- 

თიერება თანმიმდევრულად 1:1000, |:100, 1:10 გან- 

ზავებით და საჭიროებისას, 35-40 მმ-ის დაშორე- 

ბით იმავე რაოდენობის ფიზიოლოგიური ხსნარი. 
15-20 წთ-ისა და 24-48 სთ-ის შემდეგ განისაზღვრე- 
ბა რეაქციის შედეგი. დადებითი კანქვეშა სინჯის 
შემთხვევაში პრეპარატის ინექციის ადგილზე 

წარმოიქმნება ჰიპერემია, შეშუპება, ბუშტუკი. 
ცხადია, სკარიფიკაციული, ჩხვლეტითი, კანშიდა 
და კანქვეშა სინჯი არ შეიძლება გამოყენებულ 
იქნას ალერგიული რეაქციის სადიაგნოსტიკოდ – 

კბილის პასტების კომპონენტების, პლასტმასის 
მონომერისა და ტუჩის საცხის მიმართ. 

მუკოზური სინჯების ჩასატარებლად 
გამოიყენება სპეციალური ლორწოვანის მისაწო- 
ვარი ან ფირფიტა. გამოსაკვლევი ნივთიერებით 

გაჟღენთილი დოლბანდის პატარა ნაჭერი თავსდე- 
ბა ლორწოვანზე და ფიქსირდება მისაწოვარის ან 

ფირფიტის საშუალებით, ისე რომ გამოსაკვლევი 
ნივთიერება ეხებოდეს პირის ღრუს (ტუჩის) ლორ- 

წოვანს, სინჯის შეფასება ხდება 5 ქულიანი სისტე- 
მით: I – ჰიპერემია (1), II – ჰიპერემია შეშუპებით 

(+%),III – ჰიპერემია ბუშტუკებით (+11), IV – უხვი 
გამონაყარი (+++1), V – ნეკროზი (+++++). 

ზემოთ ჩამოთვლილ ტესტებს შორის ყველაზე 

მაღალი დიაგნოსტიკური ღირებულებით ხასიათ- 
დება კანქვეშა სინჯი, რომელიც განიხილება 

როგორც პროვოკაციული ტესტი დატარ- 
დება ანტიშოკური გადაუდებელი დახმარების 
ჩატარების შესაძლებლობის პირობებში. 

ელვისებრი ტიპის 
ალერგიული რეაქციები 

ელვისებრი ტიპის ალერგიულ რეაქციებს მიე- 

კუთვნება მდგომარეობა, რომელიც ორგანიზმში 

ვითარდება სპეციფიკური ანტიგენის მოხვედრი- 

დან სულ რამდენიმე წუთში. ამ ტიპის ალერგიული 
რეაქციებია: 

· ანაფილაქსიური შოკი, 
· კვინკეს შეშუპება, 

" ჭინჭრის ციება.
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ანაფილაქსიური შოკი 

ანაფილაქსიური შოკი (Cხ0ი0C გიმ010MXVI8CIICV§) 

ნარმოადგენს მკვეთრად გამოხატულ ალერგიულ 

რეაქციას, ვითარდება უეცრად, რამდენიმე წუთის 

განმავლობაში. 

გართულებები, გამოწვეული ქირურგიული და 
თერაპიული ჩარევით (ანაფილაქსიური შოკი) (L88), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC L- 

10), მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკა- 

ციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით 

გამონვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) და შედის 

ბლოკში „გართულებები, გამოწვეული ქირურგიული და 
თერაპიული ჩარევით". 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ანაფილაქსიური შოკის მიზეზი შეიძლება გახ- 
დეს: ვაქცინა, შრატი, ნებისმიერი მედიკამენტი, 

ასევე, მწერების ნაკბენი. ორგანიზმში მოხვე- 

დრის გზები სხვადასხვაა: პერორალური, ვენური, 

ექსტრაგირებული კბილის ალვეოლიდან და ა.შ. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 

· სუნთქვის გაძნელებას, 
· გულისრევის შეგრძნებას, 

“ თავის ტკივილს, 

პულსაციის შეგრძნებას თავში, 
იძვიათად ხმაურს ყურებში და ტკივილს მკერ- 

დის უკან. 

ობიექტური მონაცემები 

თუ ანაფილაქსიური შოკი ვითარდება ალერ- 
გენის ორგანიზმში მოხვედრიდან 5-10 წუთში, 

კლინიკური სურათი მძიმეა. აღინიშნება კოლაფ- 

სი, ცნობიერების დაკარგვა, კრუნჩხვები. შესაძ- 

ლოა – ლეტალური გამოსავალი. 

შედარებით მსუბუქი შოკის დროს შეინიშნება 

სუნთქვის გაძნელება, პაციენტი ფორიაქობს, 

ასხამს ცივი ოფლი, კარგავს გონებას, შესაძლოა 
უნებლიე დეფეკაცია და შარდვა. კანის საფარი 

ჰიპერემიულია, წნევა – დაქვეითებული. შესაძლე- 

ბელია გულისრევის შეგრძნება და პირღებინება. 

შეშუპებას თან ახლავს ასფიქსია და დისფაგია, 

იშვიათად – კვინკეს შეშუპება და გამონაყარი 
კანზე. შესაძლებლია ლეტალური გამოსავალი. 

თავი IX 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება სუბიექტური და ობიექტური 

მონაცემების საფუძველზე. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ანაფილაქსიური შოკის დიფერენცირება ხდება: 
+ გულ-სისხლძარღეთა მწვავე უკმარისობასთან, 
· მიოკარდიუმის ინფარქტთან, 

· ეპილეფსიასთან (კრუნჩხვების დროს). 
მკურნალობა 

ანაფილაქსიური შოკის მკურნალობა მყისიერად 

უნდა დაიწყოს და იგი გულისხმობს: 
· ალერგენის შეწოვის შემცირებას, 

· არტერიული წნევის ნორმალიზებას, 

· სპაზმის მოხსნას, 

· ასფიქსიის პროფილაქტიკას. 

პირველი ღონისძიებაა: 0,5-I მლი0,1%- 

იანი ადრენალინის შეყვანა და ყინულის მოთავსე- 
ბა ალერგენის შეღწევის უბანში. 

მკურნალობის შემდგომი წარმართვა დამოკი- 
დებულია დაავადების სიმძიმესა და კლინიკურ 

ნიშნებზე: 
· პაციენტის მდგომარეობის გათვალისწინებით 
შემდგომ – 0,5-I მლ 0,1%-იანი ადრენალინი 

კანქვეშ; 
+ 30-60 მლ პრედნიზოლონი, ან 125 მლ ჰიდრო- 

კორტიზონი ინტრავენურად, 

+ კოლაფსის მოსახსნელად – 2 მლ 10%-იანი 

კოფეინი და კორდიამინი კანქვეშ; 

· ბრონქოსპაზმის მოსახსნელად 10 მლ 2,4% 
ეუფილინი ინტრავენურად; 

· ანტიჰისტამინური პრეპარატები ჰემოდინ- 
ამიკის გაუმჯობესების შემდეგ (შეიძლება 

გამოიწვიონ არტერიული წნევის დაცემა): 

2მლ 1%-იანი დიმედროლი, 2 მლ 2,5%-იანი 

პიპოლფენი, 2 მლ 2%-იანი სუპრასტინი, 0,I%- 

იანი 2 მლ ტაგეგილი და სხვა ინტრავენურად ან 
კუნთში; 

· კრუნჩხვების დროს – ანტიშოკური და ნეი- 
როლეპტიკური მოქმედების პრეპარატები 

(სედუქსენი, დროპერიდოლი და სხვა) ინტრა- 

ვენურად. 

აუცილებლია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია. 

პროგნოზი 

დროული და ადეკვატური ჩარევისას კეთილ- 

საიმედოა. მისი არარსებობისას შესაძლებლია 
ლეტალური გამოსავალი.
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ეს მნიშვნელოვანია! 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, სტომატოლო- 

გიური კაბინეტის აფთიაქში აუცილებლად უნდა 

იყოს: ერთჯერადი შპრიცები, ადრენალინი, მეზა- 

ტონი, კორდიამინი, კოფეინი, კორტიკოსტეროიდე- 

ბი, ანტიჰისტამინური პრეპარატები! 

კვინკეს ანგიონევროზული 

შეშუპება 

კვინკეს ანგიონევროზული შეშუპება (00ძნიმ 
მიყდ0ი6სL0IICსთ C0I0CM6) წარმოადგენს ელვისებურ 

ალერგიულ რეაქციას. იგი ხშირად ვითარდება 

ჭინჭრის ციებასთან ერთად. 

კვინკეს ანგიონევროზული შეშუპება (L78.3), დაა- 

ქადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 6-I10), 

მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკაციები და 

სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით გამოწვეული 

ზოგიერთი გამოვლინება") და შედის ბლოკში „გარეგანი 

ფაქტორების ზემოქმედების დაზუსტებული ეფექტები", 

გავრცელება 
დიდ საშიშროებას წარმოადგენს ხახის შეშუ- 

პება, რომელიც ვითარდება შემთხვევათა 25%-ში. 

ლოკალიზაცია 

შუპდება ტუჩები, ენა, პირის ღრუს ლორწოვანი, 

ქუთუთოები, სახის სხვა ნაწილები. ხორხის შეშუ- 

პების დროს ვითარდება ბრონქოსპაზმი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

კვინკეს შეშუპება ვითარდება კვებითი, მედი- 

კამენტოზური და სხვა ალერგენების მოქმედების 
საპასუხოდ. 

კვინკეს ანგიონევროზულ შეშუპებასა და ჭინ- 

ჭრის ციებას აქვთ საერთო პათოგენეზი: ჰის- 

ტამინისა და სხვა ბიოლოგიურად აქტიური ნივ- 

თიერებების გამოთავისუფლებას ორგანიზმში 

მოჰყვება კაპილარების გაფართოება, მათი გან- 

ვლადობის გაზრდა და შემაერთებელ ქსოვილში 
დიდი რაოდენობით ექსუდატის დაგროვება. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 

· საერთო დისკომფორტს, 

· ტუჩების, ენის, სახის სხვა ნაწილების შეშუპებას, 

· ხორხის შეშუპების დროს სუნთქვის გაძნელებას, 

· ქავილის შეგრძნებას. 

ობიექტური მონაცემები 

დაავადება იწყება ელვისებურად. შუპდება: 

ტუჩები, ენა, სახის სხვა ნაწილები (სურ. (I39). 

შეშუპებას თან ახლავს ქავილი, შეშუპებული უბა- 

ნი პალპაცით უმტკივნეულოა, მაგრამ აღინიშნება 

კრეპიტაცია. ხორხის შეშუპების დროს გაძნელე- 

ბულია სუნთქვა, სახეზე პაციენტს დაჰკრავს 

მოლურჯო ელფერი. 
შესაძლებელია დაავადების რეციდივი. 

  

  

სურ.I39, კვინკეს შეშუპება 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება სუბიექტური და ობიექტური 

მონაცემების საფუძველზე. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

კვინკეს შეშუპების დროს ტუჩის შეშუპება უნდა 

დიფერენცირდეს: 
· მელკერსონ-როზენტალის სინდრომთან, 

" ლიმფოსტაზთან, 

· კოლატერალურ შეშუპებასთან პერიოდონ- 

ტიტების დროს. 

მკურნალობა 

მკურნალობის პირველი საფეხურია ალერგენ- 

თან კონტაქტის შეწყვეტა. ხორხის შეშუპების 

დროს ტარდება ყველა ის ღონისძიება, რაც მოწო- 

დებულია ანაფილაქსიური შოკის დროს. სხვა შემ- 

თხვევაში პაციენტს ენიშნება:
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სტინი, ფენკაროლი – 1 აბი 2-3 ჯერ დღეში; 

ზირტეკი, ერიუსი, კლარიტინი – | აბი დღეში 

ერთხელ; ტელფასტი – I აბი 2 ჯერ დღეში; სემ- 

პრექსი 1 აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა; 

· ასკორუტინი – სისხლძარღვების განვლადობის 

დასაქვეითებლად. 

ადგილობრივად აპლიკაციების სახით გამოიყე- 

ნება კორტიკოსტეროიდები: პრედნიზოლონის, 

ჰიდროკორტიზონის აცეტატის, პოლკორტო- 

ლონის, კლოვეიტის, გიოქსიზონისა და სხვა მალა- 

მოები. 
პროფილაქტიკა 

დაავადების რეციდივის გამოსარიცხად აუცი- 

ლებელია, აიკრძალოს კონტაქტი დაავადების 

გამომწვევ ალერგენთან. 
პროგნოზი 

დროული მკურნალობისას – სასიკეთოა. მისი 

არარსებობისას გამოსავალი შესაძლებელია იყოს 

ლეტალური. 

წამლისმიური ალერგია 

წამლისმიერი ალერგია, მედიკამენტური ალერ- 
გია (4I10+CI8 თ6ძ!Cგთ6ი1058) საკმაოდ ხშირად 

ვლინდება პირის ღრუში. აღნიშნული განპირობე- 
ბულია იმით, რომ პირის ღრუ ალერგენთან პირვე- 

ლი კონტაქტის უბანია. ალერგიული რეაქციის 

ტიპი განისაზღვრება, ერთი მხრიქ, ანტიგენისა 

და მეორე მხრივ, ორგანიზმის რეაქტიულობით. 

გართულებები, გამოწვეული ქირურგიული და 
თერაპიული ჩარევით (წამლისმიერი ალერგია) (I88), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (1CI0- 

10), მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმები, ინტოქსიკა- 

ციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემოქმედებით 

გამონვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) და შედის 

ბლოკში „გართულებები, გამოწვეული ქირურგიული და 
თერაპიული ჩარევით“. 

გავრცელება 
მედიკამენტური თერაპია 6-25% შემთხვევაში 

რთულდება ალერგიული რეაქციით. ყველაზე 

თავი IX 

ხშირად ალერგიულ რეაქციას იძლევა ანტიბიო- 

ტიკები (პენიცილინის ჯგუფის, ტეტრაციკლინი, 

სტრეპტომიცინი), სულფანილამიდური პრე- 

პარატები, ანალგეტიკები, იოდი, ბრომიდები, 

ტრანკვილიზატორები და სხვა. 

ლოკალიზაცია 

პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციის 

მიხედვით პირის ღრუში განირჩევა ალერგიული 
გინგივიტი, გლოსიტი, პალატინიტი, სტომატიტი, 

ჰეილიტი. ალერგიული რეაქციის გამოხატულება 

პირის ღრუში შეიძლება იყოს: კატარული ან კატა- 
რულ-ჰემორაგიული, ეროზიული და წყლულოვან- 

ნეკროზული. 

ფორმები 

წამლისმიერი ალერგიული სტომატიტები, 

თავის მხრივ, იყოფა: 

· კატარულ, 
· კატარულ-ჰემორაგიულ, 

· ეროზიულ, 
· ეროზიულ-ნეკროზულ ფორმებად. 

პირის ღრუში შეიძლება განვითარდეს – ღრძი- 

ლების მედიკამენტური ჰიპერტროფია, მედიკამენ- 

ტური წყლულოვანი სტომატიტი, ერითემა, მელა- 
ნომა (პიგმენტაცია) და წამლისმიერი დისქრომია. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

პირის ღრუში წამლისმიერი ალერგიის გამომ- 

წვევი შეიძლება იყოს: ამალგამის ბჟენის არსებობა, 

პროთეზი, სხვადასხვა მეტალისგან დამზადებული 
გვირგვინი, აკრილის პლასტმასა, კოსმეტიკური და 

ჰიგიენური საშუალებები, ნებისმიერი სამკურნალ- 

წამლო საშუალების პერორალურად მილება და ა.შ. 

სუბიექტური მონაცემები 

კატარული და კატარულ-ჰემორაგიუ- 
ლ ი სტომატიტების დროს პაციენტი უჩივის: 

პირის ღრუს წვას, 

· ქავილს, 

· სიმშრალეს, 
უმნიშვნელო ტკივილს საკვების მიღებისას. 

ეროზიული ფორმის დროს აღინიშნება: 

· მტკივნეული ეროზიები, 

· მეტყველებისა და საკვების მიღების გაძნელება. 

წყლულოვან-ნეკროზული მედიკამენ- 
ტური სტომატიტის დროს პაციენტი უჩივის: 

· ძლიერ ტკივილს პირის გაღებისას, ყლაპვისას, 

მეტყველების დროს, 
· მაღალ ტემპერატურას.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ალერგიული დაავადებების დროს 1806! 

ობიექტური მონაცემები 

მედიკამენტური ალერგიის დროს პრეპარა- 

ტის მიღებიდან რამდენიმე საათის შემდეგ ლორ- 

წოვანზე ჩნდება ერითემატოზული ლაქები. მათ 

ცენტრში შეიძლება გაჩნდეს მცირე ზომის ბუშ- 

ტუკი სეროზული შიგთავსით, რომელიც შემდგომ 
ეროზიად იქცევა. 

პრეპარატის განმეორებითი მიღება იწვევს 

რეციდივის განვითარებას პირის ღრუში. 

კატარული და კატარულ-ჰემორა- 

გიული სტომატიტის (გინგივიტის, გლოსიტის) 

დროს ლორწოვანი გარსი წითელია, მცირედ 

შეშუპებული (სურ. 140). მისი მთლიანობა არ არის 
დარლვეული. გლოსიტის დროს ენის გვერდითი 

კიდეები შეშუპებული და ჰიპერემიულია. ენასა და 

ლოყის ლორწოვანზე (კბილების შეთანასოვრების 

ხაზზე) აღინიშნება კბილების ანაბეჭდები. ენის 

საგემოვნო დვრილები ჰიპერტროფული ან ატრო- 

ფიულია (გაკრიალებული ენა). შესაძლებელია 

ჰემორაგიული გამონაყარი და ენანთემები მაგარ 

და რბილ სასაზე. პაციენტების ზოგადი მდგო- 

მარეობა, როგორც წესი, დამაკმაყოფილებელია. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ეროზიული 

დაზიანებისას აღინიშნება ტუჩების, ლოყების, ენის 
გვერდითი კიდეების, მაგარი სასის ლორწოვანის 

მთლიანობის დარღვევა. ეროზიები სხვადასხვა 

ზომისაა. ისინი ზოგჯერ ერთდებიან, იფარებიან 

ფიბრინოზული ნადებით. ენა შეიძლება იყოს შელე- 

სილი და შეშუპებული. კბილთაშორის დვრილები – 
შეშუპებული, შეწითლებული და შეხებისას ადვილად 
სისხლმდენი. ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლები – 

გადიდებული და მტკივნეული. პაციენტის ზოგადი 

მდგომარეობა დარღვეულია, აღინიშნება – ტემ- 

პერატურის მომატება, სისუსტე, მადის დაქვეითება. 

წყლულოვან-ნეკროზული მედიკამენ- 
ტური სტომატიტის დროს მაგარ სასაზე, ენაზე, 

ლოყის ლორწოვანზე აღინიშნება ნეკროზული, 

მონაცრისფრო-თეთრი ფერის ნადებით დაფარული 

წყლულები (სურ. 141). დაავადება ზოგჯერ იღებს 

დიფუზურ ხასიათს. პროცესში ჩაითრევა – სასის 

ნუშურები, ხახის უკანა კედელი და მთელი კუჭ- 

ნაწლავის ტრაქტი. პაციენტის ზოგადი მდგომარეო- 

ბა მძიმეა. აღინიშნება სხეულის ტემპერატურის 

მომატება, საერთო სისუსტე, მადის დაქვეითება. 

დიაგნოსტიკა 

წამლისმიერი ალერგიის დიაგნოსტიკა ემყარება 

  

ა) დაზიანება ტუჩებზე 

  

  

ბ) დაზიანება ცუჩებზე 

  

  
სურ, 140, წამლისმიერი გინგივო-სტომატიტი მიკოსტატინზე. 

კატარულ-პემორაგიული ფორმა 

  
  

სურ. 141. წამლისმიერი გინგივო-სტომატიტი. ეროზიულ- 
წყლულოვანი ფორმა
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კლინიკურ და ლაბორატორიულ მონაცემებს. მნიშ- 

ვნელოვანია სრულფასოვანი ანამნეზი – როდის 

მოხდა პირის ღრუს ახალი ჰიგიენური საშუალე- 

ბების (კბილის პასტა, ჟელე) გამოყენება, რა სამ- 

კურნალწამლო პრეპარატები მიიღო პაციენტმა 

ბოლო 5-7 დღის განმავლობაში. სისხლის კლინი- 

კურ ანალიზში წამლისმიერი ალერგიის დროს 

აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი, ეოზინო- 

ფილია (ზოგ შემთხვევაში), ედს-ის მომატება. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

კატარული დაკატარულ-ჰემორაგიუ- 

ლი ალერგიული დაზიანებები დიფერენცირდება 

მსგავს მდგომარეობებთან, რომელიც წარმოიქმ- 

ნება: 

· კუჭ-ნანლავის ტრაქტის დაავადებების, 

· ჰიპო- და ავიტამინოზების, 

· ენდოკრინული დაზიანებების, 

· სისხლის დაავადებების, 

· სოკოვანი დაავადებების დროს. 
ეროზიული დაზიანებები დიფერენცირდება: 

ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 
> 

თან, 

პემფიგუსთან, 

მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან. 

წყლულოვან-ნეკროზული წამლისმიერი 

სტომატიტები უნდა დიფერენცირდეს: 
+ ვენსანის ნყლულოვან-ნეკროზულ სტომატიტთან, 

· პირის ღრუს სპეციფიკური დაზიანებებისგან 

სიფილისის და ტუბერკულოზის დროს, 

· ტროფიკულ ნყლულთან, 
სისხლის დაავადებების გამოვლინებასთან 

პირის ღრუში. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება სისხლძარღვების გაფართოება, 

უმნიშვნელო ინფილტრაცია, უმეტესად ლიმფო- 
ციტებით. 

მკურნალობა 

ადგილობრივი 

· საჭიროებისას ლორწოვანი გარსის გაუტკივა- 

რება: ბენზოკაინის 4%-იან ჟელე, ლიდოკაინის 

10-20%-იანი აეროზოლი, ლიგნოკაინის ჟელე, 

დიპლენ დენტას ლიდოკაინით გაჟღენთილი 

ფირფიტები და სხვა; 
- ლორწოვანის დამუშავება სუსტი ანტისეპტიკე- 

ბით: 0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი 

თავი IX 

  

ა) დაზიანება ზედა ტუჩზე 

  

  
  

სურ. I4-. ნამლისმიერი ალერგია არასტეროიდულ პრეაპა- 

რატზე 

    სურ. 141. კონტაქტური ალერგიული ჰეილიტი



პირის რუს ორწოჭანი ბარსის ცვლილებები აღერგიული დაამადებების დროს 

იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 

1%-იანი მეთილენის ლურჯის წყალხსნარი, 
0,25%-იან ჰიდროპერიტის ხსნარი, 0,025%-იანი 

ეტაკრიდინი, 0,025%-იანი დეკამეტოქსინის 

წყალხსნარი, 0,1%-იანი სანგვირიტრინის ლინი- 

მენტი და სხვა; 
ეროზიებისა და წყლულების ზედაპირიდან 

ნეკროზული მასების მოსაშორებლად საჭიროა 
მათი დამუშავება პროტეოლიზური ფერმენტე- 
ბით: ტრიფსინი, ქიმოტრიფსინი, ქიმოპსინი, 

დეზოქსირიბონუკლეაზა, ტერილიტინი, კარი- 
პაზინი და სხვა; 

რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმულირე- 
ბელი თერაპია: სოლკოსერილის დენტალური 

ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკო- 

სერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, MV58 005, 

VCმ 0110, აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, 
ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და წ ვიტამინები, 

ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, ოლაზოლი, დიბუ- 
ნოლი და სხვა; 

ადგილობრივი იმუნიტეტის ამამაღლებელი 
თერაპია: იმუდონი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

4-ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯგერ, ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ (10-14 დღე); 
ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ზოგადი მკურნალობა 

მადესენსიბილიზებელი თერაპია: პიპოლფენი – 
0,025 გ 2-3-ჯერ დღეში; დიაზოლინი, სუპრას- 

ტინი, ტავეგილი, ფენკაროლი – 1 აბი 2-3-ჯერ 
დღეში; კლარიტინი, ალერფასტი, ერიუსი – 1 

აბი ერთხელ დღეში; ტელფასტი – | აბი 2 ჯერ 

დღეში; სემპრექსი 1 აბი 3–ჯერ დღეში და სხვა; 
არასპეციფიკური ჰიპომასენსიბილიზებელი 
თერაპია – კალციუმის პრეპარატებით: კალ–- 

ციუმის ქლორიდი, გლიცეროფოსფატი, გლუ- 
კონატი და სხვა; 
საჭიროების შემთხვევაში დეზინტოქსიკაციი- 

სათვის 0,9%-იანი ნატრიუმის ჰიპოქლორიდის, 
რინგერის, 5%-იანი გლუკოზის ხსნარის და სხვა 

გადასხმა; 
მძიმე შემთხვევებში კორტიკოსტეროიდუ- 

ლი პრეპარატების (პრედნიზოლონი 30-80 მგ, 

დექსამეტაზონი 4-6 მგ, ტრიამცილონონი 10-12 

მგ) გამოყენება მიღებული სქემებით; 
დიეტოთერაპია მიმართული უნდა იყოს 

ალერგიული რეაქციის დათრგუნვისაკენ. ამ 
მიზნით ინიშნება დიდი რაოდენობით ტუტოვანი 

სასმელი, C ვიტამინით მდიდარი წვენები, ბოსტ- 

ნეულის კერძები. პაციენტებს ეკრძალებათ 
მწარე, ცხარე, ნიგვზიანი საკვებისა და ციტრუ- 

სის, სპირტიანი სასმელის მიღება. 
პროფილაქტიკა 
მედიკამენტური ალერგიის პროფილაქტიკა, 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება |! სმ- 
ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის 
სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 
წმ დროით |! სმ-ის მანძილზე. პროცედურები 

კეთდება ყოველდლე ან დღეგამოშვებით, 5-7 
სეანსი; 

უპირველესად, გულისხმობს სხვადასხვა პრე- 
პარატზე დაწვრილებითი ალერგიული ანამნეზის 

შეკრებას (განსაკუთრებით – ანტიბიოტიკები და 
სულფანილამიდები). იმ პირებთან მიმართებით, 

ვისაც წარსულში აღენიშნებოდა ალერგიული 
რეაქცია, ექიმმა განსაკუთრებული სიფრთხილე 

უნდა გამოიჩინოს ახალი სამკურნალწამლო ნივ- 
" ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია თიერების დანიშვნისას. 

(89CI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ პროგნოზი 
Mმვ2ი – იCI, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, ადეკვატური მკურნალობის შემდეგ – კეთილ- 
ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და საიმედოა. 
სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით.
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ქრონიკული მორეციდივე 

აფთოზჯური სტომატიტი 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 

ტიტი (5100”ი8VIII5 მ0MI0§3 CM1I0ი1C2 ICCI9IV8). მორეცი– 

დივე კეთილთვისებიანი აფთები, ტიპური აფთები, 

ქრონიკული მორეციდივე აფთები, C8%L:C- §0105. 

აუტოიმუნური ინფექციურ-ალერგიული დაა- 

ვადებაა. იგი ხასიათდება აფთების რეციდიული 
გამონაყარით პირის ღრუში, ხანგრძლივი მიმდი- 

ნარეობითა და პერიოდული გამწვავებებით. 
რეციდიული აფთები (MI12.00), დაავადებების საერ- 

თაშორისო კლასიფიკაციით (IC 6-10). მიეკუთვნება XI 

კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადე- 

ბები“) და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე 

ჯირკვლების, ყბების დაავადებები". 

გავრცელება 
პირის ღრუს ლორნოვანი გარსის ერთ-ერთი 

მეტად გავრცელებული დაავადებაა. მისი შეხ- 

ვედრის სიხშირე 10-40%-ია სხვადასხვა ასაკის 
მოსახლეობაში. ბოლო ათი წლის მანძილზე აღი- 

ნიშნება დაავადებულ პირთა რიცხვის ზრდის 

ტენდენცია, განსაკუთრებით მისი მძიმე ფორმის. 
ლოკალიზაცია 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 

ტიტი პირის ღრუში, როგორც წესი, ლოკალიზდება 

ლოყის ლორნოვანზე, ტუჩებზე, ენის წვერსა და 

გვერდებზე, თუმცა, მისი განვითარება პირის 

ლრუს ლორნოვანის ნებისმიერ უბანზეა შესაძლე- 

ბელი, გარდა მაგარი სასისა და მიმაგრებული 

ღრძილებისა. 

ფორმები 

სიმძიმის მიხედვით განირჩევა: 

· მსუბუქი, 
· საძუალო, 

+ მძიმე ფორმა. 

ასეთი დაყოფა ხორციელდება აფთების გაჩენის 

პერიოდულობის (სიხშირის) მიხედვით: მსუბუქი 
ფორმის დროს დაზიანება ჩნდება წელიწადში 
ერთხელ ან უფრო იშვიათად, საშუალო სიმძიმი- 

სას – 6 თვეში ერთხელ, მძიმე ფორმის დროს – 3 

თვეში ერთხელ და უფრო ხშირად. 
კლინიკური მიმდინარეობისა და მორფოლო- 

გიური ტიპების მიხედვით განირჩევა სხვადასხვა 

ფორმის ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური 

თავი IX 

სტომატიტი: 
" ფიბრინოზული, 

·“ ნეკროზული, 
· გლანდულური, 
· ნაწიბუროვანი, 

· მადეფორმირებელი. 

კლინიკური სურათის მიხედვით განირჩევა დაა- 

ვადების შემდეგი ფორმები: 
· მსუბუქი, 

· მძიმე (ლრმა, მორეციდივე, ნაწიბუროვანი 
აფთები). 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 
ტიტი ინფექციურ-ალერგიული დაავადებაა ანუ 

იგი არის ორგანიზმის ალერგიული რეაქცია რაიმე 

ინფექციაზე (ციტომეგალოვირუსის, ბაქტერიული 

ანტიგენებისადმი). დაავადების შესაძლო გამომ- 

წვევი ფაქტორებია: ადენოვირუსი, სტაფილოკოკი, 

კვებითი, მიკრობული, მედიკამენტური ალერგია, 
იმუნური (მათ შორის – აუტოიმუნური დარღვევე- 

ბი), კუჭ-ნაწლავის, განსაკუთრებით ღვიძლის 

დაავადებები, ნერვულ-ტროფიკული დარღვევები, 
სხვადასხვა მავნე ფაქტორის (ქრომის ნაერთები, 

ბენზინი, ფენოლი, კბილის საპროტეზო მასა- 
ლების) ზემოქმედება. ქრონიკული მორეციდივე 

აფთოზური სტომატიტი, ასევე, შეიძლება დაკავ- 

შირებული იყოს შიდსთან. 
დაავადების მაპროვოცირებელი ფაქტორი 

შეიძლება გახდეს: პირის ლრუს ლორწოვანის 

ტრავმა, სტრესი, გადაღლა, გადატანილი ვირუ- 

სული ინფექცია, მენსტრუაციის წინა პერიოდი და 

სხვა (იხ. ცხ, 6). 
სუბიექტური მონაცემები 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 

ტიტის დროს პაციენტები უჩივიან პირის ღრუში 

მტკივნეული აფთების არსებობას. დაავადების 

მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის დროს ზოგადი 

მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, მძიმე 
ფორმისას აღინიშნება: 

" მომატებული გაღიზიანებადობა, 

· ძილის დარღვევა, 

· მადის დაქვეითება (70% შემთხვევაში). 
ობიექტური მონაცემები 

აფთის წარმოშობის პროცესი იწყება პირის 
ღრუს ლორწოვანზე I სმ-მდე ზომის ჰიპერემი- 

ული, მკვეთრად შემოსაზღვრული, მტკივნეული,
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კვების პროდუქტები ნიგოზი, თხილი, შოკოლადი, პომიდორი, ციტრუსი, მწარე, ცხარე 

პროდუქტები, ალკოჰოლი, ყავა და სხვა. 

  

მექანიკური დაზიანებები კბილები ბასრი კიდეებით, თანკბილვისა და კბილთა დგომის ანომა- 
ლიებით გამოწვეული ლორწოვანის დაზიანებები, არასრულფასოვანი 

ორთოპედული და ორთოდონტული კონსტრუქციები, სტომატოლოგიური 

ინსტრუმენტებით ზეწოლა და სხვა. 

  

მენსტრუაცია 

  

სტრესი 

  

ასოცირებული დაავადებები     კანის დაავადება, წყლულოვანი კოლიტი, გლუტენომგრძნობიარე ენ- 
ტეროპათია, აივ-ინფექცია/შიდსი, 8,. ვიტამინის, ფოლიუმის მჟავისა და 

რკინის დეფიციტი, ციკლური ნეიტროპენია.   
  

მრგვალი ან ოვალური ფორმის ლაქის წარმოქ- 

მნით, რომელიც რამდენიმე საათის შემდეგ მსუ- 
ბუქად ამოიწევა ლორწოვანიდან. რამდენიმე 
საათში ვითარდება ეროზია, რომელიც იფარება 

მონაცისფრო-თეთრი ფიბრინოზული ნადებით. 
ამის შემდეგ ფიბრინოზულ-ნეკროზული კერა 

შემოისაზღვრება წვრილი ჰიპერემიული ყაეთ- 

ნით – ყალიბდება აფთა. აფთა ძალიან მტკივნეუ- 

ლია და პალპაციით რბილია. ფსკერზე შეიძლება 

შეიმჩნეოდეს მცირე ზომის ინფილტრატი, მის 
ირგვლივ ქსოვილების შეშუპება და ჰიპერემია. 

აფთა შესაძლებელია იყოს ერთეული ან მრავ- 

ლობითი. 2-4 დღის შემდეგ მას სცილდება ნეკრო- 

ზული მასები. 2-3 დღის შემდეგ კი აფთა განიცდის 

ეპითელიზაციას, თუმცა, რამდენიმე დღე მის 

ადგილზე ნარჩუნდება შეგუბებითი ჰიპერემია. 

მსუბუქი ფორმის დროსპირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე I ან 2 აფთა წარმოიქმნება (სურ. L44). 
დაავადება დასაწყისში სუსტად გამოხატული 
სიმპტომატიკით ხასიათდება და პაციენტისთვის 

შეუმჩნეველია. კლინიკურმა დაკვირვებებმა 

აჩვენა, რომ დაავადების საწყის ეტაპზე რამდენი- 
მე წლის განმავლობაში აფთოზური სტომატიტი 
ვლინდება მსუბუქი ფორმით. 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატი- 

ტისმძიმე ფორმა,ანუ მორეციდივე ღრმა 

ნაწიბუროვანი აფთები,იგივესეტო- 

ნის აფთები, ხასიათდება შემდეგი კლინიკური 
გამოვლინებებით: 

·“ პირის ღრუს ლორწოვანზე წარმოიქმნება ღრმა, 
კრატერის ფორმის, მკვეთრად მტკივნეული 

წყლულები, რომელთა ეპითელიზაციის ვადა 
25-35 დღეა, 

პირის ღრუს ლორწოვანზე ერთდროულად 

აღინიშება როგორც მცირე ზომის აფთები, 

ასევე დიდი ზომის წყლულები, 

ზოგიერთ პაციენტს აფთები უჩნდება ტალ- 

ლისებურად, რამდენიმე კვირის განმავლობაში. 
ისინი ცვლიან ერთმანეთს ან წარმოიშობიან 
ერთდროულად დიდი რაოდენობით, 

· დაავადება მწვავდება წელიწადში 5-6-ჯერ. 

  
  

სურ. 144. მსუბუქი ფორმის ქრონიკული მორეციდივე აფთო- 

ზური სტომატიტი. აფთა ზედა ტუჩზე
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 
ტიტის მძიმე ფორმის დროს პაციენტის ზოგადი 

მდგომარეობა მძიმეა: მათგან 22%-ს უყალიბდება 

ნევროზული სტატუსი, არცთუ იშვიათია რეგიო- 

ნული ლიმფადენიტი. დაავადებას არ ახასიათებს 

სეზონურობა. როგორც წესი, მწვავდება ყოველ- 
თვიურად და ზოგჯერ დაავადებას პერმანენტუ- 

ლი ხასიათიც აქვს. წყლულები ეპითელიზაციას 

განიცდის ნელა (I1,5-2 თვემდე) და შემდეგ რჩება 

ნაწიბური (სურ. 145). 

კლინიკური მიმდინარეობისა და მორფოლოგიუ- 

თავი IX 

რი ტიპების მიხედვით განარჩევენ სხვადასხვა 
ფორმის ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ 

სტომატიტს.ფიბრინოზული ფორმა წარმოიქმ- 
ნება მიკროცირკულაციის პირველადი დაზიანების 

ფონზე. პირის ღრუში ჩნდება ერთეული, ფიბრონო- 

ზული ნადებით დაფარული აფთები. ნადები ნარ- 

ჩუნდება 3-10 დღე. უმეტესად ფიბროზული აფთები 

ლოკალიზებულია ტუჩის ლორწოვანზე, ენის გვერ- 

დით კიდესა და გარდამავალ ნაოჭზე. ასეთი აფთები 

ხშირად კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების 

სიმპტომია პირის ლრუში (სურ. 146), 

  

ა) აფთა ზედა ტუჩის ლორნოვანზე ბ) აფთა ქვედა ტუჩზე 

   
   

  

  
  

სურ. 145. ცეცტონის აფთა 

  

ა) აფთა დაზიანება ლოყის ლორწოვანზე 

L %“ 
«#. თ>2323_ 

ბ) აფთა დაზიანება ენის ქვედა ზედაპირზე 

-.” 

“ა 
  

სურ, (46. ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი. ფიბროზული აფთა



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ალერგიული დაავადებების დროს 

დაავადების ნეკროზული ფორმა ხასიათ- 

დება აფთის ზედაპირზე ადვილად მოსაშორებელი 

ნეკროზული ნადების არსებობით (სურ. 147). იგი 

უმეტესად გვხვდება მძიმე სომატური დაავადე- 

ბების ფონზე (მათ შორისაა სისხლის დაავადე- 

ბები). აფთები ნაკლებ მტკივნეულია, პროცესი 

მიმდინარეობს მდორედ, დაზიანების ელემენტე- 

ბის ეპითელიზაცია 14-30 დღის შემდეგ ხდება. 

დაავადების ეს ფორმა ხშირად თან ახლავს შიდსს. 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატი- 

ტის გლანდულური ფორმა ხასიათდება მცირე 

სანერწყვე ჯირკვლების გამომტანი სადინრების 

დაზიანებით და მათი ფუნქციური აქტივობის 

დაქვეითებით. დაზიანების ელემენტი უმეტესად 

ლოკალიზებულია პირის ღრუს ფსკერზე, ლოყისა 

და ტუჩების ლორწოვანზე, რბილ სასაზე, ენის 

დისტალურ ზედაპირზე. აფთები ერთეული ან 

მრავლობითია, მკვეთრად მტკივნეული, პერი- 

ფერიაზე აღინიშნება ჰიპერემია (სურ. 148). მაპრო- 

ვოცირებელ ფაქტორებად შეიძლება იქცეს – 
გადაცივება, რესპირატორული ინფექციები, 

სტრესი. ეპითელიზაცია, როგორც წესი, დგება 

7-20 დღეში. 

დაავადების ნაწიბუროვანი (სურ. 149) 

დამადეფორმირებელი (სურ. 150) ფორმე- 

ბი გაცილებით მძიმეა. პაციენტებს აღენიშნე- 

ბათ ერთეული, ღრმა, მტკივნეული წყლულები. 

ეპითელიზაცია დგება 1-2 თვის შემდეგ, რის შემ- 
დეგაც ლორწოვანზე რჩება ნაწიბური. შესაძლე- 

ბელია ჩამოყალიბდეს მიკროსტომა (სურ. 151). 

ეს ფორმები უმეტესად გვხვდება ახალგაზრდა 

ასაკში, წყლულების ზომა ვარირებს I-6 სმ დია- 

მეტრის ფარგლებში. 
დიაგნოსტიკა 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატი- 

ტის დიაგნოსტიკა ხდება კლინიკური მონაცემებისა 

და სრულფასოვანი ანამნეზის საფუძველზე. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

მსუბუქი ფორმის ქრონიკული მორეციდივე 

აფთოზური სტომატიტის დიფერენცირდება უნდა 

მოვახდინოთ: 

· ტრავმულ წყლულთან, 
· ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· სიფილისთან. 

მძიმე ფორმის ქრონიკული მორეციდივე 

აფთოზური სტომატიტი დიფერენცირდება შემ- 
დეგ დაავადებებთან: 

  
    

  
სურ. I+7. ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი. 

ნეკროზული აფთები ქვედა ტუჩის შიგნითა ზედაპირზე 

  

  

სურ. 145. ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი. 

გლანდულური აფთები



თავი IX 

ბ) აფთა ქვედა ტუჩის ლორწოვანზე 

  

  
  

ხურ. 150. ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი. 
მადეფორმირებელი აფთა ლოყის ლორწოვანზე 

· ტრავმული ეროზია, 

“ ტრავმული წყლული, 
· ქრონიკული მორეციდივე ჰერპესული სტომა- 

ტიტი, 

ბეხჩეტის სინდრომი, 

გენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტი, 

სიფილისური წყლული, 
ტუბერკულოზური წყლული, 
გაავთვისებიანებული წყლული. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ღრმა ფიბრინოზურ-ნეკროზული 

ანთება, რომელსაც თან ახლავს სისხლძარღვების 

გაფართოება, პერივგასკულარული ინფილტრაცია, 

ეპითელიუმის ნეკროზი. 

სურ. 151. მიკროსტომა, ჩამოყალიბებული ქრონიკული მორე- 
ციდივე აფთოზური სტომატიტის შედეგად 

მკურნალობა 

დაავადების მკურნალობაში მეტად მნიშ- 

ვნელოვანია ეტიოლოგიური ფაქტორის დადგენა 
(ალერგია, ინფექცია, ორგანიზმის იმუნიტეტის 

დაქვეითება). ზოგადი მკურნალობა გულისხმობს 

გამომწვევი მიზეზის მოხსნასა და რემისიების 

გახანგრძლივებას. ამ მიზნის მისაღწევად ტარდება 
თანამიმდევრული, კლინიკურ-იმუნოლოგიური 

გამოკვლევები, საჭიროების შემთხვევაში, აუცილე- 
ბელია სხვა დარგის სპეციალისტის (თერაპევტი, 

გასტროენტეროლოგი, ოტორინოლარინგოლოგი, 

ენდოკრინოლოგი და სხვ.) კონსულტაცია. 

მკურნალობის დაწყებამდე მნიშვნელოვანია 
გამოვლენილ იქნას ქრონიკული ინფექციის კერე-



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ალერგიული დაავადებების დროს 

ბი ორგანიზმში და მოხდეს მათი სანაცია. ასევე 
აუცილებელია კვების კორექცია – გამაღიზიანე- 

ბელი საკვების ამოღება მენიუდან. 

ადგილობრივი მკურნალობა მოიცავს: 

ლორწოვანის გამაუტკივარებელი საშუალე- 

ბების გამოყენებას: ბენზოკაინის 4%-იანი 

ჟელე, ლიდოკაინის 10-20%-იანი აეროზოლი, 

ლიგნოკაინის ჟელე, დიპლენ დენტას ლიდო- 

კაინით გაჟღენთილი ფირფიტები და სხვა; 

სუსტი ანტისეპტიკებით: 0,06%-იანი ქლორჰექ- 

სიდინი, I%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალ- 
ბადის ზეჟანგი, I%-იანი მეთილენის ლურჯის 

წყალხსნარი, 0,25%-იანი ჰიდროპერიტის ხსნა- 

რი, 0,025%-იანი ეტაკრიდინი, 0,025%-იანი 

დეკამეტოქსინის წყალხსნარი, 0,1%-იანი სანგ- 

ვირიტრინის ლინიმენტი და სხვა ლორწოვანის 

დამუშავებას, ასევე, „ჟანგბადოვანი მეთოდის“ 
ჩატარებას; 

აფთების ზედაპირის ნეკროზული ნადებისაგან 
გასასუფთავებლად მათ დამუშავებას პროტეო- 

ლიზური ფერმენტებით: ტრიფსინი, ქიმოტრიფ- 

სინი, ქიმოპსინი, დეზოქსირიბონუკლეაზა, 

ტერილიტინი, კარიპაზინი და სხვა; 
რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმული- 

რებელ თერაპიას: სოლკოსერილის დენტა- 

ლური ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას 

სოლკოსერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, 

V6მ 0115, VCმ 0110, აქტოვეგინის 20%-იანი თვა- 
ლის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და 

C ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 

პირის ღრუს ადგილობრივი, არასპეციფიკური 

რეაქტიულობის ასამაღლებლად: 

· ადგილობრივი იმუნომოდულატორები: 
ლიზობაქტი – 2 აბი 4-ჯერ დღეში და იმუდო- 

ნი – 6-8 აბი დღე-ღამეში 10-14 დღის განმავ- 

ლობაში საწუწნად; 
· ბიოგენური სტიმულატორები: ალოე, მინი- 

სებრი სხეული; 

· ინტერფერონის ინდუქტორები: პოლუდანი, 
ციკლოფერონი, დიბაზოლი. 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLIL) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება ! სმ-ის 

მანძილზე I სმ' ფართზე. მაღალი სიხშირის ლაზ- 
ერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრძით, 

25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით | სმ- 
ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება ყოველ- 

დღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(გ–0I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mჩ220 – –01, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადად პაციენტებს ენიშნება: 
ჰიპომასენსიბილიზირებელი საშუალებები: 

პიპოლფენი – 0,025 გ 2-3-ჯერ დღეში; დიაზო- 

ლინი, სუპრასტინი, ტავეგილი, ფენკაროლი – ! 

აბი 2-3-ჯერ დღეში; კლარიტინი, ალერფასტი, 

ერიუსი – | აბი ერთხელ დღეში; ტელფასტი – 1! 

აბი 2 ჯერ დღეში; სემპრექსი I აბი 3-ჯერ დღეში 

და სხვა; 

· ზოგადგამამაგრებელი და ჰიპოსენსიბილიზა- 

ციური ეფექტისთვის – კალციუმის შემცვე- 
ლი პრეპარატები: კალციუმის გლუკონატი, 

კალციუმის გლიცეროფოსფატი, კალციუმის 

ლაქტატი – 0,5გ 3-ჯერ დღეში | თვე და სხვა; 
· ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 

· იმუნიტეტის ასამაღლებლად – ინტერფერონის 

ინდუქტორები: პოლუდანი, ციკლოფერონი, 

დიბაზოლი. 

პაციენტის ორგანიზმში მარტივი ჰერპესის 

ვირუსის ან ციტომეგალოვირუსის გამოვლენის 
შემთხვევაში, ან სისხლში ამ ვირუსებისადმი ანტი- 

სხეულების მაღალი ტიტრის შემთხვევაში ინიშ- 

ნება ანტივირუსული პრეპარატები (იხ. ვირუსული 
სტომატიტების მკურნალობა, გვ. 159). 

პროფილაქტიკა 

აუცილებელია ალერგენებთან (ციტრუსი, 

ნიგოზი, თხილი და სხვა) კონტაქტის შეწყვეტა, 
ქრონიკული ინფექციის კერებისა და ზოგადი ფონუ- 

რი დაავადებების გამოვლენა და მკურნალობა.
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პროგნოზი 

დროული მკურნალობის შემთხვევაში კეთილ- 

საიმედოა. 
ეს მნიშვნელოვანია! 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 

ტიტი ხშირი რეციდივით შეიძლება დაკავშირე- 

ბული იყოს შიდსთან. 

ბეხჩეტის სინდრომი 

ბეხჩეტის სინდრომი (5ჯიძლ–ითსთ 86%CCI) სტო- 
მატო-ოფთალმო-გენიტალური სინდრომია, 

რომელიც პირველად თურქმა დერმატოლოგმა 

ბეხჩეტმა აღწერა 1937 წელს. 

ბეხჩეტის დაავადება (M35.2), დაავადებების საერ- 

თამზორისო კლასიფიკაციით (0Cჩ-10), მიეკუთვნება XIII 

კლასს („ძვალ-კუნთოვანი სისტემისა და შემაერთებელი 

ქსოვილის დაავადება“) და შედის ბლოკში „შემაერთე- 

ბელი ქსოვილის სისტემური დაზიანება”. 

გავრცელება 
ავადდებიან 20-30 წლის ასაკის ორივე სქესის 

პირები, უმეტესად იაპონიის, კურილიის კუნძულე- 

ბისა და ხმელთაშუა ზღვის აუზის მცხოვრებლები. 

ლოკალიზაცია 

ბეხჩეტის სინდრომისათვის დამახასიათებე- 

ლია: პირის ღრუს ლორწოვანის, გენიტალიების, 

თვალისა და კანის დაზიანებები. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

აუტოიმუნური ან ინფექციურ-ალერგიული 

ქრონიკული, მულტისისტემური, მორეციდივე 
დააგადებაა. ზოგიერთი ავტორი მას მიაკუთვნებს 

სისტემურ ვასკულიტებს. მიმდინარეობს გენეტი- 

კური განნყობის ფონზე. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 

" პირის ღრუში მტკივნეული აფთების არსებობას, 
· ტკივილს გენიტალიების მიდამოში, 

· სინათლის შიშს, 

· მხედველობის პროგრესულ დაქვეითებას, 

· პიოდერმულ, კვანძოვან გამონაყარს კანზე. 

თავი IX 

ობიექტური მონაცემები 

ბეხჩეტის სინდრომს ახასიათებს ტრიადა: 
პირის ღრუს ლორწოვანზე მცირე ან დიდი 

ზომის, ჰერპესის ტიპის ან ატიპიური აფთები 

(წარმოადგენს ადრეულ და ხშირ სიმპტომს, 

შესაძლებელია დაავადების პირველადი გამოვ- 

ლინება), 
» გენიტალიებზე წყლულების არსებობა, კანისა 

და სახსრების დაზიანებები (პაპულები, პუს- 

ტულები, კვანძუკები, კვანძოვანი ერითემა, 

ფოლიკულიტი, წყლულები), 
+ თვალის დაავადებები: ირიტი, ირიდოციკლიტი, 

რომელმაც საბოლოოდ სიბრმავე შეიძლება 

გამოიწვიოს (გვხვდება შემთხვევათა 70-85%-ში). 
შესაძლებელია კანის დაზიანებაც. 

დაავადება, როგორც წესი, იწყება ზოგადი სისუს- 

ტით, შემცივნებით. ახასიათებს მიალგია. 
პირის ღრუში აღინიშნება 10 მმ-დე დიამეტრის 

მქონე აფთები, გარშემორტყმული ანთებადი, 

ალისფერ-წითელი სარტყლით. აფთები დაფარუ- 

ლია მოყვითალო-ფიბრინოზული ნადებით (სურ. 

152). შუშდება ნაწიბურის გარეშე. კანზე – პიო- 

დერმული, კვანძოვანი გამონაყარი. 50% შემთხ- 

ვევაში ავადმყოფებს აღენიშნებათ მონო- ან ოლი- 
გოართრიტი, 10-30% შემთხვევაში – მენინგოენცი- 

ფალიტის ტიპის ნერვული სისტემის დაზიანება, 

რასაც თან ახლავს თავის ტკვილი, მაღალი ტემ- 

პერატურა, პარესთეზია და ზოგჯერ – დამბლა. 
დიაგნოსტიკა 

დაავადების დიაგნოსტიკა ხდება კლინიკური 
მონაცემების საფუძველზე და მისი ობიექტური 

დადასტურებაა სისხლში სპეციფიკური ანტი- 

გენის 8,.-ის არსებობა. საგულისხმოა, რომ ამ 
დაავადების დროს ორგანიზმში ანთების პრო- 

ცესის აქტიურობის გამომხატველი ძირითადი 

ლაბორატორიული მონაცემები (ლეიკოციტების 

რაოდენობა, ედს-ი, ფიბრინოგენისა და იმუნო- 

გლობულინების დონე, C – რეაქტიული ცილა), 
მძიმე შემთხვევაშიც კი, უცვლელია. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ბეხჩტის სინდრომის დიფერენციალური დიაგ- 
ნოსტიკა ტარდება: 
· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· მარტივ ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან,



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ალერგიული დაავადებების დროს 

  

ა) ტუჩის და ენის ზურგი ბ) თვალები 

  

  

სურ. 1 52, ბეხნჩეტის სინდრომი. პირის ღრუს ლორნოვანის, ტუჩის წითელი ყაეთნის და თვალების დაზიანება 

· სტივენ-ჯონსონის სინდრომთან, 

· პემფიგუსთან, 

· სისტემურ წითელ მგლურასთან, 

· კრონის დაავადებასთან, 

· ფილტეების სარკოიდოზთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ეპითელიუმის რღვევა, ნეიტრო- 

ფილების, მონოციტების, ლიმფოციტების ინფილ- 

ტრაცია. 

მკურნალობა 

ბეხჩეტის სინდრომის მკურნალობაში უნდა 

მონაწილეობდეს ექიმთა ჯგუფი: პირის ღრუს 

ლორწოვანის დაავადებათა სპეციალისტი, 

ოფთალმოლოგი, დერმატოლოგი, გინეკოლოგი, 

რევმატოლოგი. 

ადგილობრივი 

· საჭიროების შემთხვევაში ლორწოვანის გამაუტ- 

კივარებელი საშუალებების: ბენზოკაინის 
4%-იანი ჟელე, ლიდოკაინის 10-20%-იანი აერო- 

ზოლი, ლიგნოკაინის ჟელე, დიპლენ დენტას 
ლიდოკაინით გაჟღენთილი ფირფიტები, 5%-იანი 

აფტაზოლის (ამლეკსანუკსის) პასტა და სხვა 
გამოყენება; 

· სუსტი ანტისეპტიკებით: 0,06%-იანი ქლორჰექ- 

სიდინი, 1%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალ- 

ბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურჯის 

წყალხსნარი, 0,25%-იანი ჰიდროპერიტის ხსნარი, 

0,025%-იანი ეტაკრიდინი, 0,025%-იანი დეკამე- 

ტოქსინის წყალხსნარი, 0,1%-იანი სანგვირიტ- 

რინის ლინიმენტი და სხვა – ლორწოვანის 

დამუშავება; 

ეროზიებზე ნეკროზული მასების მოსაშორებ- 

ლად პროტეოლიზური ფერმენტებით: ტრიფ- 
სინი, ქიმოტრიფსინი, ქიმოპსინი, დეზოქსირი- 

ბონუკლეაზა, ტერილიტინი, კარიპაზინი და 

სხვა მათ დამუშავებას; 
რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმულირე- 

ბელი პრეპარატების: სოლკოსერილის დენ- 

ტალური ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას 

სოლკოსერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, 

VC6მ 0110, V6მ 0115, აქტოვეგინის 20%-იანი თვა- 
ლის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და 

ს ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა აპლიკაცია; 

კორტიკოსტეროიდული მალამოების: პრედნი- 

ზოლონი, ჰიდროკორტიზონი, პოლკორტოლო- 

ნი, კლოვეიტი, გიოქსიზონი და სხვა აპლიკაცია; 

პირის ღრუს ადგილობრივი, არასპეციფიკური 

რეაქტიულობის ასამაღლებლად: ლიზობაქტი – 
2 აბი 4-ჯერ დღეში და იმუდონი – 6-8 აბი დღე- 
ღამეში 10-14 დღის განმავლობაში; 

ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზ- 

ერული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 
ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 
ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის
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ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 
ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 
ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(32იLსI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 
Mჯ:მჩე20 – LI, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 
სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

ნთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 

ზოგადი მკურნალობა გულისხმობს კორ- 

ტიკოსტეროიდების (პრედნიზოლონი, დექსამ- 

ეტაზონი), იმუნოსუპრესორების, ანტიჰისტა- 

მინური და დეზინტოქსიკაციის საშუალებების 

შესაბამისი სქემით დანიშვნას: კოლხიცინი 0,5-2 

მგ, დაპსონი – 100 მგ, ტალიდომიდი 50-200 მგ, პენ- 
ტოქსიფილინი – 800 მგ, ციკლოსპორინი – 2-3 მგ/ 

კგ ნონაზე, ციკლოფოსფამიდი – 1-2 მგ/კგ წონაზე 
დღე-ღამეში, ინტერფერონი. 

პროგნოზი 

დროული მკურნალობის შემთხვევაში სასიკე- 

თოა. 

შეგრენის სინღრომი 

მშეგრენის სინდრომი (5Vიძიითა)ოთ 5)0ფ-6ი) ქრო– 
ნიკული აუტოიმუნური დაავადებაა, ხასიათდება 

გარე სეკრეციის ჯირკვლების (საცრემლე, სანერ- 

წყვე) უკმარისობით. 

შეგრენის სინდრომი, სიმშრალის სინდრომი 

(M35.0X), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(1C0-10), მიეკუთვნება XIII კლასს („ძვალ-კუნთოვანი 

სისტემისა და შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები“) 

და შედის ბლოკში „შემაერთებელი ქსოვილის სისტემური 

დაზიანება“. 

თავი IX 

ფორმები 

განარჩევენ დაავადების ორ ფორმას: 

· პირველადი, როდესაც დაავადება ვლინდება 
იზოლირებულად; 

· მეორეული, როდესაც დაავადება შეჯვარე- 

ბულია კოლაგენოზებთან, მაგალითად: რევმა- 
ტოიდულ ართრიტთან, სისტემურ სკლეროდერ- 

მიასთან, პოლიმიოზიტთან, თირეოიდიცტთან, 

ბილიარულ ციროზთან, ვასკულიტთან და სხვა. 
ლოკალიზაცია 

დაავადება უმეტესად ქალებში გვხვდება 
(შეფარდება მამაკაცებთან 1:9) 40-50 წლის ასაკში, 
მენოპაუზის შემდეგ. 

ზიანდება პირის ღრუს, თვალისა და გენიტა- 

ლიების ლორწოვანი. მძიმე შემთხვევაში – სასუნ- 
თქი გზები და კანის საფარი. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია ბოლომდე არ არის ცნობილი. 

მნიშვნელოვანი როლი დაავადების განვითარე- 

ბაში ენიჭება ინფექციურ-ალერგიულ ფაქტორს, 
ენდოკრინულ დაავადებებს, ვიტამინის ცვლის 

დარღვევასა და მემკვიდრულ განწყობას; ბოლო 

მონაცემებით, მას აქვს აუტოიმუნური წარმოშობა. 

სუბიექტური მონაცემები 

დასაწყისში პაციენტი უჩივის ნერწყვის სიბლან- 

ტის მომატებას და მისი რაოდენობის შემცირებას. 
ჩივილები მძიმდება დაავადების დამძიმებასთან 

ერთად: ჰიპოსალივაციის მომატებასთან ერთად 

პაციენტები უჩივიან პირის ლრუს შემაწუხე- 

ბელ სიმშრალეს, ნახეთქებს ტუჩის კუთხეებ- 

ში, მტკივნეულობას მეტყველების და საკვების 

მიღების დროს. ზემოთ აღნიშნულ ჩივილებს 
ემატება თვალის სიმშრალე. 

ობიექტური მონაცემები 

პაციენტებს აღენიშნებათ ჰიპოსალივაცია, 

რომელიც, თავის მხრივ, იწვევს ცვლილებებს 

პირის ღრუს ლორწოვანზე: ენის ჰიპერემიას, 

წვას და მისი ძაფისებრი დვრილების ატროფიას. 

პირის ღრუ ალისფერი წითელია (სურ. 153 და 154). 

ატროფიული ცვლილებები, ასევე, აღინიშნება 

ზედა სასუნთქ გზებშიც: მშრალი ტრაქეობრონ- 

ქიტი, რინიტი. ზემოთ აღნიშნულ ცვლილებებს 

თან სდევს გემოვნების შეგრძნების დაქვეითება. 

დაავადების დამძიმებასთან ერთად, ჰიპოსა- 
ლივაცია ძლიერდება, პირის ღრუს ლორწოვანი 

მშრალია, აღინიშნება ნახეთქები ტუჩის კუთხეებ-
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სურ. 151. შეგრენის სინდრომი: ატროფიული გლოსიტი 

ში. პაციენტებს აქვთ თვალის სიმშრალე, კონიუნ- 
ქტივიტი, სინათლის შიში, ზოგ შემთხვევაში 

ცრემლი საერთოდ არ არის. შედარებით მძიმე შემ- 

თხვევაში შესაძლებელია აღინიშნოს ლორწოვანის 
ატროფიული ცვლილებები გენიტალიებში, კანის 

სიმშრალე, თმების მტვრევადობა და სიმშრალე. 
აღინიშნება მკვეთრად გამოხატული სადიაგ- 

ნოსტიკო ნიშანი: ე.წ. „ნერწყვის ტბის“ არარსე– 
ბობა, კერძოდ: ღია პირით თავის წინ დახრისას 

პირის ღრუს ფსკერზე, როგორც წესი, ჩნდება 

„ნერწყვის ტბა“, რაც შეგრენის სინდრომიან 

პაციენტებში არ აღინიშნება (ტესტი ნერწყვის 
საკმარისი რაოდენობის სეკრეციის შესახებ). 
დათვალიერებისას შესაძლებელია გამოვ- 

ლინდეს ყბაყურა ჯირკვლების სიმსივნის გადიდე- 

ბა. ყბაყურა ჯირკვლის პარენქიმაში ზოგჯერ 

წარმოიქმნება ქვა. 

დიაგნოსტიკა 

შეგრენის სინდრომის დიაგნოსტიკა კარგად 

გამოხატული კლინიკური ნიშნების გამო არ წარ- 

მოადგენს სირთულეს. 

დიფერენციური დიაგნოსტიკა 

აუცილებელია დიფერენცირება: 

· ქსეროსტომიასთან, 

  

სურ. 15+. შეგრენის სინდრომი. გინგივიტი 

· რკინადეფიციტურ ანემიასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

სანერწყვე ჯირკვლების სტრომისთვის დამახა- 
სიათებელია ჰიალინოზი, ლიმფოციტური ინფილ- 
ტრაცია, პლაზმური უჯრედების სიუხვე. 

მკურნალობა 

კომპლექსურია და ხორციელდება სტომა- 
ტოლოგის, ოფთალმოლოგის, თერაპევტის მიერ. 

პაციენტს ენიშნება სალივაციის გამაძლიერე- 
ბელი პრეპარატები, #, ნ, 8 ჯგუფის ვიტამინები, 
ლევამიზოლი., 

მძიმე ფორმების სამკურნალოდ გამოიყენება: 

კორტიკოსტეროიდები – პრედნიზოლონი 20-40მგ 
დღე-ღამეში, იმუნოდეპრესანტები, ციკლოფოს- 

ფამიდი, აზატეოპრინი. ეგზოკრინული ჯირკვლების 

სტიმულაციისას ინიშნება პარასიმპათომიმეტიკები: 

პილოკარპინის ჰიდროქლორიდი (სალაგენი – 5მგ 

3-ჯერ დღეში), ცევიმელინის ჰიდროქლორიდი 

(ევოკსაკი) კაფსულებში 30მგ 3-ჯერ დღეში. 
ადგილობრივად 

დღეში რამდენჯერმე სასურველია ხელოვნური 
ნერწყვის პრეპარატების (სალივარცი, კსეროლე- 
ბი, ორალბალანსი, გლანდოსანი, სალივეზი, 
სალივიკსი) გამოყენება.



(ლად) 

პროფილაქტიკა 

+ მწეველობისა და ალკოჰოლიზმის აღმოფხვრა; 
· მცირე დროით საღეჭი რეზინები ახდენენ 

ნერწყვის სეკრეციის სტიმულაციას. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

მრავალფორმიანი 

ექსუდაციური ერითემა 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა (ს=”- 
1ჩრივ 6ჯსძმVIVხიი სისIII/CღიიC), პოლიმორფული ექსუ- 

დაციური ერითემა პირის ღრუს ლორწოვანისა 

და კანის ანთებადი დაავადებაა, ხასიათდება 
გამოხატული პოლიფორმიზმით (ლაქა, ბუშტუკი, 

ეროზია, წყლული, აფთა, ქერქი და სხვა), ციკლუ- 

რი მიმდინარეობითა და რეციდივებით. დაავადება 
ინფექციურ-ალერგიული ხასიათისაა. 

მრავალფორმიანი ერითემა (L51), დაავადებების 

საერთამორისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთვნება 

XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის 

დაავადებები") და შედის ბლოკში „ჭინჭრის ციება და 
ერითემა“. 

გავრცელება 
უმეტეს შემთხვევაში გვხვდება 30 წლამდე 

ასაკის პირებში. ძალზე იშვიათად ავადდებიან 

ბავშვები და მოხუცები. 
ლოკალიზაცია 

ზიანდება სახის, კისრის, წინამხრის, ხელის 

გულების, მუხლისა და იდაყვის სახსრების, წვივის 

მიდამოს კანი, ტუჩის (უმეტესად – ქვედა ტუჩი), 

ლოყის, ენის ლორწოვანი, რბილი სასა და ცხვირ- 

ხახა. შესაძლებელია დაზიანდეს გენიტალიები, 

ცხვირის ლორწოვანი და თვალის კონიუნქტივა. 
ფორმები 

განირჩევა დაავადების ორი ფორმა: 

+ ინფექციურ-ალერგიული (დაკავშირებულია 
ორგანიზმის სტაფილოკოკებით, ჰერპესის 

ვირუსით, ანტიგენებით სენსიბილიზაციასთან), 

რომლის უმძიმესი გამოხატულებაა სტივენ- 

ჯონსონის სინდრომი; 

თავი IX 

ტოქსიკურ-ალერგიული ფორმა – ჰიპერერ- 

გიული რეაქციაა სხვადასხვა სამკურნალო 
პრეპარატის მიმართ (სულფანილამიდები, 

აცეტილსალიცილის მჟავა, პიროზოლონის წარ- 
მომადგენლები, ანტიბიოტიკები). ამ ფორმის 

უმძიმესი გამოხატულებაა ლეიელის სინდრომი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დღემდე დაავადების ეტიოლოგია საბოლოოდ 
დადგენილი არ არის, თუმცა, ექსუდაციური 

ერითემის ძირითად მიზეზად ინფექციურ-ალერ- 

გიული და ტოკსიკურ-ალერგიული რეაქციები 
ითვლება. დაავადების სეზონური ხასიათი, ხან- 
მოკლე შეტევების მონაცვლეობა, სპონტანური 
რეგრესია, ზოგჯერ – ანამნეზის არარსებობა, 

მიგვანიშნებს იმაზე, რომ მრავალფორმიანი ექსუ- 
დაციური ერითემის საფუძველს არა მხოლოდ 

ალერგიული მექანიზმები შეადგენს. აქედან 

გამომდინარე, იგი არ მიეკუთვნება „წმინდა“ 

ალერგიულ დაავადებებს. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 

საერთო სისუსტეს, 
თავის ტკივილს, 

ართრალგიასა და მიალგიას, 

მტკივნეული ეროზიების არსებობას, 

მეტყველებისა და საკვების მიღების გაძნელებას. 
ობიექტური მონაცემები 

ინფექციურ-ალერგიული ფორმა იწყება 

მწვავედ. პაციენტს აღენიშნება მაღალი ტემ- 

პერატურა (38-39%), სახსრების, კუნთების, ყელის 

ტკივილი. რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდე- 

ბული და პალპაციით მტკივნეულია. 1-2 დლის 

შემდეგ ხელის მტევანზე, წინამხარზე, მუხლებზე, 

იშვიათად სახის კანსა და ყელზე ჩნდება მოლურ- 
ჯო-მოწითალო ლაქები. ეს კოკარდებია: ამოწეული 

კანის ზედაპირიდან, ცენტრში კი – ჩაღრმავებული 
(სურ. 155 და 156). შემდეგ კოკარდის ცენტრში 

შეიძლება გაჩნდეს სეროზული ან ჰემორაგიული 

შიგთავსის მქონე სუბეპიდერმული ბუშტუკები. 
ინფექციურ-ალერგიული ფორმის დროს პირის 

ღრუს ლორწოვანის დაზიანებანი აღენიშნება 

პაციენტთა 30%-ს. ყველაზე ხშირად ზიანდება 
ტუჩის, ლოყის, პირის ღრუს ფსკერის, ენის, რბილი 

სასის ლორწოვანი გარსი. პირველად პირის ღრუში 
ჩნდება ერითემა, შეშუპება, სუბეპითელური ბუშ- 

ტუკები, რომლებიც მალე სკდება და ლორწოვანზე
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სურ. 155. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა: 

კოკარდები კანზე 

ჩნდება მტკივნეული, ფიბროზული ნადებით დაფა- 
რული ეროზიები. ზოგიერთ ადგილზე ნარჩუნდება 

მოთეთრო-რუზხი ფერის გახეთქილი ბუშტუკის 
კიდეები, რომლებიც პინცეტით გამოწევისას არ 

შრევდება (უარყოფითი ნიკოლსკის სიმპტომი). 
ეროზიების ნაწილი ერწყმის ერთმანეთს და ყალი- 

ბდება ლორწოვანის დეფექტი. პაციენტს უჭირს 

საკვების მიღება და მეტყველება. ტუჩის წითელ 

ყაეთანზე ეროზიები იფარება სისხლიანი ქერქე- 

ბით (სურ. 157). გამწვავების პერიოდი გრძელდება 
2-4 კვირა, ეროზიები ეპითელიზდება 7-12 დღის 

განმავლობაში ნაწიბურის გარეშე. მრავალფორ- 
მიანი ექსუდაციური ერითემის ამ ფორმას ახა- 

სიათებს სეზონურობა (გაზაფხული, შემოდგომა), 
ხშირია გადაცივების ფონზე. 
ტოქსიკურ-ალერგიული ფორმა დაკავ- 

შირებულია რომელიმე მედიკამენტის მიღებასთან, 

ან მათთან კონტაქტთან. არ ახასიათებს სეზონუ- 

რობა, რეციდივების სიხშირე დამოკიდებულია 

ალერგენთან კონტაქტის სიხშირეზე. პირის ღრუ 
ზიანდება 100% შემთხვევაში. ცვლილებები ლორ- 
წოვანზე ისეთივეა, როგორიც ინფექციურ-ალერ- 

გიული ფორმისას, მხოლოდ მეტად გამოხატული: 

ეპითელიუმში აღინიშნება ნეკროზი, შემაერთებელ 

ქსოვილოვან შრეში – მკვეთრად გამოხატული 
შეშუპება და ბუშტუკების ჩამოყალიბება (სურ. 

158). რეციდივებს აქვს ფიქსირებული ხასიათი: 

დაზიანება ვითარდება ერთსა და იმავე ადგილას. 
დიაგნოსტიკა 

ემყარება კლინიკურ-ლაბორატორიულ მონა- 

ცემებს: 
· სისხლის საერთო ანალიზში აღინიშნება ლეი- 

სურ. 156. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა: დამახა- 

სიათებელი სურათი ხელის გულზე 

კოციტოზი, ფორმულის მარცხნივ გადახრა, 

ედს-ის მომატება; 

· დაზიანებული უბნების ციტოლოგიური კვლევი- 

სას – თავისუფალი მაკროფაგების არსებობა, 

ეოზინოფილებისა და ლიმფოციტების რიცხვის 

მატება; 
· ლეიკოციტოლიზის რეაქცის დროს სხვადასხვა 

ალერგენისადმი (სტაფილოკოკი, სტრეპტოკო- 

კი, ნაწლავის ჩხირი) აკანტოლიზური უჯრედები 

არ აღინიშნება. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის 

დიფერენცირება ხდება: 

· ჰერპესულ სტომატიტთან, 

· პემფიგუსთან, 
· მეორეულ სიფილისთან, 

+ დიურინგის დაავადებასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის 
დროს ბუშტები წარმოიქმნება ეპითელიუმის 

ქვეშ. არ აღინიშნება აკანტოლიზი. აშრევებუ- 
ლი ეპითელიუმი ნეკროზდება; სუბეპითელური 

შემაერთებელი ქსოვილი შეშუპებულია, სისხლ- 

ძარღვების გარშემო აღინიშნება ანთებადი 
ინფილტრატები. 

მკურნალობა 

მკურნალობის ზოგადი პრინციპები გულისხ- 

მობს: 

” მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის 

მძიმე ფორმების შემთხვევაში – სტივენ-ჯონ- 

სონის, ლეიელის სინდრომის დროს – აუცილე- 

ბელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია;



  

თავი IX 

  

  

სურ. (57. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის 

ინფექციურ-ალერგიული ფორმა: ეროზიები ენაზე და 

ჰემორაგიული ქერქები ტუჩიხ ნითელ ყაეთანზე 

ა) ტუჩები და პირის ღრუს. ლორწოვანი · - - ბ) ტუჩები და პირის ღრუს ლორწოვანი 

  

  

ხურ. 158. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსიკურ-ალერგიული ფორმა: ეროზიები პირის ღრუს ლორწოვანსა და
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ქრონიკული ინფექციური კერების გამოვლენა 

და მკურნალობა (როგორც წესი, პერიოდონტი- 

ტის მაგრანულირებელი ფორმები, ქრონიკული 

ტონზილიტი, ოტიტი და ჰაიმორიტი); 

სამკურნალწამლო პრეპარატის (მიზეზი) გამოვ– 
ლენა და მათი გამოყენების შეწყვეტა. 

ადგილობრივი მკურნალობა გულისხმობს: 

გამაუტკივარებელი საშუალებების: ბენზოკაი- 

ნის 4%-იანი ჟელე, ლიდოკაინის 10-20%-იანი 

აეროზოლი, ლიგნოკაინის ჟელე, დიპლენ დენ- 

ტას ლიდოკაინით გაჟღენთილი ფირფიტები და 

სხვა გამოყენებას; 

სუსტი ანტისეპტიკებით: 0,06%-იანი ქლორჰექ- 

სიდინი, 1,0%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალ- 

ბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურჯის 

წყალხსნარი,0,25%-იანი ჰიდროპერიტის ხსნარი, 

0,025%-იანი ეტაკრიდინი,0,025%-იანი დეკამეტო- 

ქსინის წყალხსნარი, 0,I%-იანი სანგვირიტრინის 

ლინიმენტი და სხვა ლორწოვანის დამუშავებას; 

ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების: ხო- 

ლისალის და სხვა აპლიკაციას; 

ეროზიებზე ნეკროზული მასების არსებობისას 
პროტეოლიზური ფერმენტებით: ტრიფსინი, 

ქიმოტრიფსინი, ქიმოპსინი, დეზოქსირიბონუკ- 

ლეაზა, ტერილიტინი, კარიპაზინი და სხვა მათ 

დამუშავებას; 
კორტიკოსტეროიდების: პრედნიზოლონის, 

ჰიდროკორტიზონის აცეტატის, პოლკორტო- 

ლონის, კლოვეიტის, გიოქსიზონის და სხვა 

მალამოებს აპლიკაციას; 
რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმულირე- 

ბელი პრეპარატების: სოლკოსერილის დენ- 

ტალური ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას 

სოლკოსერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, 

V6მ 0II5, VCმ 0110, აქტოვეგინის 20%-იანი თვა- 

ლის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და 

ს ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა აპლიკაცია; 

პირის ღრუს ადგილობრივი, არასპეციფიკური 

რეაქტიულობის ასამაღლებლად: ლიზობაქტი 

2 აბი 4-ჯერ დღეში; იმუდონი 6-8 აბი დღე- 

ღამეში – 10-14 დღის განმავლობაში; 
ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზ- 

ერული თერაპია (LL LI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე 1! სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(8801): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

ML90320 – 601, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 
დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-I100 კვტ სიმძლავრე) 
ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი მკურნალობის სქემაში უნდა ჩაირთოს: 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
საშუალებები: ნატრიუმის სალიცილატი – 0,5- 

1,0 გ4-ჯერ დღეში; 
ანტიჰისტამინური პრეპარატები: პიპოლფენი – 

0,025 გ 2-3-ჯერ დღეში; დიაზოლინი, სუპრას- 

ტინი, ტავეგილი, ფენკაროლი – | აბი 2-3-ჯერ 

დღეში; კლარიტინი, ალერფასტი, ერიუსი – 1! 

აბი ერთხელ დღეში; ტელფასტი – | აბი 2 ჯერ 

დღეში; სემპრექსი – 1 აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა; 

კორტიკოსტეროიდები (პრედნიზოლონი, ტრი- 

ამცინოლონი, დექსამეტაზონი) შესაბამისი 

სქემის მიხედვით; 

ვიტამინოთერაპია: 8 და C ჯგუფის ვიტამინები; 

დეზინტოქსიკაციური თერაპია: ინტრავენურად – 

30% ნატრიუმის თიოსულფატის, ჰემოდეზის, 

რინგერის გადასხმა. 

პროგნოზი 

სასიკეთოა. შესაძლებელია რეციდივი. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

თუ მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა 

მძიმდება მარტივი ჰერპეს ვირუსით გამოწვეული 

ინფექციით (რაც, არცთუ ისე იშვიათია), ხშირი 

რეციდივებისას, აუცილებელია, მკურნალობის 

კომპლექსში თვეების განმავლობაში აციკლო- 

ვირის ჩართვა (CI 09.
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სტივენ-ვონსონის სინდრომი 

სტივენ-ჯონსონის სინდრომი (აჯიძ-ითსოი 

5ICVCი-)0ხი§0ი) სტომატო-ოფთალმო-დერმა- 

ტოლოგიური სინდრომი, ბაადერის სინდრომი, 

ექტოდერმოზი – წარმოადგენს მრავალფორმიანი 

ექსუდაციური ერითემის ინფექციურ-ალერგიული 

ფორმის უაღრესად მძიმე გამოვლინებას. 

მრავალფორმიანი ბულოზური ერითემა (L51.1), 

დაავადებების საერთამორისო კლასიფიკაციით (ICI0- 

10), მიეკუთვნება XII კლასს („კანისა და კანქვეშა 

უჯრედული ქსოვილის დაავადებები") და შედის ბლოკში 

„ჭინჭრის ციება და ერითემა“. 

გავრცელება 
უმეტეს შემთხვევაში ავადდებიან 30 წლამდე 

ასაკის ახალგაზრდები, იშვიათად – ბავშვები და 

მოხუცები. 
ლოკალიზაცია 

ზიანდება: ტუჩები, ენა, რბილი და მაგარი სასა. 

პაციენტს აქვს გამონაყარი კანზე. შესაძლებელია 
დაზიანდეს თვალი და გენიტალიები. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

სტივენ-ჯონსონის სინდრომი ვითარდება, 

როგორც მედიკამენტური დაზიანება. მისი გამომ- 

წვევია, უმეტეს შემთხვევაში, არასტეროიდული 

ანთების სანინააღმდეგო პრეპარატების, სულფა- 

ნილამიდების და სხვა გამოყენება. 

თავი IX 

სუბიექტური მონაცემები 

დაავადება წარმოადგენს მრავალფორმიანი 
ექსუდაციური ერითემის უაღრესად გართულე- 

ბულ ფორმას და მიმდინარეობს პაციენტის ზოგა- 
დი მდგომარეობის დამძიმებით. 

ობიექტური მონაცემები 

პირის ღრუს ლორწოვანზე წარმოიქმნება ბუშ- 

ტები სეროზულ-ჰემორაგიული ექსუდატით, 

რომლებიც სკდება და ვითარდება მტკივნეუ- 

ლი ეროზიები, რომლებიც თეთრი მემბრანული 

ნადებითაა დაფარული. შემდეგ ტუჩის წითელ 

ყაეთანზე ყალიბდება ჩირქოვან-ჰემორაგიული 
ქერქები (სურ. 159). პაციენტს კონიუნქტივაზე, 

იშვიათად რქოვანაზე, აღენიშნება ბუშტუკოვანი 
და ეროზიული დაზიანება. აქვს პოლიმორფული 

გამონაყარი კანზე (ერითემა, პაპულა, ბუშტუკი, 

ბუშტი). პაპულები ცენტრში „ჩავარდნილია", 

იღებს კოკარდის ფორმას. 
3-4 კვირის განმავლობაში ნარჩუნდება მაღა- 

ლი ტემპერატურა. შესაძლებელია პნევმონიის, 

ენცეფალიტის განვითარება. გენერალიზებული 

დაზიანების დროს აღინიშნება ვულვოვაგინიტი. 
დიაგნოსტიკა 

ემყარება კლინიკურ მონაცემებს. პირის ღრუს 
ლორწოვანის, კანისა და თვალის დაზიანებების 

შეუღლება აადვილებს დიაგნოსტიკას. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

სტივენ-ჯონსონის სინდრომის დიფერენციული 

დიაგნოსტიკა ტარდება მრავალფორმიან ექსუ- 

    სურ. 15%. სტივენ-ჯონსონის სინდრომი: ქერქები ტუჩის 

წითელ ყაეთანზე
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დაციურ ერითემასთან და ლეიელის სინდრომთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმში აღინიშნება ბალონირებული დის- 

ტროფიის მოვლენები, სპონგიოზი. ლორწოვანის 

საკუთარი ფირფიტის დვრილოვან შრეში – შეშუ- 

პება და ინფილტრაცია. 

მკურნალობა 

ადგილობრივად პაციენტს უტარდება იგივე 

მკურნალობა, რაც მრავალფორმიანი ექსუდაციუ- 

რი ერითემის დროს. 

ზოგადად რეკომენდებულია ხანგრძლივი თერა- 

პია კორტიკოსტეროიდებით (60-80მგ პრედნი- 

ზოლონი), დეზინტოქსიკაცია, ჰემოსორბცია, ფარ- 

თო სპექტრის ანტიბიოტიკებისა და სულფანილა- 

მიდების გამოყენება სტაციონარის პირობებში. 

პროგნოზი 

მძიმეა, დაგვიანებულ შემთხვევებში შესაძლე- 
ბელია ლეტალური გამოსავალი. 

ლეიელის სინდრომი 

ლეიელის სინდრომი (5ჯიძ,ითსო LVCII), ტოქსი- 

კური ეპიდერმული ნეკროლიზი, ნეკროზული დერ- 

მატიტი, ნეკროზული ეპიდერმოლიზი, პემფიგოი- 

დური დერმატოზი, სისხლძარღვოვანი ალერგიდი 

პირველად I956 წელს აღწერა შოტლანდიელმა 

დერმატოლოგმა ლეიელმა. იგი წარმოადგენს მრა- 

ვალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსი- 

კურ-ალერგიული ფორმის განსაკუთრებულად 

მძიმე გამოვლინებას. 

მრავალფორმიანი ერითემა (L51), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 90-10), მიეკუთვნება 

XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის 
დაავადებები“) და შედის ბლოეში „ჭინჭრის ციება და 

ერითემა". 

გავრცელება 
ქალებში გვხვდება 2-ჯერ უფრო ხშირად, ვიდრე 

მამაკაცებში. 
ლოკალიზაცია 

დაავადება გამოვლინდება პირის ღრუს, თვა- 

ლის ლორწოვანზე, კანზე. არცთუ იშვიათია 

სასუნთქი გზების დაზიანება, თირკმლის ფუნქ- 

ციის დაქვეითება. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ლეიელის სინდრომის გამომწვევი მიზეზი 

უმეტესად სხვადასხვა პრეპარატის მილებაა: 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრე- 

პარატები (პირაზოლონის ნაწარმი, სალიცილის 
მჟავა – 43%-ში), სულფანილამიდები (განსა- 

კუთრებით მათი პროლონგირებული მოქმედების 

ფორმები – ბაქტრიმი, სულფადიაზინი – 25%-ში), 

ანტიბიოტიკები, ბარბიტურატები (კარბამაზე- 

პინი – I0%-ში) და სხვა. 
ლეიელის სინდრომი შეიძლება დაკავშირებული 

იყოს ავთვისებიან ლიმფომებთან, გლომერულო- 

ნეფრიტთან, ვაქცინაციასა და იმუნიზაციასთან. 

იგი ხშირად თან ახლავს ორგანოსა და ქსოვილების 

გადანერგვის შემდგომ პერიოდს. მედიკამენტის 

პირველად მიღებიდან დაავადების კლინიკურ 

ნიშნებამდე შეიძლება გავიდეს 21 დღე. ამიტომ, 
დაავადების გამომწვევი სამკურნალწამლო პრეპა- 

რატების ძიება ხშირად გაძნელებულია. 

სუბიექტური მონაცემები 

ლეიელის სინდრომის დროს პაციენტები უჩი- 

ვიან: 

“ ტკივილს ყლაპვისას, 
· საკვების მიღების გაძნელებას. 

ობიექტური მონაცემები 

დაავადება იწყება მწვავედ, დამახასიათებელია: 
ტემპერატურის მომატება (39-41%), ორმხრივი 

კონიუნქტივიტი, საყლაპავის, ხახის, პირის ღრუს 

ლორწოვანის დაზიანება. პირის ღრუს ლორ- 

წოვანზე (მაგარი და რბილი სასა, ღრძილები, 

ლოყები) წარმოიქმნება ეროზიები. მათ გარშემო 

შეუცვლელი ლორწოვანია. ნიკოლსკის სიმპტომი 

დადებითია (სურ. 160). აღინიშნება ქსეროსტომია. 

კანზე აღინიშნება მტკივნეული დიფუზიუ- 
რი ერითემა, რომელიც მოკლე დროში ტრანს- 

ფორმირდება მასიურ ეპიდერმულ ნეკროლიზად 

(სურ. 161). ამ დაზიანებამ შეიძლება მოიცვას კანის 

დიდი ფართობი, გარდა თმიანი ნაწილისა. სხეუ- 
ლის ტემპერატურა მომატებულია 39-40%-მდე. 

ლეიელის სინდრომის დროს ხშირად აღინიშნება 
თვალის ლორწოვანის დაზიანება (კერატიტი თვა- 

ლის ლორწოვანის შემღვრევასა და მხედველობის 

დაქვეითებას იწვევს), ჰემატოლოგიური დარ- 

ღვევები (ლიმფოციტოპენია, თრომბოციტოპენია,



  

თავი IX 

  

  
სურ. 1604, ლეიელის სინდრომი: ღრძილების ნეკროზი 

ნეიტროპენია, ანემია), სასუნთქი გზების, თირკ- 

მლის დაზიანება, შესაძლებელია განვითარდეს 
სეფსისი. 

დიაგნოსტიკა 

ემყარება კლინიკურ და ლაბორატორიულ მონა- 

ცემებს. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ლეიელის სინდრომის დიფერენცირება ხდება: 

” პემფიგუსთან, 

· ჰერპესულ სტომატიტთან, 

“ მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 

· სტცივენ-ჯონსონის სინდრომთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ჰისტოლოგიურ პრეპარატებში არის აკანტოლი- 

ზური უჯრედები. 

სურ. I6I. ლეიელის სინდრომი: კანის დაზიანება 

მკურნალობა 

სასურველია, მკურნალობა რაც შეიძლება 
დროულად დაიწყოს. იგი კომპლექსურია და ტარ- 

დება სპეციალიზებულ სტაციონარში. პირველი 

ნაბიჯია „დამნაშავე“ პრეპარატის მოხსნა, მადე- 
სენსიბილიზებელი თერაპია, ორგანიზმის გაუწ- 

ყლოვანებასთან ბრძოლა, ჰემატოლოგიური დარ- 

ღვევების კორექცია, დეზინტოქსიკაცია. 
ადგილობრივი თერაპია იგივეა, რაც მრავალ- 

ფორმიანი ექსუდაციური ერითემის დროს. 

პროგნოზი 

მძიმეა. ლეტალობა 20-70%-ია.



თავი X 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები 

დერმატოზების ღროს 

 





თავიX 
  

პირის ღრუს ლორნწოვანი გარსის 

ცვლილებები დერმატოზების დროს 

პემფიგუსი 

„ჰემფიგუსის“ ტერმინის ქვეშ ერთიანდება მიმ- 
დინარეობით, კლინიკით, პათომორფოლოგიით 

ერთმანეთისაგან განსხვავებული, უცნობი ეტიო- 

ლოგის, ქრონიკული დერმატოზები, რომელთა 

საერთო მახასიათებელია – ბუშტების წარმოქმნა 
და ნაცხ-ანათალში აკანტოლიზური უჯრედების 
არსებობა ან არარსებობა. დამტკიცებულია დაა- 

ვადებების მიმდინარეობის აუტოიმუნური ხასია- 
თი – ორგანიზმისთვის „უცხო“ ხდება ეპიდერმისის 
ეკლისებრი შრის უჯრედშორისი ნიგთიერება. 

განასხვავებენ დაავადების შემდეგ ფორმებს: 

I. ჭეშმარიტი (აკანტოლიზური) ბუშტუკი – ჰემ- 

ფიგუსი, 
I. გუჟერო-ჰეილის კეთილთვისებიანი ქრონი- 

კული, ოჯახური პემფიგუსი, 

III.არააკანტოლიზური ბუშტუკი – პემფიგოიდი. 

სტომატოლოგებისათვის განსაკუთრებულ 
ინტერესს წარმოადგენს ჭეშმარიტი (აკანტოლი- 

ზური) ბუშტუკი – პემფიგუსი (ჩნოისხ!ის5 VსI6805), 

რომელიც ყველაზე ხშირად, შემთხვევათა 75%-ში, 

გვხვდება. იგი ქრონიკული დერმატოზია, აუტოი- 

მუნური დაავადებაა, რომელსაც ახასიათებს 
კანსა და ლორწოვანზე ანთების არარსებობისას 
ეპითელშიგნითა, ეპიდერმული, აკანტოლიზური 

ბუშტების წარმოქმნა. 

ჭეშმარიტი პემფიგუსი (L10.0), დაავადებების საერ- 

თაშორისო კლასიფიკაციით (IC0-10), მიეკუთვნება XII 

კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის დაა- 
ვადებები") და შედის ბლოკში „ბულოზური დარღეევები". 

გავრცელება 
პემფიგუსი გვხვდება უმეტესად 40 წლის ზევით 

ორივე სქესის ადამიანებში. ბავშვები ავადდებიან 

ძალზე იშვიათად. 
ლოკალიზაცია 
პირის ღრუსა და ხახის ლორწოვანი ყოველ- 

თვისაა პროცესში ჩართული და დიდხანს შეიძლე– 
ბა წარმოადგენდეს ამ დაავადების ერთადერთ 

გამოვლინებას. კანზე დაზიანება ლოკალიზებუ- 
ლია მუცელზე, ზურგსა და შორისის მიდამოში. 

ფორმები 

განასხვავებენ ჭეშმარიტი (აკანტოლიზური) 
ბუშტუკის 4 კლინიკურ ფორმას: 

“ ვულგარული, 
" ვეგეტირებული, 
ფოთლისებრი, 

· სებორეული (ერითემატოზული ანუ სენირა- 
შერის სინდრომი). 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია. ითვლება, რომ ორგა- 

ნიზმისათვის უცხო ხდება ეპიდერმისის ეკლისე- 
ბრი შრის უჯრედშორისი ნივთიერება, რასაც 

მოსდევს ეპითელიუმის შიგნით სუბეპითელური 
ბუშტუკების ჩამოყალიბება. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

ტკივილს მეტყველებისა და საკვების მიღების 
დროს, 

ცუდ სუნს პირის ღრუდან, 
· ხმის ჩახლეჩას, 
ჰიპერსალივაციას.
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ობიექტური მონაცემები 

პირის ღრუში ბუშტუკებს, როგორც წესი, ვერც 

პაციენტი და ვერც ექიმი ვერ ხედავს, ვინაიდან 

ისინი ნარმოქმნისთანავე სკდება. მათ ადგილას 

ვითარდება მრგვალი ან ოვალური, ალისფერ-წითე- 

ლი ფერის „შიშველი“ ეროზიები ან პირის ღრუში 

შეიმჩნევა სქელი („ქონიანი“) აპკები (გამსკდარი 

ბუმტუკების ლორწოვანი შრე), რომლებიც თითქ- 
მის არასდროს არ არის დაფარული ფიბროზული 

ნადებით (სურ. 162, 163 და 164). ასეთი ეპითელის 

ზედაპირული შრე ადვილად სცილდება ეროზიულ 

ზედაპირს (ნიკოლსკის დადებითი სიმკპ- 

ტომი)(სურ. 165). ეროზიები ტუჩებზე მუქი-მოყვი- 

თალო ფერის ჰემორაგიული ქერქებით იფარება. 

თავი X 

პროცესი ხშირად ვრცელდება ტუჩების მიმდებარედ 

ნიკაპის კანზე. ღრძილების მიდამოში დაზიანებისას 
ვითარდება დესქვამაციური გინგივიტი. 

პაციენტების ზოგადი მდგომარეობა მძიმეა: 

ქვეითდება მადა, აღინიშნება უძილობა, ციებ- 
ცხელება, გულისრევა, ორგანიზმის ზოგადი 

ინტოქსიკაცია. 

თვალით შეუცვლელ კანზე აღინიშნება 0,5-5 

სმ ზომის რბილი თავსახურით დაფარული ბუშ- 

ტუკები გამჭვირვალე ან მღვრიე შიგთავსით. 

ჯანმრთელი კანი ბუშტუკის გარშემო ადვილად 
განიცდის აშრევებას (ნიკოლსკის დადებითი სიმპ- 

ტომი) (სურ. 166). 

  

ა) დაზიანება ზედა ტუჩის ლორწოვანზე 

I ==. ”– 

ბ) დაზიანება ქვედა ტუჩის ლორწოვანზე 

  

  

  
LI 4     სურ. 163. ვულგარული პემფიგუსი. დაზიანება ლოყის ლორ- 
წოვანზე 

სურ, 164. ვულგარული პემფიგუსი. ბუშტუკების ნარჩენები 

და ეროზიები ქვედა ტუჩის ლორწოვანზე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები დერმატოჯების დროს 

  

ა) ღრძილის მიდამო ბ) ღრძილის მიდამო 

  

  
  

სურ. 166. ვულგარული პემფიგუსი. კანის დაზიანება 

დიაგნოსტიკა ტით, ზედაპირული შრის ეპითელუმი აშრევ- 

პემფიგუსის დიაგნოსტიკა ემყარება კლინიკურ- დება და სახურავი ადვილად სცილდება 

ლაბორატორიულ მონაცემებს: ქვეშმდებარე ქსოვილებს; 

· კლინიკური მონაცემები – ნიკოლსკის დადე- 2. ორ ბუშტუკს შორის თვალით ხილული, 

ბითი სიმპტომი. ნიკოლსკის სიმპტომი გულისხ- თითქოსდა ჯანმრთელი უბნის, ჩამოფხეკა 

მობს სამ მომენტს: ან გაღიზიანება, ასევე, იწვევს ეპიდერმისის 

1. თუ გამოვწევთ ბუშტუკის სახურავს პინცე- ზედაპირული შრის აშრევებას ამ უბანში,



რასაც მოჰყვება ბუშტუკის ან ეროზიის 

ჩამოყალიბება; 
3. ბუშტუკებიდან მოშორებული უბნის გაღიზია- 

ნებაც, ასევე, იწვევს ყველა ზემოთ ჩამოთვ- 

ლილ კლინიკურ გამოვლინებას. 
· ეროზიის ზედაპირიდან აღებულ ციტოლოგიურ 

მასალაში აღმოჩნდება აკანტოლიზური უჯრე- 

დები, ე.ნ. ტცანკის უჯრედები (სურ. 167). 

  

  

ხურ. 167. ვულგარული პემფიგუსი. ტცანკის აკანტოლიზური 
უჯრედები ეროზიის ზედაპირიდან აღებულ ციტოლოგიურ 
მასალაში. X900 (უვსიოდიოიო!# IL.დ. # C0მ88ი, 1993) 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ვულგარული ბუშტუკის დიფერენციული დიაგ- 
ნოზი ტარდება: 

” პემფიგუსის (ჭეშმარიტი ბუშტუკის) ყველა 
ფორმასთან, 

· პემფიგოიდთან (არააკანტოლიზურ ბუშტუკ- 

თან), 

· მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 
· ქრონიკულ მორეციდივე აფთოზურ სტომატიტ- 

თან, 

· დიურინგის ჰერპესისებურ დერმატიტთან, 

· შემოსარტყლულ ლიქენთან, 
· კანდიდოზთან, 

+“ პაპილომურ სიფილიდთან, 

· კანის მედიკამენტურ დაზიანებებთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ეროზიიდან აღებულ ნაცხ-ანათლებში აღინიშ- 

ნება სახეცვლილი ეპითელური უჯრედები – ე.წ. 

ტცანკის აკანტოლიზური უჯრედები. ამ უჯრე- 

თავი X 

დებს შემდეგი მორფოლოგიური თავისებურებები 

აქვთ: ისინი ნორმალურ უჯრედებთან შედარებით 

მცირე ზომის და მრგვალი ფორმისაა, შეღებვისას 
ახასიათებთ პოლიმორფიზმი. 

მკურნალობა 

ადგილობრივი მკურნალობა მიმართულია 

მეორეული ინფექციის, ტკივილის კუპირებისა 

და ეპითელიზაციის სტიმულაციისაკენ. ინიშნება: 

საჭიროების შემთხვევაში ლორწოვანის გაუტ- 
კივარება: 4%-იანი ბენზოკაინის ჟელე, 10-20%- 
იანი ლიდოკაინის აეროზოლი და სხვა; 

ანტისეპტიკური დამუშავება: 0,05-0,06%-იანი 

ქლორჰექსიდინი, I%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი 

წყალბადის ზეჟანგი, 1%-იანი მეთილენის ლურ- 

ჯისა და ბრილიანტის მწვანის წყალხსნარი, 
სანგვირიტრინი და სხვა; 

მეორეული დაინფიცირების თავიდან ასა- 

ცილებლად: 
· ადგილობრივად მოქმედი ანტიბიოტიკე- 

ბი: I%-იანი ტეტრაციკლინისა და დიტეტ- 

რაციკლინის თვალის მალამო, 1%-იანი 

ერითრომიცინისა და ამბროცინის მალამოე- 

ბი, დიპლენ დენტას ფირფიტები და სხვა; 
· ფაგები: სტრეპტოფაგი, სტაფილოფაგი, 

კოლიფაგი, პიოფაგი და ინტესტიფაგი 

აპლიკაციის სახით; 

· კომბინირებული ანტიმიკრობული პრეპა- 
რატები: ხოლისალი, ლინგეზინის, პაროდიუ- 

მის მალამოები აპლიკაციის სახით; 

· ადგილობრივი სოკოს საწინააღმდეგო პრეპა- 
რატები: 1%-იანი ნისტატინის, 5%-იანი 

ლევორინის, 1%-იანი დეკამინის, მიკოჰეპტი- 

ნის, ლამიზილის მალამოები; ასევე 1%-იანი 

იფენეკისა და მაკმირორის მალამო დღე- 

ში 3-4-ჯერ. ნისტატინის, ფუნისტატინის, 

ამფოტერიცინ 8-სა და პიმაფუცინის ორალ- 
ური სუსპენზიები აპლიკაციის სახით 10-20 

წუთი და სხვა. 
ნეკროზული ან ფიბროზული ნადების არსებო- 

ბისას პროტეოლიზური ფერმენტების გამო- 

ყენება (ტრიპსინი, ქიმოტრიფსინი, რიბონუკ- 
ლეაზა, დეზოქსირიბონუკლეაზა, კარიპაზინი); 

კორკიტოსტეროიდული მალამოები: პრედ- 
ნიზოლონი, ჰიდროკორტიზონის აცეტატი, 

პოლკორტოლონი, კლოვეიტი, ფლუცინარი, 
ოქსიკორტი, ფტოროკორტი და სხვა;
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“ მაეპითელიზებელი საშუალებების აპლიკაცია: 

(სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური 

პასტა, დიპლენ დენტას სოლკოსერილის ფირ- 

ფიტები, V6მ 01I5, V6მ 0110, აქტოვეგინის 20%- 
იანი თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი,ხონსურიდი, # 

და წ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა); 

· ადგილობრივი იმუნიტეტის ამამაღლებელი 

თერაპია: იმუდონი – 2 აბი საწუნნად დღეში 

4-ჯერ, მწვანე ფარი – I-2 აბი საწუწნად დღეში 

3- ჯერ, ლიზობაქტი – 2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ – 10-14 დღე; 
ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 

რული თერაპია (LLLL) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება I სმ- 

ის მანძილზე 1! სმ” ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგ- 

რძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(2801): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mნჩ0ე20 – 6LსIVII. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დლეგამოშვებით, 
· ანტისეპტიკური სავლებების დანიშვნა: LმლმIV! 

2CIIV6, II0Cხ158ი, ჩეI0ძიი!მიX, ჩეL0ძ01)!2X 6X51L8, 

0C0:601ძ0I, 1მ8იLსი1 V6Iძ6, LI5(6Mი6, ნIსძIII, MI თCIი- 

8IVმI, ჩხ01ი, სI62Iძხი! მიIIხმC(CII81 და მCLIVC, 

LI9050§01, C6ი9I86C), MIIმძიCი! და სხვა. 

ზოგადი მკურნალობა უნდა წარიმართოს კომ- 

პლექსურად დერმატოლოგთან ერთად: 

· კორტიკოსტეროიდული პრეპარატები ინიშნება 

შესაბამისი სქემით. როგორც წესი, მკურნალო- 

ბა ხანგრძლივია, იწყება დარტყმითი დოზებით 
(40-80 მლ პრედნიზოლონი, ან 8-10 მლ დექსამე- 

ტაზონი დღე-ღამეში 15 დღის განმავლობაში); 

· არასტეროიდული, ანთების საწინააღმდეგო 

საშუალებები (ნატრიუმის სალიცილატი 0,5-1გ 

4-ჯერ დღეში); 

· ანტიჰისტამინური საშუალებები: სუპრასტინი, 

ფენკაროლი, |! აბი 2-3 ჯერ დღეში; ზირტეკი, 

ერიუსი, კლარიტინი – | აბი დღეში ერთხელ; 

ტელფასტი – | აბი 2 ჯერ დღეში; სემპრექსი I 

აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა); 

· ინტოქსიკაციის მოსახსნელად: ნატრიუმის 

თიოსულფატი, ჰემოდეზი, ფიზიოლოგიური 

ხსნარი, რინგერი და სხვა; 

· ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა დროული დიაგნოსტიკისა და 

მკურნალობისას. ცუდია მკურნალობის არარსე- 

ბობისას. 

პემფიგოიდი 

პემფიგოიდი (ჩ6ოდი!9019), ბულოზური პემფი- 
გოიდი, არააკანტოლიზური ბუშტუკი აუტოი- 

მუნური დაავადებაა. ამ ჯგუფის დაავადებებს 

მიეკუთვნება: 

· ლევერის ბულოზური პემფიგოიდი (საკუთრივ 

არააკანტოლიზური ბუშტუკი), 

· ლორტა-ჟაკობის ბულოზური დერმატიტი (ნაწი- 

ბუროვანი პემფიგოიდი, თვალის პემფიგუსი), 

·“ პირის ღრუს ლორწოვანის კეთილთვისებიანი 

არააკანტოლიზური ბუშტუკი. 

ბულოზური პემფიგოიდი (LI2.0), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI)-10), მიეკუთვნება 

XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის 

დაავადებები") და შედის ბლოკში „ჭინჭრის ციება და 

ერითემა". 

გავრცელება 
უმეტეს შემთხვევაში ავადდებიან 60 წლის ასაკს 

ზევით ადამიანები. 
ლოკალიზაცია 

ბუშტუკების პირველადი გამოვლენა ხდება 

კიდურებისა და სხეულის კანზე, 50% შემთხ- 

ვევაში – პირის ღრუს ლორწოვანზე, ძირითადად 

ღრძილებზე, სასასა და ლოყის ლორწოვანზე.



ეტიოლოგიური ფაქტორები უცნობია. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის პირის ღრუს ლორწოვანზე 
მკვეთრად მტკივნეული ეროზიების არსებო- 

ბას, უხერხულობას მეტყველებისა და საკვების 

მიღების დროს. 

ობიექტური მონაცემები 

ჰიპერემიულ და შეშუპებულ ლორწოვანზე 
ვითარდება ბუშტუკები. როგორც წესი, ისი- 

ნი მრგვალი ფორმისაა, 3-10 მმ-ის დიამეტრის, 

სეროზული შიგთავსით, ზოგჯერ სისხლმდენი. 

ბუმტუკებს აქვთ მკვრივი სახურავი, რომლე- 

თაქი X 

ბიც დიდხანს არ სკდება. ნიკოლსკის სიმპტომი 
უარყოფითია (სურ. 168 და 169). 

კანზე აღინიშნება ბუშტებისა და ქერქის არსე- 

ბობა (სურ. 170). იშვიათად, შეიმჩნევა სუბეპითე- 

ლური აშრევების დადებითი სიმპტომი. თვეებისა 

და წლების განმავლობაში მიმდინარე ბულოზური 

პემფიგოიდისთვის დამახასიათებელია ხშირი 

რემისია. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკო-ლაბორატორიული 

მონაცემებით. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფი- 
თია. ნაცხ-ანაბეჭდებში აკანტოლიზური უჯრე- 
დები არ აღინიშნება. 

  

  
სურ. 169. პემფიგოიდი. ჰემორაგიული ქერქები ქვედა ტუჩზე. 

  
სურ. 170. პემფიგოიდი. კანის დაზიანება



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები დერმატოზების დროს 199 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

პემფიგოიდის დიფერენციული დიაგნოზი ტარ- 

დება: 

' პემფიგუსის (ჭეშმარიტი ბუშტუკის) ყველა 
ფორმასთან, 

· მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 

· მწვავე ჰერპესულ სტომატიტთან, 
· წითელი ბრტყელი ლიქენის პემფიგოიდურ 

ფორმასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ბუშტუკები მოთავსებულია სუბეპითელურად. 

არ აღინიშნება აკანტოლიზი. არ აღმოჩნდება 

ტცანკის უჯრედები. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი იგივეა, რაც პემფიგუსის დროს. 

ზოგადი მკურნალობა სიმპტომურია: ანტიჰის- 

ცტამინური პრეპარატები, კერატოპლასტიკური 

საშუალებები, C და L ვიტამინები. 

პროგნოზი 

სასიკეთოა. მიმდინარეობა – კეთილთვისებიანი. 

არ იწვევს რაიმე გართულებას. 

წითელი ბრტყელი ლიქენი 

წითელი ბრტყელი ლიქენი (LICხბი თსხ6+ იIგის5) 

დერმატოზია. იგი ქრონიკული დაავადებაა. 

წითელი ბრტყელი ლიქენი (L43), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC0-10), მიეკუთვნება 

XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის 

დაავადებები“) და შედის ბლოკში „პაპულოსკვამოზური 

დარღვევები". 

გავრცელება 
ხშირად ავადდებიან 30-60 წლის ქალები 

(შეფარდება 2:1), ძალზე იშვიათად – ბავშვები. 

ლოკალიზაცია 

პირის ღრუში ლოკალიზაციისას ზიანდება 

ლოყის, ენის, ტუჩის ლორწოვანი გარსი, როგორც 

წესი, სიმეტრიულად (ტიპური ფორმა), თუმცა, 

იშვიათად, შესაძლებელია ცალმხრივი დაზიანებაც; 

ცენტრალური საჭრელების მიდამოში – ღრძილები 

(ატიპიური ფორმა), რეტრომოლარულ სივრცე- 

ში (ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა), შეიძლება 

დაზიანდეს მაგარი და რბილი სასა (ექსუდაციურ- 
ჰიპერემიული და ბულოზური ფორმა), ხახის რკალი 

(ბულოზური ფორმა). 

კანზე დაზიანება ძირითადად ვითარდება 

წინამხარზე და მუხლებთან. შესაძლებელია გენი- 

ტალიების დაზიანებაც. 
კანისა და პირის ღრუს ლორწოვანის დაზიანე- 

ბები ერთდროულად შემთხვევათა 45%-შია. 

ფორმები 

განასხვავებენ წითელი ბრტყელი ლიქენის შემ- 

დეგ ფორმებს: 

· ტიპური, 

· ჰიპერკერატოზული, 

“ ექსუდაციურ-ჰიპერემიული, 
· ეროზიულ-წყლულოვანი, 

· ბულოზური, 

· ატიპიური. 
ყველა კლინიკური ფორმა შეიძლება ტრანს- 

ფორმირდეს ერთიდან მეორეში. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ითვლება, რომ წითელ ბრტყელ ლიქენს აქეს 

აუტოიმუნური წარმოშობა, ხშირად ვითარდება 
სპონტანურად, იშვიათად, ესტროგენების დეფი- 

ციტის ფონზე. ყოველთვის ახლავს ფსიქოე- 

მოციური ფაქტორი – სტრესი. შესაძლებელია, 

შეუღლებული იყოს შაქრიან დიაბეტთან და ჰიპერ- 

ტონულ დაავადებასთან (გრინშპანის სინდრომი). 

სუბიექტური მონაცემები 

უმეტეს შემთხვევაში, ახასიათებს უსიმპტომო 

მიმდინარეობა. ზოგჯერ აღინიშნება: 
· ლორწოვანის ხაოიანობა (ტიპური, ჰიპერკერა- 

ტოზული ფორმები), 
· პირის ღრუს ლორწოვანის დაჭიმულობა (ტიპუ- 

რი, ჰიპერკერატოზული ფორმები), 

· წვა პირის ღრუში (ექსუდაციურ-ჰიპერემიული, 
ატიპიური ფორმები), 

" მტკივნეულობა (ეროზიულ-წყლულოვანი, 
ბულოზური, ექსუდაციურ-ჰიპერემიული 

ფორმები), 

“ მეტყველებისა და საკვების მიღების გაძნელება 

(ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა). 
ობიექტური მონაცემები 

ტიპური ფორმა გვხვდება შემთხვევათა 

45%-ში. პირის ღრუში ჯანმრთელ ლორწოვანზე 

განირჩევა თეთრ-სადაფისებრი ან მორუხო-



თეთრი ფერის 1-2 მილიმეტრი დიამეტრის მქონე 

წვრილი პაპულები, რომლებიც ქმნიან არშიისებრ, 

მაქმანისებრ, ჭჰირხლისებრ მოხატულობას. ეს 
უიკჰემის ბადეა (სურ. 171 და 172). პაპულები მცი- 

რედ ნამონეულია ლორწოვანიდან და აძლევს მას 

ხორკლიან შესახედაობას. 
ჰიპერკერატოზული ფორმა გვხვდე- 

ბა შედარებით იშვიათად. ამ დროს მკვეთრად 
გამოხატულია ჰიპერკერატოზი. პაპულები ერთ- 

დებიან და ნარმოქმნიან თეთრი ფერის, მკვეთრი 

მოხაზულობის მქონე გარქოვანებულ ბალთებს, 

რომლებიც წამოწეულია ლორწოვანიდან. მათ 

გარშემო დაავადების ტიპური ფორმისათვის დამა- 

ხასიათებელი მაქმანისებრი სურათია (სურ. 173 

და 174). დაზიანება ძირითადად ლოკალიზებულია 
ლოყის ლორწოვანსა და ენის ზურგზე. 

  

თავი X 

  

ა) დაზიანება ენაზე    
  

  

L-ზ 
  

სურ. 171. წითელი ბრტყელი ლიქენი. უიკჰემის ტიპური ბადე 

ა) დაზიანება ენაზე 

    

სურ. 172. წითელი ბრტყელი ლიქენი. ტიპური ფორმა 

  

ბ) დაზიანება ლოყის ლორწოვან გარსზე 

ე 
   

  

სურ. 173. წითელი ბრტყელი ლიქენის პიპერკერატოზული ფორმა. დაზიანებები ენასა და ლოყის ლორწოვან გარსზე
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ა) დაზიანება ენაზე ბ) დაზიანება ლოყის ლორწოვანზე 

  

  

სურ. 174. წითელი ბრტყელი ლიქენის ჰიპერკერატოზული ფორმა 

ექსუდაციურ-ჰიპერემიული ფორმა გეხ- 

ვდება შემთხვევათა 25%-ში. მისთვის დამახასია- 

თებელია ტიპური პაპულები ანთებად, ალისფერ- 

წითელ, ჰიპერემიულ ლორწოვანზე (სურ. 175 და 

I76). მკვეთრად გამოხატული ანთების დროს ჰაპუ- 

ლები კარგავს სიმკვეთრეს და ზოგჯერ მთლიანად 

ქრება. შეშუპებისა და ჰიპერემიის შემცირებასთან 
ერთად მაქმანისებრი სურათი კვლავ იკეეთება. 

  

  

სურ. 175. წითელი ბრტყელი ლიქენი. ექსუდაციურ-ჰიჰერე- 

მიული ფორმა. შეშუპებული და ჰიპერემიული ღრძილი და 

მაქმანიასებრი სურათი 

  

ა) შეშუპებული და ჰიპერემიული ზედა ყბის ღრძილები ბ) შეშუპებული და ჰიჰერემიული ზედა ყბი» ღრძილები და 

ენა (ნორმაში) 

     
  

სურ. 176. წითელი ბრტყელი ლიქენი. ექსუდაციურ-ჰიპერემიული ფორმა



ეროზიულ-ნწყლულოვანი ფორმა გვხვ- 

დება შემთხვევათა <3%-ში. ლოყის ლორწოვანზე, 

რეტრომოლარულ სივრცეში, ენაზე აღინიშნება 

ეროზიები, ზოგჯერ ნყლულები, რომელთაც გარს 

აკრავს ჰიპერემიული და შეშუპებული უბნები მაქ- 

მანისებრი არმიით (დამახასიათებელი დაავადების 

ტიპური ფორმისათვის). ეროზია შეიძლება იყოს 
ერთეული ან მრავლობითი, უსნორმასწორო ფორ- 

მის, დაფარული ფიბროზული ნადებით. წყლულე- 

ბიც უსნორმასნორო, ნაგრძელებული ფორმისაა, 

არ არის ღრმა, დაფარულია ნეკროზული ნადებით. 

მათი პალპაცია მტკივნეულია (სურ. 177). ზოგჯერ 

რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდებული 

და პალპაციით მტკივნეულია. პაციენტს უჭირს 

თავი X 

მეტყველება და კვება. დაავადება მიმდინარეობს 

მძიმედ და ძნელად ექვემდებარება მკურნალობას. 

ბულოზური ფორმა შედარებით იშვიათია 

და გვხვდება შემთხვევათა 3%-ში. ხასიათდება 

ტიპური, მაქმანისებრი სურათის ფონზე მკვრივ 

თავსახურიანი, სეროზული ან ჰემორაგიული შიგ- 

თავსის მქონე ბუშტუკების არსებობით. მათი ზომა 

მერყეობს 1 -დან 10 მმ-მდე (სურ. 178). ბუშტუკი 

მალე სკდება და ყალიბდება ეროზია, რომელიც, 

ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმისაგან განსხ- 

ვავებით, სწრაფად ეპითელიზდება. დაზიანება 

ძირითადად ლოკალიზებულია ენის დორსალურ 

და გვერდით ზედაპირებზე, სასაზე, ხახის რკალ- 

ზე, იშვიათად – ღრძილებზე. 

  
ა) დაზიანება გარდამავალ ნაოჭზე 

  

    ბ) დაზიანება ლოყის ლორნოვანზე 

  

ხურ. 177. წითელი ბრტყელი ლიქენი. ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა. წყლული და მაქმანისებრი სურათი ლოყის ლორწოვანსა და 

გარდამავალ ნაოჭზე 

    სურ. 178. წითელი ბრტყელი ლიქენის ბულოზური ფორმა სურ. 179. წითელი ბრტყელი ლიქენი. დესქვამაციური გინგი- 

ვიტი
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ატიპიური ფორმა გვხვდება შემთხვევათა 
4%-ში. დაზიანება ძირითადად ლოკალიზებულია 
ზედა ტუჩსა და ზედა ყბის ღრძილების მიდამოში. 
როგორც წესი, ზედა ტუჩის ცენტრალურ ნაწილში, 
სიმეტრიულად აღინიშნება ორი შემოსაზღვრული, 

ჰიპერემიის უბანი. შეშუპებისა და ინფილტრაციის 

გამო ეს უბანი მცირედ წამოწეულია ირგვლივ მდე- 
ბარე ქსოვილებიდან და დაფარულია შემღვრეული 

ეპითელიუმით. ცენტრალური საჭრელების მიდა- 
მოში ღრძილები შეშუპებული და ჰიპერემიულია. 

წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს კანზე აღი- 
ნიშნება მოლურჯო-წითელი, ცვილისებრი სიპრია- 

ლის, ბრტყელი, 0,2-1მმ დიამეტრის მქონე პაპულე- 

ბი, რომლებიც ლოკალიზებულია სიმეტრიულად 

(სურ. 180). 

კლინიკური სურათის დამამძიმებელი ფაქ- 

ტორებია: 

· ტრავმა, 

· გალვეანოზი, 
· კანდიდოზი, 

·" შაქრიანი დიაბეტი, 
” ჰიპერტონული დაავადება, 

· კვების ტიპი. 

დიაგნოსტიკა 

წითელი ბრტყელი ლიქენის დიაგნოსტიკა 
ემყარება: 

"· კლინიკურ მონაცემებს, 

· პირის ღრუს ლორწოვანის სრულფასოვან 

ინსპექციას (ლოყების რეტრომოლარული 

უბნები, სიმეტრიულობა), 

· კანის მდგომარეობას. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება შემდეგ დაავადებებთან: 
ტიპური ფორმის: 

· ბრტყელი ლეიკოპლაკია, 
· მეორეული რეციდიული სიფილისი, 

· წამლისმიერი სტომატიტის ტოკსიკო-ალერგიუ- 

ლი ფორმა. 

ჰიპერკერატოზული ფორმა: 

“ ვერუკოზული ლეიკოპლაკია, 
· ფსევდომემბრანული კანდიდოზი. 

ექსუდაციურ-ჰიპერემიული ფორმა: 

“ დეკუბიტალური წყლული, 
“ ტროფიკული წყლული. 
ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა: 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომა- 
ტიტი, 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო- 
სტომატიტი, 

ლეიკოპლაკიის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა, 

პემფიგუსი. 
ბულოზური ფორმა: 

პემფიგუსი, 

პემფიგოიდი, 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა, 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტი. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმში აღინიშნება აკანტოზი, ჰიპერ- 

კერატოზი და პარაკერატოზი. ბაზალური მემბრა- 

ნა შეშუპებულია. დვრილოვან შრეში აღინიშნება 
დიფუზური ლიმფოციტური ინფილტრატი. 

  
ა) წვივი ბ) წინამხარი 

    სურ. 140. წითელი ბრტყელი ლიქენი. გამოვლინება კანზე – ვარდისფერი ბუშტუკები



მკურნალობა 

მკურნალობის თანმიმდევრობა ასეთია: 
„ მატრავმირებელი ფაქტორების მოშორება 

(კბილების ბასრი კიდეები, არარაციონალურად 

დამზადებული პროთეზებისა და ორთოდონ- 
ტული კონსტრუქციების შეცვლა. პირის ღრუში 

სხვადასხვა მეტალის არსებობის, გალვანოზის 

აღმოფხვრა); 
2. პროფესიული ჰიგიენა; 

3. ქრონიკული ინფექციის კერების მკურნალობა 

(პერიოდონტიტი, პაროდონტიტი); 

4. პირის ღრუს სანაცია; 

„ სისხლში შაქრისა და ესტროგენების განსაზღვრა. 
ადგილობრივი 

ექსუდაციურ-ჰიპერემიული, ატიპიური, ერო- 

ზიულ-წყლულოვანი და ბულოზური ფორმების 
დროს: 

+ გამაუტკივარებელი საშუალებები: 1%-იანი 

პირომეკაინის ხსნარი, 5%-იანი პირომეკაინ- 
მეთილურაცილის მალამო, 10%-იანი ლიდოკაი- 

ნის აეროზოლი, 4%-იანი ბენზოკაინის ჟელეს 

აპლიკაცია; 

მეორეული ინფექციისაგან თავის დასაცავად 

ანტისეპტიკებით ლორწოვანის დამუშავება: 
0,05-0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი 

იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 

–
 

”)
 

1%-იანი მეთილენის ლურჯისა და ბრილიანტის 

მწვანის წყალხსნარი, სანგვირიტრინი და სხვა; 
კერატოპლასტიკური საშუალებების აპლიკა- 

ცია: სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური 

პასტა, V6მ 015. V6მ 0110. დიპლენ დენტას სოლკო- 

სერილის ფირფიტები, აქტოვეგინის 20%-იანი 

თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და 

ნ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, 

ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 
კორკიტოსტეროიდული მალამოების აპლიკა- 

ცია: პრედნიზოლონი, ჰიდროკორტიზონის 

აცეტატი, პოლკორტოლონი, კლოვეიტი, ფლუ- 
ცინარი, ოქსიკორტი, ფტოროკორტი და სხვა; 

ადგილობრივი იმუნიტეტის ამამაღლებელი 

თერაპია: იმუდონი – 2-2 აბი საწუნნად დღეში 
4- ჯერ, მწვანე ფარი – 1-2 აბი საწუწნად დღეში 

3-ჯერ, ლიზობაქტი – 2 აბი სანწუწნად დღეში 

3-ჯერ – 10-14 დღე; 
·» ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LL LI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

თავი X 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება 1 სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 

ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(890I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M#ჩ2გ720 – 601, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლები- 

სდაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
ანტისეპტიკური სავლებების დანიშვნა: LIი§ი- 

§81, ჩმ/0ძ0ი18მX 6X5L8გ, ჩვ2+0ძ0»ოML98X, LმCმIV( 2მCLIVC, 

C06იდი!9CI, 0CII0MIი, CIMCIV8გI, I671ძღი! 8ი!IხმCICIIმI 

და მCIIV6C, II8Cჩხ158ი, M6ძ106ი1, CXI6იIძი!, 1გი(სთ 

V6IძC, LI15(6ოი6, CIსძIII – და სხვა. 

ზოგადი 

ზოგადი მკურნალობა უნდა წარიმართოს კომ- 

პლექსურად დერმატოლოგთან ერთად: 

ანტიჰისტამინური პრეპარატები: სუპრასტინი, 
ფენკაროლი – I აბი 2-3 ჯერ დღეში; ზირტეკი, 

ერიუსი, კლარიტინი – 1 აბი დღეში ერთხელ; 

ტელფასტი – | აბი 2 ჯერ დღეში; სემპრექსი – |! 

აბი 3-ჯერ დღეში და სხვა; 
ფსიქოტროპული თერაპია: სედაციური საშუა- 

ლებები (ვალერიანი), ტრანკვილიზატორები 

(სედუქსენი, ფენაზეპამი), ანტიდეპრესანტები 

(აზაფენი, ამიტრიპტილინი) მცირე დოზებით, 
ხანგრძლივად; 

ანტიმალარიული პრეპარატები: 0,25 გ დელა- 

გილი I-2 ჯერ დღეში 4-6 კვირა, ჰინგამინი, 

რეზოქინი; 

მძიმე ფორმის ეროზიული, ბულოზური, ინფილ- 
ტრაციული ფორმების დროს კორტიკოსტეროი- 

დული პრეპარატები შესაბამისი სქემით. 

დაავადების ტიპური ფორმის დროს მკურ- 

ნალობა მიზანშეწონილია, შემოიფარგლოს პირის 
ღრუს სანაციით, ადგილობრივი მატრავმირებელი 

ფაქტორების მოშორებითა და პოლივიტამინების 

დანიშვნით. პაციენტს აუცილებლად უნდა განე- 

მარტოს დაავადების უსაფრთხოება.



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცქლილებები დერმატოზების დროს 0) 

პროფილაქტიკა 

წითელი ბრტყელი ლიქენის რეციდივების პრო- 

ფილაქტიკისათვის უმნიშვნელოვანესია ორგა- 

ნიზმისთვის სომატური დაავადებისა და ნერვული 

სისტემის დარღვევების მკურნალობა. რემისიის 

პერიოდში რეკომენდებულია ვიტამინოთერაპიის 

კურსის ჩატარება. განსაკუთრებული ყურადღე- 

ბა უნდა მიექცეს დიეტას, სიგარეტის მოწევის 

აკრძალვასა და პირის ღრუს სანაციას. 
პროგნოზი 

სასიკეთოა. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

წითელი ბრტყელი ლიქენის ტიპური ფორმის 

დროს დაზიანების უბნები, ექიმის მიერ თუ შემ- 

თხვევით იქნა აღმოჩენილი, არ არის აუცილებელი 

ამის შესახებ პაციენტის ინფორმირება. 

ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული 

ფორმები ფაკულტატური კიბოსწინარე დაავადე- 

ბებია. ასეთი პაციენტები 3 თვეში ერთხელ უნდა 

გამოცხადდნენ სტომატოლოგთან პროფილაქტი- 

კურ დათვალიერებაზე. 

წითელი მგლურა 

წითელი მგლურა (Lსის§ CIVIჩ6იი-210ძ05), 

ერითემატოზი აუტოიმუნური დაავადებაა. 

სისტემური წითელი მგლურა (M132), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC6-10), მიეკუთვნება 

XIII კლასს („ძვალ-კუნთოვანი სისტემისა და შემაერთე- 

ბელი ქსოვილის დაავადებები") და შედის ბლოკში 

„შემაერთებელი ქსოვილის სისტემური დაზიანება". 

გავრცელება 
უმეტესად ავადმყოფობენ 20-40 წლის ასაკის 

ქალები. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ზიან- 
დება წითელი მგლურით დაავადებულ პაციენტთა 

5-25%-ში. 

ლოკალიზაცია 

· სახის კანი (ლოყისა და ცხვირის ზედაპირის 

სიმეტრიული დაზიანებანი – „პეპელა"), 

+ ტუჩის წითელი ყაეთანი (უმეტესად – ქვედა 
ტუჩი), 

· პირის ღრუს ლორწოვანი (უმეტესად ლოყის, 

რეტრომოლარული უბნები). 

შესაძლებელია ტუჩის წითელი ყაეთნის იზოლი- 

რებული დაზიანება მაშინ, როდესაც პირის ღრუს 

ლორწოვანის იზოლირებული დაზიანებები პრაქ- 

ტიკულად არ აღინიშნება. 

ფორმები 

წითელი მგლურა მიმდინარეობის მიხედვით 

შეიძლება იყოს: 
· მწვავე (სისტემური), 

· ქრონიკული (დისკოიდური, შემოსაზღვრული). 

ჰლინიკური მიმდინარეობის მიხედვით: 

· ტიპური, 

· კლინიკურად ატროფიის გარეშე გამოხატული, 

» ეროზიულ-წყლულოვანი, 

· ლრმა (ირგანგა-კაპოშის). 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

წითელი მგლურა მიეკუთვნება აუტოიმუნურ 

დაავადებებს, რომლის დროსაც ვითარდება სენ- 

სიბილიზაცია ინფექციური და სხვა აგენტების 

მიმართ. მაპროვოცირებელ ფაქტორად შეიძლება 

იქცეს რომელიმე ქრონიკული ინფექცია ან კანის 

ჰიპერმგრძნობელობა სიცივისა და ულტრაიის- 

ფერი გამოსხივების მიმართ. 

სუბიექტური მონაცემები 

ზოგჯერ პაციენტს ჩივილები შეიძლება არ 

ჰქონდეს (ღრმა ფორმა). ჩივილების არსებობისას 

აღინიშნება: 

· ტუჩებისა და პირის ღრუს ლორწოვანის სიმშ- 

რალე, 
" პირის ღრუს ლორწოვანის დაჭიმულობისა და 

წვის შეგრძნება, 
· ტკივილი საკვების მიღების დროს. 

    სურ. 15I, ნითელი მგლურა. დაზიანება ლოყის ლორწოვანზე



  

ა) დაზიანება პირის ღრუს ლორნოვანზე 
  

     
ბ) დაზიანება თავის კანზე. - 

“27:77:77. 

  

  
გ) დაზიანება ყურის კანზე 

  

  

სურ, 182. ნითელი მგლურა 

ობიექტური მონაცემები 

ნითელი მგლურას კლინიკური მიმდინარეობა 

ხასიათდება შემდეგი სამი ნიშნით: ერითემა, 

ჰიპერკერატოზი და ატროფია. აღნიშნული ნიშ- 

ნები ახასიათებს დაავადების ყველა ფორმას. 

წითელი მგლურას განვითარების სტადიებია: 

· ერითემული (ანთებადი), 

· ყაეთნის ნარმოქმნის, 

" ნანიბურის ჩამოყალიბების. 

ერითემული სტადია: ვითარდება მკვეთრად 

შემოსაზღვრული მოვარდისფრო-წითელი ფერის, 

ანთებადი, მრგვალი ან ოვალური ფორმის ლაქები, 

რომლებიც ნელა იზრდება პერიფერიაზე და ერწყ- 

მის ერთმანეთს. 
ყაეთნის ნარმოქმნის სტადია: შეშუ- 

პებისა და ჰიპერემიის გამო დაზიანების უბნები 

მკვრივდება და ყალიბდება მცირედ აწეული კიდე, 

რომელიც წითელი ფერისაა და ბეჭედივით გარს 

აკრავს ფინჯნის ფორმის დაზიანებას (სურ. 183). 

ნაწიბურის ჩამოყალიბების სტადია: 
ბალთის გარშემო ანთებითი უბნები მალე ქრება. 

დაზიანების შეხორცების შემდეგ, პირის ღრუს 
ლორწოვანზე ყალიბდება ატროფიული ნაწიბური. 

წითელი მგლურას მწვავე ფორმის დროს სისტე- 

მურად ზიანდება მთელი ორგანიზმი. აღინიშნება: 

პოლიართრიტი, პოლიმეოზიტი, ენდოკარდიტი, 

პლევრიტი, ნეფრიტი. დაავადების ქრონიკული 

ფორმისას ზიანდება სახის კანი („პეპელა“ კანზე), 
ყურის ნიჟარები, თავის თმიანი ნაწილი, ხშირად, 

ტუჩის წითელი ყაეთანი (სურ, 184). პირის ღრუს 

ლორწოვანის დაზიანებანი ყოველთვის შეჯვა- 

რებულია სახის კანის დამახასიათებელ ცვლილე- 

ბებთან. აღინიშნება დაავადების ოთხი კლინიკური 

ფორმა:



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები დერმატოზების დროს 

  

  

სურ. 1V13. ნითელი მგლურა. ლოყისა და ცხვირის ზედაპირის 

კანის სიმეტრიული დაზიანება – „პეჰელა". 

    
ა) დაზიანება ტუჩის ნითელ ყაეთანზე ბ) დაზიანება კისრის კანზე 

  

  

  
  

სურ. 184. წითელი მგლურა



· ტიპური ფორმის დროს ტუჩის წითელი ყაეთა- 

ნი ინფილტრირებულია მკვრივი კიდეებით. 

აღენიშნება მუქი წითელი ან მოლურჯო ფერის, 
ოვალური ან ლენტისებრი ფორმის ცალკეუ- 

ლი უბნები. პროცესი გრძელდება თვეები, 

ზოგჯერ – წლები და მთავრდება ატროფიული 

ნანიბურის ჩამოყალიბებით. 
·» კლინიკურად ატროფიის გარეშე 

გამოხატული ფორმის დროს, აღინიშნება 

ტუჩის წითელი ყაეთნის მცირედი ინფილტრა- 

ცია და ტელეანგიოექსტაზია. 

· ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმისას – 

ტუჩების მნიშვნელოვანი ინფილტრაცია და 

ერითემა. ამასთან, ვითარდება ნახეთქი, ეროზია 

და წყლული, რომლის ირგვლივ გამოხატულია 

ჰიპერკერატოზი. 

· ღრმა (ირგანგა-კაპოშის) ფორმის დროს ტუჩის 

წითელ ყაეთანზე აღინიშნება კვანძოვანი წარ- 

მონაქმნი, რომლის ზედაპირზე გამოხატულია 
ერითემა და ჰიპერკერატოზი. 

დიაგნოსტიკა 

ნითელი მგლურას დიაგნოსტიკა ემყარება 

პირის ღრუს ლორწოვანისა და კანის მდგო- 

მარეობის შეფასებას. ლორწოვანის დაზიანება 

ყოველთვის შეუღლებულია სახის კანის დამა- 

ხასიათებელ ცვლილებებთან. ტუჩის წითელი 

ყაეთნის იზოლირებული დაზიანება ყველაზე 

ძნელი სადიაგნოსტიკო კლინიკური შემთხვევაა. 

საჭიროა, ყურადღება მიექცეს დაავადების სეზონ- 

ურობას: იწყება და მწვავდება გაზაფხულ-ზაფხუ- 
ლის პერიოდში. 

მნიშვნელოვანი სადიაგნოსტიკო ნიშანი 

ანტენუელარული და ორჯაჭვიანი დმნ-ის ანტი- 

სხეულების არსებობა სისხლში. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება შემდეგ დაავადებებთან: 

” ტუბერკულოზური მგლურა, 
” ნითელი ბრტყელი ლიქენი, 
· ლეიკოპლაკია, 

· მეორეული სიფილისი. 

თავი X 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელუმში აღინიშნება პარაკერატოზის, 

ჰიპერკერატოზის, აკანტოზისა და ატროფიის 
მონაცვლეობა. სტრომაში აღინიშნება ლიმფოი- 

დურ-პლაზმურუჯრედოვანი ინფილტრატი, 

სისხლძარღვების მკვეთრი გაფართოება, ე.წ. 

ლიმფური ტბების არსებობა ეპითელუმსა და 
შემაერთებელ ქსოვილს შორის, კოლაგენური და 

ელასტიკური ბოჭკოების დაშლა. 

მკურნალობა 

მკურნალობა უნდა წარიმართოს კომპლექსუ- 
რად, დერმატოლოგთან ერთად. 

ადგილობრივი 

ადგილობრივი მკურნალობა სიმპტომურია და 

გულისხმობს გამაუტკივარებელი ხსნარებისა და 
ჟელეების, ანტისეპტიკების, კორტიკოსტეროიდ- 

ული მალამოების, მაეპითელიზებელი საშუალე- 

ბების გამოყენებას (იხ. წითელი ბრტყელი ლიქენის 

მკურნალობა). 

ზოგადი 

იგივეა, რაც წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს. 

პროფილაქტიკა 

აუცილებელია პაციენტების დისპანსერიზაცია. 

რეციდივების თავიდან ასაცილებლად უმნიშ- 

ვნელოვანესია ოდონტოგენური ინფექციების 

აღმოფხვრა და პირის ღრუს სანაცია. გაზაფხულ- 

ზაფხულის პერიოდში რეკომენდებულია თავის 

დაცვა მზის სხივების პირდაპირი მოქმედებისა 
და გადახურებისაგან. მაქსიმალურად უნდა შემ- 
ცირდეს კოსმეტიკური საშუალებების გამოყენება. 

ამ პერიოდში მგლურას კერები უნდა დაიფაროს 

ფოტოდამცავი მალამოებით. 

პროგნოზი 

დროული მკურნალობის შემთხვევაში კეთილ- 

საიმედოა. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

მკურნალობის არარსებობის შემთხვევაში 

წითელი მგლურას არსებულმა კერებმა შესაძლე- 

ბელია განიცადოს მალიგნიზაცია.



პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ცვლილებები 
ეგ. ნოგენური 
ინტოქსიკაციების ღროს 

 





თავი XI 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ცვლილებები ეგზოგენური 

ინტოქსიკაციების ლღროს 

ლორწოვანი გარსის ცვლილება შეიძლება 

განაპირობოს პროფესიასთან დაკავშირებული 
ზოგიერთი ნივთიერებისა და წამლის ტოქსიკურმა 

ზემოქმედებამ. მედიკამენტური ინტოქსიკაცია 
წარმოიშობა სამკურნალო პრეპარატების დიდი 

დოზით ან მათი შეცდომით გამოყენების გამო. 
პროფესიული ინტოქსიკაციები ვითარდება სამუ- 

შაო გარემოში ან საოჯახო მეურნეობაში, სადაც 
ტექნოლოგიური ზემოქმედების შედეგად წარ- 

მოიშობა მავნე ნივთიერებები და არ არის დაცული 

უსაფრთხოების წესები. 
სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში განსაკუთრე- 

ბულ ინტერესს იწვევს ორგანიზმის ინტოქსიკაცია 

მეტალებით (ვერცხლისწყლით, ტყვიით, ბისმუტით, 
თუთიით და სხვა), რის შედეგადაც პირის ღრუში 

ვითარდება კატარული ან წყლულოვანი სტომატიტი. 

ვერცხლისწყლისმიერი 

სტომატიტი 

ვერცხლისწყლისმიერი სტომატიტი (510ღთ2- 
VVI§ ი16CCსII91I15) ვითარდება პირებში, რომელთა 

ორგანიზმში ვერცხლისწყალი აღწევს ორთქლის 

სახით სასუნთქი გზების, საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის, კანის ან ინექციის გზით. ასევე, ვერცხ- 

ლისწყლის პრეპარატების სამკურნალოდ გამო- 

ყენების შედეგად. მეტალური ვერცხლისწყალი, 
ორგანიზმზე უშუალო კონტაქტის დროს, ტოქსი- 

კურ ზემოქმედებას არ ახდენს. 

ვერცხლისწყლისა და მისი შენაერთების ტოქსიკური 

ზემოქმედება (I56.0), დაავადებების საერთაშორისო კლა- 

სიფიკაციით (MICნ-10), მიეკუთვნება XIX კლასს („ტრავმე- 
ბი, ინტოქსიკაციები და სხვა გარემო ფაქტორების ზემო- 

ქმედებით გამონვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) და 
შედის ბლოკში „არასამედიცინო დანიშნულების ნივ- 

თიერებების ტოქსიკური ზემოქმედება". 

ლოკალიზაცია 

ვერცხლისწყლისმიერი სტომატიტი, ძირითა- 

დად, ლოკალიზებულია ღრძილის მარგინალურ 

კიდესა და დვრილზე. მძიმე ინტოქსიკაციის შემ- 

თხვევაში პროცესი ვრცელდება ლოყცის, ენის, 
მაგარი სასის ლორწოვანზე, ტუჩებზე, ნუშუ- 

რებსა და ნაქზე. პროცესი შეიძლება გავრცელდეს 
რეტრომოლარულ მიდამოსა და დიდ სანერწყვე 

ჯირკვლებზეც. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· ჰიპერსალივაციას, 
" მეტალის გემოს პირის ღრუში, 

· ცუდსუნს, 
· ღრძილების მიდამოში პულსირებადი ხასიათის 

ტკივილს, 
· თავის ტკივილს, 

· ზოგადი მდგომარეობის გაუარესებას, სისუს- 

ტეს, ტემპერატურის მატებას. 
ობიექტური მონაცემები 

ვერცხლისწყლისმიერი სტომატიტი ვითარდება 

ქსოვილების ტროფიკის დარღვევის შედეგად, 
რომელიც განპირობებულია კაპილარული ქსელის 

დაზიანებით. კაპილარულ სისტემაში მოცირკუ-



ლირე ვერცხლისწყალი უერთდება პირის ღრუს 

გოგირდწყალბადმჟავას, რომელიც გამოიყოფა 

საკვების ნარჩენების, კბილების ბჟენების, პარო- 

დონტული ჯიბის შიგთავსის დაშლის (ხრწნის) 

შედეგად. წარმოიქმნება გოგირდოვანი ვერცხ- 
ლისწყალი, რომელიც ლაგდება ღრძილის კიდის 

მიმდებარე ეპითელიუმის უჯრედებში შავი არშიის 

სახით (სურ. 185). ვერცხლისწყლის დაგროვება 
ინვევს ლორწოვანის გაღიზიანებას, შემდეგ კი – 

ნეკროზს. თავდაპირველად ვითარდება ასეპ- 
ტიკური ნეკროზი, რომელსაც შემდგომში თან 

ერთვის ბაქტერიული ინფექცია და ვითარდება 

წყლულოვანი გინგივო-სტომატიტი. ამ უკანასკნე- 
ლის მანიფესტაციას ხელს უწყობს სხვადასხვა 

გამღიზიანებელი ფაქტორი: კბილის ქვა, კარიესუ- 
ლი კბილების ბასრი კიდეეები, უხარისხო ბჟენები 

და პროთეზები. თუ პროცესი გადადის რეტრო- 

მოლარულ მიდამოზე, შესაძლოა განვითარდეს 
ფრიზმი, ხძირად ანთებადი ხდება დიდი სანერწყვე 

ჯირკვლებიც. 

  

  

აღინიშნება ჰიპერსალივაცია, რაც განპირობე- 

ბულია სანერწყვე ჯირკვლების ვერცხლისწყლით 

გაღიზიანებით. ვერცხლისწყლისმიერი მძიმე 
მოწამვლის დროს სალივაცია იმდენად იმატებს 

(3-4 ლ დღე ლამეში), რომ პაციენტი ვერ ასწრებს 

ნერწყვის გადაყლაპვას და ხდება მისი გადმო- 
დინება პირის ღრუდან. 

დროის მცირე მონაკვეთში ორგანიზმში ვერცხ- 
ლისწყლის დიდი რაოდენობის მოხვედრა იწვევს 

თავის ტკივილს. პროცესს თან ერთვის ზოგადი 

მდგომარეობის გაუარესება: საერთო სისუსტე, 

თავი XI 

სხეულის ტემპერატურის მომატება, რეგიონული 
ლიმფური კვანძების გადიდება. 

ქრონიკული ვერცხლისწყლისმიერი 

მოწამვლის დროს სტომატიტის, მომატებული 

სალივაციის, ვერცხლისწყლისმიერი გინგივიტის 

(მერკურური გინგივიტი) გარდა, აღინიშნება 

ზოგადი დარღვევები: ანემია, საჭმლის მონელების 
პროცესის დარღვევა, უძილობა, კანის საფარის 

სიფერმკრთალე, პარესთეზია, თავის ტკივილი. 

დათვალიერებით აღინიშნება ღრძილების ანთება, 
ჰიპერემია, შეშუპება. ღრძილის მარგინალურ 

კიდესთან და დვრილთან დასაწყისში ვითარდება 

მოშავო-ნაცრისფერი ყაეთანი, შემდგომში – 
მონაცრისფრო-თეთრი ნადები, რომელიც შედგე- 

ბა – დანეკროზებული ეპითელიუმის უჯრედები- 

საგან. ნეკროზული პროცესის პროგრესირებას- 
თან ერთად, ვითარდება წყლულები, შესაძლოა 

ალვეოლათშორისი ძგიდეების განლევა, არცთუ 

იშვიათად მათი სეკვესტრაცია, კბილების მორყევა 
და დაკარგვა. 

დიაგნოსტიკა 

დაავადების დიაგნოსტიკა არ წარმოადგენს 

სირთულეს. დამახასიათებელ სიმპტომებთან 
ერთად, როგორიცაა ღრძილებზე მონაცრის- 

ფრო – შავი ყაეთანი, ჰიპერსალივაცია, მკვეთრად 

გადიდებული და მტკივნეული ლიმფური კვანძები 
დიაგნოზს აზუსტებს ლაბორატორიული გამოკვ- 
ლევა – შარდში ვერცხლისწყლის მომატებული 
რაოდენობა. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ვერცხლისწყლისმიერი სტომატიტის დიფერენ- 
ციული დიაგნოზი ტარდება: 

· ფიზიოლოგიურ პიგმენტაციასთან, 

" ჰემატომასთან. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი: 

პირის ღრუს სანაცია; 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გაუტკივა- 
რება: 2%-იანი ტრიმეკაინის ხსნარი, 4%-იანი 

ბენზოკაინის ჟელე, ლიდოკაინის 10-20%-იანი 
აეროზოლი და სხვა; 

· ლორწოვანის დამუშავება სუსტი ანტისეპტი- 
კური ხსნარებით: კალიუმის პერმანგანატი 

1:5000 და 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 0,25%- 

იანი ქლორამინი, 0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 

1%-იანი იოდინოლი და სხვა;
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+ ნეკროზული უბნების დამუშავება პროტეოლი- 

ზური ფერმენტებით: ტრიპსინი, ქიმოფსინი, 

კარიპაზინი, რიბონუკლეაზა, დეზოქსირიბო- 

ნუკლეაზა და სხვა; 
· რეგენერაციის მასტიმულირებელი საშუალე- 

ბების აპლიკაცია: სოლკოსერილის დენტალური 

ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკოსერი- 

ლის ფირფიტები, V6მ 005, VCმ 0110, აქტოვეგინის 

20%-იანი თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი, ხონ- 

სურიდი, # და ნ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, 

კაროტოლინი, ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 

· ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-I100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი; 

· დაზიანებულ უბნებზე ტარდება აპლიკაცია ან 
ელექტროფორეზი უნითიოლით ან ნატრიუმის 

თიოსულფატით. 

ზოგადი 

ზოგადი მკურნალობა მოიცავს ვერცხლის- 

წყლის ორგანიზმში შელწევის დაუყოვნებლივ 

შეწყვეტას და მისი გამოდევნისათვის საჭირო 

ღონისძიებების ჩატარებას. ამ მიზნით ინიშნება: 

· თბილი აბაზანები; 
· მინერალური წყლების მიღება; 
· ორგანიზმიდან ვერცხლისწყლის გამოდევნას 

ხელს უწყობს კალიუმის იოდიდი, ნატრიუმის 

თიოსულფატი; 

· უნითიოლის ინექციები იწვევს ვერცხლისწყლის 

შებოჭვას და წარმოქმნის უხსნად კომპლექსს, 
რომელიც ინდიფერენტულია ორგანიზმისათვის 

და ადვილად გამოიყოფა ნერწყვთან და შარდ- 

თან ერთად; 
· სალივაციის შემცირების მიზნით – 0,1%-იანი 

ატროპინის ხსნარის 5-6 წვეთი 2-ჯერ დღეში; 
· ვიტამინოთერაპია. 

პროგნოზი 

თუ შეწყდება ვერცხლისწყლის შეღწევა ორგა- 

ნიზმში და ჩატარდება შესაბამისი მკურნალობა, 

პროგნოზი საიმედოა. 12-14 დღეში დგება გამო- 
ჯანმრთელება. 

ტყვიისმიერი სტომატიტი 

ტყვიისმიერი სტომატიტი (5I00C8LV§5 ი1სთხ!იმ 

§6ს 5მ(სიიIი6) ვითარდება ტყვიით ინტოქსიკაციის 
(სატურნიზმის) შედეგად. 

ტყვიისა და მისი შენაერთების ტოქსიკური 

ზემოქმედება (156.0), დაავადებების საერთაშორისო 

კლასიფიკაციით (ICIC-I0), მიეკუთვნება XIX კლასს 

(„ტრავმები, ინტოქსიკაციები და სხვა გარემო ფაქ- 

ტორების ზემოქმედებით გამოწვეული ზოგიერთი 

გამოვლინება") და შედის ბლოკში „არასამედიცინო 

დანიშნულების ნივთიერებების ტოქსიკური ზემო- 

ქმედება“. 

გავრცელება 
ტყვიისმიერი სტომატიტი გვხვდება საკმაოდ 

ხშირად, ვინაიდან ტყვია ფართოდ გამოიყენება 

წარმოებაში. 

ლოკალიზაცია 

ტყვიისმიერი სტომატიტი დასაწყისში ვითარდე- 

ბა შავი ყაეთნის სახით ფრონტალური კბილების 

ყელთან, ღრძილის კიდეზე ვესტიბულურად. ტყვი- 
ის შავი ნადები შეიძლება გაჩნდეს ლოყის, ტუჩის, 

მაგარი და რბილისასის, ენის ლორწოვან გარსზე. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ტყვიისმიერ სტომატიტს იწვევს ტყვია, რომე- 

ლიც ატმოსფეროში მუდმივად არსებობს შენაერ- 

თის სახით და თუნდაც დაშვებული კონცენტრა- 
ციით, შეუძლია გამოიწვიოს იმ პირების ქრონი- 

კული ინტოქსიკაცია, რომელთაც აღენიშნებათ 

მომატებული მგრძნობელობა ტყვიის მიმართ. 

ტყვია ორგანიზმში ხვდება ორთქლის ან მტვრის 

სახით სასუნთქი გზებით, დაბინძურებული ხელით 
ან საკვები პროდუქტით საჭმლის მომნელებელი 

ტრაქტიდან, ასევე, დაზიანებული კანიდან. გამოი- 

ყოფა შარდით, ოფლით, ნერწყვით. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· მეტალის გემოს ან სპეციფიკურ ტყვიის სუნს 
პირის ღრუდან, 

· საერთო სისუსტეს, 

· მადის დაქვეითებას, 

· საჭმლის მონელების პროცესის დარღვევას, 
· კანის უჩვეულო მონაცრისფრო-მიწისფერ 

შეფერილობას.



ობიექტური მონაცემები 

ტყვიისმიერი სტომატიტი ვითარდება თან- 

დათან. ტყვიის ყაეთანი წარმოიქმნება ღრძი- 

ლოვანი ჯიბის შიგთავსის ხრწნის შედეგად 

ნარმოქმნილ გოგირდ-წყალბადმჟავასა და ტყვიას 
შორის ქიმიური კავშირის შედეგად. ლორწოვან 

გარსზე ტყვია ლაგდება სისხლძარღვების კედ- 
ლებში, რაც იწვევს სისხლის მიმოქცევის დარღვე- 

ვას და ზოგიერთ მძიმე შემთხვევაში ასეპტიკური 

ნეკროზის განვითარებას. 

ობიექტურად ღრძილის კიდეზე ვესტიბულური 
მხრიდან აღინიშნება მოლურჯო-შავი ფერის 

ტყვიის ყაეთანი (სურ. 186). ვითარდება კატარული 

სტომატიტი, მძიმე შემთხვევებში – ნყლულოვანი. 

ზოგჯერ ანთებითი ხდება ყბაყურა ჯირკვლები, 

რასაც თან სდევს ღეჭვის გაძნელება და ტრიზმი. 

  

  

ხურ. 186. ტყვიისმიერი სტომატიტი 

სისხლის საერთო ანალიზში აღინიშნება ლეი- 
კოციტოზი, ერითროციტების ბაზოფილური 

მარცვლოვნობა. 

ქრონიკული სატურნიზმის დროს ცვლი- 

ლებები ვითარდება თითქმის ყველა ორგანოთა 
სისტემაში. აღინიშნება ტყვიისმიერი კოლი- 

ტი, შარდის შეკავება, თირკმლების დაზიანება, 

მძიმე მოწამვლისას ზიანდება ნერვული სისტემა: 
ვითარდება მგრძნობელობის დარღვევა (პარესთე- 

ზია, ანესთეზია), შესაძლოა დამბლა, მხედველო- 
ბის ნერვის ატროფია. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური და ლაბორატო- 

რიული გამოკვლევების შედეგად. შარდში, ნერწ- 
ყვსა და ოფლში აღმოჩნდება ტყვია. 

თავი XI 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

დიფერენცირება უნდა მოვახდინოთ ვენსანის 

წყლულოვან-ნეკროზულ გინგივო-სტომატიტთან. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი: 

პირის ღრუს სანაცია; 

· საჭიროების შემთხვევაში ლორწოვანის გაუტ- 

კივარება: ბენზოკაინის 4%-იანი ჟელე, ლიდო- 

კაინის 10-20%-იანი აეროზოლი, ლიგნოკაინის 

ჟელე, დიპლენ დენტას ლიდოკაინით გაჟღენ- 
თილი ფირფიტები და სხვა; 

·“ ლორწოვანის დამუშავება სუსტი ანტისეპტიკე- 

ბით: 0,06%-იანი ქლორჰექსიდინი, 1%-იანი 

იოდინოლი, 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგი, 

1%-იანი მეთილენის ლურჯის წყალხსნარი, 

0,25%-იანი ჰიდროპერიტის ხსნარი, 0,025%- 

იანი ეტაკრიდინი, 0,025%-იანი დეკამეტოქსინის 

წყალხსნარი, 0,1%-იანი სანგვირიტრინის ლინი- 

მენტი და სხვა; 

· ეროზიებისა და წყლულების ზედაპირიდან ნეკრო- 

ზული მასების მოსაშორებლად მათი დამუშავება 
პროტეოლიზური ფერმენტებით: ტრიფსინი, 

ქიმოტრიფსინი, ქიმოპსინი, დეზოქსირიბონუკ- 

ლეაზა, ტერილიტინი, კარიპაზინი და სხვა; 

· რეგენერაციის მასტიმულირებელი საშუალე- 
ბების აპლიკაცია: სოლკოსერილის დენტალური 

ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკოსერი- 

ლის ფირფიტები, M68 005, V63 CI10, აქტოვეგინის 

20%-იანი თვალის ჟელე, ქაცვის ზეთი,ხონ- 
სურიდი, # და ნ ვიტამინები, ასკილის ზეთი, 

კაროტოლინი, ოლაზოლი, დიბუნოლი და სხვა; 

" ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალღის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე I სმ? ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 940-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 
ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი. 

ზოგადი 

ზოგადი მკურნალობა ტარდება კომპლექ- 

სურად, თერაპევტთან ერთად. აუცილებელია, 

ტყვიასთან ავადმყოფის კონტაქტის დაუყოვნე- 

ბელი შეწყვეტა და მისი გამოდევნა ორგანიზმი- 
დან. ამ მიზნით ინიშნება ყოველდლიური თბილი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ეგზოგენური ინტოქსიკაციების დროს ”წაზ 

აბაზანები, 3%-იანი კალიუმის იოდიდის ხსნარი, 

ვიტამინები. ზოგადი მკურნალობა ითვალისწინებს 

ნივთიერებათა ცვლის, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

ფუნქციის გაუმჯობესებას. 

პროგნოზი 

ტყვიასთან ავადმყოფის კონტაქტის დროული 

შეწყვეტისა და შესაბამისი მკურნალობის შემდეგ 
პროგნოზი საიმედოა. 

ბისმუტისმიერი სტომატიტი 

ბისმუტისმიერი სტომატიტი (5I008LII15 VI5- 

ოთსIMIიმ) ვითარდება ბისმუტის პრეპარატების 
(ბისმოვეროლი, ბიოქინოლი) ხანგრძლივი მიღების 

შედეგად. 

ბისმუტისა და მისი შენაერთების ტოქსიკური ზემო- 

ქმედება (156.1), დაავადებების საერთაშორისო კლა- 

სიფიკაციით (ICC-10), მიეკუთენება XIX კლასს („ტრავმე- 

ბი, ინტოქსიკაციები და სხვა გარემო ფაქტორების 

ზემოქმედებით გამოწვეული ზოგიერთი გამოვლინება“) 

და შედის ბლოკში „არასამედიცინო დანიშნულების ნივ- 

თიერებების ტოქსიკური ზემოქმედება“. 

გავრცელება 
დღეისათვის გვხვდება იშვიათად. 

ლოკალიზაცია 

მოლურჯო-შავი ფერის ყაეთანი ვითარდება 

ღრძილებზე – კბილის ყელის გარშემო. პიგმენტა- 

ცია შესაძლოა გამოვლინდეს, აგრეთვე, ლოყის, 

ენის, ტუჩისა და მაგარი სასის ლორწოვან გარსზე. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ბისმუტისმიერი სტომატიტის გამომწვევია 
ბისმუტის შემცველი პრეპარატები (ბისმოვერო- 

ლი და ბიოქინოლი!). ისინი გამოიყენება ც.6.ს-ის 

სიფილისური და არასიფილისური დაზიანების 

სამკურნალოდ. ცილებთან ბისმუტის კონტაქტის 
შედეგად წარმოიქმნება ძნელად ხსნადი ორგანუ- 
ლი შენაერთი – ბისმუტის ალბუმინატი, რომელიც 

უერთდება პირის ღრუს გოგირდწყალბადს და 

წარმოქმნის გოგირდოვან ბისმუტს. 

სუბიექტური მონაცემები 

ბისმუტისმიერი სტომატიტი ძირითადად მიმ- 

დინარეობს სუბიექტური შეგრძნებების გარე- 

შე, ნაკლებად აწუხებს ავადმყოფს. იშვიათად 
პაციენტები უჩივიან: 

· არასასიამოგნო სუნს პირის ღრუდან, 

“ გაძლიერებულ ნერწყვდენას, 
+ ლიმფური კვანძების გადიდებას. 

ობიექტური მონაცემები 

კბილების ყელის მიდამოში ღრძილებზე 

ვითარდება მოლურჯიო-შავი ფერის ყაეთანი 
(სურ. 181). მძიმე შემთხვევებში – წყლულოვან- 

ნეკროზული გინგივო-სტომატიტი. შესაძლოა 

განვითარდეს ალვეოლური მორჩებისა და ყბის 

ძვლის ალვეოლური ნაწილის ნეკროზი. 
დიაგნოსტიკა 

დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ანამნეზს. ასევე, 

შარდის, ნერწყვის დროულ ლაბორატორიულ 

გამოკვლევებს. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ: 

· ფიზიოლოგიურ პიგმენტაციასთან, 

" ვერცხლით ინტოქსიკაციასთან, 

· ადისონის დაავადებასთან. 

მკურნალობა 

ადგილობრივი 

ადგილობრივი მკურნალობა მოიცავს: 

· პირის ღრუს სანაციას; 

+ საჭიროების შემთხვევაში – ლორწოვანის გაუტ- 
კივარებას; 

· დამუშავებას სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარე- 

ბით; 

· ნეკროზული უბნების დამუშავებას პროტეოლი- 

ზური ფერმენტებით; 

    სურ. 157. ბისმუტისმიერი სტომატიტი
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· რეგენერაციის მასტიმულირებელი საშუალე- 

ბების გამოყენებას (იხ. ტყვიისმიერი სტომა- 

ტიტი); 
" ინიშნება პირის ღრუს აბაზანები უნითიოლით 

და ნატრიუმის თიოსულფატით დღეში 6-8 ჯერ, 
" საჭიროა პირის ღრუს ჰიგიენის წესების სრულ- 

ფასოვანი დაცვა; 

" ლაზერული თერაპია: დაბალი სიხშირის ლაზე- 
რული თერაპია (LLLI) – 200-660 ნმ ტალლის 

სიგრძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ 

ექსპოზიციის დროით. დასხივეება ხდება | სმ- 

ის მანძილზე 1 სმ: ფართზე. მაღალი სიხშირის 
ლაზერული თერაპია – 910-990 ნმ ტალღის სიგრ- 

ძით, 25-100 კვტ სიმძლავრით, 60-240 წმ დროით 

1 სმ-ის მანძილზე. პროცედურები კეთდება 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით, 5-7 სეანსი. 
ზოგადი 

ბისმუტისმიერი სტომატიტის განვითარების 

შემთხვევაში მიზანშენონილია ბისმუტის შემ- 
ცველი პრეპარატებით მკურნალობის შეწყვეტა. 

პაციენტებს ენიშნებათ ყოველდღიური აბაზანები 

და ვიტამინები. 

პროფილაქტიკა 

ბისმუტისმიერი სტომატიტის პროფილაქტიკი- 
სათვის აუცილებელია, ბისმუტის პრეპარატების 

მიღებამდე, პირის ღრუს სანაცია. პრეპარატებით 

მკურნალობის პროცესში პირის ღრუს ჰიგიენის 

იდეალური დაცვა. 

პროგნოზი 

შესაბამისი მკურნალობის დროს – საიმდოა. 

ოქროსმიერი სტომატიტი 

ოქროსმიერი სტომატიტი (51008VIVI5 ყ0Iძ-IიძV5Iძ) 

ვითარდება ოქროს შემცველი პრეპარატებით 

მკურნალობის შედეგად. 

ოქროსა და მისი შენაერთების ტოქსიკური 

ზემოქმედება (156.1), დაავადებების საერთაშორისო 

კლასიფიკაციით (IC10-10), მიეკუთვნება XIX კლასს 

(„ტრაქვმები, ინტოქსიკაციები და სხვა გარემო ფაქ- 

ტორების ზემოქმედებით გამოწვეული ზოგიერთი 

გამოვლინება“) და შედის ბლოკში „არასამედიცინო 

თავი XI 

დანიშნულების ნივთიერებების ტოქსიკური ზემოქ- 

მედება“. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ამ ტიპის ინტოქსიკაციას იწვევს ოქროს შემცვე- 
ლი პრეპარატები – კრიზანოლი, აურონოფინი. მათ 

იყენებენ რევმატოიდული ართრიტისა და წითელი 

მგლურას სამკურნალოდ, როგორც უჯრედული 

იმუნიტეტის მასტიმულირებელ და ჰუმორალური 

იმუნიტეტის მაინჰიბირებელ საშუალებებს. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· ჰიპერსალივაციას, 

· საერთო სისუსტეს, 

· თავის ტკივილს. 

ობიექტური მონაცემები 

ოქროს შემცველი პრეპარატებიდან ოქრო 

აკუმულირდება ფილტვებსა და თირკმლებში 

და გამოიყოფა შარდთან ერთად. პრეპარატის 
ჰიპერდოზირების შემთხვევაში ვითარდება ოქრო- 

თი ინტოქსიკაცია და შესაძლოა, განვითარდეს 

ნეფროპათია, დერმატიტი, სტომატიტი, ანემია, 
თრომბოციტოპენია. პაციენტს აღენიშნება მაღა- 

ლი ტემპერატურა. 

პირის ღრუში ოქროს პრეპარატებით ინტოქ- 
სიკაციის დროს აღინიშნება ჰიპერსალივაცია, 
ერითემატოზული შეშუპება (ყველაზე ხშირად – 

ენაზე). ყალიბდება სქელი, მოთეთრო-სადაფი- 

სებრი ნადები, ზოგჯერ ეროზია (სურ. 188). კლინი- 
კური სურათი წითელი ბრტყელი ლიქენის მსგავ- 

სია. 

    სურ. 18M. ოქროსმიერი სტომატიტი. ეროზიები მაგარ სასაზე



პირის ღრუს ღორწოვჭანი გარსის ცვლილებები ეგზოგენური ინტოქსიკყაციების დროს წ 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება ანამნეზისა და კლინიკური 

მონაცემების საფუძველზე. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ოქროს შემცველი პრეპარატებით ინტოქსიკა- 

ციის დიფერენცირება უნდა მოვახდინოთ: 
“ წითელ ბრტყელ ლიქენთან, 
· მედიკამენტურ სტომატიტთან, 
· მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემასთან, 

დ ვულგარულ პემფიგუსთან, 
- ბულოზურ ჰემფიგოიდთან. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი მკურნალობა მოიცავს: 
·“ პირის ღრუს სანაციას; 
" საჭიროების შემთხვევაში, ლორწოვანის გაუტ- 

კივარებას; 

“ სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარების გამოყენებას, 

  

” ნეკროზული უბნების დამუშავებას პროტეოლი- 

ზური ფერმენტებით; 
· ეროზიების შემთხვევაში რეგენერაციის მას– 
ტიმულირებელი საშუალებების გამოყენებას 
(იხ. ტყვიისმიერი სტომატიტი); 

“+ სააჭიროა პირის ღრუს ჰიგიენის წესების სრულ- 

ფასოვანი დაცვა. 
ზოგადი მკურნალობა ტარდება კომპლექსუ- 

რად, თერაპევტთან ერთად. მიზანშეწონილია 
ოქროს შემცველი პრეპარატებით მკურნალობის 

შეწყვეტა. პაციენტებს ენიშნებათ ვიტამინები, 
ანტიჰისტამინური პრეპარატები. სალივაციის 
შემცირების მიზნით 0,1%-იანი ატროპინის 5-6 

წვეთი 2-ჯერ დღეში. 
პროგნოზი 

ოქროსთან კონტაქტის შეწყვეტისა და სათა- 

ნადო მკურნალობის შემდეგ – საიმედოა.





თავი XII 

პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ცვლილებები 
ცალვეული ორგანოსა ღა 
ორგანოთა სისტემების 
დაჯვაღებების ღროს 

 





თავი XII 
  

  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ცალკეული ორგანოსა ღა ორგანოთა 

სისტემების დაავადებების დროს 

პირის ლრუს ქსოვილები მჭიდრო კავშირშია 

ორგანიზმის ცალკეულ ორგანოებსა და ორგანოთა 

სისტემებთან. ძალიან ხშირად დაავადებების 

ნაადრევი კლინიკური გამოვლინება სწორედ 

პირის ღრუში ხდება. აქედან გამომდინარე, 

პაციენტი, უპირველესად, სტომატოლოგს მიმარ- 

თავს. ამრიგად, სტომატოლოგს დიდი პასუხ- 

ისმგებლობა აკისრია სხვადასხვა ორგანოსა და 

ორგანოთა სისტემის დაავადების ნაადრევ დიაგ- 

ნოსტიკაში. 

კუჭ-ნანლავის ტრაქტის 

დაავადებების გამოვლინება 

პირის ღრუს ლორწოვანზე 

პირის ღრუს ლორწოვანის ცვლილებები გან- 

საკუთრებით ხშირად ვითარდება კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის დაავადებების დროს. ეს გასაგებიცაა, 

ვინაიდან პირის ღრუ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

კარიბჭე და საწყისი რგოლია. ხშირად პირის ღრუ- 

ში გამოიხატება: ენის ფერის შეცვლა, შეშუპება, 

ნადები, ძაფისებრი დვრილების ჰიპერტროფია ან 

ატროფია, ლორწოვანის დესქვამაცია, წყლულო- 

ვანი დაზიანებანი. 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებები კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის დაავადებების დროს: ენის დვრილების 

ჰიპერტროფია (LI4.3). ნადებიანი ენა (M1I4.30), ენის 

დვრილების ატროფია (M14.4), დაკბილული ენა 

(MXI4.80). ენის ეპითელიუმის ცვლილებები (#13), 

დააგადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICნ6- 

L0), მიეკუთვნება XI კლასს („საჭმლის მომნელებელი 

ტრაქტის დაავადებები") და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, 

სანერწყვე ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“, 

ქრონიკული გასტრიტის დროს პირის 

ღრუში შესაძლებელია შემდეგი ცვლილებები: 
მოთეთრო-მოყვითალო ან მონაცისფრო-მოყვი- 

თალო ნადები ენის უკანა მესამედში, ღრძილების 
მიდამოში კატარული ანთება და დესქვამაციური 

გლოსიტი, ენის შუა და დისტალურ მესამედში 

ძაფისებრი დვრილების ჰიპერტროფია, სოკოსებ- 

რი დვრილების ზომაში მომატება, ფოთლისებრი 

დვრილების ჰიპერპლაზია, შესაძლებელია ენის 

შეშუპება, რაც იწვევს ენის წვერზე და გვერდით 

ზედაპირებზე კბილების ანაბეჭდების წარმოქმნას 

(სურ. 189. 190 და 191). 

    სურ. 129. ძეშუპებული, ნაოჭიანი ენა ქრონიკული გასტრიტის 

დროს



  

თავი XII 

  

  
ხურ. 190. შეშუპებული, ნაოჭიანი ენა მწვავე გასტრიტის 
დროს 

ჰუჭის წყლულოვანი დაავადებების 

დროს, წყლულის ლოკალიზაციის მიხედვით, 

კლინიკური სურათი შეიძლება იყოს სხვადასხვა: 

თუ წყლული კუჭის უკანა კედელზეა, ტკივილი 
უმუალოდ ქამის შემდეგ იწყება; თუ მცირე სიმრუ- 

დეზეა – ჭამიდან 15-60 წუთის შემდეგ; ანტრალურ 
წყლულებს ხშირად „მშიერი ტკივილი", ამოქარვე- 

ბა და გულძმარვა ახასიათებს. კუჭის წყლულისა 

და თორმეტგოჯა ნაწლავის შეუღლებული წყლუ- 
ლოვანი დაავადებებისათვის დამახასიათებელია 

ტკივილის ორი ტალღა: ტკივილი იწყება ჭამიდან 
40-60 წუთის შემდეგ, 1,5-2 საათში მკვეთრად 

ძლიერდება და გრძელდება ხანგრძლივად. 

ზემოთ აღნიმნულ შემთხვევებში პირის ღრუს 
ლორწოვანი ღია ვარდისფერია, გამწვავების 

დროს აღინიშნება სალივაციის დაქვეითება. 

ენის დისტალურ უბანში ჩნდება მონაცრისფრო- 

თეთრი ფერის ნადები, რომელიც მჭიდროდაა 
მეკაგშირებული ქვეშმდებარე ქსოვილებთან (სურ. 
184). ღრძილების ლორწოვანი ღია ვარდისფერია, 

ციანოზური ელფერით. შესაძლებელია აღინიშნოს 

ენის ზომაძი მომატება და შეშუპება, რაც იწვევს 
ენის ნვერზე და გვერდით ზედაპირებზე კბილების 
ანაბეჭდების წარმოქმნას. 

კუჭ-ნანლავის ტრაქტის დაავადებების დროს 

ერთ-ერთი გართულება შეიძლება იყოს ორა- 

ლური კანდიდოზი, რომლის დროსაც ხაჭოსებრი, 

ადვილად მოსაცილებელი თეთრი ნადები ჩნდება 
ენის ლორწოვანზე. 
ღვიძლისა და ნაღვლის ბუშტის დაა- 

გადებებისას განსაკუთრებული დიაგნოსტიკური 

ღირებულება აქვს რბილი სასის შეფერილობას – 

იგი მოყვითალო ფერისაა. ეს შეფერილობა შემ- 
დეგ შეიძლება გამოვლინდეს თვალის სკლერაზე, 

სურ. 191. ნადებიანი ენა, შეშუპებული სოკოსებრი დვრილები 

კუჭის წყლულოვანი დაავადების დროს 

კანის საფარველზე (სისხლძარღვოვანი „ვარსკვ- 

ლავების“ არსებობა კანზე). 

ქრონიკული ჰეპატიტის დროს პირის ღრუში 

სუბიექტურად აღინიშნება: გემოვნების გაუკუღ- 

მართება, სიმწარის შეგრძნება (განსაკუთრებით 
დილას), პირის ღრუს ლორწოვანის პარესთეზია, 

ტუჩებისა და ენის მიდამოში წვა და ჩხვლეტა, 

სასაზე ქავილის შეგრძნება. ობიექტურად: რბილი 
სასა ყვითელი შეფერილობისაა, ღრძილები – 

ციანოზური, ენის დვრილები ატროფიულია, მუქი- 

წითელი ფერის, ტუჩის წითელი ყაეთანი გლუვია 

და აქვს გალაქულის შესახედაობა (კრიალა ე.წ. 

აღვიძლისმიერი“" ენა) (სურ. 192). 

კუჭქვეშა ჯირკვლის ანთებითი დაა- 
ვადებისას (პანკრეატიტი) სუბიექტუ- 

რად აღინიშნება სიმშრალე პირის ღრუში და 

    სურ. 192, „გალაქული“, კრიალა ენა, ძაფისებრი დვრილების 

ატროფია პოსტჰეპატიტური ციროზის დროს



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცქლილებები 

გემოვნების შეგრძნების დაქვეითება. ობიექტუ- 

რად: ტუჩის კუთხეების ქრონიკული ნახეთქები 

და ცვლილებები ენის ლორწოვანზე – ძაფისებრი 
დვრილების ატროფია (სურ. 193), კანდიდოზი, 

დისტალური უბნის მოყვითალო შეფერილობა, 

მოყვითალო-თეთრი ნადები. 

მკურნალობა 

ძირითადი დაავადების მკურნალობა პირის 
ღრუს ლორწოვანზე მის გამოქლინებას ამცირებს 

და აქრობს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები გულ- 

სისხლძარლვთა სისტემის 

პათოლოგიების დროს 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებების 

დროს პირის ღრუს ლორწოვანის ცვლილებები 

შემთხვევათა 40-80%-ში გვხვდება. ეს განპირობე- 

ბულია სისხლის მიმოქცევის უკმარისობით, სისხლ- 

ძარღვების კედლების მდგომარეობით და ა.შ. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის უკმარისობისას 

4 

«LC კრ!     სურ. 19), კატარული გლოსიტი ჰანკრეატი- 

ტის დროს 

ორგანიზმში შესაძლებელია განვითარდეს ზოგადი 

შეშუპება, ტუჩის წითელი ყაეთნის ციანოზი, პირის 

ღრუს ლორწოვანის სიმშრალე და შეშუპება. მაგა- 
ლითად, მკვეთრად წითელი ან ჟოლოსფერი ენა 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს გულის კუნთის ინფარ- 

ქტის მწვავე პერიოდში, თუმცა ეს სიმპტომი სხვა 
დაავადების დროსაც გვხვდება (სურ. 194). 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ქრონიკული 

დაავადებების დროს ტროფიკის დარღვევას შესაძ- 
ლებელია მოჰყვეს პირის ღრუში ტროფიკული 

წყლულის ჩამოყალიბება. ისინი, უმეტესად, 
ლოკალიზდება პირის ღრუს უკანა მესამედში, 

ლოყის ლორწოვანზე, ენასა და რეტრომოლარულ 

უბანზე. წყლულები სხვადასხვა ზომისაა (2-5 მმ 
და მეტი), დაფარულია მოთეთრო-მონაცრისფრო 

ნადებით, საკვების მიღებისას მტკივნეულია და 

აქვს უსიამოვნო სუნი. დამახასიათებელი ნიშა- 

ნია ანთების არარსებობა წყლულის გარშემო 
(სურ. 195). ალვეოლურ მორჩზე ლოკალიზებული 

წყლული შეიძლება გავრცელდეს ლოყის, ტუჩის 
ლორწოვანზე, რასაც მოჰყვება ალვეოლური მორ- 

ჩის ნეკროზი და აქტიური სისხლდენა. 

ტროფიკული წყლულის დიაგნოსტიკა ხშირად 

რთულია, მისი დიფერენცირება უნდა მოხდეს 

დეკუბიტალურ, სიმსივნურ, ტუბერკულოზურ, 
სიფილისურ წყლულებთან (იხ. ქრონიკული მექა- 

ნიკური ტრავმა). 

    სურ, |, ატროფიული გლოსიტი გულის იშემიური 
დაავადების დროს



  

თაქი XII 

  

  

სურ. 195, ტროპიული ნყლული გულ-სისხლძარღვთა უკმარი- 

სობის დროს 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემით დაავადე- 

ბულ პაციენტს (ჰიპერტონული დაავადება, 
ათეროსკლეროზი), სხვადასხვა ფიზიკური ზემო- 

ქმედებებისას, არტერიული წნევის აწევის მომენ- 

ტში პირის ღრუს ლორწოვანზე შეიძლება წარ- 

მოიქმნას ბუშტუკი ჰემორაგიული შიგთავსით. 
უმეტეს შემთხვევაში ბუშტუკები წარმოიქმ- 

ნება რბილ სასაზე, ენის გვერდით კიდეზე, ლოყის 

ლორნოვანზე, კბილების შეთანასოვნების ხაზზე. 

იგი წარმოიქმნება მოულოდნელად, ხშირად ქამი- 

სას, ივსება სისხლით, იმატებს ზომაში, შემდეგ 
სკდება და რჩება ეროზია (ბუშტუკოვან-სისხ- 

ლძარღვოვანი სინდრომი) (სურ. 196). ეროზიის 

ეპითელიზაცია ხდება სპონტანურად 5-7 დღის 

შემდეგ. 

სურ. I96. ბუშტუკოვან-სისხლძარღეოვანი სინდრომი გულ- 

სისხლძარღეთა უკმარისობის დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანის ტიპური ცვლილე- 

ბები გულ-სისხლძარღვთა პათოლოგიების დროს 

წარმოდგენილია ცხრილში 7. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი 

პირის ღრუში მკურნალობა სიმპტომურია: 

ინიშნება პოლივიტამინები (C,L, C), ადგილობრივი 

ჰემოსტატიური საშუალებები. 

ზოგადი 
ზოგადი მკურნალობა ტარდება კარდიოლოგ- 

თან ერთად, ინიშნება ზოგადი ჰემოსტატიური 

საშუალებები. პროფუზული სისხლდენისას – 
სისხლის გადასხმა, სისხლძარღვების გადაკვანძვა. 

  

ცხრილი 7. პირის ღრუს ლორწოვანის ცვლილებები გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ზოგიერთი პათოლოგიის დროს 

  

  

    

გულ-სისხლძარღვთა უკმარისობა მიოკარდიუმის ინფარქტი ჰიპერტონული დაავადება 

· ლორწოვანის ციანოზი, · ციანოზი, · ბუშტუკები რბილ სასაზე, 

· ტუჩების ციანოზი, · ჟოლოსებრი ენა, ენის გვერდით კიდეებზე, 

+“ 3ჰ/ლ-ს სიმშრალე, · ენის ნახეთქები, · ეროზიები, 

· ფვა, · ენის წვა, · ტროფიკული წყლულები. 

” ნყლულები. “ ენის ტკივილი, 
· ეროზიები და ნყლულები 

ენაზე, 
+ 3/ღ-ს სიმშრალე.      



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცქლილებები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ცვლილებები ენდოკრინული 

დაავადებების დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანის ცვლილებები 

ენდოკრინული დაავადების დროს წარმოიქმნება 
შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების ჰიპოფუნქციის, 

ჰიპერფუნქციის ან დისფუნქციის დროს. პირის 

ღრუში ცვლილებებს ხშირად მნიშვნელოვანი 
სადიაგნოსტიკო ლირებულება აქვს, რადგან 

მათი მანიფესტაცია წინ უსწრებს ენდოკრინული 

დაავადებების ტიჰური კლინიკური სიმპტომების 

გამოვლინებას. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ენდოკრინული სისტემის დაავადებების დროს: 

შაქრიანი დიაბეტი (C14), ადისონის დაავადება (L27.1), 

ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებები (წ.07.9), დაა- 

ვადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC 66-10), 

მიეკუთვნება IV კლასს („ენდოკრინული სისტემის 

დაავადებები, კვებისა და ნივთიერებათა ცელის დარ- 

ღვევები") და შედის ბლოკში „ენდოკრინული ჯირკვ- 
ლების დაზიანებები“. 
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შაქრიან დიაბეტს საფუძვლად უდევს 

ნახშირწყლოვანი ცვლის დარღვევა, რაც შემდ- 
გომში ცილოვანი და ცხიმოვანი ცვლის დარღვევის 

მიზეზი ხდება. პირის ღრუში, არცთუ იშვიათად, 
გამოვლინდება დაავადების პირველი ნიშნები: 

I. ქსეროსტომია – პირის ღრუს სიმშრალე დაა- 
ვადების დასაწყისშივე იჩენს თავს. მომატებულია 

წყურვილის შეგრძნება და მადა. თუმცა, აქვე უნდა 
აღვნიშნოთ, რომ ქსეროსტომია შეიძლება გან- 
ვითარდეს სხვა დიაგნოზების დროსაც (სიალოა- 

დენიტი, სიალოდოქიტი, შეგრენის სინდრომი, 

ცხვირით სუნთქვის დარღვევა, ნერვული სისტე- 

მის პათოლოგია და სხვა). 

2. კატარული სტომატიტი, გლოსიტი – დიაბე- 

ტის დროს პირის ღრუს ანთების, მისი ინფიცი- 

რების, ადვილად ტრავმირების შედეგია. ამ დროს 

დაქვეითებულია ლორწოვანის ბარიერული ფუნქ- 

ცია, პირის ღრუში დისბაქტერიოზია. ლორწოვანი 

არის მშრალი, ჰიპერემიული, ზოგჯერ აღინიშნება 

ეროზიების, სისხლჩაქცევების არსებობა. 

3. სოკოვანი სტომატიტი, მიკოზური ანგული- 

ტი – შაქრიანი დიაბეტის დროს პირის ღრუს სოკო- 

ვან დაზიანებას ხშირი და მდგრადი ხასიათი აქვს 
(სურ. 197). ასეთივე ხშირია მიკოზური ანგულიტი – 

    სურ. 197. ქრონიკული კანდიდოზი ნაოჭიან ენაზე შაქრიანი დიაბეტის დროს



ტუჩის კუთხის ნახეთქები (იხ. ორალური კანდი- 

დოზი, გვ. 129). სოკოვანი ფლორის გამრავლება 

პირის ღრუში ხდება დისბაქტერიოზის ფონზე 

ორგანიზმის დამცველი ძალების დაქვეითების 

გამო. ამ ცვლილებებს, თავის მხრივ, საფუძვლად 

უდევს მჟავა-ტუტოვანი მდგომარეობის დარ- 

ღვევა პიროყურმძნისა და რძემჟავის რაოდენობის 

მატების გამო. 
4. პირის ღრუს ლორწოვანის პარესთეზიას, 

როგორც წესი, თან ახლავს პირის ღრუს სიმშრა- 

ლე. დიაბეტის დროს იგი გამოვლინდება პირის 

ღრუში წვისა და ჩხვლეტის შეგრძნებით. არცთუ 
იშვიათია გემოვნების დარღვევა. კერძოდ, ქვეით- 

დება მგრძნობელობა ტკბილსა და მარილიან 

საკვებზე. 

§. ტროფიკული დარღვევები – პირის ღრუს 

ლორნოვანის სხვადასხვა უბანზე შეიძლება გან- 

ვითარდეს ტროფიკული წყლულები, რომელთაც 

“ 

  

სურ. 19%. ტროფიკული წყლული ენაზე შაქრიანი დიაბეტის 
  

თავიXII 

ახასიათებს ხანგრძლივი მიმდინარეობა, შენელე- 
ბული რეგენერაცია (სურ. 198). 

დიაბეტის დიაგნოზი დგინდება სპეციფიკური 

კლინიკური და ლაბორატორიული კვლევების 

საფუძველზე. 
მკურნალობა 

სტომატოლოგიური მკურნალობა სიმპტომურია 

და შემოიფარგლება ანტიფუნგალური პრეპა- 

რატებისა (იხ. ორალური კანდიდოზის მკურნალო- 

ბა) და 8 ჯგუფის ვიტამინების დანიშვნით. თუმცა, 

ის უშედეგოა იმ შემთხვევაში, თუ ძირითადი 

დაავადება არ არის ნამკურნალები ან დეკომპენსი- 

რებულია. 

ორსულთა გინგივიტი (CIი9IVIL5 წმVI- 

ძგოIი) ღრძილების ანთებაა, რომელიც ვითარდება 

ორსულობის პირველ ტრიმესტრში. დაავადება 

საკმაოდ კარგად აქვს გამოხატული ორსულების 

30-75%-ს. ყველა შემთხვევაში აღინიშნება არას- 

” დ–_–. 

  

  
  

სურ. 199. ორსულთა ჰიპერტროფული გინგივიტი 

    ხურ. 200, ეპულისი ორსულობის დროს სურ, 201, ეპულისი ორსულობის დროს



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

რულფასოვანი ჰიგიენა და ღრძილების ანთე- 

ბა ორსულობამდე. ცვლილებები პაროდონტში 

იწყება მე-2 თვიდან და მაქსიმუმს აღწევს მე-8 
თვეზე. ხოლო მე-9 თვისათვის მცირდება, მაგრამ 

ნარჩუნდება მშობიარობამდე. დაავადების გან- 

ვითარება დაკავშირებულია ჰორმონულ დისბა- 

ლანსთან. კერძოდ, ორგანიზმში პროჟესტერონისა 

და ესტროგენის კონცენტრაციის მატებასთან. 

ორსულობის პირველ ტრიმესტრში იქ, სადაც 

არასრულფასოვანი ჰიგიენაა, იზრდება სისხ- 

ლძარღვთა განვლადობა და პროლიფერაცია. 

ხდება ღრძილოვან ნაპრალში პოლიმორფული 
ლეიკოციტების ალტერაცია. ორსულობის მეორე 

ტრიმესტრში იცვლება ნერწყვის სიბლანტე, ი 

იხრება მჟავიანობისკენ, ქვეითდება ადგილობრივი 

იმუნიტეტი, რაც ქმნის მიკროორგანიზმებისათვის 
ხელსაყრელ პირობებს. ამ დროს ღრძილი მუქი 

წითელი შეფერილობისაა, მატულობს ზომაში და 

ყალიბდება ჰიპერტროფული გინგივიტი (სურ. 

199). პროცესის ხანგრძლივი მიმდინარეობისას 

ირღვევა კბილ-ღრძილოვანი შეერთება, ყალიბ- 

დება პაროდონტული ჯიბე და გინგივიტი გადადის 

პაროდონტიტში. ამასთან, ღრძილების ჰიპერტრო- 

ფია კვლავ შენარჩუნებულია. 

მკურნალობა 

მშობიარობის შემდეგ ხშირად დაავადება გაივ- 

ლის უკვალოდ. მკურნალობა ორსულობისა და 

ძუძუთი კვების პერიოდში მხოლოდ სომპტომურია 

და გულისხმობს: პროფესიულ ჰიგიენას, ადგი- 

ლობრივი ხელშემწყობი ფაქტორების შეძლების- 

დაგვარად მოხსნას და ჰიგიენის წესების სრულფა- 

სოვან დაცვას. საჭიროების შემთხვევაში ქირურ- 
გიული მკურნალობა ტარდება მშობიარობისა 

და ძუძუთი კვების შემდეგ. კატარული ან ჰიპერ- 

ტროფული გინგივიტის მკურნალობა ტარდება 

დადგენილი წესით. 

ორსულების 2%-ში მე-2-3 თვეს ვითარდება 
ეპულისი (წნის!15 იIმVIძმის.ი) (სურ. 200 და 201) და 

ცრუ ეპულიდი.ისინი, როგორც წესი, მცირდე- 

ბა ზომაში მშობიარობის შემდეგ. 
მკურნალობა ქირურგიულია და ტარდება მშო- 

ბიარობის მერე. თუ მას ორსულობის პერიოდში 

ჩავატარებთ, შესაძლებელია რეციდივი. ასევე, 

შეიძლება ეპულისის სპონტანური რემისია მშო- 

ბიარობის შემდეგ. 
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გარსის ცვლილებები სისხლის 

დაავადებების დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანს ინტენსიური სისხლმო- 

მარაგება აქვს. ცვლილებები ლორწოვანზე სისხლის 
დაავადებების დროს განპირობებულია სისხლის 

შემადგენლობის ცვლილებით, კერძოდ, სისხლის 
ფორმიანი ელემენტების რაოდენობის ცვლილე- 

ბებით, ატიპიური უჯრედების გაჩენით სისხლის 
ნაკადში. უმეტეს შემთხვევაში, სისხლის დაავადე- 
ბები პირველადად გამოვლინდება პირის ღრუს 

ლორწოვანზე. აღნიშნული ცვლილებების დიაგნოს- 

ტიკა ეხმარება ჰემატოლოგს ძირითადი დაავადების 
დადგენაში, მკურნალობასა და საიმედო პროგნოზში. 

ექიმი-სტომატოლოგი უნდა იჩენდეს ე.წ. ჰემა- 

ტოლოგიურ სიფრთხილეს. ქრონიკულად მიმ- 

დინარე სისხლის დაავადების პირველი ნიშნები 

სწორედ პირის ღრუში ვლინდება. მცირედი ეჭვის 

შემთხვევაშიც კი ექიმი-სტომატოლოგი ვალდებუ- 
ლია პაციენტს სისხლის საერთო და ბიოქიმიური 

ანალიზის ჩატარება მოსთხოვოს და ყველა საეჭვო 

შემთხვევაში ითანამშრომლოს ექიმ-ჰემატოლოგ- 
თან. სისხლის საერთო ანალიზი ნორმაში – მოყვა- 

ნილია მე-8 ცხრილში. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებე- 

ბი სისხლის დაავადებების დროს: ლიმფოიდური 

ლეიკოზი (C91), მიელოიდური ლეიკოზი (C92), 

მონოციტარული ლეიკოზი (C913), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC C-10), მიე- 

კუთვნება II კლასს („სიმსივნური წარმონაქმნე- 

ბი“) და შედის ბლოკში „ლიმფოიდური და სისხლ- 

მბადი ორგანოების ავთვისებიანი წარმონაქმნები“. 

რკინადეფიციტური ანემია (050), 812 – ვიტამინო- 

დეფიციტური ანემია (051), საერთაშორისო კლასიფი- 

კაციით (IC 60-10), მიეკუთვნება III კლასს („სისხლისა და 

სისხლმბადი ორგანოების დაავადებები და იმუნური 

მექანიზმებით განპირობებული დაზიანებები“) და 

შედის ბლოკში „კვებასთან დაკავშირებული ანემიები“. 

აგრანულოციტოზი (070), პოლიციტემია (975. 

VX), საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიე- 

კუთვნება III კლასს („სისხლისა და სისხლმბადი ორგა- 

ნოების დაავადებები და იმუნური მექანიზმებით გან- 

პირობებული დაზიანებები“) და შედის ბლოკში „სისხ- 

ლისა და სისხლმბადი ორგანოების სხვა დაავადებები".



თაჭი XII 

  

ცხრილი ს. სისხლის საერთო ანალიზი ნორმაში 

  

  

  
  

    
  

  

  

    
      

  

  

  

  

  

          

  

  

  

  

  

  

  

ი რ შ ნორმ. 
მაჩვენებელი შედეგი ნორმა მეეევეელი ი მედეგი % ა 

ჰემოგლობინი გ/ლ ქ- 120-150 _ 
0168) ერთ. კ. 130-I60 | “ლასტური უჯრედი 

'რითრო ბი X10'" · 72-90 – 
ე ციტი! ი /ლ მ. 78-100 მიელობლასტი 

ჰ % - 3,5-4,5 ემატოკრიტი 1. 45-55 პრომიელოციტი – 

| ერითროციტების საშუალო მოცულობა ქ.37-47 85 8 

ფლ. 40-54 §<3| მიელოციტი - 
MCV პ დ 

ჰემოგლობინის საშუალო შემცველობა § 
ერითროციტებში პგ §0,0 -II10,0 L7 მეტამიელოციტი – 

MC8 დ 

ჰემოგლობინის საშუალო კონცენტრაცია ჩხირბირთვიანი 1-5 
ერითროციტებში გ/ლ 27,0-34,0 

MCყC სეგმენტბირთვიანი 50 – 70 

ჰემოგლობინის საშუალო კონცენტრაცია ეოზინოფილი 1-5 
' ერითროციტებში გ/ლ 320-360 

| MCIMC ბაზოფილი 0-–I 

ერითროციტების განაწილების ფართი – 
ვარიაციის კოეფიციენტი % 11,0-16,0 მონოციტი 4-I0 

| ერითროციტების განაწილების ფართი – ლიმფობლასტი – 
' სტანდარტული გადახრა ფლ 35,0-56,0 
; სჩ0V/ – 50 პროლიმფოციტი = 

რეტიკულოციტები % 5-15 ლიმფოციტი 20 – 40 

თრომბოციტები % 50-80 
წვან 50-400 პლაზმური უჯრედი = 

L თრომბოციტების საშუალო მოცულობა 
' ფლ 6,5-12,0 

' MნV 
' თრომბოციტების განაწილების ფართი 90170 
| ჩხV უე 

: თრომბოკრიტი % 
ს 0,108-0,282 

ლეიკოციტები X107/ლ _ 
V/8C 4,0-10,0 

L ლიმფოციტები X10/ლ 0,8-4,0 

(  ეოზინოფილი, ბაზოფილი, მონოციტი 01-15 
| XIთ/ლ ს-ს, 
I გრანულოციტები X10Vლ 2,0-7,0 
' „4-16 
' ე.დ.ს. (მმ/სთ) ქ     კ.1-12    



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ანემია ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეო- 
ბაა, რომელიც ხასიათდება სისხლის ნაკადში 
ერითროციგტებისა და ჰემოგლობინის შემცირებით. 
ანემიის მრავალი სახეობა არსებობს, პირის ღრუს 

ლორწოვანზე მათგან რამდენიმე გამოვლინდება: 
რკინადეფიციტური ანემია წარმოიშვება 

ორგანიზმში რკინის ნაკლებობის დროს (რკინის 
დეფიციტი საკვებში, სისხლდენისას რკინის დანა- 

კარგი ან რკინის შეწოვის დარღვევა კუჭ-ნაწლავში). 
პაციენტი უჩივის გემოვნებისა და ყნოსვის 

დარღვევას, ენის ტკივილსა და წვას, პირის ღრუს 

სიმშრალეს, გულისრევის შეგრძნებას, მადის 

დაქვეითებას. ლორწოვანი მკრთალია, ენა შეშუ- 
პებულია და მასზე ჩნდება ღრმა ნაოჭები (სურ. 
202 და 203), გემოვნების დვრილები ატროფირე- 

ბულია (განსაკუთრებით – ენის წვერზე), დროთა 

განმავლობაში ყალიბდება ე.წ. „გალაქული ენა“. 
ზოგჯერ შეიმჩნევა მინანქრის ბუნებრივი სიპრია– 

ლის დაკარგვა, მრავლობითი კარიესის არსებობა, 

ანგულარული ჰეილიტი. 

მკურნალობა 

აუცილებელია ჰემატოლოგის კონსულტაცია, 

ლაბორატორიული გამოკქლევები. მხოლოდ ამის 
შემდგომ იგეგმება პირის ღრუში სიმპტომური 
მკურნალობა. ზოგადად მკურნალობას უტარებს 

ექიმი-ჰემატოლოგი. 
8.2 დეფიციტური ანემია (ავთვისებიანი 

სისხლნაკლებობა, პერნიციოზური ანემია, ადი- 

სონ-ბირმერის დაავადება, ფოლიუმდეფიციტური 

ანემია) ხასიათდება ერითროპოეზის დარღვევით. 
ავადდებიან უმეტეს შემთხვევაში 50-60 წლის 

ქალები. მათ ახასიათებთ ტრიადა: 
· კუჭ-ნაწლავის ფუნქციის მოშლა, 
" სისხლის წარმოქმნის დარღვევა, 

·- ნერვული სისტემის მოშლა. 
პირის ღრუში აღინიშნება წერტილოვანი სისხ- 

ლჩაქცევები, ენა კრიალა, მბრწყინავი, „გალაქუ- 

ლია", მის ზედაპირსა და წვერზე წარმოიქმნება 

მტკივნეული, მკვეთრად გამოხატული ხაზები და 
ალისფერ-წითელი ფერის ლაქები (სურ. 204 და 205). 

დაავადების ხანგრძლივი მიმდინარეობისას 

შესაძლებელია ენის პარესთეზია და ჩხვლეტის 
შეგრძნება. 

სისხლის საერთო ანალიზში თვალსაჩინოა 
ერითროციტებისა და ჰემოგლობინის რაოდე- 

ნობის დაქვეითება ფერადობის მაღალ მაჩვენე- 

ბელთან ერთად (1,4-I1,6). 

    

სურ. 202. ენისა და ტუჩის კუთხეების დაზიანება რკინადეფი- 

ციტური ანემიის დროს 

( 

  

“ი
ს 

ა 
  

სურ. 203. ენა რკინადეფიციტური ანემიის დროს 

      

სურ. <(MI. ენა 8!I: დეფიციტური ანემიის დროს



მკურნალობა 

პირის ღრუში სიმპტომურია, ძირითად 

მკურნალობას ატარებს ჰემატოლოგი. 

ლეიკოზი სისხლმბადი ორგანოების ავთ- 

ვისებიანი დაავადებაა. განასხვავებენ მწვავე და 

ქრონიკულ ლეიკოზს. მწვავე ლეიკოზი უმეტეს 

შემთხვევაში ახალგაზრდა ასაკში გვხვდება. ახასი- 

ათებს ზოგადი სისუსტე, კუნთებისა და სახსრების 
რტკივილი, ყბისქვეშა და კისრის ლიმფური ჯირკვ- 

ლების გადიდება, სუბფებრილური ტემპერატურა. 

  

| 
I 
I 
I 
I 

  

თავი XII 

პირის ღრუში აღინიშნება: ღრძილებიდან აქტი- 

ური სისხლდენა, ჰიპერტროფული გინგივიტის ან 

წყლულოვან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტი. 

ამასთან, ლორწოვანი გარსი ღია ვარდისფერია. 

ლოყის ლორწოვანზე კბილთა შეთანასოვნების ხაზ- 

ზე ხშირი სისხლჩაქცევები. ენაზე, სასაზე ჰემორა- 

გიები და ჰემატომები არცთუ იშვიათია (სურ. 206, 

207 და 208). აღინიშნება ინტაქტური კბილებისა და 
ყბების ტკივილი. 

  

სურ. 205. ენა ადესონ-ბირმერის ანემიის დროს 

  

  
  

ხურ. 20”. ლრძილები მწვავე ლეიკოზის დროს 

პირის ღრუში ასევე ვლინდება ცვლილებები 
ქრონიკული ლეიკოზის დროს. მაგრამ, უფრო 

იშვიათად, ვიდრე დაავადების მწგავე ფორმის 
დროს. 

ლორწოვანი გარსი, როგორც წესი, ღია ვარდის- 
ფერია. გინგივიტი სუსტადაა გამოხატული. 

ძირითადად ვითარდება ჰიპერტროფია. ხშირად – 

სურ. 208. ღრძილები მწვავე ლეიკოზის დროს 

ერთეული ეროზიები და წყლულები, რომლებიც 

მტკივნეულია და შუშდება ნელა. 

ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობის გამო 

დაქვეითებულია ინფექციებისადმი წინააღმდე- 

გობის უნარი და პაციენტებს ხშირად უმწვავდე- 
ბათ ქრონიკული ჰერპესული პეილიტი და სტომა- 

ტიტი (იხ. სურ. 209).



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

  

სურ. -(I9. პირის ღრუს ლორნოვანი ქრონიკული ლეიკოზის 

დროს 

მკურნალობა 

მკურნალობის გეგმა დგება ჰემატოლოგის 

მიერ. პირის ღრუში ტარდება სიმპტომური 

მკურნალობა და სრულყოფილისანაცია. 

აგრანულოციტოზი სინდრომია,რომელიც 

ხასიათდება პერიფერიულ სისხლში, ნეიტრო- 

ფილური გრანულოციტების რაოდენობის შემცი- 

რებით ან არარსებობით. 

ტკივილი იწყება ტემპერატურის მომატებით, 

ყლაპვის გაძნელებით, ნუშურებზე წყლულებისა 
და ჰემორაგიების გაჩენით. ტუჩებზე, ენაზე, 

ლოყის ლორწოვანზე, ღრძილებზე ვითარდება 

წყლულოვან-ნეკროზული გადაგვარება. მნიშ- 

ვნელოვანი სადიაგნოსტიკო ნიშანია ნეკროზული 

უბნის გარშემო ანთებადი რეაქციის არარსებობა 

(სურ. 210 და 211). ლეიკოციტების რაოდენობა 

მცირდება (0.5 – 1,0X10%ლ). 

     

    

     

ერითრემია (პოლიციტემია, ვაკეზის დაა- 

ვადება). დაავადებას საფუძვლად უდევს სისხლში 

ერითროციტებისა და თრომბოციტების რაოდე- 

ნობის მატება. მიმდინარეობს შეუმჩნევლად, 

მდორედ. პაციენტი უჩივის ადვილად დაღლას, 

ცხვირიდან სისხლდენას. 

ტუჩები, ენა, ლოყის ლორწოვანი ალისფერ- 

წითელ შეფერილობას იღებს. ალვეოლური მორჩის 

ლორწოვანი მოლურჯო ფერისაა. ღრძილები მექა- 

ნიკური გაღიზიანებისას ადვილად სისხლმდენია, 

დვრილები ჰიპერემიულია და აქვს დამახასიათე- 

ბელი მუქი ალუბლისფერი შეფერილობა. 

პოლიციტემიის დამახასიათებელ სიმპტომად 
სწორედ პირის ღრუს ლორწოვანის გარსის მუქი 

ალუბლისფერი შეფერილობა და მაგარ სასაზე 

გამოხატული საზღვრის არსებობა ითვლება (მკვე- 

თრად გამოხატული განსხვავება რბილი სასის 

ციანოზურ და მაგარი სასის მკრთალ შეფერი- 

ლობას შორის – კუპერმანის სიმპტომი). პაციენ- 
ტებს ხშირად უვითარდებათ ჰიპერტროფული 
გინგივიტი. პერიფერიულ სისხლში აღინიშნება 

ერითროციტების (6-8X10':/ლ) და ჰემოგლობინის 
რაოდენობის (160-240 გ/ლ) მატება, მკვეთრად 
დაქვეითებულია ედს-ი (1-2 მმ/სთ). 

თრომბოციტოპენიური პურპურა (ვერლ- 

ჰოფის დაავადება) ხასიათდება პერიფერიულ 

სისხლში თრომბოციტების რაოდენობის შემცი- 
რებით. დაავადებას ქრონიკულ-ციკლური ხასია- 
თი აქვს. ძირითად კლინიკურ ნიშნებად ითვლება 

სისხლჩაქცევების არსებობა ლორწოვანსა და 

კანზე, სპონტანური სისხლდენა ცხვირიდან და 
ღრძილებიდან. 

  

სურ. 210. წყლულოეან-ნეკროზული გინგივო-სტომატიტი 

აგრანულოციტოზის დროს 
სურ. -1I. ნკლულოვან-ნეკროზული სტომატიტი აგრანუ- 

ლოციტოზის დროს



პირის ღრუს ლორნოვანი მკრთალი და შეშუპე- 

ბულია, ეპითელი – ატროფირებული და გათხელე- 

ბული. აღინიშნება ეროზიებისა და წყლულების 

არსებობა (სურ. 21– და 2112). 

  

თავი XII 

მკურნალობა 

მკურნალობა ინიშნება ჰემატოლოგის მიერ. 

სტომატოლოგიური მანიპულირებისას სიფრთ- 

ხილეა საჭირო: ოპერაციული ჩარევა პირის ღრუში 

შესაძლებელია მხოლოდ სტაციონარში შესაბამისი 

მომზადების შემდეგ და ჰემატოლოგის ნებართვით. 

  

  

სურ. -I1-. პეთიქიები ენის გვერდით ზედაპირზე თრომბოცი- 

ტოპენიური პურპურის დროს 

პირის ორუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები ჰიპო- 

და ამვიჭტამინოზების დროს 

ჰიპო- და ავიტამინოზი ადამიანის ორგანიზმში 

ვითარდება ვიცამინების არასაკმარისი რაოდე- 

ნობით მიღების ან ნაწლავებიდან მათი შეწოვის 

დარღვევისას. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ჰიპო- და ავიტამინოზების დროს: „ტ“ – ჰიპოვიტამი- 

ნოზი (C52). „81" – ჰიპო- და ავიტამინოზი (C51), „LL" – 

ჰიპოვიტამინოზი (L.52), „82“ – ჰიპოვიტამინოზი 

(L53.0), „C" – ჰიპოვიტამინოზი (L54), საერთაშორისო 

კლასიფიკაციით (1C 06-10), მიეკუთვნება IV კლასს 

(„ენდოკრინული სისტემის დაავადებები, კვებისა და 

ნივთიერებათა ცვლის დარღვევები") და შედის ბლოკში 

„არასრულფასოვანი კვების სხვა სახეები", 

ცნობილია, რომ კუჭ-ნაწლავის ნორმალური 

ფუნქციონირებისას ნაწლავების მიკროფლორა 

ასინთეზირებს 8), 82, 8ი. ” და ჩჩ ვიტამინებს. 
ნაწლავში მიმდინარე ენდოგენური სინთეზი აკმა- 
ყოფილებს ორგანიზმის მოთხოვნას ფოლის მჟა- 

სურ. 211. სისხლდენა ღრძილიდან თრომბოციტოპენიური 

პურპურის დროს 

ვაზე, ბიოტინსა და MX ვიტამინზე. თავის მხრივ, ეს 

პროცესი მეტად მგრძნობიარეა ნაწლავის მიკრო- 

ფლორის მიმართ. საკვების შემადგენელი კომპო- 

ნენტები და სხვადასხვა პრეპარატი (მაგალითად: 

სულფანილამიდები, ანტიბიოტიკები) მკვეთრად 

ცვლიან ნაწლავების ფლორას, იწვევენ რა დის- 

ბაქტერიოზს. სხვადასხვა პათოლოგიის დროს 

ნაწლავის კედლის შეწოვის ფუნქცია ქვეითდება. 

მაგალითად, გასტრიტის დროს მნიშვნელოვნად 

ირღვევა 8I!, I-ს და C ვიტამინების შეწოვა. კუჭის 

წყლულოვანი დაავადებისას ალინიშნება #. C. 

Mჩ ვიტამინებისა და კაროტინის შეწოვის დარ- 
ლვევა. ორსულობის დროს იმატებს ორგანიზ- 

მის მოთხოვნილება ვიტამინებზე. შესაბამისად, 

მათი არასაკმარისი რაოდენობა იწვევს ჰიპო- და 

ავიტამინოზს. ერთი ვიტამინის ნაკლოვანება 

იზოლირებულად იშვიათად ვითარდება. უმეტეს 

შემთხვევაში ჰიპო- და ავიტამინოზის სურათს 

ქმნის რამდენიმე ვიტამინის ნაკლოვანება. 

კლინიკური სურათი ჰიპოვიტამინოზის 

დროს პირის ღრუში ასეთია: დამახასიათებე- 

ლი ნახეთქები ტუჩის კუთხეებში (ანგულიტი), 

ტუჩების სიმშრალე, სიწითლე, აქერცვლა, ვერ- 

ტიკალური ნახეთქის გაჩენა. ენის წვა, ტკივილი, 
ძაფისებრი დვრილების ატროფია, სოკოსებრი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

დვრილების ჰიპერპლაზია, დესქვამაციური გლოს- 

იტი, ენის გვერდით ზედაპირზე კბილის ანაბეჭდ- 
ების გაჩენა, ჰეილიტი, ლორწოვანის შეშუპება, 

აფთების გაჩენა, ჰიპერემია, მადის დაქვეითება. 

8 ჯგუფის ვიტამინების ნაკლებობისას ძალიან 

თვალსაჩინოა ენის ტკივილი, წვა და ჩხვლეტის 

შეგრძნება, დვრილების ატროფია ენის ზედა- 

პირზე – „გალაქული" ენა (მელერის გლოსიტი) 

(სურ. 214). 

C ვიტამინის ნაკლოვანების დროს ქვეითდება 
ორგანიზმის რეაქტიულობა. ზოგადი ნიშნებია: 
ადვილად დაღლა, გაღიზიანებადობა, ჰემორა- 

გიული დიათეზის არსებობა კანზე, ტაქიკარდია, 
არტერიული ჰიპოტენზია, ანემია. პირის ღრუში 
აღინიშნება სიმშრალე, ღრძილებიდან აქტიური 

სისხლდენა, შესაძლებელია აღინიშნოს პეტექიური 
სისხლჩაქცევები პირის ღრუს ლორწოვანსა და 
კანზე, წყლულოვანი გინგივიტისა და სტომატიტის 

არსებობა (სურ. 215). 

  

  

სურ. 2I4. არიბოფლავინოზი., ანგულიტი და ენის ძაფისებრი 

დვრილების ატროფია 

ეს უნდა ვიცოდეთ/ 

ვიტამინების სადღეღამისო დოზები სხვადასხვაა: 

8! ვიტამინის – 2-3 მგ; 

· 82 ვიტამინის – 2,5-3 მგ; 

· ჩჩვიტამინის – 15-25 მგ; 

· 8ზივიტამინის – 2-4 მგ; 

" 812 ვიტამინის – 2-3 მკგ; 

· C ვიტამინის – 70-80 მგ; 
· # ვიტამინის – 1,5 მგ; 

· ს ვიტამინის – 10-25 მგ. 

მკურნალობა 

გულისხმობს ჰიპო- და ავიტამინოზის აღმოფხ- 

ვრას შესაბამისი ვიტამინების დოზირებული 
დანიშენით. 

  

სურ. 215. ღრძილების შეშუპება და სისხლჩაქცევები C ავიტა- 

მინოზის დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები ნერვული 

სისტემის დაავადებების დროს 

ნერვული სისტემის დაზიანებანი პირის ღრუში 

გამოვლინდება სუბიექტური შეგრძნებების ცვლი- 
ლებით და ძალიან იშვიათად იწვევს ლორწოვა- 

ნის ხილულ პათოლოგიას. ნერვული სისტემის 

დაზიანებებს, რომლებიც პირის ღრუს მდგო- 

მარეობაზე აისახება, მიეკუთვნება: 
+“ გლოსალგია, (სტომალგია), 

" გემოვნების დარღვევა, 
· სალივაციის დარღვევა. 

გლოსალგია (CI0§591918), გლოსოდინია, გლო- 

სოპიროზი, ენის პარესთეზია, „ადაფუფქული“ 

პირის სინდრომი, ენის ვეგეტოზი, ენის სენსორუ- 

ლი ნევროზი, პირის ღრუს დიგესთეზია, სტომალ- 

გია (510011918), პირის ღრუს „წვის“ სინდრომი, 86- 

ისი8 M0ს5 §Iიძიით (8M5) – პირის ღრუს ქრონიკული



დაავადებაა. აღინიშნება ოროფარინგიალური 

ტკივილი, რომლის დროსაც ენისა და პირის ღრუს 

ლორწოვანი უცვლელია. ეს დაავადება წარმოად- 

გენს ნერვულ-ტროფიკულ დაზიანებას, რომლის 

პათოგენეზშიც მნიშვნელოვანია ნერვული და 
ფსიქოემოციური დარღვევები. 

გლოსოდინია (14.6), დაავადებების საერთაშო- 

რისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთვნება XI კლასს 

(„საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებები") და 

მედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე ჯირკვლებისა 

და ყბების დაავადებები”. 

გავრცელება 
დაავადება ვითარდება 40 წლის ზევით, 7-8-ჯერ 

უფრო ხშირია ქალებში, ვიდრე – მამაკაცებში. იგი 

ემართებათ ეჭვიან, ფორიაქა, საკუთარ დაავადე- 

ბებზე ზედმეტი აქცენტების მქონე, სხვადასხვა 
ფობიით (კანცერო-, კარდიო- და სხვა) შეპყრობილ 

პირებს. 

ლოკალიზაცია 

გლოსალგია მოიცავს დაუზიანებელი ენის 

წვერსა და გვერდით ზედაპირს, იშვიათად – ენის 
ზურგსა და ფუძეს. 

სტომალგია – მთელ ლორწოვან გარსს, 

ასევე, ტუჩებსა და სასას. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ზოგადი 

გლოსალგია და სტომალგია ითვლება პოლიეტიო- 

ლოგიურ დაავადებად. მთავარი როლი მათ განვი- 

თარებაში ეკუთვნის ფსიქოემოციურ ფაქტორს, 

თითქმის ყველა პაციენტს აღენიშნება დეპრესია. 
დაავადების განვითარების ხელშემწყობი 

ფაქტორები შეიძლება გახდეს: კუჭ-ნაწლავის 

(ქრონიკული კოლიტი, გასტრიტი, ჰეპატიტი, 

ქოლეცისტიტი), გულ-სისხლძარღვთა, ენდოკრი- 

ხული (კლიმაქსის პერიოდი, შაქრიანი დიაბეტი, 

სასქესო ორგანოების დისფუნქციის) სისტემის 

პათოლოგიები, 82 ჰიპოვიტამინოზი, მედიკამენ- 
ტური თერაპია, სტრესი, ემოციური და ფიზიკური 

გადაღლილობა. დადგენილია, რომ ამ დაავადები- 

სას დაზიანებულია ტვინის პონტობულბარული და 
პერიფერიული ნერვული სისტემის ცენტრალური 

სტრუქტურები. ცენტრალური ნერვული სისტემი- 

სა და შინაგანი ორგანოების ანატომიურ-ფუნქ- 
ციური კავშირები განაპირობებენ ვისცერულ- 

რეფლექსურ ბულბალურ დარღვევებს. 

თავი XII 

ადგილობრივი 

გლოსალგია და სტომალგია შეიძლება დაიწყოს 

ხილული ცვლილებების გარეშე, ზოგიერთი 

პაციენტი დაავადების განვითარებას უკავშირებს 
ტრავმას, საკვები პროდუქტებით გაღიზიანებას, 

კბილის ბასრი კიდეების არსებობას, პროთეზირე- 

ბას, კბილების ექსტრაქციასა და სხვადასხვა სახის 

ოპერაციულ ჩარევას პირის ღრუში. პაციენტები 

ზედმიწევნით აკვირდებიან თავიანთ ენას და 
ანატომიურ წარმონაქმნებს (ფოთლისებრ და 

სოკოსებრ დვრილებს, ენის ნუშურებს) მიიჩნევენ 

სიმსივნედ ან წყლულად. ექიმის უხეში გამონათქ- 

ვამი ან არასწორი დიაგნოზი ართულებს დაა- 
ვადების მიმდინარეობას. 

სუბიექტური მონაცემები 

დაავადება, ჩვეულებრივ, იწყება უმნიშვნელო 

ტკივილებით, რომლის ხანგრძლივობაზე პაციენტი 

ზუსტად ვერ მიუთითებს. თავდაპირველად ჩივი- 

ლები ხანმოკლეა, რამდენიმე წუთიდან რამდენიმე 
საათამდე გრძელდება. დაავადების განვითარებას- 

თან ერთად, ჩივილები მატულობს და ღრმავდება, 

ხდება გაუსაძლისი. პაციენტი ითრგუნება, კარგავს 
შრომის უნარს, ერღვევა ძილი. 

გლოსალგიისა და სტომალგიის დროს პაციენ- 
ტები უჩივიან პირის ღრუში: 

· პარესთეზიას, 
· წვას(თითქოს ლორწოვანზე მოყრილია წიწაკა), 
· ჩხვლეტის შეგრძნებას, 

ქავილს, 
გაბუჟებას, 
პირის ღრუს დაფუფვქვის შეგრძნებას, 

არამუდმივი ხასიათის ტკივილს, რომელიც 

მცირდება ან ქრება საკვების მიღების დროს და 
დილით, გაღვიძებისას, ძლიერდება – საღამოს, 

ხანგრძლივი საუბრის შემდეგ და სტრესულ 

სიტუაციაში, 
+ გემოვნების გაუკუღმართებას, 

პირის ღრუს სიმშრალეს (შემთხვევათა 30%-ში), 

· იშვიათად ალინიშნება ენაში სიმძიმისა და შეშუ- 
პების შეგრძნება, 

· ხანგრძლივი მეტყველების შემდეგ ენის „დაღ- 
ლილობას“, 

ობიექტური მონაცემები 

ლორწოვან გარსზე, როგორც წესი, ცვლილე- 

ბები არ აღინიშნება (სურ. 216). იშვიათად უმნიშ- 

ვნელოდ გამოხატული ცვლილებებია: 
· ჰიპერემია,



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

  

  

სურ. 216. ნორმალური ენა გლოსოდინიის დროს 

· ენაზე ნადები, 
· დვრილების ჰიპერტროფია, 

· ენის ვენების ვარიკოზული გაგანიერება, 

· ჰიპოსალივაცია, 

" მტკივნეული უბნის ზედაპირული მგრძნობე- 

ლობა, როგორც წესი, დაქვეითებულია, იშვია- 

თად – მომატებული. 

ჰიპერესთეზია, როგორც წესი, სიმეტრიულია. 

გლოსალგია (სტომალგია) შეიძლება გაგრძელ- 

დეს წლები, პერიოდულად გაქრეს და შემდეგ 
განმეორდეს. იგი შეიძლება იყოს კისრის მალების 

ოსტეოქონდროზის სიმპტომიც. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი დგება მხოლოდ სრულფასოვანი 

ანამნეზითა და კლინიკური მონაცემებით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

გლოსალგიისა და სტომალგიის დიფერენცი- 

რება უნდა მოვახდინოთ სხვადასხვა გენეზის 

ტკივილთან: 

+ ნევრალგიური, 

" ნევრიტული, 
· ოდონტოგენური ტკივილი, 

· ტრავმით გამოწვეული ტკივილი, 

· რკინადეფიციტური ანემია, 

· 8|2დეფიციტური ანემია. 

მკურნალობა 

გლოსალგიისა და სტომალგიის მკურნალობა 

ეტიოტროპული, პათოგენეზური და სიმპტომურია. 

ადგილობრივი 

ადგილობრივი მკურნალობა გულისხმობს პირის 

ლრუს სანაციას. 

ზოგადი 

ზოგადი მკურნალობის სქემაში აუცილებელია: 

· ფონური დაავადების გამოვლენა და შესაბამისი 

დარგის სპეციალისტთან მიმართვა; 

· პაციენტის მიმართვა ნევროპათოლოგთან 

პათოგენეზური მკურნალობის ჩასატარებლად: 

ტკივილის სიმპტომის პერიფერიულ და ცენ- 

ტრალურ მექანიზმებზე, თანმხლებ ფსიქოემო- 

ციურ დარღვევებზე ზემოქმედება; 
+ ფსიქოთერაპია: დაავადების არსის ახსნა და 

პაციენტის დარწმუნება გამოჯანმრთელებაში. 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა, მაგრამ დაავადება ხან- 

გრძლივად მიმდინარეა და ძნელად ემორჩილება 

მკურნალობას. 

გემოვნების დარღვევა (CLXV5წ6ს8518) – 

გემოს შეგრძნების დარღვევა შეიძლება გამოვ- 

ლინდეს მისი მთლიანი დაკარგვით, დაქვეითებით, 

მომატებით ან გაუკუღმართებით. ეს ეხება ყველა- 

ნაირი გემოს შეგრძნებას (ტკბილი, მარილიანი, 

მჟავე და მწარე) ან მხოლოდ ერთ-ერთ მათგანს. 
გემოვნების დარღვევის მიზეზი შეიძლება იყოს: 

პირის ღრუს ლორწოვანის ტრავმა, ავიტამინოზი, 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებები, პერიფერიუ- 
ლი ნერვების, ცენტრალური ნერგული სისტემის 

დაზიანებანი. 

არასასურველი გემოს მიზეზი პირის ღრუ- 

ში შეიძლება იყოს: გინგივიტი, პაროდონტიტი, 

ქრონიკული ტონზილიტი, პერიოდონტიტი. მწარე, 

მჟავე გემო შეიძლება გაჩნდეს ჰეპატოქოლეცის- 

ტიტის, გასტრიტების დროს. მჟავე გემო – გალვა- 

ნიზმის მიზეზად. 

პერიფერიული ნერვების, მაგალითად, ენის 

ნერვის, დაზიანებებისას აღინიშნება ყველა ტიპის 
მგრძნობელობის დაქვეითება ენაზე. მის უკანა 
მესამედში, რბილ სასაზე, გემოვნების დაქვეითება 
ხშირად ენა-ხახის ნერვის დაზიანებას ახლავს თან. 

გემოვნების ცალმხრივი დაქვეითება ცენტრალუ- 

რი ნერვული სისტემის რაიმე პათოლოგიის თან- 

მდევია (თავის ტვინის სიმსივნე, ნეიროსიფილისი). 

გემოვნების გაუკუღმართება ან მისი დაკარგვა 

ხშირად ისტერიის გამოვლინებაა. 

ენაზე სქელი მიკრობული ნადების არსებობა ან 
განვრცობილი ლეიკოპლაკია ხშირად გემოვნების 
შეგრძნების დაქვეითების მიზეზი ხდება. 

მკურნალობა 

მიზეზის გამოვლენის შემდეგ მკურნალობას 

ატარებენ სტომატოლოგი და ნევროპათოლოგი 
ან თერაპევტი.



სალივაციის დარღვევა ორი სახისაა: ჰიპერ- 

სალივაცია (ნერწყვისდენის გაძლიერება) და 

ჰიპოსალივაცია (ნერწყვისდენის შემცირება), 

რომლის განსაკუთრებული გამოვლინებაა ქსერო- 

სტომია (პირის ღრუს სიმშრალე). 

ჰიპერსალივაცია (L#Iჟ0606521IV2II3) შეიძლება 
მრავალი მიზეზით იყოს გამოწვეული. უმეტეს 

შემთხვევაში, ეს ორგანიზმის დაცვითი რეაქ- 
ციაა. ნერწყვის რაოდენობის 2-3-ჯერ გაზრდა 

ვითარდება ვეგეტაციური ცენტრების ორგანული 

დაზიანებისას: პარკინსონიზმის, ფსევდობულბა- 

რული დამბლის, პოსტინსულტის პერიოდში. პარ- 

კინსონიზმის დროს ჰიპერსალივაცია შეიძლება 

შეჯვარებული იყოს ყლაპვის გაძნელებასთან, რაც 

განუნყვეტელი გადანერწყვების მოთხოვნილებას 
იწვევს პაციენტებში. ხშირად ჰიპერსალივაციის 

მიზეზი ჭიებით დასნებოვნებაა. არცთუ იშვიათად, 

სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში გვხვდება ე.წ. 
ცრუ ჰიპერსალივაცია,როცაპაციენტი უჩი- 

ვის გაძლიერებულ ნერწყვის დენას, რაც ობიექ- 
ტური დათვალიერებისას არ დასტურდება. ასეთი 

შემთხვევები ხშირად ნევროზის, აკვიატებული 

მდგომარეობის გამოვლინებაა და მისი მიზეზი 

ცნს-ის ორგანულ დაზიანებაში იმალება. ამიტომ, 

პაციენტმა ჰიპერსალივაციის ჩივილით, სტომა- 

ტოლოგის გარდა, უნდა მიმართოს ნევროპათო- 

ლოგსა და თერაპევტს. 

ჰიპოსალივაცია (წIV00581IV8X18), განსა–- 

ჰუთრებით კი მისი გამოვლინება ქსეროსტომია, 
პაციენტს უქმნის დისკომფორტს. პირის ღრუში 

სიმშრალე აძნელებს საკვების მიღებას, მეტყველე- 
ბას, იწვევს ტკივილსა და წვას მაგარი საკვების 

მიღებისას. ჰიპოსალივაცია ხშირად შეჯვარე- 

ბულია კანისა და სხვა ლორწოვანი გარსის სიმშ- 

რალესთან. 

თავიXII 

ობიექტურად პირის ღრუს ლორწოვანი მშრა- 

ლია და მქრქალი, ნერწყვი პირის ღრუში მცირე 

რაოდენობითაა და ქაფიანია. მიკროფლორის 
რაოდენობის განსაკუთრებული მატება იწვევს 

ლორწოვანის ანთებას, ტრავმირებას კვებისას, 
მრავლობითი კარიესების ჩამოყალიბებას, ერო- 

ზიების, წყლულების გაჩენას. 

საზოგადოდ, ნერწყვის გამოყოფა ქვეითდება 

ხანშიშესულ ასაკში. ასევე, სალივაცია ქვეით- 

დება – დიაბეტის, კოლაგენოზების, ჰიპო- და 

ავიტამინოზების, ჰიპოსიდეროზის, სხივური 

დაავადების, ორმხრივი ქრონიკული პაროტიტის 

დროს. პირის ღრუს სიმშრალე (ქსეროსტომია) 

ახასიათებს შეგრენის სინდრომს. ჰიპოსალივა- 
ცია აღინიშნება ჰიპერთირეოზის, კლიმაქსის, 

სხვადასხვა ნერვული დაავადების დროს. 

პათოლოგიური თანკბილვა არცთუ იშვიათად 

სალივაციის დაქვეითების მიზეზი ხდება. ცხვირით 
სუნთქვის დარღვევა (პოლიპები, ცხვირის ძგი- 

დის გამრუდება) იძულებულს ხდის პაციენტს, 

ისუნთქოს პირით, რაც პირის ღრუდან სითხის 

გაძლიერებულ აქროლებას უწყობს ხელს და ეს, 

თავის მხრივ,იწვევს ცრუ ჰიპოსალივაციას. 

ხანშიშესულ ასაკში იგივე მოვლენა შეიძლება 
გამოწვეული იყოს ღია პირით ძილის მიზეზით. 

მკურნალობა 

აუცილებელია გამომწვევი მიზეზის გამოვლენა 

და მისი მოხსნა. კარგ შედეგს იძლევა სანერწყვე 
ჯირკვლების გალვანიზაცია და ელექტროფორეზი 

(0,5-1%-იანი გალანტამინის ხსნარი), # ვიტამინისა 

და იოდის პრეპარატების L9 05 მიღება. ადგილო- 

ბრივად შეიძლება ვიხმაროთ ლიზობაქტის საწუწ- 
ნი აბები, V6მ 015, V6მ 0110, ატმის, ქაცვის ზეთის 

აპლიკაცია და ა.შ.
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და ყელის ადგილობრივი,     

      “ საუპეთესო არჩევანი ოროფარინგეალური = 

“ მწარმოებელი: 
'/ ამცირებს ტკივილსა და ანთებას პირის ღრუს  (იხიCიიი10ე #6C#L4 ნ#0M011 511 

და ყელის ინფექციების დროს შსკანეთი 

  

' დოზირება: 

            

     

    

      

   

         

მიიღება 1 ტაბლეტი გასაწუწნად, 

მაქსიმალური სადღეღამისო დოზა 

– 8 ტაბლეტი. 

გამოყენებათა შორის 

პერიოდი უნდა 

იყოს მინიმუმ 

2 საათი. 

პირის ღრუს პირველი 
პრობიოტიპი საქართველოში 

ისმი-პიდი 
V უნიკალური კომბინაცია ოროფარინგეალური ინფექციების 

პროფილაქტიპისა და მკურნალობისთვის 

V აღადგენს პირის ღრუს ნორმალურ მიპროფლორას 

(ნში სეთ V ეფექტურია სტომატიტის, გინგივიტის, გლოსიტის და სხვა 

––. ი“ სტომატოლოგიური მანიპულაციების დროს 
I§იი!-IMIძ 

დოზირება: ბავშვებსა და მოზრდილებში 

8-8 წვეთი (0.5 მლ) დღეში ორჯერ. 

მწვავე სტადიის დროს მკურნალობის 

კურსის ხანგრძლივობა შეადგენს 

10-30 დღეს. 

პროფილაქტიკის მიზნით ინიშნება 10 დღის 

მანძილზე უწყვეტად, მომდევნო 
20-დღიანი ინტერვალის დაცვით 

(სულ 3 თვე). 

 



ააა აა სმას, 

ენის ღაავაღებები 

 





თავი XIII 

  

ენის დაავადებები 

პირის ღრუს ლორწოვანის დაავადებებს შორის 

ენის დაავადებები საკმაოდ დიდ ჯგუფს წარმოად- 
გენს. ეს, თავის მხრივ, განპირობებულია ენის 

ანატომიური თავისებურებებით, ფუნქციები- 
თა და ცალკეულ ორგანოთა და სისტემებთან 
მრავალრიცხოვანი კავშირებით. მიიჩნევა, რომ 

ენა წარმოადგენს ერთგვარ სარკეს, რომელშიც 
აირეკლება ადამიანის ორგანიზმში მიმდინარე 

თითქმის ყველა პათოლოგია. 

ენის ლორწოვანის ანთებას გლოსიტი ეწო- 
დება, ხოლო დაზიანებებს, რომლებიც ლოკალი- 

ზებულია მხოლოდ ენის ლორწოვანზე – ენის 

დამოუკიდებელი გლოსიტები.ესენია: 
· დესქვამაციური გლოსიტი, 

· შავი „თმიანი" ენა, 

· ნაოჭიანი ენა, 
" რომბისებური გლოსიტი, 

· ენის ნევროგენული დაავადებები. 

დესქვამაციური გლოსიტი 

დესქვამაციური გლოსიტი (C105951M5 ძი§ისმIიმVC8), 

გეოგრაფიული ენა, ექსფოლიაციური გლოსიტი, 
კეთილთვისებიანი მიგრირებადი გლოსიტი ენის 

ანთებად-დისტროფიული დაზიანებაა. ამ დროს ენის 

ზურგსა და გვერდით ზედაპირს უჩვეულო შესახედ- 
აობა აქვს. ალაგ-ალაგ ხდება ეპითელიუმის გარ- 

ქოვანების დარღვევა და დვრილების დისტროფია. 

გეოგრაფიული ენა (M14.1), დაავადებების საერ- 

თაშორისო კლასიფიკაციით (IC0-I0), მიეკუთვნება XI 

კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებები") 

და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე ჯირკვლები- 
სა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა, გვხე- 

დება ენის დაავადებათა 1-14%-ში. უმეტესად 
ბავშვებში, ასევე მოზრდილებშიც (ქალებში უფრო 

მეტად, ვიდრე – მამაკაცებში). 

ლოკალიზაცია 

ლოკალიზებულია ენის ზურგსა და გვერდით 
ზედაპირზე, მონაცვლეობით ვითარდება ხან ერთ, 

ხან მეორე ადგილზე. 
ფორმები 

#.M. ჩხIნ6მIC8-მა და L.8. ნმMყ6M%-მ 1978 წელს 
მოგვაწოდა დესქვამაციური გლოსიტის შემდეგი 

კლასიფიკაცია: 

· ზედაპირული, 

· ჰიპერპლაზიური, 
+ ლიქენოიდური. 

მიმდინარეობის მიხედვით: 
· ქრონიკული, 

" რემისია. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია. უმეტეს შემთხვევაში თან- 

დაყოლილი პათოლოგიაა. მნიშვნელოვანია გენეტი- 
კური განწყობა. გრძელდება მთელი ცხოვრების გან- 
მავლობაში და პაციენტს არ აყენებს რაიმე ზიანს. 

ემოციური სტრესი ამძიმებს დაავადების მიმდი- 

ნარეობას. ხშირად შერწყმულია საჭმლის მომნე- 

ლებელი სისტემის დაავადებებთან, ვეგეტატურ- 
ენდოკრინულ დაზიანებებთან, კოლაგენოზებთან, 

პარაზიტულ ინფექციებთან.
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სუბიექტური მონაცემები 
უმეტესად ჩივილები არ არის. მათი არსებობი- 

სას, პაციენტები აღნიშნავენ: 
» ენის უჩვეულო შესახედაობას: თეთრ-წითელი 
უბნების მონაცველობა, ე.წ. გეოგრაფიული 

ატლასის მაგვარი სურათი; 

+ იშვიათად – ცხელი და ცხარე საკვების მიღების 
დროს წვის, ჩხვლეტისა და ტკივილის შეგრძნებას; 

+ კანცეროფობიას. 

ობიექტური მონაცემები 

პროცესი იწყება ეპითელიუმის რამდენიმე 

უბანზე 0,5-1,5 მმ დიამეტრის მოთეთრო-მორუხო 

შეშუპებითა და ამღვრევით. მის ცენტრში ძაფ- 

ისებრი დვრილები ქრება და შიშვლდება ვარდ- 
ისფერი ან წითელი სადა ზედაპირი, რომელსაც 

გარს აკრავს ოდნავ წამოწეული, შემლვრეული 
ლორწოვანი. ეს უბანი სწრაფად იზრდება პერი- 

ფერიაზე და ინარჩუნებს მრგვალ ან ოვალურ 

ფორმას. როდესაც დაზიანების უბანი აღწევს დიდ 
ზომას, დესქვამაცია ჩერდება, საზღვრები ირევა, 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილსა და ცენტრში იწყება 

ძაფისებრი დვრილების გარქოვანება. ასეთი 
ოვალური ან მრგვალი ფორმის უბნები ბევრია, 

ზოგჯერ ხდება მათი შერწყმა. ძველი უბნების 
გვერდით ჩნდება ახალი. ყოველივე ეს ენას აძლევს 

ე.ნ. გეოგრაფიული რუქის შესახედაობას. 

ზედაპირული ფორმის დროს აღინიშნება 
ღია წითელი ფერის ზოლები და ლაქები, რომელიც 

კრიალა და გლუვია. დაზიანების უბანს გარს 

აკრავს ჯანმრთელი ლორწოვანი (სურ. 217). 

ჰიპერპლაზიური ფორმის დროს ხდება 
ლოკალურად ძაფისებრი დვრილების ჰიპერტრო- 

ფია და ამ უბანში ჩნდება მოთეთრო-ყვითელი და 
რუხი ფერის ლაქები (სურ. 218). 

ლიქენოიდური ფორმის დროს აღინიშნება 

სხვადასხვა ფორმისა და ზომის ეპითელიუმის დესქ- 

ვამაცია, სოკოსებრი დვრილების შეშუპება (სურ. 219), 

შემთხვევათა 40-50%-ში დესქვამაციური გლო- 
სიტი შერწყმულია ნაოჭიან ენასთან. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ლორწოვანის ჩამო- 
ფრცქვნილი უბნები ენასთან ერთად, ლოყის, 

ტუჩის ლორწოვანსა და გარდამავალ ნაოჭჭზეა, 

დაზიანებას დესქვამაციური სტომატიტი 
(კეროვანი მიგრირებადი სტომატიტი) ეწოდება. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური სურათითა და 

მიმდინარეობის ხასიათით. მნიშვნელოვანია სურ. 219. გეოგრაფიული ენა. ლიქენოიდური ფორმა 

  

  

  
 



ენის დაავადებები 

დაკვირვება დინამიკაში (დესქვამაციური უბნის 

ფორმა და ზომა ხშირად იცქლება). 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

გლოსალგიასთან, 

8 ჯგუფის ავიტამინოზების დროს ენის 

დაზიანებებთან, 

· კანდიდოზურ გლოსიტთან, 

· ლეიკოპლაკიასთან, 

· წითელი ბრტყელი ლიქენის ტიპურ ფორმასთან, 
- მეორეული სიფილისის ჰაპულებთან, 

· ალერგიულ სტომატიტთან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

დესქვამაციის უბანში აღინიშნება ეპითელიუმის 
გათხელება. ირგვლივ მდებარე მიდამოში – ძაფი- 

სებრი დვრილების გამკვრივება, პარაკერატოზი 
და ჰიპერკერატოზი, სუსტად გამოხატული ჰერი- 

ვასკულური ინფილტრაცია. 

მკურნალობა 

ჩივილების არარსებობისას მკურნალობა არ 

არის საჭირო. პაციენტი უნდა დავამშვიდოთ და 

ავუხსნათ, რომ ეს დაზიანება არ არის საშიში. 
მკურნალობის კურსი ტარდება გამოხატული ტკი- 

ვილისა და წვის დროს. იგი ამცირებს ჩივილებს და 

ზრდის რემისიის პერიოდს. სრული განკურნება, 

როგორც წესი, არ ხდება. 

ადგილობრივი 

წვისა და ტკივილების დროს პირის ღრუს სანა- 

ციასთან ერთად აუცილებელია: 
· პირის ღრუს სავლებები ტკივილგამაყუჩებელი 

ეფექტით: ტრახისანი, ტანტუმ-ვერდე; 

· გამოხატული ტკივილების დროს ლორწოვანის 

გამაუტკივარებლები: ბენზოკაინის 4,0%-იანი 

ჟელე, ლიდოკაინის 10-20%-იანი აეროზოლი, 

ლიგნოკაინის ჟელე, დიპლენ დენტას ლიდო- 

კაინით გაჟღენთილი ფირფიტები და სხვა; 

ანტისეპტიკები: 0,05-0,06%-იანი ქლორჰექსი- 
დინი, I1I%-იანი იოდინოლი, 3%-იანი წყალბა- 

დის ზეჟანგი, I%-იანი მეთილენის ლურჯისა და 

ბრილიანტის მწვანეს წყალხსნარი, სანგვირი- 

ტრინი და სხვა დაზიანების უბნების დასამუშავე- 

ბლად; 
· რეპარაციული რეგენერაციის მასტიმულირე- 

ბელი თერაპია: სოლკოსერილის დენტალური 

ადჰეზიური პასტა, დიპლენ დენტას სოლკო- 

სერილით გაჟღენთილი ფირფიტები, V6მ 0115. 

VCმ 0II0, აქტოვეგინის 20%-იანი თვალის ჟელე, 

ქაცვის ზეთი, ხონსურიდი, # და C ვიტამინები, 

ასკილის ზეთი, კაროტოლინი, ოლაზოლი,დიბუ- 

ნოლი და სხვა. 

ზოგადი 

· ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები, 

· კარგ ეფექტს იძლევა კალციუმის პანთოტენატი 

0,1-0,2 გ4-ჯერ დღეში 30 დღე. 

პროფილაქტიკა 

+ ცხარე და მწარე საკვების მიღების შეზღუდვა, 

· ჰიგიენის წესების სრულფასოვანი დაცვა: ნაზად 

ენის რეგულარული წმენდა დღეში 2-ჯერ – სპე- 
ციალური ენის ჯაგრისით და საფხეკით ენის 

საწმენდი ჯელეს (I0იყ-CIIი CCI, C0C50ძXVI და 
სხვა) გამოყენებით, 

პირის ღრუს სანაცია, 

საჭიროების შემთხვევაში გასტროენტერო- 
ლოგის, ენდოკრინოლოგის, ნევროლოგისა და 

ალერგოლოგის კონსულტაცია. 

პროგნოზი 

სიცოცხლისათვის საშიში არ არის, არ განიცდის 

მალიგნიზაციას. 

შავი „თმიანი“ ენა 

შავი „თმიანი" ენა (LIიყსმ VIII0§მ ო19Iმ) ენის 

დამოუკიდებელი დაავადებაა, რომელსაც ახა- 
სიათებს ძაფისებრი დვრილების ჰიპერპლაზია და 

პიგმენტაცია. იგი პირველად აღწერილ იქმნა 1815 
წელს 0. L. LმVCI-ის მიერ. 

„თმიანი“ ენა (M14.31), დაავადებების საერთაშორი- 

სო კლასიფიკაციით (ICI0-I0), მიეკუთვნება XI კლასს 

(„საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებები“) და 

შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე ჯირკვლებისა 

და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
აღინიშნება შუა ხნის და ხანდაზმულ ადამია- 

ნებში, უფრო ხშირად – მამაკაცებში. 

ლოკალიზაცია 

ლოკალიზებულია ენის ზურგზე, შუა ხაზის 

გასწვრივ, ისე, რომ არ აღწევს ენის წვერსა და 

გვერდებს.
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ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია. განვითარების ხელშემ- 

წყობი ფაქტორებია: 

· ტროფიკული – ენის ეპითელიუმში ნივთიერე- 

ბათა ცვლის პროცესების დარღვევა; 
· ფიზიკურ-ქიმიური – ალკოჰოლი, თამბაქო, სამ- 

კურნალწამლო პრეპარატები (ყველაზე ხშირად 
ანტიბიოტიკები, ასევე, კორტიკოსტერიოდები; 

იშვიათად, ტრანკვილიზატორები), პირის ღრუს 

სავლებები და ელექსირები (ქლორჰექსიდინის, 

წყალბადის ზეჟანგის, გვირილის, რათანაიას და 

სხვა შემცველი), პირის ღრუს II-ის ცვლილება; 

+ მიკრობული – ქრომატოგენური ბაქტერიების 

არსებობა პირის ღრუში; 

· კუჭ-ნანლავის ტრაქტის პათოლოგიები – ქრო- 

ნიკული გასტრიტი, კოლიტი და სხვა; 
· 8: ჰიპოვიტამინოზი. 

სუბიექტური მონაცემები 

უმეტესად ჩივილები არ არის, მათი არსებობი- 

სას კი აღინიმძნება: 

· ენის უჩვეულო შესახედაობა, 
· ენაზე უცხო სხეულის შეგრძნება, 
· სასის ქავილი, 

· ღებინების რეფლექსის გაძლიერება, 
· გემოვნების რეფლექსის გაუკუღმართება. 

ობიექტური მონაცემები 

ენის მუა ზაზის გასწვრივ აღინიშნება ღია ყავის- 

ფერი ან შავი ფერის ჰიპერტროფული ძაფისებრი 

დვგრილები, რომელთა სიგრძე ზოგჯერ 1-2 სმ-ს, 

ხოლო დიამეტრი 2 მმ-ს აღნევს. ამ დროს არ ხდება 

გარქოვანებული უჯრედების ჩამოფცქვნა, რაც 

განაპირობებს ძაფისებრი დვრილების გასქელე- 

ბასა და დაგრძელებას. დვრილის წვერი უფრო 

პიგმენტურია, ვიდრე ფუძე. ასეთი დვრილები 

შესახედავად ძალიან ჰგავს თმას (სურ. 220), 

  

თავი XIII 

ჰიპერტროფული უბანი ძირითადად ოვალური, 

ან სამკუთხედის ფორმისაა. 
დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება ანამნეზის მონაცემებითა და 
კლინიკური სურათით. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

·- ცრუ ბუსუსოვან ენასთან, რომელიც ვითარდება 

საკვებ პროდუქტებში შემავალი საღებავების, 

ზოგიერთი პრეპარატის (ქლორჰექსიდინი, ქლო- 

რამინი, წყალბადის ზეჟანგი, კალიუმის პერმანგა- 

ნატი, მათი შემცველი სავლებები, ანტიბიოტიკე- 

ბი, კორტიკოსტეროიდები, მეტრონიდაზოლი) 

მიღების შემდეგ და მწეველებში (სურ. 221); 
· ადისონის დაავადების დროს ენაზე მიმდინარე 

ცვლილებებთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ძაფისებრი დვრილების ჰიპერ- 

პლაზია, ეპითელუმის გარქოვანება, ქვეშმდე- 

ბარე ლორწოვანის ანთება. ლიპტოტრიქებისა და 

Cმიძ!ძვმ-ს გვარის სოკოს მომატებული რაოდენობა. 
მკურნალობა 

კლინიკური სურათი მკურნალობის გარეშე 
დიდხანს ნარჩუნდება, ზოგჯერ თავისით ქრება. 

როგორც წესი, აუცილებელია ხელშემწყობი ფაქ- 

ტორების მოხსნა. მკურნალობის პრინციპები: 
ადგილობრივი 

· პირის ღრუს სანაცია; 

· კრიოდესტრუქცია თხევადი აზოტით 15-20 

წუთის განმავლობაში (იწვევს ჰიპერპლაზიური 
დვრილების ჩამოფცქვნას); 

· ანტიფუნგალური თერაპია თანდართული 

სოკოვანი ფლორის დროს (იხ. ორალური კან- 

დიდოზის მკურნალობა); 

ჰიგიენის წესების სრულფასოვანი დაცვა: ნაზად 

  სურ. 221. ცრუ ბუსუსოვანი ენა 
 



ენის დაავადებები 

ენის რეგულარული წმენდა დღეში 2-ჯერ სპე- 

ციალური ენის ჯაგრისითა და საფხეკით, ენის 

საწმენდი ჯელეს (10იჯყწ-CIIი CCI, C0+X50ძVI და 
სხვა) გამოყენებით; 

· სიგარეტის მოწევის აკრძალვა. 

ზოგადი 

" სომატური დაავადებების გამოვლენა და 

მკურნალობა, 

· კანცეროფობიის დროს ფსიქოთერაპია, 

· ვიტამინოთერაპია, 

· თანდართული სოკოვანი ფლორის დროს – 

ანტიფუნგალური პრეპარატების დანიშვნა. 
პროფილაქტიკა 

სიგარეტის წევის შეწყვეტა. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

ნაოჭიანი ენა 

ნაოჭიანი ენა (LIიყVი 6IICმ12), დაღარული ენა, 

ჩუჩისებრი ენა (I)იდთსმ 5C0L811§5) – ენის ფორმისა და 

ზომის განვითარების ანომალიაა. 

ნაოჭიანი ენა (M14.5), დაავადებების საერთაშორი- 

სო კლასიფიკაციით (IC 60-10), მიეკუთვნება XI კლასს 

(„საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებები“) და 

შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე ჯირკვლებისა 

და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
გვხვდება როგორც ბავშვებში 3-4 წლიდან, ისე – 

მოზრდილებში. 

ლოკალიზაცია 

ენის ზურგი და გვერდითი ზედაპირები. 
ფორმები 

· ფოთლისებრი – ნაოჭები განლაგებულია 

ფოთლის მოხატულობის მსგავსად; 
ტვინისებრი –- ნაოჭები განლაგებულია 

განივად. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია, მნიშვნელოვანია 

მემკვიდრული განწყობა. 
სუბიექტური მონაცემები 

· ძირითადად, ჩივილები არ არის;   

·” არასრულფასოვანი ჰიგიენის დროს ნაოჭებში 
გროედება საჭმლის ნარჩენები და მიკროფლო- 

რა, ენა შუპდება, აღინიშნება წვა და ტკივილი. 
ობიექტური მონაცემები 

ენის ზურგსა და გვერდით ზედაპირზე აღინიშ- 
ნება ღარები, რომელთაგან ცენტრალური 

უფრო ღრმაა, ხოლო დანარჩენი სიმეტრიულად 

მიემართება პერიფერიაზე – ფოთლისებრი 

ფორმა (სურ. 222). იშვიათად ღარებს განივი 
  

ა) ენის ზურგი 

  

  

ბ) ენის ზურგი 

  

 



მიმართულება აქვთ – ტვინისებრი ფორმა 

(სურ. 223). ზოგჯერ ღარები იმდენად ღრმაა, 
რომ ენაზე იქმნება ფრაგმენტები (წილები) და 

ვითარდება ე.წ. ფრაგმენტული ენა. ნაოჭების 
ფსკერი და გვერდითი ზედაპირები დაფარულია 

თავიXIII 

ენის ნორმალური ლორწოვანისათვის დამახასი- 

ათებელი დვრილებით. ზოგჯერ დვრილები ჰიპერ- 

ტროფულია. ნაოჭიანობის გამო ენა მცირედ შეშუ- 

პებულია, აღინიშნება მაკროგლოსია (სურ. 224). 

  

  

სურ. <=”. ნაოჭიანი ენა. ტვინისებრი ფორმა 

არასრულფასოვანი ჰიგიენის დროს ნაოჭებში 

მრავლდება მიკრობები, უმეტესად Cმიძ!Iძგ-ს გვა- 

რის სოკო და ვითარდება კანდიდოზური გლოსიტი. 

ნაოჭიანი ენა ხშირად შერწყმულია დესქვა- 
მაციურ გლოსიტთან. ეს მელკერსონ-როზენტა- 

ლის სინდრომის ერთ-ერთი სიმპტომია. 

ენისა და ლოყის ლორწოვანის დანაოჭება 

აღინიძნება აკრომეგალიის დროსაც. ნაოჭიანი 

და შეშუპებული ენა გვხვდება დაუნის დაავადების 

დროს. 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება კლინიკური სურათით. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ნაოჭიანი ენის დიფერენცირება ხდება: 

· მესამეული სიფილისის დროს მასკლეროზირე- 

ბელ გლოსიტთან, 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომთან, 
ხანდაზმულებში ლორწოვანის ტურგორის 

დაქვეითების გამო ენისა და ლოყის ლორწოვა- 

ნის დაზიანებასთან. 

მკურნალობა 

მკურნალობა არ არის საჭირო. პაციენტი უნდა 

დავამშვიდოთ და განვუმარტოთ ამ ანომალიის 

უსაფრთხოება. აუცილებელია პირის ღრუს სანა- 
ცია. კანდიდოზური გლოსიტის დროს კი, უნდა 

სურ. 2-4. ნაოჭიანი ენა. ფრაგმენტული ენა 

ჩატარდეს ანტიფუნგალური მკურნალობა (იხ. 

ორალური კანდიდოზის მკურნალობა). 

პროფილაქტიკა 

აუცილებელია ჰიგიენის წესების სრულფა- 

სოვანი დაცვა, რეგულარულად ენის გაწმენდა 
სპეციალური ენის ჯაგრისითა და საფხეკით, ენის 

საწმენდი ჟელეს (19იყ-CIIთ CCI, C0+50ძსVI და სხვა) 
გამოყენებით. 

პროგნოზი 

ჰეთილსაიმედოა, დაავადება არ წარმოადგენს 
რაიმე საშიშროებას. 

რომბისებური გლოსიტი 

რომბისებური გლოსიტი (0C10551115 ”ჩითხICმ, 

სი6ძIგი §1055I(15), ანუ შუალედური გლოსიტი დამა- 

ხასიათებელი ფორმისა და ლოკალიზაციის ენის 

ქრონიკული ანთებაა. პირველად 1914 წელს 

აღწერა I#0CL-მა. 

რომბისებური გლოსიტი (MX14.2), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთვნება



ენის დაავადებები 

XI კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადე- 

ბები") და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე 

ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
უმეტესწილად ვითარდება მწეველ და ალკო- 

ჰოლის ჭარბად მომხმარებელ მამაკაცებში, იშვია- 

თად – მწეველ ქალებში. 

ლოკალიზაცია 

ცვლილებები ლოკალიზებულია ენის ზურგზე, 

ფუძესთან ახლოს, შუა ხაზზე. 

ფორმები 

· ბრტყელი (გლუვი), 
· ბორცვოვანი, 

” პაპილომატოზური (ჰიპერპლასტიკური). 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია. ავტორთა ერთი ჯგუფი 

მიიჩნევს, რომ ეს თანდაყოლილი პათოლოგიაა, 

განპირობებული ემბრიოგენეზის დარღვევით – 

დაქვეითებულია ენის ზურგის სისხლმომარაგება. 

მეორე ჯგუფის აზრით, ეს ქრონიკული კანდი- 

დოზის ფორმაა – თითქმის ყველა შემთხვევაში 

აღინიშნება CგიძIძმ სოკოს არსებობა. 
მაპროგოცირებელი ფაქტორებია: 

· სოკოვანი ფლორა, 

· კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიები, 

· C პიპოვიტამინოზი, 

" მწეველობა. 
სუბიექტური მონაცემები 

უმეტეს შემთხვევაში ჩივილები არ აღინიშნება. 

მათი გამოხატვისას კი პაციენტი უჩივის: 

" პირის ღრუს სიმშრალეს, 

· ენის ზურგის ხაოიანობას, 
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პირის ღრუს წვას გამაღიზიანებელი საკვების 

მიღებისას, 

უცხო სხეულის შეგრძნებასა და ტკივილს (პაპი- 

ლომატოზური ფორმის დროს). 

ობიექტური მონაცემები 

ენის ზურგზე, ფუძესთან ახლოს, შუა ხაზზე 
აღინიშნება ოვალური, რომბისებური, იშვიათად 

არშიისებრი ფორმის უბანი, რომელზეც დვრილები 

გასადავებულია. მისი სიგანე აღწევს 0, 5-2 სმ-ს, 
სიგრძე – I,5-3 სმ-ს. დაზიანება, ძირითადად, ერთეუ- 

ლია, იშვიათად შეიძლება იყოს 2-3. ასეთ შემთხვევა- 
ში ისინი განლაგებულია ენის შუა ხაზის გასწვრივ. 

ბრტყელი ფორმის დროს დაზიანების უბანი 

ენის ზედაპირიდან ოდნავ დაბლაა (განპირობებუ- 
ლია დვრილების არარსებობით). იგი ვარდისფერი 

ან წითელი ფერისაა და მკვეთრად გამიჯნულია 
ირგვლივ მდებარე ქსოვილებისგან. პალპაციით 

მკვრივი და უმტკივნეულოა (სურ. 225). 

ბორცვისებრი ფორმისას აღინიშნება 
ციანოზური ელფერის მქონე წითელი ფერის, 

ლორწოვანიდან წამოწეული ბორცვისებრი უბნე- 

ბი, რომლებიც ერთმანეთისაგან გამოყოფილია 

ღარით (სურ. 226). 

პაპილომატოზური ფორმის დროს 

დაზიანების უბანი სიმსიგნისმაგვარი, ბორცვისე- 

ბრი ფორმისაა, ცენტრში მოთეთრო ფერის გარ- 

ქოვანებით, იშვიათად – ეროზიით (სურ. 227). 
რომბისებური გლოსიტის დროს პაციენტებს, 

თითქმის ყველა შემთხვევაში, აღენიშნებათ ქრო- 
ნიკული ფორმის ორალური, ასევე, სხვა ლორ- 

წოვანისა და კანის სოკოვანი დაავადება. 

დიაგნოსტიკა 

ხორციელდება კლინიკური სურათითა და ჰის- 

რტოლოგიური მონაცემებით. 

  
  

სურ. 226. რომბისებური გლოსიტი. ბორცვისებრი ფორმა



თავიXIII 

  

  

სურ. 22”, რომბისებური გლოსიტი. პაპილომატოზური ფორმა 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ბრტყელი ფორმის დიფერენცირება ხდება: 

" დესქვამაციურ გლოსიტთან, 

· ავიტამინოზების დროს ენის დაზიანებებთან. 
პაპილომატოზური ფორმის დროს: 

სიმსივნეებთან, 
· სპეციფიკურ ანთებად პროცესებთან (პირის 

ღრუს ტუბერკულოზი და სიფილისი). 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ბრტყელი ფორმის დროს აღინიშნება ეპითე- 

ლიუმის უმნიშვნელო გასქელება, ეპითელიუმის 

ქვეშ მცირედაა გამოხატული ინფილტრაცია და 

აკანტოზი. ბორცვოვანი და პაპილომატოზური 

ფორმის დროს გამოხატულია აკანტოზი და ანთე- 

ბითი ინფილტრაცია. 

მკურნალობა 

· პირის ღრუს სანაცია; 

სიგარეტის მოწევის აკრძალვა; 
· სოკოვანი ფლორის არსებობისას – ანტიფუნგა- 

ლური მკურნალობა (იხ. ორალური კანდიდოზის 

მკურნალობა, გვ. 133); 

პაპილომატოზური ნარმონაქმნებისას: 

კრიოდესტრუქცია; 
დაზიანების უბნის ამოკვეთა და შემდგომ – ჰის- 

ტოლოგიური კვლევა. 
პროფილაქტიკა 

პირის ღრუს ჰიგიენის წესების სრულფასოვანი 

დაცვა; 

+ ნაზად, ენის რეგულარული წმენდა დღეში 2-ჯერ 

სპეციალური ენის ჯაგრისითა და საფხეკით, 

ენის საწმენდი ჯელეს (I90ი§-CIIი CCI, C0L50ძწ)I 

და სხვა) გამოყენებით; 

" ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 
(31901): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mმ2ი0 – ღ–0I. ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ– 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით; 
· მავნე ჩვევების (თამბაქო, ალკოჰოლი) აღმოფხ- 

ვრა. 

პროგნოზი 
როგორც წესი, კეთილსაიმედოა. ქრონი- 

კული მექანიკური ტრავმისა და იმუნიტეტის 

დაქვეითების დროს ბორცვოვანი და პაპილომა- 

ტოზური ფორმა განიცდის პროგრესირებას. 

აღწერილია რომბისებური გლოსიტის მალიგნიზა- 

ციის ერთეული შემთხვევები. 

ეს მნიშვნელოვანია! 
აუცილებელია პაციენტების დისპანსერიზაცია.



ფუჩების დაავადებები – 
ჰეილიტები 

 





  

ჰეილიტი (CVXIIIII5) ტუჩის წითელი ყაეთნის, 

ტუჩის ლორწოვანისა და პერიორალური კანის 

ანთებადი ბუნების დაავადებაა. განირჩევა ჰეი- 
ლიტების ორი დიდი ჯგუფი: 

" საკუთრივ ჰეილიტები: 
– ექსფოლიაციური, 

– გლანდულური, 
– კონტაქტური, 

– მეტეოროლოგიური, 

– აქტინიური. 

· სიმპტომური ჰეილიტები: 
– ატოპიური, 

– ეგზემატური, 
– პლაზმურ-უჯრედოვანი, 

– მაკროჰეილიტები. 
ტუჩების დაავადებებს ხანგრძლივი, მდგრადი 

საკუთრივ ჰეილიტები 

ექსფოლიაციური ჰეილიტი 

ექსფოლიაციური ჰეილიტი (CLXIIVI5 CXჩ0II8LIVმ) 
ქრონიკული დაავადებაა, რომელსაც თან ახლავს 

ეპითელიუმის ჩამოფცქვნისა და გარქოვანების 

პროცესის დარღვევა. 

ექსფოლიაციური ჰეილიტი (MX13.02), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციებით (ICI0-10), მიეკუთ- 

ვნება XI კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაა- 

ტუჩების ღაავადებები -–– ჰეილიტები 

თავი XIV 

  

მიმდინარეობა ახასიათებს და ძნელად ემორ- 

ჩილება მკურნალობას. ზოგიერთი დაავადება 
(ქრონიკული რეციდიული ნახეთქები, მეტეო- 

როლოგიური, ჩირქოვანი გლანდულური ჰეილიტი) 
გაავთვისებიანობის საშიშროებას ქმნის. 

ტუჩების დაავადებები ხშირად თან ახლავს კუჭ- 
ნაწლავის, ნეირო-ენდოკრინული სისტემის, იმუ- 
ნოდეფიციტურ დაავადებებს. არანაკლები როლი, 

ტუჩების პათოლოგიის განვითარებაში პირის 

ღრუში, არასასურველ პირობებს მიეკუთვნება: 
მიკროორგანიზმებით მაღალი დისემინიზაცია, 

ლორწოვანის მაცერაცია, მავნე ჩვევები (მუნდ- 

შტუკის, ფანქრის მოთავსება პირის ღრუში, ტუჩის 

ჩვეული კვნეტა და ა. შ.). ასევე, მნიშვნელოვანია 
ზედმეტად მშრალი, ცივი და ცხელი ჰაერის ზემო- 

ქმედება. 

ვადებები") და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერწყვე 

ჯირკელებისა და ყბების დაავადებები". 

გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან 3-დან 70 წლამდე ასაკის 

ქალები. 
ლოკალიზაცია 

მოიცავს მხოლოდ ტუჩის წითელ ყაეთანს. 
ფორმები 

კლინიკური მიმდინარეობის მიხედვით განარ- 
ჩევენ მშრალ და ექსუდაციურ ფორმებს.



(ო
) 
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ეტიოლოგიური ფაქტორები 

მკვლევარეთა უმეტესობა თვლის, რომ ამ დაა- 

ვადების ფარულ ფორმას საფუძვლად უდევს 
ნეიროგენური მექანიზმები, ფსიქოემოციური 

სფეროს მოშლილობა, ოჯახური წინასწარგან- 

წყობა. მავნე ჩვევები ამძიმებს დაავადების მიმ- 
დინარეობას. ექსუდაციური ფორმა ძალზე იშვია- 

თია. იგი დაკავშირებულია ვიტამინების ჭარბად 

მიღებასთან. დაავადებების პათოგენეზში მთავარ 
როლს თამაშობს ნერვული სისტემის ფუნქციის 

დარღვევა, გენეტიკური და იმუნო-ალერგიული 
ფაქტორები. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 
· ტუჩების სიმშრალეს, 

" მუდმივ აქერცვლას, 
· ზოგჯერ – წვას, 

“ ქავილს. 
ობიექტური მონაცემები 

პაციენტთა უმეტეს ნაწილს აღენიშნება მღელ- 

ვარე-დეპრესიული სინდრომი. თითქმის ყველას 

ახასიათებს მავნე ჩვევები (თამბაქოს მოწევა, 

ტუჩების კვნეტა და ლოკვა). მოზარდებს ამ დროს 

უვითარდებათ კომპლექსები, უარს აცხადებენ 

სკოლასა და უმაღლეს სასწავლებელში სიარულზე 

(ნევროტიზაცია). 

მშრალი ფორმა ხასიათდება ქვედა ტუჩზე 
(იძვიათად ზედაზე) მრავლობითი თხელი, თავისუ- 

ფალი კიდეების მქონე, გამჭვირვალე ქერცლების 
არსებობით. ისინი 5-7 დღის შემდეგ ადვილად 

სცილდება ნითელ ყაეთანს და შიშვლდება ტუჩის 

ალისფერ-ნითელი ზედაპირი. ჩამოფცქვნილი 

ქერცლების ადგილზე რამდენიმე დღის შემდეგ 
ახალი ნარმოიქმნება (სურ. 228). ეროზიები არ 

თავი XIV 

ვითარდება. პირის ღრუს ჰიგიენური მდგომარეო- 

ბა, როგორც წესი, არადამაკმაყოფილებელია. 

პაციენტებს აღენიშნებათ ნადებები და ფრონტა- 
ლური კბილების წვეტიანი კიდეები. 

ექსუდაციური ფორმა ხასიათდება ტუჩის 

წითელ ყაეთანზე (უმეტესად – ქვედა ტუჩზე, 
იშვიათად – ორივეზე ერთად) მასიური, მონაცრის- 

ფრო-მოყვითალო ან მოყვითალო-მოყავისფრო 

ფერის ქერქების არსებობით (სურ 229). დაავა- 

დების დამახასიათებელი თვისებაა ის, რომ პრო- 

ცესი არასდროს გადადის პირის ღრუს ლორწოვან- 

სა და პერიორალურ კანზე. ქერქები პერიოდულად 

შორდება და ისევ წარმოიქმნება. ეს მდგომარეობა 

შეიძლება გაგრძელდეს წლობით. წარმოქმნილ 

ქერცლებს პაციენტები იკვნეტენ, მაგრამ რამდე- 

ნიმე დღეში ისინი კვლავ ჩნდება. 
დაავადებას ახასიათებს ქრონიკული მიმდი- 

ნარეობა რეციდივებით. რემისია აღინიშნება წლის 

თბილ თვეებში. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

· ატოპიურ ჰეილიტთან, 

· ეგზემატურ ჰეილიტთან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ცვლილებებია ეპითელიუმში: ეპითელიოცი- 

ტების რაოდენობისა და ფორმის შეცვლა, აკან- 

ტოზი, პარა- და ჰიპერკერატოზი, უჯრედშორისი 

ნაპრალების გაჩენა ლიზისის გამო. სტრომაში 
აღინიშნება ლიმფოციტების პლაზმური უჯრე- 
დების ინფილტრაცია, ფიბროზის მოვლენები. 

მკურნალობა 

გულისხმობს: პირის ღრუს ინდივიდუალური 

ჰიგიენის წესების დაცვას, კბილის ბასრი კიდეების 

გასადავებას, პროთეზის კორექციას, საჭიროების 

   



ტუჩების დაავადებები ჰეილიტები 

შემთხვევაში – ორთოპედიულ მკურნალობას. 

აუცილებელია თანმხლები დაავადების გამოვლენა 

და შესაბამის სპეციალისტებთან მკურნალობა. 

ადგილობრივი 

ინიშნება აპლიკაციის სახით: 
· ტკივილგამაყუჩებელი მალამოები (4%-იანი 

ბენზოკაინის, 2%-იანი ლიდოკაინის ჟელე); 

· კორტიკოსტეროიდული მალამოები (ლორინ- 

დენ-C, პოლკორტოლონი, კლოვეიტი და სხვა); 

· იმუნორეზისტენტობის ამაღლება (ლიზობაქტი, 

იმუდონი 2-2 აბი დღეში4-ჯერ საწუწნად 10-14 დღე); 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(323–6CI): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M#ჩვ20 – –6სI, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე, ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდლე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი 

საჭიროების შემთხვევაში: 
“ ვიტამინოთერაპია: პოლივიტამინები, 8 და C 

ჯგუფის ვიტამინები; 

· ნევროპათოლოგის კონსულტაცია და მკურნა- 

ლობა (დეპრესიული რეაქციის, ნევროზული 

მდგომარეობის, ფსიქოემოციური სფეროს 

კორექცია). 

პროფილაქტიკა 

მოიცავს: 

· თანმხლები დაავადებების მკურნალობას, 

· მავნე ჩვევების აღმოფხვრას (თამბაქოს მოწევა, 

ტუჩის ლოკვა და კბეჩა), 
· პირის ლრუს ჰიგიენის წესების სრულფასოვან 

დაცვას, 
· წელიწადის ცივ პერიოდში დამცავი პომადის 

ხმარებას. 

პროგნოზი 

სიცოცხლისთვის კეთილსაიმედოა, თუმცა 

დაავადება თვითგანკურნებადი არ არის და საჭი- 

როებს კვალიფიციურ მკურნალობას. 

გლანდულური ჰეილიტი 

გლანდულური ჰეილიტი (CVIIIIIძ CIგიძსI8X5) 

დაავადებაა, რომელიც გამოწვეულია ტუჩის 

წითელ ყაეთანში არსებული მცირე სანერწყვე 
ჯირკვლების ანთებით, მათი ჰიპერტროფიითა და 

ჰიპერფუნქციით. 

გლანდულური აპოსტემატოზური ჰეილიტი 

(13.01), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით 

(IC9-I0), მიეკუთვნება XI კლასს („საჭმლის მომნელე- 

ბელი ტრაქტის დაავადებები“) და შედის ბლოკში „პირის 

ღრუს, სანერწყვე ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
პირველადი მარტივი გლანდულური ჰეილიტი 

ხშირია 40-60 წლის ასაკში და როგორც წესი, საერ- 

თოდ არ იჩენს თავს 20 წლის ასაკამდე. 

ლოკალიზაცია 

ქვედა ტუჩი ზიანდება ორჯერ უფრო ხშირად, 

ვიდრე – ზედა. 
ფორმები 

განასხვავებენ მარტივ და ჩირქოვან გლანდუ- 

ლურ ჰეილიტს. მარტივი გლანდულური ჰეილიტი 

შეიძლება იყოს პირველადი და მეორეული. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

პირველადი მარტივი გლანდულური ჰეილიტი, 

ავტორთა უმეტესი ნაწილის აზრით, სანერწყვე 

ჯირკვლების თანდაყოლილი ანომალიაა. 

მეორეული მარტივი გლანდულური ჰეილიტი 

ვითარდება ტუჩის სხვადასხვა დაავადების ფონზე 
(წითელი ბრტყელი ლიქენი, ლეიკოპლაკია), სანერ- 

წყვე ჯირკვლების მემკვიდრული ჰიპერპლაზიის 
გარეშე. ჩირქოვანი გლანდულური ჰეილიტი იშვია- 

თია და ვითარდება გაფართოვებულ სანერწყვე 

ჯირკელების სადინრებში ინფექციის მოხვედრის 

შედეგად. შესაძლებელია მათი დაჩირქება. 
სუბიექტური მონაცემები 

მარტივ პირველად გლანდულურ პეილიტს, 
ძირითადად ჩივილები არ ახასიათებს. მათი არსე- 
ბობისას პაციენტი უჩივის: 

" სიმშრალეს, 

· წვის შეგრძნებას, 

·“ აქერცვლას, 
+ ტკივილს. 

მეორეულის დროს ჩივილები თითქმის



იგივეა და დამოკიდებულია ადგილობრივ ფონურ 

პათოლოგიაზე. 

ჩირქოვანი გლანდულური ჰეილიტის დროს 

პაციენტი უჩივის: 
· ტკივილს, რომელიც ძლიერდება სხვადასხვა 

გამღიზიანებელზე, 
+ შეგრძნებას, თითქოს ტუჩის ლორწოვანი გარსი 

ბორცვაკიანი, ხორკლიანი და გადიდებულია. 

ობიექტური მონაცემები 

კლინიკურად გლანდულური ჰეილიტი გამოვ- 
ლინდება სქესობრივი მომწიფების შემდეგ. ახა- 

სიათებს ტუჩის ლორწოვანზე, კლეინის ზონაში 
წვრილი სანერწყვე ჯირკვლებისა და მათი გამომ- 
ტანი სადინრების ზომაში მატება, ჰიპერტროფია 

და ჰიპერფუნქცია. 

პირველადი მარტივი გლანდულური 

ჰეილიტის დროს კლეინის ზონაზე და იშვიათად, 

მის მიმდებარე წითელ ყაეთანზე ჩანს გაფარ- 
თოებული სანერწყვე ჯირკვლების სადინარების 

შესასვლელები. პალპაციისას აღინიშნება ჰიპერ- 
ტროფირებული წვრილი სანერწყვე ჯირკვლები 

მკვრივი მარცვლების სახით, საიდანაც გამოიყოფა 
ნერწყვის წვეთები – „ცვრის სიმპტომი“ (სურ. 230), 
რეგიონული ლიმფური კვანძები არ ისინჯება. დრო- 

თა განმავლობაში, ტუჩის გაძლიერებული ლოკვის 

გამო, იგი ხდება მშრალი და იფარება ქერცლით, 

ზოგჯერ მასზე ჩნდება ნახეთქები და ეროზიები. 

მეორეული მარტივი გლანდულური ჰეი- 

ლიტი კლინიკური სურათი მსგავსია ზემოაღნიშ- 

ნულის, თუმცა, ის როგორც წესი, სხვა ძირითადი 

დაავადების ფონზე ვითარდება (ნითელი ბრტყელი 

  
  

სურ. 230. გლანდულური ჰეილიტი (პირველადი მარტივი). 
ტუჩების ლორნოვანი გარსის წვრილი სანერწყვე ჯირკვ- 
ლების პიპვრტროფია და ანთება 

თავი XIV 

ლიქენი, ლეიკოპლაკია, ქრონიკული ნახეთქი და ა.შ.). 

ჩირქოვანი გლანდულური ჰეილიტის 

დროს ჯირკვლების სადინრებიდან გამოიყოფა 

ჩირქნარევი ნერწყვი. პაციენტებს აღენიშნებათ 
არადამაკმაყოფილებელი ჰიგიენური მდგომარეო- 

ბა პირის ღრუში, ანთებითი პროცესები პაროდონ- 

ტში, კბილების წვეტიანი კიდეები, არარაციონა- 

ლური პროთეზირება. პალპაციისას ყბისქვეშა 

ლიმფური კვანძები რბილი, გადიდებული და 

მტკივნეულია, ხოლო ქვედა ტუჩი – გადიდებული 
და ზომიერად მტკივნეული. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა უნდა გატარდეს 

გლანდულური პჰეილიტის კლინიკურ ფორმებს 

შორის. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ჰიპერპლაზიური პროცესების პარალელურად, 

ეპითელიუმში აღინიშება წვრილი სანერწყვე ჯირკვ- 
ლების ატროფია. გამომტანი სადინრების კისტო- 

ზური გაფართოება, შემაერთებელი ქსოვილოვანი 

სტრუქტურების მასიური ჩაზრდა, რომელიც 

ინფილტრირებულია პოლიმორფული უჯრედებით. 

მკურნალობა 

პირველადი მარტივი გლანდულური 

ჰეილიტის დროს ჩივილების არარსებობისას 

მკურნალობა არ არის საჭირო. ჩივილებისას 

კი – მკურნალობა კომპლექსურია. მეორეუ- 

ლი მარტივი გლანდულური ჰეილიტის დროს 

ტარდება ძირითადი დაავადების მკურნალობა. 

ჩირქოვანი გლანდულური ჰეილიტი შედარებით 

რთული სამკურნალოა და ტარდება ეტაპობრივად. 

ადგილობრივი 

პირველი ეტაპი გულისხმობს: 

· რაციონალური ინდივიდუალური ჰიგიენის 

წესების დაცვას; 
· პირის ღრუს სანაციას; 

· ტრავმული ფაქტორის მოხსნის მიზნით, 

კბილების ბასრი კიდეების გასადავებას; 

· ნადებებისა და ქვების მოშორებას; 

· ანთების საწინააღმდეგო თერაპიას; 

· ანტიბიოტიკებისა და კორტიკოსტეროიდების 

შემცველი მალამოების აპლიკაციას: სინალარი, 
ტრიდერმი, ლოკაკორტენი – 2-ჯერ დღეში, 5-7 

დღე; 
” სოლკოსერილის დენტალური ადჰეზიური პას- 

ტის, V6მ 01I)0-ს აპლიკაციას საღამოს, ძილის წინ; 
· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია



ტუჩების დაავადებები ჰეილიტები 

(260I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

MIზმგ20 – ჩ0I, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 
წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 

ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდლე ან დღეგამოშვებით. 
მკურნალობის მეორე ეტაპი გულისხმობს 

ჰიპერპლასტიკური სანერწყვე ჯირკვლის მოშო- 

რებას ელექტროკუაგულატორის ან ლაზერის 

საშუალებით მათ რადიკალურ ამოკვეთას. 
პროფილაქტიკა 

გლანდულური ჰეილიტის პროფილაქტიკა 

გულისხმობს: 

" პირის ღრუს სანაციას, 
· რაციონალურ ორთოპედიულ მკურნალობას, 

" მავნე ჩვევების აღმოფხერას (თამბაქოს მოწევა, 
სპირტიანი სასმელის ჭარბად გამოყენება), 

პირის ღრუს ჰიგიენის წესების სრულფასოვან 

დაცვას. 

პროგნოზი 

დროული მკურნალობისას – კეთილსაიმედოა. 

ეს მნიშვნელოვანია! 

გლანდულური ჰეილიტი არ არის კიბოსწინარე 

დაავადება, მაგრამ მისი ხანგრძლივი, ქრონი- 

კული მიმდინარეობა ხელსაყრელ პირობებს ქმნის 

გაავთვისებიანობისათვის. 

კონტაქტური ალერგიული 

ჰწჯეილიტი 

კონტაქტური ალერგიული ჰეილიტი (Cხ8I- 

IILI§ მII6CCIC0 C0VL89CLII15) ტუჩების დაავადებაა, 

რომელსაც საფუძვლად უდევს ტუჩის ქსო- 
ვილების სენსიბილიზაცია სხვადასხვა ქიმიური 

ნივთიერების მიმართ. 

ტუჩების სხვა დაზუსტებული დაავადებები 

(IC13.08), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკა- 

ციით (IC0-10), მიეკუთვნება XI კლასს („საჭმლის მომ- 

ნელებელი ტრაქტის დაავადებები") და შედის ბლოკში 

„პირის ღრუს სანერწყვე ჯირკვლებისა და ყბების 

დაავადებები". 

გავრცელება 
უმეტესად ავადდებიან ქალები 20-60 წლის 

ასაკში. 
ლოკალიზაცია 

ერთნაირი სიხშირით ზიანდება ზედა და ქვედა 
ტუჩი. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ალერგიული კონტაქტური ჰეილიტის ეტიო- 

ლოგიური ფაქტორი შეიძლება იყოს: ტუჩის 

საცხი, კბილის პასტები, მოსახსნელი პროთეზების 

პლასტმასის შემადგენელი ქიმიური ნივგთიერე- 

ბები. დაავადებას ხშირად პროფესიული ხასიათი 

აქვს. იგი მიეკუთვნება შენელებული ალერგიული 
ტიპის რეაქციებს. 

ხშირად ანამნეზში პაციენტი აღნიშნავს ალერ- 
გიულ რეაქციებს სხვადასხვა ნივთიერებაზე, 

ზოგიერთ საკვებ პროდუქტზე, სამკურნალო პრე- 

პარატებზე. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· სიმშრალეს, 
· ქავილს, 

' ესთეტიკურ ნაკლს, 
· ტკივილს ჭამისა და პირის ფართოდ გაღების 

დროს. 

ობიექტური მონაცემები 

აღინიშნება ტუჩების ჰიპერემია და შეშუპება. 
შესაძლებელია პროცესი განივრცოს პერიორალურ 

კანზე, დამახასიათებელი ნიშანია წვრილი ქერ- 

ცლების, ნახეთქების, ბუშტუკების, ეროზიების 

არსებობა (სურ. 231). რეგიონული ლიმფური კვან- 

  
  

სურ. 23L. კონტაქტური ალერგიული ჰეილიტი
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ძები არ არის გადიდებული. მეორეული ინფექციის 

თანდართვის შემთხვევაში აღინიშნება რეგიო- 
ნული ლიმფური კვანძების უმნიშვნელო გადიდება 

და მტკივნეულობა პალპაციისას; ბუშტუკებისა 
და ეროზიების არსებობა ტუჩის წითელ ყაეთან- 
სა და პერიორალურ კანზე. ქრონიკული მექა- 
ნიკური ტრავმის (მუნდშტუკი, ფანქარი) დროს 

აღინიშნება მკვეთრად შემოსაზღვრული და მკა- 

ფიოდ გამოხატული ერითემა ქერცლებით ტუჩის 

წითელ ყაეთანზე, ლორწოვან გარსსა და ტუჩის 

კანის ნაწილზე. კბილის პასტის შემადგენლობაში 

შემავალი ანტიგენის დროს აღინიშნება ტუჩების 
წითელი ყაეთნის, ლორწოვანი გარსის, გარდამა- 

ვალი ნაოჭის, ლოყების შეშუპება და ჰიპერემია. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმის 
აშრევება. 

დიაგნოსტიკა 

დაავადების ძირითადი სადიაგნოსტიკო ნიშანია 

მნვავე დასაწყისი და მიზეზობრივი კავშირი რაიმე 

ქიმიური ნივთიერების ზემოქმედებასთან. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

კონტაქტური ალერგიული ჰეილიტის დიფერენ- 
ციული დიაგნოსტიკა ტარდება: 

· ექსფოლიაციური ჰეილიტის მშრალ ფორმას- 
თან, 

· ატოპიური ჰეილიტის მშრალ ფორმასთან. 

მკურნალობა 

გულისხმობს იმ მიზეზის მოხსნას, რომლებმაც 

გამოინვიეს დაავადება. 

ადგილობრივად ინიძნება: 

· კორტიკოსტეროიდული მალამოები; 

· ანტიჰისტამინური მალამოები; 

” ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 
(გ2ი0I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

Mშ?ჩე20 – ჩ01I, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

ნთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლაგრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 

დება 3-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადი 

საჭიროების შემთხვევაში – ზოგადი მადესენსი- 

ბილიზებელი თერაპია. 

თავი XIV 

პროფილაქტიკა 

რეციდივების პროფილაქტიკა შესაძლებელია 

ალერგენთან კონტაქტის აღმოფხვრით. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

მეტეოროლოგიური ჰეილიტი 

მეტეოროლოგიური ჰეილიტი (CLCII)VI5 IICI60L0- 

I0CIC2) ტუჩის ანთებითი დაავადება, გამოწვეული 

არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ფაქტორებით. 

ტუჩების სხვა დაზუსტებული დაავადებები 

(M13.08), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკა- 

ციით (1C 00-10), მიეკუთვნება XI კლასს („საჭმლის მომ- 

ნელებელი ტრაქტის დაავადებები“) და შედის ბლოკში 

„პირის ლრუს სანერწყვე ჯირკვლებისა და ყბების 

დაავადებები". 

გავრცელება 
ავადდებიან ძირითადად მამაკაცები. ქალები, 

უმეტესად, ხმარობენ ტუჩის საცხს, რომელიც 

იცავს წითელ ყაეთანს არახელსაყრელი მეტეო- 
როლოგიური ფაქტორების ზემოქმედებისაგან. 
ლოკალიზაცია 

ზიანდება როგორც ქვედა, ისე ზედა ტუჩი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადების გამომწვევია არახელსაყრელი 

მეტეოროლოგიური ფაქტორები: ჰაერის მომატე- 

ბული ან მეტად დაბალი ტენიანობა, ქარი, სიცივე, 

მტვრის მაღალი კონცენტრაცია. უვითარდე- 

ბათ უმეტესწილად თეთრი და ნაზი კანის მქონე 
პირებს, მნიშვნელობა აქვს ფონურ დერმატოლო- 
გიურ დაავადებებს (სებორეა, სებორეული ეგზემა, 

ნეიროდერმიტი, იხტიოზი და სხვ.) 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· ტუჩების სიმშრალეს, 
· დაჭიმულობის შეგრძნებას, 

“ტუჩების ლოკვის გამუდმებულ სურვილს, 
· ესთეტიკურ ხარვეზს. 
ობიექტური მონაცემები 

მეტეოროლოგიური ჰეილიტის დროს ტუჩის



ტუჩების დაავადებები -- ჰეილიტები 

წითელი ქობა ჰიპერემიულია, მშრალი, დაფარუ- 

ლია წვრილი ქერცლებით. ირგვლივ მდებარე კანი 

და ლორწოვანი გარსი შეუცვლელია (სურ. 232). 

პაციენტები ხშირად ილოკავენ ტუჩებს, რის გამოც 

იმატებს სიმშრალე, დაჭიმულიბა, ინფილტრაცია. 

მეტოროლოგიური ჰეილიტი ქრონიკული მიმდი- 

ნარეობით ხასიათდება, ძალიან იშვიათად განიც- 

დის მალიგნიზაციას, მაგრამ მის ფონზე შეიძლება 

განვითარდეს კიბოსწინარე დაავადებები. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა ტარდება: 

· ექსფოლიაციური ჰეილიტის მშრალ ფორმასთან, 

· კონტაქტურ ალერგიულ ჰეილიტთან, 
· აქტინიური ჰეილიტის მშრალ ფორმასთან, 

· წითელ მგლურასთან (ჰიპერკერატოზისა და 

ატროფიის გამოხატული კლინიკური გამოე- 

ლინებების გარეშე). 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმში ალინიშნება შემოსაზღვრული 
ჰიპერკერატოზული უბნების არსებობა, ჰიპერპ- 

ლაზია, პარაკერატოზი. 

მკურნალობა 

მკურნალობა, უპირველესად, გულისხმობს 

გამაღიზიანებელი ფაქტორების მოცილებას. 

ადგილობრივად ინიშნება: 

· ფოტოდამცავი მალამოები, 

· V6020I0-ს საცხი, 

· ჰიგიენური ტუჩის საცხი. 

· ანტიმიკრობული ფოტოდინამიური თერაპია 

(2ნ60I): ფოტოსენსობილინეტორის (ლაზერ 

M·ე20 – 01, ფოტოგენი, ფოტოქლორინი, 

ჰელბო ფოტოსენსოტივი, ფოტოდიტანინი და 

სხვა) აპლიკაცია დაზიანებულ უბანზე 15-20 

  
  

სურ, 212. მეტეოროლოგიური ჰეილიტი. ტუჩების წითელი 

ყაეთნის სიმშრალე და ანთება 

  

წთ-ის განმავლობაში, ჩამორეცხვა, შეძლების- 

დაგვარად გამოშრობა, ლაზერით (200-660 
ნმ ტალღის სიგრძე, 25-100 კვტ სიმძლავრე) 

ექსპოზიცია 60 წმ. 0,3-0,5 სმ-ის მანძილზე ტარ- 
დება 1-5 პროცედურა, საჭიროების მიხედვით, 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 
ზოგადად 

ინიშნება 98 ჯგუფის ვიტამინები (CV 085. 

პროფილაქტიკა 

მეტეოროლოგიური ჰეილიტის პროფილაქტიკა 

გულისხმობს არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური 

ფაქტორებისგან თავის დაცვაც. 

პროგნოზი 

სიცოცხლისთვის კეთილსაიმედოა, თუმცა 

ქრონიკული მიმდინარეობისას, მის ფონზე შეიძ- 

ლება განვითარდეს კიბოსწინარე დაავადებები. 

აქტინიური ჰეილიტი 

აქტინიური ჰეილიტი (C1LXIIICI§ მCCიICმ) ტუჩის 

ლორწოვანის ქრონიკული ანთებაა, გამოწვეული 

მზის სხივების მაღალი ინსოლაციით. 

აქტინიური ჰეილიტი (L56.8X), დაავადებების 

საერთაშორისო კლასიფიკაციით (ICI0-10), მიეკუთ- 

ვნება XII კლასს („კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსო- 

ვილების დაავადებები“) და შედის ბლოკში „დასხივებით 

გამოწვეული კანისა და კანქვეშა უჯრედული ქსოვილის 

დააეადებები”. 

გავრცელება 
ძირითადად ავადდებიან 20-დან 60 წლამდე 

ასაკის მამაკაცები. 

ლოკალიზაცია 

ქვედა ტუჩი ზიანდება უფრო მეტად, ვიდრე 
ზედა. 

ფორმები 

განარჩევენ აქტინიური ჰეილიტის ორ ფორმას: 
· მშრალი, 

" ექსუდაციური. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

პათოგენეზში მნიშვნელოვანია ალერგიის ფაქ- 
ტორი.



სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან მშრალი ფორმის 
დროს: 

· სიმშრალეს, 

· დაჭიმულობას, 

" ქვედა ტუჩის ხაოიანობას. 
ექსუდაციური ფორმის დროს: 

· ქავილს, 

· წვას, 

" ქვედა ტუჩის დაჭიმულობას, 
" ტკივილს, 
· ესთეტიკურ ხარვეზს. 
ობიექტური მონაცემები 

ახასიათებს სეზონურობა: დაავადება წარ- 

მოიქმნება და მწვავდება გაზაფხულ-ზაფხულის 
პერიოდში, თვითნებურად რეგრესირებს შემოდ- 

გომაზე და ზამთარში. 

მშრალი ფორმის დროს ტუჩის წითელი ქობა 
მშრალია, ალისფერ-წითელი შეფერილობის, 

დაფარულია მოვერცხლისფრო-თეთრი ქერცლე- 

ბით. ზედა ტუჩსა და სახის კანზე პათოლოგიური 

ცვლილებები არ აღინიშნება (სურ. 233). 

ექსუდაციური ფორმის დროს ზემოთ 
აღნიშნულ კლინიკურ სურათს ემატება ბუშტუკე- 
ბი, რომელიც სკდება და წარმოიქმნება ეროზიები, 

ნახეთქები და ქერქები (სურ. 234). 

  

  

სურ, 231. აქტინიური ჰეილიტი. მშრალი ფორმა 

თავი XIV 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ექსფოლიაციური ჰეილიტის დიფერენციული 

დიაგნოსტიკა ტარდება: 
" ატოპიურ ჰეილიტთან, 

· კონტაქტურ ალერგიულ ჰეილიტთან, 
· წითელ მგლურასთან (ჰიპერკერატოზისა და 
ატროფიის გამოხატული კლინიკური გამოვ- 
ლინებების გარეშე). 

ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმში აღინიშნება ჰიპერპლაზია და 

გარქოვანების კერები, ინფილტრაცია სტრომაში. 

მკურნალობა 

ადგილობრივად ინიშნება: კორტიკოსტეროიდ- 

ული მალამოები, ტუჩის დამცავი კრემები, V68 0110. 

აუცილებელია პაციენტი მოერიდოს მზეს. 
ზოგადად 

MC 05 ინიშნება 8 (8,, 8.) ჯგუფის ვიტამინები. 

პროფილაქტიკა 

აქტინიური ჰეილიტის პროფილაქტიკა გულისხ- 

მობს ტუჩის დამცავი საცხების გამოყენებას მზის 
ინსოლაციისაგან თავის დასაცავად. 

პროგნოზი 

სიცოცხლისთვის კეთილსაიმედოა, თუმცა, მის 

ფონზე შეიძლება განვითარდეს ობლიგატური 
კიბოსწინარე დაავადებები. 

  

  

სურ. 234. აქტინიური ჰეილიტი. ექსუდაციური ფორმა



ტუჩების დაავადებები -- ჰეილიტები 

სიმპტომური ჰეილიტები 

ატოპიური ჰეილიტი 

ატოპიური ჰეილიტი (CVCIIIII5 მ1001C2II5) მიეკუთ- 
ვნება ტუჩის სიმპტომურ დაავადებებს, ითვლება 
ატოპიური დერმატიტის ან ნეიროდერმიტის სიმპ- 

ტომურ გამოვლინებად ტუჩებზე. თავის მხრივ, 

დიფუზური ნეიროდერმიტის კლინიკური სიმპ- 

ტომებია: კანის ქავილი, ერითემა, ექსკორიაცია 

და ლიქენიზაცია. პათოლოგიური ცვლილებების 

ტიპური ლოკალიზაციაა სახისა და კისრის კანი, 
იდაყვები. 

ტუჩების სხვა დაზუსტებული დაავადებები 

(#X13.08), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკა- 

ციით (IC0C-10) მიეკუთვნება XI კლასს (საჭმლის მომ- 

ნელებელი ტრაქტის დაავადებები“) და შედის ბლოკში 

„პირის ღრუს სანერწყვე ჯირკვლებისა და ყბების 

დაავადებები". 

გავრცელება 
უმეტესად გვხვდება ბავშვებსა და 7-17 წლის 

ასაკის მოზარდებში. 
ლოკალიზაცია 

ზიანდება ორივე ტუჩი. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ატოპიური ჰეილიტის ეტიოლოგიაში უმნიშ- 
ვნელოვანესია გენეტიკური ფაქტორიც, რომელიც 

ქმნის პირობებს ალერგიული რეაქციების გან- 
ვითარებისათვის. ალერგენი შეიძლება იყოს 
სხვადასხვა სამკურნალწამლო და კოსმეტიკური 

საშუალება, საკვები პროდუქტი, ბაქტერიული ან 

ფიზიკური ფაქტორები. 

სუბიექტური მონაცემები 

ატოპიური ჰეილიტის დროს პაციენტები უჩი- 

ვიან: 

+· ქავილს, 

· მტკივნეულობას, 

· ტუჩის წითელი ყაეთნის, პირის კუთხეების, 

ირგვლივი კანის დაჭიმულობას, 

" ესთეტიკურ ნაკლს. 
მოზარდებს უყალიბდებათ კომპლექსები და 

უარს აცხადებენ სკოლაში და უმაღლეს სასწავ- 
ლებელში სიარულზე. 

ობიექტური მონაცემები 

ტუჩები უმნიშვნელოდ შეშუპებული და მშრა- 
ლია. ტუჩების წითელი ყაეთანი ინფილტრირე- 

ბულია, იქერცლება, გარს აკრავს ვარდისფერი 

ერითემა. პირის კუთხეების კანი ჰიპერემიულია, 

ზოგჯერ აღინიშნება პიგმენტაცია და მცირე 

ნახეთქები. პათოლოგიური პროცესი არასდროს 
გადადის პირის ღრუს ლორწოვანზე, არ ზიანდება 

ტუჩის წითელი ყაეთნის ის მონაკვეთი, რომელიც 
უშუალოდ ესაზღვრება ლორწოვანს (სურ. 235). 
თუ ატოპიური ჰეილიტი თან ერთვის დერმატიტს, 

მაშინ სახის კანი მშრალია. აღინიშნება გამონაყარი 

ლოყებზე, იდაყვის ნაკეცებში და მუხლქვეშა 
ფოსოში. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

· ექსფოლიაციურ ჰეილიტთან, 

აქტინიურ ჰეილიტთან, 

· ეგზემატურ ჰეილიტთან, 
· კონტაქტურ ალერგიულ ჰეილიტთან. 
ჰისტოლოგიური სურათი 

ეპითელიუმში აღინიშება აკანტოზისა და პარა- 
კერატოზის მოქლენა. შემაერთებელ ქსოვილში – 

ლიმფოციტებითა და ეოზინოფილებით პერი- 

ვასკულური ინფილტრაცია. 
მკურნალობა 

ადგილობრივი 

წარმატებით გამოიყენება ანტიალერგიული, 

ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები: პრედნი- 
ზოლონის, ჰიდროკორტიზონის, პოლკორტოლო- 

ნის, კლოვეიტის მალამოები. კარგ შედეგს იძლევა 

    სურ, 235. ატოპიური პეილიტი



260 

ბუკის სხივებით დასხივება, კვების რეჟიმის დაცვა 

(ციტრუსების, შოკოლადის, მარწყვის, ხიზილა- 
ლის, ცხარე საკვების ამოღება რაციონიდან). 

ზოგადი 

უპირატესობა ენიჭება მადესენსიბილიზებელ 

თერაპიას, 8 ჯგუფის ვიტამინების, სედატიური 

პრეპარატების დანიშვნას 0C 05. გახანგრძლივე- 

ბული მიმდინარეობისას, ასევე, ინიშნება კორ- 

ტიკოსტეროიდული პრეპარატებიც. 

პროფილაქტიკა 

თანმხლები დაავადებების გამოვლენა და 
მკურნალობა. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა, პაციენტების უმეტეს ნაწილში 

სქესობრივი მომწიფების შემდეგ (19-20 წელი) 

დგება თვითგანკურნება. 

ეგზემატური ჰეილიტი 

ეგზემატური ჰეილიტი (CLXIIIII5 CX726”21058) მიე- 

კუთვნება სიმპტომური ჰეილიტების ჯგუფს. იგი 

ტუჩის წითელი ყაეთნის და პერიორალური კანის 

ქრონიკული ალერგიული დაავადებაა. შეინიშნება 

როგორც იზოლირებული დაზიანება, ისე სახის 
კანის ეგზემის სიმპტომი. 

ტუჩების სხვა დაზუსტებული დაავადებები 

(M13.08), დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკა- 

ციით (IC 00-10), მიეკუთვნება XI კლასს („საჭმლის მომ- 

ნწელებელი ტრაეტის დაავადებები") და შედის ბლოკში 

„პირის ღრუს, სანერწყვე ჯირკელებისა და ყბების 

დაავადებები". 

ლოკალიზაცია 

ზიანდება ზედა და ქვედა ტუჩი ერთდროულად, 
ასევე, წითელი ყაეთნის გარშემო არსებული კანი 
და პირის კუთხეები. 

ფორმები 

ეგზემატური ჰეილიტი შეიძლება იყოს: მწვავე 
და ქრონიკული. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ალერგენები შეიძლება იყოს მიკროორგანიზმე- 

ბი, სამკურნალწამლო საშუალებები, კბილის პას- 

თავი XIV 

ტის კომპონენტები, პროთეზის კონსტრუქციის 

შემადგენელი მასალები. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· ქავილს, 

· წვას, 

" პირის გაღების გაძნელებას, 

· ტკივილს ლაპარაკისა და ჭამის დროს, 
" ესთეტიკურ ხარვეზს. 
ობიექტური მონაცემები 

მწვავე მიმდინარეობისთვის დამახასითებე- 

ლია დაზიანების ელემენტების პოლიმორფიზმი: 
ჰიპერემია, წვრილბუშტუკოვანი გამონაყარი, 

მრგვალი ფორმის ქერცლები და ქერქები, 

რომელსაც თან ახლავს ქავილი და ტუჩების შესი- 

გება (სურ. 236). ეგზემატური პროცესი სწრაფად 
ვრცელდება პერიორალურ კანზე, ტუჩის კუთ- 
ხეებზე. 

მწვავე პროცესის ქრონიკულში გადასვ- 

ლასთან ერთად მცირდება ჰიპერემია, შეშუპება. 
რჩება ქრონიკული შესივება, მოყვითალო შეფერი- 

ლობა, მშრალი ქერცლები, ალაგ-ალაგ ნახეთქები 

და სისხლიანი ქერქები. პირის გარშემო კანი 
მკვრივდება. დაავადება გრძელდება წლობით, 

აღინიშნება გამწვავებები. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

ატოპიურ ჰეილიტთან, 

" აქტინიური ჰეილიტის ექსუდაციურ ფორმასთან. 

მკურნალობა 

პრინციპები იგივეა, როგორიც კანის ეგზემის 

მკურნალობისას: 

  
  

სურ. 236. ეგზემატური ჰეილიტი



ტუჩების დაავადებები - ჰეილიტები 

ადგილობრივი 

ჰკორტიკოსტეროიდების შემცველი მალამოები 

და აეროზოლები. ეფექტურია ფოტოდინამიური 

თერაპია. 

ზოგადი 

მადესენსიბილიზებელი თერაპია, სედაციური 

საშუალებები ი0; 05. 
პროგნოზი 

დაავადება გრძელდება წლობით, არ ახასიათებს 

თვითგანკურნება. 

პლაზმ ურუვბრედოვანი ჰეილიტი 

პლაზმურუჯრედოვანი ჰეილიტი (CLXCIIIII5 0I85- 

ი19CCI1V12LI5) უცნობი ეტიოლოგიის დაავადებაა და 
მიეკუთვნება სიმპტომური ჰეილიტების ჯგუფს. 

პლაზმურუჯრედოვანი ჰეილიტი (13.00), დაა- 

ვადების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC C-I0), მიე- 

კუთვნება XI კლასს (საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის 

დაავადებები) და შედის ბლოკში „პირის ღრუს, სანერ- 

წყვე ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები“. 

გავრცელება 
გვხვდება იშვიათად. 

ლოკალიზაცია 

პაციენტთა უმეტეს ნაწილს პლაზმურუჯრედო- 

ვანი ჰეილიტი უვითარდება ქვედა ტუჩზე. 
ფორმები 

მიმდინარეობის მიხედვით ქრონიკულია, არ 

ახასიათებს რემისია. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ეტიოლოგია უცნობია. ითვლება, რომ პლაზ- 

მურუჯრედოვანი ჰეილიტი წარმოადგენს 

იმუნოლოგიურ რეაქციას კეთლთვისებიან და 

შესაძლებელია, ავთვისებიან გამღიზიანებელზე. 
დაავადების განვითარებას ხელს უწყობს ქრონი- 

კული ტრავმა, მიკროტრავმა და მზის სხივებით 

ინსოლაცია. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტები უჩივიან: 

· ტკივილს, 

“+ კოსმეტიკურ დეფექტს, 
· დისკომფორტს. 

ობიექტური მონაცემები 

პაციენტებს აღენიშნებათ გალაქული შესახე- 

დაობის, მუქი წითელი შეფერილობის ერითემა 
(სურ. 237). შეიძლება აღინიშნებოდეს დიდი ზომის 
ქერქები, მის ქვეშ ძლიერ მტკივნეული ეროზიები 

და რბილი სიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნები. მიმ- 

დინარეობს მრავალი წლის განმავლობაში. 
დიაგნოსტიკა 

დიაგნოზი ისმება ჰისტოლოგიური მონაცემების 

საფუძველზე. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

პლაზმურუჯრედოვანი ჰეილიტის დიფერენცი- 

ული დიაგნოსტიკა ტარდება: 

წამლისმიერ ერითემასთან, 
· წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვან 
ფორმასთან, 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის 

იზოლირებულ დაზიანებასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

დამახასიათებელია აკანტოზი, სპონგიოზი და 

ეპითელიუმის პარა- და ჰიპერკერატოზი. დერმა 

შეშუპებულია და ინფილტრირებულია პლაზმო- 
ციტებით. 

მკურნალობა 

ქირურგიულია და გულისხმობს დაზიანებული 

უბნების ამოკვეთას. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. არ განიცდის თვითგანკურნე- 
ბას და ხანგრძლივი მიმდინარეობისას შესაძლებე- 

ლია გაავთვისებიანდეს. 

  
  

სურ. 217. პლაზმურუჯრედოვანი პეილიტი



ტუჩების დაავადებები, 
რომლებსაც თან ახლავს 
მაკროჰეილიტი 

ტუჩების დაავადებებს, რომელსაც თან ახლავს 

მაკროჰეილიტი მიეკუთვნება: 
+ ლიმფოედემატოზური მაკროჰეილიტი, 
+ მიძერის გრანულომატოზური ჰეილიტი, 

· მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი. 

მაკროჰეილია (018.6), დაავადებების საერთაშო- 

რისო კლასიფიკაციით (IC 96-10), მიეკუთვნება XVII 

კლასს („თანდაყოლილი ანომალიები, დეფორმაციები 

და ქრომოსომული დარღვევები") და შედის ბლოკში 

„თვალის, ყურის, სახისა და კისრის თანდაყოლილი 

ანომალიები". 

ლიმფოედემატოჯური 

მაკროჰეილიტი 

ლიმფოედემატოზური მაკროჰეილიტი (Mბ2C- 

#CCMCIIIII5 IIთიი06ძიიმ1052) მიეკუთვნება ლიმფის 

მიმოქცევის დარღვევით გამოწვეულ დაავადე- 
ბებს. 

ფორმები 

დაავადების მიმდინარეობაში გამოირჩევა სამი 

სტადია: 

· ადრეული, 
· განვითარების, 

- გვიანი, 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

ლიმფოედემატოზური მაკროჰეილიტის განვი- 
თარების მიზეზი ქრონიკული ინფექციის კერებში 

არსებული მიკროფლორით გამოწვეული ორგა- 

ნიზმის სენსიბილიზაციაა. 
სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის ტუჩების უჩვეულო გადიდე- 
ბას. 

თავი XIV 

ობიექტური მონაცემები 

აღინიშნება ტუჩების უმტკივნეულო გადიდება. 

მიმდინარეობა, როგორც წესი, ქრონიკულია, 

ახასიათებს გამწვავებები. ყოველ გამწვავებას 
ტუჩის ზომაში მომატება და დეფორმაცია ახლავს, 
ზოგჯერ ვითარდება გიგანტიზმიც (სურ. 238). 

დიაგნოსტიკა 

დიაგნოსტიკა ემყარება კლინიკურ და ლაბორა- 

ტორიულ მონაცემებს. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება: 

· კვინკეს შეშუპებასთან, 

·“ მიშელის გრანულომატოზურ ჰეილიტთან, 
· გლანდულურ ჰეილიტთან. 
პისტოლოგიური სურათი 

ადრეულ სტადიაში აღინიშნება ლიმფური 

სისხლძარღვების გაფართოვება, ლიმფოექტაზია; 
მოგვიანებით სტადიაში – ღრმა დისტროფიული 

ცვლილებები ტუჩის ქსოვილებში ლიმფური მიმო- 

ქცევის დარლვევის გამო. 
მკურნალობა 

ადრეულ სტადიაში მკურნალობის მიზნით 
ინიშნება სითბური პროცედურები (პარაფინოთე- 
რაპია), სპეციალური მასაჟები, მასკლეროზირე- 

ბელი თერაპია. 6 05 – კალიუმის იოდიდის პრე- 

პარატები. განვითარებად სტადიაში – 

დაზიანებული ქსოვილების ქირურგიული მოკვე- 

თა, 
პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

  

  

სურ, 2134. ლიმფოედემატოზური მაკროჰეილიტი



ტუჩების დაავადებები · ჰეილიტები 

მიშერის გრანულომატოზური 

ჰეილიტი 

მიშერის გრანულომატოზურ ჰეილიტს (Mვთი0- 
Cხი!III5 დ-მიVI0იმ105მ) ახასიათებს მაკროჰეილიტი. 

დაავადება 1945 წელს პირველად აღწერა მიშერმა. 
ლოკალიზაცია 

უმეტესად ზიანდება ქვედა ტუჩი. 
ფორმები 

მიმდინარეობის მიხედვით არის ქრონიკული და 

გამწვავებული. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადების ეტიოლოგია უცნობია. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის ტუჩების უჩვეულო შეშუპჰე- 
ბას. 

ობიექტური მონაცემები 

აღინიშნება ტუჩების ანთებითი გამსხვილება. 
მიმდინარეობა ქრონიკულია, ხშირი გამწვავე- 
ბებით. რამდენიმე რეციდივის შემდეგ ტუჩები 

მდგრადად იმატებს ზომაში, მკვრივდება (სურ. 
239), ზოგჯერ აღნიშნული ცვლილებები ვითარდე- 

ბა ლოყებზეც. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტარდება მელკერსონ-როზენტალის სინდრომ- 

თან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება შემაერთებელ ქსოვილში წვრილი 

ჩანართების (გრანულომების) წარმოქმნა, არცთუ 

იშვიათია გიგანტური უჯრედებიც. ნეკროზული 

უბნები არ გვხვდება. 

  
  

სურ. 239. მიშერის გრანულომატოზური პეილიტი 

263 

მკურნალობა 

ქირურგიულია, მოიცავს ტუჩის დაზიანებული 
ქსოვილების მოკვეთას. 

პროგნოზი 

კეთილსაიმედოა. 

მელკერსონ-როზენტალის 

სინდრომი 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი (5VიძV-0თ 
M6)I%6550ი-M-056ი(ჩ21) სიმპტომოკომპლექსია. 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი (C51.2X), 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაციით (IC00- 

10), მიეკუთვნება VI კლასს („ნერვული სისტემის დაა- 

ვადებები") და შედის ბლოკში „ცალკეული ნერვების, 
ნერვული ფესვებისა და წნულის დაზიანება“. 

გავრცელება 
არ არის იშვიათი დაავადება. ვითარდება ნების- 

მიერ ასაკში, უფრო ხშირად ქალებში. 
ლოკალიზაცია 

თანმიმდევრულად შუპდება ჯერ ზედა, შემ- 
დეგ – ქვედა ტუჩი. აღინიშნება სახის ცალმხრივი 

ნეჟრალგიური ჩივილები და სახის ნერვის დამბლა. 
ეტიოლოგიური ფაქტორები 

სინდრომის ეტიოლოგია უცნობია. ფიქრო- 

ბენ, რომ მას შეიძლება ჰქონდეს ინფექციურ- 

ალერგიული, ნეიროდისტროფიული ან მემკვი- 

დრეობითი ხასიათი. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 
· ტუჩების შეშუპებას, 

სახის ასიმეტრიას. 

ობიექტური მონაცემები 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომს ახასი- 
ათებს: 

· ტუჩების რეციდიული შეშუპება, 

· სახის ნერვის ერთმხრივი (იშვიათად ორმხრივი) 

პარეზი, 

" ნაოჭიანი ენა (სურ. 240). 

დაავადების სიმპტომები ერთდროულად არ 
ვითარდება. ტუჩების შეშუპება, სახის ნერვის
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პარეზი (პეციენტთა 20-40%) წარმოიშვება მოუ- ნახეთქები. შეშუპებული ტუჩები რეციდივების 
ლოდნელად, შესაძლებელია რეციდივი. სახის შემდეგ მოლურჯო-მოწითალო ელფერს ღებუ- 
ნერვის პარეზის დროს ირღვევა საკვების მიღების ლობს. ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება ენის 

პროცესი და მეტყველბა. ტუჩები შეშუპებულია, შეშუპება და მასზე ღარების გაჩენა – ე.წ. ნაოჭიანი 
პალპაციით – რბილი და ელასტიკური, ინფილტრა- ენა (50%-ს). 

ტის გარეშე, შესაძლებელია ალინიშნებოდეს დიაგნოსტიკა 

ტრიადის (ტუჩის რეციდიული შეშუპება, სახის 
  

ა) ტუჩების შეშუპება ნერვის პარეზი, ნაოჭიანი ენა) არსებობისას დიაგ- 

წფევუთ ლ აადღდ- , ნოსტიკა არ წარმოადგენს სირთულეს. 
დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

მონოსიმპტომის, მაკროჰეილიტის არსებობისას 
დიფერენციული დიაგნოზი ტარდება: 

· კვინკეს შეშუპებასთან, 

· ელეფანტიაზთან (სპილოს დაავადებასთან), 
+ კავერნოზულ ჰემანგიომასთან, 
· მიშერის ჰეილიტთან. 

მკურნალობა 

მკურნალობა ტარდება ორი მიმართულებით – 

კონსერვატიული და ქირურგიული. პაციენტს 96% 

05 ენიშნება: 
· კორტიკოსტეროიდები (დექსტამეტაზონი – 3-5 

მგ/დღეში, პრედნიზოლონი – 20-30 მგ დღეში) 

რამდენიმე თვის განმავლობაში, ნელ-ნელა 
დოზის კლებით; 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები (ტეტ- 

რაციკლინის ჯგუფი); 
ანტიმალარიული პრეპარატები (ჰინგამინი – 

0,25 გ დღეში); 
მადესენსიბილიზებელი საშუალებები (კალ- 
ციუმის პრეპარატები, ანტიჰისტამინური პრე- 

პარატები); 

· Cდა8 ჯგუფის ვიტამინები 30-40 დღის განმა- 

ვლობაში; 
· ლაზეროთერაპია – 10-15 სეანსი, დლეში 2 

წუთის ექსპოზიციით; 

· ელექტროფორეზი ჰეპარინის მალამოსა და 
დიმექსიდის ხსნარის მონაცვლეობით. 

პროგნოზი 

დაავადების ადრეულ სტადიაში დიაგნოსტიკი- 

სას – კეთილსაიმედოა. 
ეს მნიშვნელოვანია/ 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომით დაავადე- 
ბული პაციენტები საჭიროებენ პერიოდულ დაკ- 

ვირვებას და ექვემდებარებიან დისპანსერიზაციას. 

  

  

  
  

სფრ. 240. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი



ტუჩების დაავადებები ჰეილიტები 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქი 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქი (Iიგწ25 IგხII იჩ-ლი- 
IC2), ანუ ფისურული ნახეთქი შემოსაზღვრული 

ტიპის ანთებაა, რომელსაც თან ახლავს ტუჩის 

ლორწოვანის ეპითელიუმისა და ლორწოვანის 

საკუთარი ფირფიტის ღარისებრი დეფექტი. 

ტუჩის ნახეთქი (M13.00), დაავადებების საერთა- 

შორისო კლასიფიკაციით (IC 90-I0), მიეკუთვნება XI 

კლასს („საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადე- 
ბები“) და შედის ბლოკეში „პირის ღრუს, სანერწყვე 

ჯირკვლებისა და ყბების დაავადებები”. 

გავრცელება 
ხშირია, ძირითადად ავადდებიან მამაკაცები. 

ლოკალიზაცია 

პაციენტთა უმეტეს ნაწილს ნახეთქი უვითარ- 

დება ქვედა ტუჩზე. ცენტრალური ნახეთქი უფრო 
ხშირია, ვიდრე პერიფერიული. 

ეტიოლოგიური ფაქტორები 

დაავადების განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს: 

ქვედა ტუჩის ინდივიდუალურ ანატომიურ აგე- 

ბულებას (ღრმა ნაოჭი ტუჩის ცენტრში), 

· ქრონიკულ ტრავმას კბილებით, 

მომატებულ მგრძნობელობას არახელსაყრელი 

მეტეოროლოგიური ფაქტორების მიმართ, 

· მავნე ჩვევებს (თამბაქოს მოწევა, ალკოჰოლი, 

ტუჩების ლოკვა, კვნეტა), 
· ხანგრძლივ სიმშრალესა და ტუჩების ელასტი- 

კურობის დაკარგვას, 

· კბილების დაკარგვის გამო ტუჩების არქიტე- 

ქტონიკის დარღვევას (სახის ქვედა მესამედის 

დადაბლებას), 
· არახელსაყრელ ფსიქოემოციურ ფონს, 

· ჰიპოვიტამინოზებს (განსაკუთრებით, # და 8 

ჯგუფის), 
· ზოგად ფაქტორებს: შაქრიანი დიაბეტი, ატოპია, 

რკინა- და 8I:-დეფიციტური ანემია, კუჭ-ნაწლა- 

ვის ტრაქტის დაავადებები. 

ამ დაავადების მიმართ ოჯახური წინასწარგან- 
წყობა დაკავშირებულია ტუჩების ანატომიური 

აგებულების გენეტიკურ თავისებურებებთან. 

სუბიექტური მონაცემები 

პაციენტი უჩივის: 
· ტკივილს, 

გაძნელებულ მეტყველებას, 
ღიმილის, საკვების მიღების, პირის ფართოდ 

გაღების გაძნელებას, 

დაჭიმულობის შეგრძნებას, 

" სისხლდენას, 

” ესთეტიკურ ხარვეზს. 
ობიექტური მონაცემები 

პაციენტს აღენიშნება 0,2-1,5 სმ ხაზოვანი 
ფორმის ვერტიკალურად მიმართული ნახეთქი, 
რომელიც დაფარულია სისხლმდენი ქერქითა და 

ანთებადი, მტკივნეული ინფილტრატით (სურ. 
24!). ხანგრძლივად მიმდინარე პროცესის დროს 

ნახეთქის კიდეები მკვრივდება, უხეშდება და 
გარქოვანდება. ნახეთქის გაღრმავებისას (მაგ. ციე 

ამინდში) შესაძლებელია სპონტანური სისხლდენა. 
დაავადებისათვის დამახასიათებელია შეუპოვარი 

მიმდინარეობა და რეციდივები. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქის დიფერენციული 

დიაგნოზი უნდა გავატაროთ: 

· ტუჩის მწვავე ან ქრონიკულ ტრავმასთან, 

ვიტამინ 8!:-დეფიციტური ანემიის დროს 

ტუჩის დაზიანებასთან, 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქის გაავთვისებიანე- 

ბასთან. 

ჰისტოლოგიური სურათი 

აღინიშნება ტუჩის ეპითელიუმისა და საკუთრივ 

ლორწოვანის სხვადასხვა სიღრმის დეფექტე- 

ბი. რქოვანი შრე ხშირად გამკვრივებულია, 

შემაერთებელ ქსოვილში აღინიშნება ინფილ- 
ტრაციული უბნები. ღრმა შრეებში შეიძლება 
გამოვლინდეს ფიბროზი. 

  
  

სურ. 24L. ტუჩის ქრონიკული ნახეთქი



მკურნალობა 

აუცილებელია გამომწვევი მიზეზის მოხსნა. 
ადგილობრივად გამოიყენება ანტიბიოტიკების, 

პორტიკოსტეროიდების შემცველი მალამოები, 
ეპითელიზაციის მასტიმულირებელი საშუალე- 

ბები. ადგილობრივად V%მ 0I10-ს, სოლკოსერილის 

დენტალური ადჰეზიური პასტის, 4 ვიტამინის, 

ქაცვის ზეთის აპლიკაცია, კარგ ეფექტს იძლევა # 

და ნ ვიტამინის ხანგრძლივი მიღება ჯ6CL 05. 

თავი XIV 

კონსერვატიული მეთოდების არაეფექტურო- 

ბისას, ნაჩვენებია ქირურგიული მკურნალობა – 

ტუჩის ნახეთქის ამოკვეთა ჯანმრთელი ქსო- 

ვილების საზღვრებში. შესაძლებელია, საჭირო 

გახდეს ტუჩის რეკონსტრუქციული ოპერაციული 

მკურნალობა. 

ეს მნიშვნელოვანია/ 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქის 3%-ზე მეტი 
განიცდის მალიგნიზაციას.



პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის დაავადებების 
დიფერენციული ღიაგნოსტიკა 

 





თავი XV 
სწორად დასვამ დიაგნოზს – სწორად უმკურნალებ! 
8ც6ი6 ძIგნი05VICსL – ხ6ი6 CსLგხაLI 

ჰიპოკრატე (460-377 წწ. ჩვ.წ.აღ.-მდე) 

  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაავადებების დიფერენციული 

ღიაგნოსტიკა 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადე- ქვემოთ მოცემულ ცხრილებში ეს პათოლოგიე- 
ბათა მრავალრიცხოვნება და ნიშნების მრავალ- ბი დაჯგუფებულია: წყლულოვანი, ბუშტუკოვანი, 

ფეროვნება აძნელებს მათ დიფერენცირებას, გან- ე.წ. „თეთრი“ დაზიანებების მიხედვით და მოცე- 

საკუთრებით, დამწყები, ახალგაზრდა ექიმისთვის. მულია მათი დიფერენცირება (იხ. ცხრილი 9-12). 

  

ცხრილი 9. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წყლულების დიფერენციული დიაგნოსტიკა (10თ ხმიაანMX I-ის მიხედეით, 2005 წ.) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ნიშანი მორეციდივე პირველადი ტუბერკუ- დეკუბიტალუ- ვენსანის ახალწარ– 
აფთები სიფილისი ლოზი რი წყლული გინგივიტი მონაქმნი 

ასაკი ნებისმიერი ახალგაზრდა | საშუალო ნებისმიერი ახალგაზრდა | ხანშიშესული 

წყლულის მომრგვალე- მომრგვალე- უსწორმას- მატრავმირე. | მრგვალი ან ხშირად უს- 
ფორმა ბული ბული წორო ბელი აგენტის | არასნორი წორმასნორო 

ფორმა 

წყლულის რბილი, სწორი,ლილ- | დაკბილული, | სწორი, გამ- რბილი, სწორი | მკვრივი, 

კიდეები ვარდისფერი | ვაკისებრი რბილი კვრივებული უსწორმას- 
ორო 

წყლულის ბრტყელი, ბრტყელი, ტრელის ბორცვოვანი, | ბრტყელი, უსწორმას- 
ფსკერი მოთეთრო- სწორი, მარცვლო- შესაძლებელია | ჭუჭყიან- წორო, დაშლი- 

ნაცრისფერი | ხორცისფერ- | ეანება ნაცრისფერი | ნაცრისფერი | ლიმასები, 

ნადებით წითელი, ნადები ნადებით ვეგეტაციები 
„ქონისებრი" 

ზრდის არა არა ახალწარმოქმ- | არა იზრდება დაა- | იზრდება 

ტენდენცია ნილი წყლუ- ვადების განვი- | სიღრმეში 

ლები უერთდე- თარებასთან 
ბა ძველს ერთად 

მტკივნეუუ- | მტკივნეულია | უმტკივნეუ. | ძალიან სუსტად მტკიენეულია | შეიძლება იყოს 
ლობა ლოა მტკივნეულია _| მტკივნეულია უმტკივნეულო 
ციტოლო- ეპითელური მკრთალი მიკობაქტერია, | ეპითელური ეპითელური ატიპიური 

გიური უჯრედები ტრეპონემა ლანგჰანსის უჯრედები უჯრედები უჯრედები 

გამოკელევა უჯრედები 
სეროლოგიუ- | უარყოფითია | დადებითია დადებითია უარყოფითია | უარყოფითია | უარყოფითია 

რი რეაქციები დასნებოვნები- 

დან 6 კვირის 

შემდეგ                 
 



თავი XV 

  

ცხრილი Iს. პარია ღრუს ლორწოვანი გარსია ბუმტუკოვანი დაზიანების დიფერენციული დიაგნოსტიკა (იანი!) /V.,.-ის 

პიხედეით, MM 6.) 

  

  

  

  

  

            

პერპესული ზრავალ– 
შემოსარტყ- ფორმიანი ალერგიული მეორეული 

ნიშანი პემ სი ნ, - 
| ეშფიგუ სტომატიტი ლული ლიქენი | ექსუდაციური | სტომატიტი სიფილისი 
| ერითემა 

მიმდინარეო- ; ქრონიკული მწვავე, მწვავე მწვავე მწვავე ქრონიკული 
ბა (ანამნეზი) ქრონიკული (ჩუტყვავილა) 

მორეციდივე 
ლოკალიზა– პირის ღრუს ტუჩები, ნერვების, ტუჩები, პირის | ნებისმიერი სასა, რკალები, 
ცია ლორნოვანი” | გარდამავალი | ტოტების გა- | ღრუს კარიბ- ნუშურები, ენა 

დისტალური | ნაოჭი,ენა. | ყოლებაზე ჭე, ენა, სასა 
უბნები ლოყა 

ეროზიების, | მკვეთრად მრავალი წვრი- | მტანჯველად | ფართო, ადვილად უსწორმასწო- 
წყლულების | წითელი, ლი, პოლიციკ- | მტკივნეული, | შეერთე- სისხლმდენი, | რო,ფსკერზე 
ხასიათი დიდი ზომის, | ლური წვრილი, ბული, სწორი | დიდი ზომის, ინფილტრა- 

შეერთე- მოხაზულო- პოლიციკლუ- | საზღვრებით, | მიდრეკილი ტით, წვრილი 
ბული, სწორი | ბით, გარშემო | რი მოხაზუ- დაფარული შეერთებისკენ, | ჰიპერემიული 

კიდეებით, ჰიპერემიული | ლობით წვრილი წითე- | მტკივნეული | ყაეთნით, 
მტკივნეული | ყაეთნით, მტ- ლი ნადებით, სუსტად 

კივნეული მტკივნეული მტკივნეული 
გარშემო არ არის, არის არარის, არარის შესაძლებე- არის ვიწრო 

ლორწოვანის , ლორწოვანი ლორწოვანი ლია იყოს, 

ჰიპერემიული · შეშუპებულია შეშუპებული და ლორწოვანი 
სარტყელი | ჰიპერემიულია შეშუპებულია 

ნიკოლსკის | დადებითია შესაძლებელია | არ გამოვ– არ გამოვ- არ გამოვ- არ გამოვ- 
სიმპტომი იყოს ცრუ ლინდება ლინდება ლინდება ლინდება     
  

  

ცხრილი II. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის „თეთრი“ დაზიანებების დიფერენციული დიაგნოსტიკა (წირსასთნMMს #.I.-ის მიხედ- 

  

  
  

  

  

  

  

  

ვით, 905 6.) 

წითელი ბრტყე- კანდიდოზური მეორეული 
ნიშანი ლი ლიქენი ლეიკოპლაკია სტომატიტი ერითროპლაკია სიფილისი 

სქესი ხშირად ქალები სშირად მამაკაცე- | ერთნაირად ხშირად მამაკაცე- | თანაბრად 
ბი ხშირად ბი ხშირად 

კანის დაზიანება | არის არარის შესაძლებელია არ არის არის 

იყოს (ტუჩის 
კუთხეები, ფრჩ- 
ხილები) 

პირის ღრუში | ლოყის ლორ- ლოყის ლორ- ენის, სასის, ლოყის ლორწო- | სასა, სასის რკა- 
ლოკალიზაცია '! წოვანი,რეტ- წოვანი კბილების | ტუჩებისა და ვანი კბილების ლები, ნუშურები 

' რომოლარული შეთანასოვნების | ლოყების ლორ- შეთანასოვნების 
უბანი, პირის საზთან, ქვედა წოვანი ხაზთან, რეტ- 
ღრუს დისტალუ- | ტუჩი, ენა რომ ი 

| რი უბნები უბანი 

დაზიანების 1 პაპულები,რომ- | ლაქა, ყაეთანი პაპულები, ყაეთ- | ალისფერ – პაპულები, 

ელემენტები ლებიც ქმნიან ნები, ეროზიები წითელი კვანძები, | როზეოლები, 

ბადეს, მაქმანისე- ხავერდისებრი (გამკვრივებულია 
ბრი ნაზატი ზედაპირით ფუძესთან) 

დაზიანების უბ- ' მკვეთრი, დანა- | სწორი უსწორმასწორო | სწორი სწორი, მკვეთრი 
ნის საზღვრები ! ნევრებული ან სწორი 

ლუმინესცენტუ- ! მოყვითალო თეთრი - თეთრი – 
რი დიაგნოსტიკა ! მოთეთრო           
   



პირის ღრუს ლორწოქანი გარსის დაავადებების დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

  

ცხრილი (L2. ნითელი ბრტყელი ლიქენის, ლეიკოპლაკიისა და წითელი მგლურას დიფერენციული დიაგნოსტიკა (ჩი L-II.. ნი"08 

#./#.-ის ცელილებით, +IMMს წ.) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

ნიშნები წითელი ბრტყელი ლეიკოპლაკია წითელი მგლურა 
ლიქენი 

ჩივილები ლორწოვანის არაბუნე- ლორნოვანის არაბუნე- ტკივილი, სიმშრალე 

ბრივი შეხედულება, დაჭი- | ბრივი შეხედულება, დაჭი- 
მულობის, ხაოიანობის, მულობის, ხაოიანობის, 
წვის, ტკივილის შეგრძნება | ტკივილის შეგრძნება 

ანამნეზი 

სქესი, ასაკი ქალები 50 წლის ასაკს მამაკაცები 40 წლის ასაკს | ქალები 20-დან-40-მდე 

ზევით ზევით 
გადატანილი და თანმხ- ნევროზი, გასტრიტი, კუჭ-ნაწლავის დაავადე. | კუჭ-ნაწლავის, თირკმ- 
ლები დაავადებები კოლიტი, ღვიძლის, ბები, შაქრიანი დიაბეტი, | ლების, სახსრების 

კუჭქვეშა ჯირკვლის, თანდაყოლილი და მემ | ქრონიკული ანთებადი 
გულსისხლძარღვთა და კვიდრული დისკერატო- | დაავადებები 
ენდოკრინული სისტემის | ზები; სხვა ორგანოების 
დაავადებები, წამლებისა | (საყლაპავი, საშვილოსნოს 

და ქიმიური აგენტებისად- | ყელი, შარდის ბუშტი) 
მი სენსიბილიზაცია ლეიკოპლაკია 

მიმდინარეობა ქრონიკული ქრონიკული სანგრძლივი 

რეციდივები პროვოცირდება სტრესის, | პროვოცირდება მავნე შესაძლებელია პროვო- 

ფონოვანი დაავადების ჩვევების, პროფესიული | ცირდეს გადაცივებით, 
გამწვავებით, წამლების მავნეობის, არასასურ- ტრავმით, მზის სხივებით, 
მიღების, პროტეზირების, | ველი მეტეოროლოგიური | ინფექციებით 
ლორწოვანის ტრავმის ფაქტორებით 

შედეგად 
კლინიკური ნიშნები 

გარქოვანების ტიპი ლორწოვანზე, კვანძუკები | ლორწოვანზე აღინიშნება | ლორწოვანზე ჰიპერკე- 

(პაპულები) 0.5-2 მმ, ლაქები, ნარმოქმნილი მო- | რატოზული კერები 
მოთეთრო-სადაფისფერი, | მატებული გარქოვანების | გამოვლინდება მრავალ- 
მოთავსებულია იზო- შედეგად, პოლიგო- რიცხოვანი თეთრი, ნაზი 
ლირებულად ან შეერევა, | ნალური ფორმის ნაცრის- | წერტილებით, ხაზე- 
მაქმანისებრი ნახატით. ფერ-თეთრი, მკვეთრი ბით. წითელ ყაეთანსა 
წითელი ფერის ჰაპულებს | საზღერებით (წააგავს და კანზე – მკვრივად 
აქვს ვარსკვლავისებრი ან | ლორწოვანზე მიწებებულ | შეერთებული თეთრ- 

ქერცლისებრი შეხედულე- | პაპიროსის ქაღალდს). ნაცრისფერი ქერცლები, 
ბა, რომლებიც აფხეკით ტუჩის წითელ ყაეთანზე | რომელთა მოშორების 

არ სცილდება შეიძლება მთლიანი ლაქა | მცდელობისას აღინიშნება 
ან თხელი აპკი უსწორმას- | სისხლდენა და მტკივნეუ- 
წორო ნაცრისფერ-თეთრი | ლობა 
ფერის, დაზიანების საზ- 
ღვრები მკვეთრია, სწორი, 

აფხეკით არ სცილდება. 
კანი არ ზიანდება 

დაზიანების სხვა ელემენტები 

ჰიპერემია (სისხლძარღ- | გაშლილი ჰიპერემია და ჰიპერემია სუსტად არს | მკვეთრად შემოსაზღვრუ- 

ვოვანი ლაქები, ერითემა) | შეშუპება მკვეთრი საზ. | გამოხატული მხოლოდ | ლი მუქი წითელი ან 
ღვრების გარეშე ექსუ- | წყლულების პერიფერიაზე | წითელი-იისფერი კერები, 
დაციურ-ჰიპერემიული, რომლებიც წამოწეულია 
ეროზიულ-წყლულოვანი ზედაპირიდან, ოდნავ 
და ატიპიური ფორმებისას ჩავარდნილია ცენტრში 
   



  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

9C. თამი XV 

" წ ბრ 
ნიშნები I მთელი რტყელი ლეიკოპლაკია წითელი მგლურა 

ატროფია | შესაძლებელია ეროზიულ- | არ ახასიათებს დაზიანების ელემენტის 
| ნწყღულოვანი ფორმის ცენტრში აღინიშნება 
ხანგრძლივი მიმდინა- ჰიპერემიული მოლურჯო- 

| რეობისას წითელი ატროფიული 
I ზედაპირი 

დაზიანებული უბნების | არ ახასიათებს არ ახასიათებს ერთეული ინფილტრირე- 
ინფილტრაცია : ბული უბნები, რომელიც 

' მიდრეკილია შეერთები- 

! საკენ 
ტელეანგიექტაზიები 'არ ახასიათებს არ ახასიათებს შესაძლებელია ტუჩის წი- 

' თელ ყაეთანზე და პირის 
' ღრუს ლორწოვანზე 

ნერწყვის გამოყოფის სალივაცია შემცირე- მომატებულია ან არ არის | შემცირებულია დაა- 
სიჩქარე ბულია, განსაკუთრებით | შეცვლილი ვადების ყველა ფორმის 

ეროზიულ-წყლულოვანი შემთხვევაში 
ფორმის დროს 

ვუდის სხივების ქვეშ მოცისფრო-თეთრი ან მოთეთრო-მოყვითალო თოვლისებრ-მოცისფრო 
კანზე ან ტუჩის წითელ ცისფერი 
ყაეთანზე არსებული 
ჰიპერკერატოზული 
უბნების ნათება 

ციტოლოგიური გამოკვ- | მომატებული (75%-მდე) ტიპიური ფორმის დროს უმეტესად ეპითელური 

ლევები ეპითელური უჯრედების | უმეტესად ეპითელური უბირთვო უჯრედებია. 
დესკვამაცია. ეროზიულ- | უჯრედებია. ეროზიულ- ეროზიულ-წყლულოვანი 
წყლულოვანი ფორმის წყლულოვანი ფორმის ფორმის დროს აღინიშნება 
დროს დეფექტის ფსკერი- | დროს – სეგმენტბირთ- ახალგაზრდა ეპითელური 
დან აღებულ ნაცხში ვიანი ნეიტროფილები, უჯრედები გამოხატული 
აღირიცხება ბევრი ნეი- ეპითელური უჯრედები, დისკარიოზით, ბევრი 

ტროფილიდა ეპითელური | ერთეული ჰისტიოციტები | ლეიკოციტი 

· უჯრედები გამოსატული 
დისკარიოზით 

ჰისტოლოგიური სურათი | 1) ჰიპერკერატოზი და 1) ჰიპერკერატოზი და 1) პარაკერატოზი, ჰი- 

პარაკერატოზი; პარაკერატოზი; პერკერატოზი; 

' 2) აკანტოზი; 2) გრანულოზი; 2) ეპითელის ბაზალური 
; 9) გრანულოზი; 3) ლორწოვანის საკუ- შრის ვაკუოლური დეგე- 
: 4) ბაზალური შრის თარ შრეში განირჩევა ნერაცია; 
| უჯრედების ვაკკუოლური | ინფილტრატი, რომელიც | 3) პერივასკულარულად 
| დისტროფია; შედგება პოლიმორფულ განლაგებული ლიმფოცი- 
| 5) ბაზალური მემბრანის ბირთვიანი ნეიტრო- ტარული ინფილტრატი; 

| ქვეშ აღინიშნება ლიმ- ფილების, პლაზმური 4) წვრილი სისხლძარღვე- 
| ფოციტარული ინფილტ- უჯრედების, ჰისტიოც- ბის გარშემო და ეპითე- 

| რატის შრე; იტებისაგან ლის ქვეშ კოლაგენური 

I 6) ეგზოციტოზი ბოჭკოების დეგენერაცია; 

: 5) სისხლძარღვების     პროლიფერაცია, მათი გა- 

ფართოვება, კაპილარების 

გაფართოვება და სტაზი    



საგნობრივი საძიებელი 
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