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ქვეყანაში მედიცინის განვითარება უშუალოდ არის დაკავშირებული მაღალკვალიფი- 

ცირებული ექიმების მომზადებასთან. მკურნალობის ქირურგიული მეთოდები წარმოად- 

გენს მედიცინის ერთ-ერთ ურთულეს და საპასუხისმგებლო მიმართულებას. 

წინამდებარე წიგნში წარმოდგენილი მასალა დაეხმარება სტუდენტებს და ახალგაზრდა 

ექიმებს – შედარებით მარტივად აითვისონ და გაერკვნენ ოპერაციული ტექნიკის თავი- 

სებურებებძი. განხილული საკითხების მეტი თვალსაჩინოებისა და უკეთესი აღქმისთვის, 

ტექსტებს თან ერთვის ავტორთა მიერ შესრულებული გრაფიკული მასალა. 

ავტორები მადლიერებით მიიღებენ საჭირო რჩევებსა და კონსტრუქციულ წინადადებე- 

ბს და გაითვალისწინებენ მათ შემდგომ გამოცემებში. 
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ტექნიკური რედაქტორი მალხაზ ფაღავა 
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ოპერაციული წარევები კიდურების რბილი ქსოვილების 
ჩირქოვანი დაავადებების დროს 

ჩირქოვანი პროცესი, რომელიც ვითარდება კიდურების რბილ ქსოვილებში, შეიძლება 

პირველადი კერიდან (ნაკაწრი, ნაკბენი, ნაკვეთი, ნაჩხვლეტი და სხვ.) გავრცელდეს სხვადასხვა გზის 

მეშვეობით ზოგ შემთხვევაში იგი ვითარდება ინფექციური საწყისის შეჭრის ადგილას, სხვა 

შემთხვევში კი – პირველადი კერიდან მოშორებით, ინფექციის გაღატანითთ ლიმფური და 

სისხლძარღვოვანი გზებით ან ფასციურ-შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეების გაყოლებით. 
პათოლოგიური პროცესის ხასიათი და სიმძიმე, პირველ რიგში, განპირობებულია ინფექციური 

საწყისის ვირულენტობისა და პროცესში ჩათრეული ანატომიური წარმონაქმნების მნიშვნელობით. ამ 

შემთხვევაში თვითონ ეს წარმონაქმნები შეიძლება იქცეს ინფექციური პროცესის გავრცელების 

წყაროდ. 
მკურნალობის წარმატებას განაპირობებს, როგორც პათოლოგიური პროცესის ადგილმდებარეობა, 

ისე ქირურგიული მკურნალობის ხერხი. ზედაპირულად მდებარე ჩირქოვანი წარმონაქმნების გახსნა 

ხორციელდება საკმაოდ მარტივი ქირურგიული მანიპულაციების მეშვეობით; მაქსიმალურად 

გამოსატული ფლუქტუაციის ადგილას. ღრმად მდებარე ჩირქგროვის გახსნისათვის რაციონალურ 
ოპერაციულ მიდგომას განსაზღვრავს მიდამოს ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თავისებურებანი: ა) 

კუნთების ფასციური ჯიბეებისა და ფასციური სინოვიური აბგების აგებულება, ბ) კუნთთაშუა 
შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეების არსებობა და გ) განაკვეთის საპროექციო ხაზზე 

სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების მდებარეობა. 

ჩირქოვანი კერის ოპერაციული მკურნალობა მიზნად ისახავს მის ღრუში არსებული ყველა 

ჯიბის გახსნას და ერთ საერთო ლღრუდ გაერთიანებას, რაც ჩირქის კარგი დრენირების საშუალებას 

იძლევა. იმ შემთხვევაში, როდესაც განაკვეთი ვერ უზრუნველყოფს ჩირქის სრულ ევაკუაციას, საჭირო 

ხდება მეორე, დამატებითი (ან რამოდენიმე) განაკვეთის წარმოება ჩირქოვანი კერის შესაბამის 

მიდამოებში. 

გაუტკივარება 

ჩირქოვანი პროცესების ოპერაციული მკურნალობის დროს გამოიყენება ზოგადი ან 

ადგილობრივი (უმეტეს წილად გამტარობითი ანესთეზია) გაუტკივარება. ზედაპირულ ჩირქგროვებს 

ხსნიან ადგილობრივი ანესთეზიის სხვადასხვა ხერხის გამოყენებით. 
მტევანზე ან ტერფზე ადგილობრივი ანესთეზიის წარმოებისას გასათვალისწინებელია ამ 

მიდამოების სტრუქტურული თავისებურებანი, რომლებიც აძნელებს აპონევროზული ფენების გასწვრივ 

ე.წ. „მცოცავი ინფილტრატის“ გამოყენებას. ამიტომ, აქ ხშირად მიმართავენ წნევით ქსოვილების 

გაჟლენთვას თხევადი საანესთეზიო ხსნარით. 

ხელის თითის გამტარობითი ანესთეზიის ტექნიკა (ობერსტ-ლუკაშევიჩის ზერხით). ხელის 

თითის ძირში (ზურგის მხრიდან), რბილ ქსოვილებში ორი ჩხვლეტით შეყავთ ნოვოკაინის 1%-ანი 

ხსნარი 10-15 მლ ოდენობით, ნემსის წვერს თანდათანობით გადააადგილებენ თითის ზელისგულისეული 

ზედაპირისაკენ; თითის ძირზე ადებენ ლახტს. ანესთეზია მიიღება 5-10 წუთის შემდეგ (ნახ. 86 /#"). 

ნების გამტარობითი ანესთეზიის ტექნიკა (ბრაუნ-უსოლცევას ხერხით). ნების ზურგის 

ზედაპირზე ძვალთა პროქსიმალური და შუა მესამეღების საზღვრის დონეზე, ძვალთაშუა შუალედების 

შესაბამისად, წვრილი ნემსით კეთდება 0.5%-–იანი ნოვოკაინის ხსნარით კანშიდა ინექცია. მცირე ნემსს



  
L C 

ნახ. 86. # – გამტარობითი ანესთეზია ობერსტ-ლუკაშევიჩის მიხედვით; 8 – გამტარობითი ანესთეზია ბრაუნ-უსოლცევას 
მიხუდვით; C – განაკვეთების სქემა პანარიციუმების, ფლეგმონებისა და ტენდოვაგინიტების დროს; 0 – 'I1--ს მაგვარი განაკვეთი 

პარონიქიუმის დროს ფრჩხილის ექსტრაქციით; ნ – „ღილაკისებრი» (ქვიშის საათისმაგვარი) ფლეგმონა; წ – ფრჩხილის სარე- 
ცლის ირგვლიგ განლაგებული ჩირქგროგები და მათი გახსნის წესები; C – ხელის გულის კანქვეშა ჩირქგროვა.



ცვლიან უფრო დიდი ზომის ნემსზე და მისი წვერი ფრთხილად მიყავთ ძვალთაშუა სივრცის გავლით, 
ხელის გულის კანქვეშა შრემდე, ხსნარის ერთდროული მიწოდებით. თითოეულ ძვალთაშუა შუალედში 
შეყავთ 8-10 მლ ნოვოკაინის ხსნარი ( ნახ. 86 8). 

დღეისათვის ნოვოკაინის გარდა გამოიყენება სხვადასხვა სახის და კონცენტრაციის თხევადი 
საანესთეზიო ხსნარები. 

ზემო კიდურის ჩირქოვანი პროცესების ოპერაციული მკურნალობა 

მტევნის აგებულების ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თავისებურებანი (განსაკუთრებით კი 
თითებისა და მტევნის ხელისგულისეული ზედაპირის კანქვეშა ქსოვილისა) განაპირობებს ინფექციური 

პროცესის სწრაფ გავრცელებას ლღრმა ”შრეებისაკენ. კერძოდ კი ძვლისასრდელასაკენ, მყესების 

სინოვიური ბუდეებისა და ხელის გულის შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეებისაკენ. ჩირქოვანი 

პროცესი ხელის თითების მყესოვან აბგებში შეჭრას და მათ დღესტრუქციას იწვევს, ზოგჯერ კი მათი 

მეშვეობით ნებისა და წინამხრის შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეებამდე აღწევს. 

ხელის თითების ჩირქოვანი დაავადებები ( წვივICV ს) 

კანის, კანქვეშა ქსოვილისა და ღრმად მდებარე ანატომიური წარმონაქმნების აგებულება 
განაპირობებსს ხელის თითებისა და მთლიანად მტევნის ჩირქოვანი დაავადებების განვითარების 

თავისებურებებს და მათი გავრცელების ხასიათს. ხელის თითებისა და მტევნის ხელისგულისეული 

ზედაპირს კანისაგნ პერპენდიკულარულად,„ ქსოვილთა სიღრმეში მიემართება მტკიცე 

შემაერთებელქსოვილოვანი ბოჭკოები, რომლებიც უმაგრდება ძვალთა ძვლისაზრდელასა და მყესოვან 
აბგებს, ამიტომ ამ რეგიონში ჩირქოვანი პროცესი ვრცელდება არა განივად, არამედ ნაკლები 
წინააღმდეგობის მიმართულებით სიღრმეში. მტევნის ზურგზე კი კანქვეშა შემაერთებელქსოვილოვანი 
ბოჭკოები განლაგებულია ირიბად, ხოლო თვით კანქვეშა ქსოვილი ფაშარია. ამიტომ, ამ ზედაპირზე 
ჩირქოვანი პროცესი უფრო ხშირად როგორც განივად, ისე გასწვრივად ვრცელდება. თავისი 

ინტენსივობის “მანიფესტირებით” კი ხელის გულის ზედაპირზე მიმდინარე პროცესის ძირითად კერას 

ფარავს და დიაგნოსტიკურ შეცდომებს განაპირობებს. 
აღსანიშნავია, რომ მტევნისა და თითების ჩირქოვანი პროცესების განვითარების თავისებურებას 

წარმოადგენს საწყისი პროცესის დიფუზური ხასიათი, რომელიც სწრაფად გადადის აბსცედირებად 
სტადიაში. განგრენოზული ფორმები კი ძალიან იშვიათად გვხვდება. 

კანის პანარიციუმი – წვივVსსი Cს(8იიVII. კანის პანარიციუმი მცირე ფორმის მოცულობის 

ჩირქოვანი პროცესია, რომელიც ვითარდება სუბეპიდერმულ შრეში, უფრო ხშირად საბოლოო 
ფალანგის ზელისგულისეულ ზედაპირზე. ხშირად იგი წარმოგვიდგება, როგორც “ღილაკის” (ქვიშის 

საათის) სახის კანქვეშა პანარიციუმი (ნახ. 86 L,C). 

ქირურგიული მკურნალობა ითვალისწინებს დაზიანებული ეპიდერმისის ამოკვეთას ჯანმრთელი, 
დაუზიანებელი ქსოვილების ფარგლებამდე. 

ფრნხილის პანარიციუმი – წვივლიისთ სილნVმ2I6. აღგილმდებარეობიღან გამომდინარე და 
გავრცელების მიხედვით განასხვავებენ ფრჩხილის პანარიციუმის სამ ფორმას: 1) პარონიქიუმს;, 2) 

ფრჩხილის ირგვლივ პანარიციუმსა და 3) ფრჩხილქვეშა პანარიციუმს. 
პარონიქიუმი ფრჩხილის კიდეების შემომფარგლავი მორგვის ჩირქოვანი ანთებაა. 

ფრჩხილის ირგვლივი პანარიციუმი, იგივე კანის პანარიციუმი ანუ საფრჩხილე ფალანგის 

ხელისზურგისეული ზედაპირის კანის პანარიციუმია, რომელიც ფრჩხილის ირგვლივ ვრცელდება 

(ნახ. 86 L). 

ფრჩხილქვეშა პანარიციუმის დროს ჩირქოვანი პროცესი იქვე, ფრჩხილის ქვეშ მდებარეობს. ეს, 
წინა ორი ფორმის ყველაზე ხშირი გართულებაა. 

ოპერაციული მკურნალობა მდგომარეობს ჩირქგროვის გახსნაში. პარონიქიუმის დროს აბსცესს 

კანის მორგვის აწევის შემდეგ ფრჩხილის ფუძესთან ხსნიან ფრჩხილქვეშა პანარიციუმის დროს 

საჭირო ხდება ფრჩხილის ნაწილის ამოკვეთაც. ფრჩხილს მთლიანად მხოლოდ მაშინ ამოკვეთენ.



როდესაც ფრჩხილის ფესვი ჩართულია ჩირქოვან პროცესში (ნახ. 86 I), L). 

კანქვეშა პანარიციუმი – წვივVIსი ასხლს(ვიის§. კანქვეშა პანარიციუმი ხელის თითების 

დაავადებების ყველაზე გავრცელებული ფორმაა. როგორც აღინიშნა, ხელის თითების კანქვეშა 

ქსოვილის თავისებური ანატომიური აგებულების გამო ჩირქი, როგორც წესი, ვრცელდება ქსოვილების 
სიღრმეში, უკვე ხსენებული “ღილაკის” (ქვიშის საათის) სახით. კანქვეშა პანარიციუმი “შეიძლება 
განვითარდეს ნებისმიერ ფალანგში, მაგრამ ყველაზე ხშირად იგი აზიანებს საფრჩხილე ფალანგის 

ხელისგულისეულ ზედაპირს (ნახ. 88 #, 8). 

კანქვეშა პანარიციუმის ოპერაციული მკურნალობა დამოკიდებულია პროცესის ლოკალიზაციასა 

და ფართობზე. მის გასახსნელად ნაჩვენებია რკალოვანი განაკვეთი ან ორი სწორი განაკვეთი თითის 

გვერდებზე (კლაპის მიხედვით). იშვიათად კომბინირებულ განაკვეთებსაც მიმართავენ – “ნალისებრს” 

ან “თევზის პირის" – მაგვარს და სხვა. 

ხელის თითების შუა ფალანგის დაზიანებს დროს ყველაზე ხელსაყრელია გვერდითი 

განაკვეთები თითების სისხლმძარღვოვან-ნერგული კონების განლაგების გათვალისწინებით ხოლო 

პანარიციუმის ძირითად ფალანგზე მდებარეობის შემთხვევაში, ზოგჯერ, პროცესის, ხელის გულის 

ზედაპირზე, აქედან კი მეზობელი თითების ძირითად ფალანგებისაკენ გავრცელების საშიშროება 

იქმნება, როდესაც საჭირო ხდება მტევანზე ერთი ან რამოდენიმე დამატებითი განაკვეთის წარმოებაც. 

კანქვეშა პანარიციუმის ქირურგიულ მკურნალობაში გამოსაყოფია რამოდენიმე მომენტი: 

1. კანისა და კანქვეშა ქსოვილის განაკვეთები, ჩირქოვანი შიგთავსის სრული ევაკუაციის 

აუცილებლობიდან გამომდინარე, საკმაოდ ფართოდ უნდა ტარდებოდეს; 
2. დანეკროზებული ქსოვილები მთლიანად უნდა ამოიკვეთოს; 
3. საჭიროების შემთხვევაში არ უნდა შემოვიფარგლოთ ერთი გვერდითი განაკვეთის გატარებით, 

არამედ უნდა გამოვიყენოთ მეორემზრივი განაკვეთებიც (კონტრაპერტურა); 
4. არ უნდა დავაზიანოთ ნებ-ფალანგების და ფალანგთაშორისი კანის ნაკეცები; 

5. არ უნდა დავაზიანოთ თითების სისხლძარღვოვან-ნერვული კონები; 

6. ხელის თითებისა და მტევნის იმობილიზაცია ოპერაციისშემდგომი მკურნალობის აუცილებელი 
პირობაა. 

მყესოვანი ბუდეების პანარიციუმი (ჩირქოვანი ტენდოვაგინიტი). ტენდოვაგინიტი პანარიციუმის 

ყველაზე მძიმე ფორმაა, რომელიც ხშირად ინვალიდობით მთავრდება. მყესების სინოვიური ბუდეების 

ჩირქით ავსება საშიშროებას უქმნის სისხლმიმოქცევას მტევანში, ჩირქის სისხლძარღვებზე ზეწოლის, 

მათი კედლების დაზიანებისა და შეშუპებულ ქსოვილებში ვენური და ლიმფური მიმოქცევის დარღვევის 
გამო. ჩირქი შეიძლება შემოფარგლული იყოს შეზორცებებითა და გრანულაციებით, რასაც ხელს 

უწყობს ბუდღეთა ანატომიური შევიწროვებები სახსრების დონეზე მაგრამ ხშირად, როდესაც 

მკურნალობა შედეგს არ იძლევა, ჩირქი ვრცელდება მთელ მყესოვან ბუდეზე. ბუდის გარღვევისას 

ჩირქი შეიძლება კანქვეშ, ხოლო თუ ეს პროქსიმალური ფალანგის დონეზე მოხდა – ხელის გულის 

ზედაპირის რბილ ქსოვილებშიც, კი გავრცელდეს. 
ჩირქოვანმა პროცესმა შეიძლება მოიცვას მყესოვანი ბუდის რომელიმე ნაწილი ან მთლიანად 

ბუდე. იგი შეიძლება ბუდესაც კი გასცდეს. 
ჩირქის გარღვევისას ხელის II, III და IV თითების მყესოვანი ბუდეების პროქსიმალური 

ნაწილებიდან ხელის გულის მიმართულებით შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეების დაზიანებაა 

მოსალოდნელი ხელის | თითის მყესოვანი ბუდიდან შესაძლებელია ცერის მალლობის 

შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ინფიცირება. III თითის მყესოვანი ბუდიდან – სხივისეული და 

ნების შუა შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცისა, ხოლო I| თითიდან – ხელის გულის შუა სივრცის 

ინფიცირება. ხელის II და III თითებიდან ჩირქის მყესოვან ბუდეში პროქსიმალურად გავრცელებამ 

შეიძლება მოიცვას სხივისა და იდაყვის სინოვიური ჩანთები (ჩირქოვანი ტენდოვაგინიტი). ეს 

უკანასკნელი დამოუკიდებლად იშვიათად გვხვდება. უმეტეს შემთხვევაში იგი წარმოგვიდგება, როგორც 
I და V თითების მყესოვანი პანარიციუმების გაგრძელება ან გართულება. ორივეს მათ უშუალო კავშირი 

გააჩნია სხივისეულ, იდაყვისეულ ღა ხელის გულის შუა სივრცეებთან, შესაძლებელი ჯვარედინა ან 

“V-ს მაგვარი ფლეგმონის განვითარებით. იგი კიდურისათვის ყველაზე საშიში ჩირქოვანი დაავადებაა, 
რომელიც საფრთხეს უქმნის ავადმყოფის სიცოცხლესაც კი. სინოვიური ბუდეების პროქსიმალური 

ბოლოების გარღვევისას ჩირქი იწვევს პიროგოვის შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის დაზიანებას,
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ნახ. 87. # – გვერდითი და ჯვარედინა განაკვეთები შუა და ძირითადი ფალანგების კანქვეშა პანარიციუმების გასახსნელად; 8 

– ხელის თითის ტენდოვაგინიტის ოპერაციული მკურნალობის სქემა; C – განაკვეთები წინამხრის ტენდოვაგინიტებისა და მტევ- 
ნის /ვარედინა ფლეგმონების დროს; 0 – არასასურგელი განაკვეთი („თევზის პირის, -მაგვარი); 6 – სახსრების გამორეცხვის სქემა 
მათი ჩირქოვანი დაავადებების დროს; L – ჩირქოვანი ტენდოგაბგინიტის მკურნალობის სქემა.



  
    C 

ნახ. 88. # – კანქვეშა პანარიციუმების ტიპიური ლოკალიზაცია; 8 – ინფექციის გავრცელების მიმართუ: :C-I-I 

თითების ტინდოგგინატი სემა: ი ღ2 საავარო ფლეშის. 6 – წინამხრის მემაერთებელმსოვილოგანი ლერის (პირიგოვის) 
დრენირების სქემა; წ – განაკვეთები წინამხრის წინა მიდამოს ბის ,6- _ს აის ქოგანი დაავადებების დროს, C – განაკვეთები წინამხრის უკანა



რაც წანამხირის პროგრესირებაღი ფლეგმონის განვითარების საშიშროებას ქმნის (ნახ. 88 C,C). 

მყესოვანი ბუდეების პანარიციუმის (ჩირქოვანი ტენდოვაგინიტი) ოპერაციული მკურნალობა 
მდგომარეობს მათ გახსნაში სხვადასხვა სახის განაკვეთებით. გაურთულებელი ფორმების დროს 

ოპერაცია ითვალისწინეს მყესოვანი ბუდის ორივე მხრივ გახსნას ჩირქის ევაკუაციას, 

ანტიბიოტიკებით მის გამორეცხვას და სადრენაჟო პირობების შექმნას (ნახ. 87 8, 6, ს). უკანასკნელ 

დროს უპირატესობას ანიჭებენ გასწვრივ წყვეტილ ღა უწყვეტ, ხელის გულის კანის გეერდით და 
განივ განაკვეთებს (ნახ. 86 C, 87 C). განივი განაკვეთები გამოიყენება სინოვიური ბუღეების 

ჰროქსიმალური ბოლოების გასახსნელად. ძირითადად მიმართავენ გასწვრივ განაკვეთებს, რომლებსაც 

ატარებენ ძირითადი ფალანგის წინა-გვერდითი ზედაპირის მთელ სიგრძეზე (ნას. 87 #). კანის, 

კანქვეშა ქსოვილის გაკვეთისა და ჭრილობის კიდეების გადაწევის შემდეგ გამოყოფენ მყესოვან ბუდეს, 
რომელსაც ხსნიან ჭრილობის მთელ სიგრძეზე. როგორც წესი, ფალანგის საწინააღმდეგო მხარეს 

აკეთებენ მეორე განაკვეთს (C0იV19CI510) პირველის სიმეტრიულად. ახორციელებენ ბუდის შიგთავსის 
ევაკუაციას, გამორეცხვასა და დრენირებას. 

მტევნის ჩირქოვანი დაავადებები 

მტევნის რბილი ქსოვილების ჩირქოვანი დაავადებები, ძირითადად, ვითარდება ჭრილობების 
ინფიცირების ან ინფექციის თითებიდან გავრცელების შედეგად. მტევნის ფლეგმონები და აბსცესები 
სახელწოდებებს ღებულობს ინფექციის ლოკალიზაციის მიხედვით, რაც განაპირობებს ოპერაციული 
მიდგომების თავისებურებებს. 

ხელის გულის კანქვეშა აბსცესი – „#ხ§00550§ §სხის(იიტს5 ივIთი9II§ (CI2VI§ 250055V5). 

ხელის გულის კანქვეშა აბსცესი არის ჩირქოვანი კერა, რომელიც ვითარდება ხელის გულის მაჯის 

ნაკეცსა და ხვლის თითების ფუძეებს შორის. სიღრმეში გარლვევის შემთხვევაში მან შეიძლება 

გამოიწვიოს თითთაშორისი ფლეგმონა. ხელის გულის ამ მიდამოში კანქვეშა აბსცესები, თუ ისინი 

კანს ვერ არღვევს, შეაღწევს სიღრმეში და აპონევროზის ქვეშ ვრცელდება ძვლების გარშემო მდებარე 
რბილ ქსოვილებსა და წარმონაქმნებში. 

ხელის გულის აბსცესის მკურნალობა ითვალისწინებს ჩირქოვანი კერის გახსნას მისი 

მაქსიმალური გამოვლინების ადგილას. 

თითთაშორისი აბსცესი – /#.ხ50055V0§ 1ი16-ძთ101(3115. ეს დაავადება შეიძლება განვითარდეს 

უმნიშვნელო ჭრილობების დროს ან მეზობელი მიდამოებიდან ინფექციის გადმოტანის შედეგად. ხელის 

გულის აპონევროზში არსებული ნაპრალები ხელს უწყობს ინფექციის გავრცელებას ზედაპირული, 
რბილი ქსოვილებიდან სიღრმეში, თითებს შორის, ჭიაყელა კუნთების გაყოლებით. 

ოპერაციული მკურნალობა ითვალისწინეს ჩირქოვანი შიგთავსის ევაკუაციას და 

დაზიანებული მიდამოს დრენირებას, რაც მიიღწევა რბილი ქსოვილების შრეობრივი, განივი 
განაკვეთების გატარებით ხელის ზურგის მიდამოში განაკვეთებს მხოლოდ მაშინ მიმართაეენ, 

როდესაც აბსცესი ვრცელდება მტევნის ზურგის მიდამოზე, ნეკროზული ქსოვილები ამ შემთხვევაში 
მაშინვე უნდა მოცილდეს, ხოლო კიდეები – ოვალურად შემოიკვეთოს. 

უნდა გვახსოვდეს ამ მიდამოს ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თავისებურებები, რომ არ 

დავაზიანოთ ფაქიზი და ფუნქციურად მნიშვნელოვანი სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნები და 
მყესები. 

აპონევროზისწინს ფლეგმონა – Iიჩილთიი? იივიიიისI00C2. დაავადება წარმოგვიდგება, 

როგორც ზედაპირული, კანქვეშა ხელის გულის ფლეგმონა. კანი საკმაოდ ადრე ზიანდება ანთებითი 
პროცესის დროს და ასევე სწრაფად ვითარდება მისი აბსცედირებაც. 

აპონევროზისწინნდი ფლეგმონის მკურნალობა მდგომარეობს მის გახსნასა ღა შიგთავსის 

ევაკუაციაში გასწვრივი განაკვეთების გამოყენებით. ამ დროს აუცილებლად დასათვალიერებელია ხელის 
გულის აპონევროზი, რომ არ გამოგვეპაროს მის ქვეშ მდებარე ღრმა ფლეგმონა. 

ხელის გულის შუა ფასციური სივრცის ფლეგმონა. ხელის გულის შუა ფასციური სივრცის 
ანატომიური აგებულების მიმართ არსებობს რამოდენიმე განსხვავებული შეხედულება, მაგრამ 

კლინიკურად გვხვდება ხელის გულის ღრმა ფლეგმონების მხოლოდ ორი ფორმა: ა) მყესების წინა 
ფლეგმონა და ბ) ხელის გულის ზედაპირის ღრმა ფლეგმონა.



მყესების წინა ფლეგმონა – ”ს)იყო03 ხIC(იიძ!იიზმ. ფლეგმონის ამ ლოკალიზაციის დროს 

წირქოვანი კერა ვითარდება შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეში, ხელის გულის აპონევროზსა და შუა 

თითების (II-IV) ბუდის გარეშე მყოფ მყესებს შორის. უმკურნალოდ დარჩენილი პროცესი 

ვრცელდება დისტალურად (შუა თითებში) მყესოვანი ბუდეებისაკენ და პროქსიმალურად – იდაყვის 
არტერიისა და იდაყვის ნერვის ტოტების გაყოლებით. ჭიაყელა კუნთების არხების გასწვრივ პროცე- 
სი შესაძლოა გავრცელდეს თითთაშუა სივრცეებში, ხოლო ჩირქის მიერ ხელის გულის აპონევროზის 

გარღვევის შემთხვევაში – კანქვეშაც. 
დაგვიანებულ, შორს წასულ შემთხვევებში ამ მიდამოში ნეკროზებიც ვითარდება, რომლებიც 

აპონევროზს, კანქვეშა ქსოვილსა და კანსაც მოიცავს. 

მკურნალობის თვალსაზრისით მოწოდებულია რაც შეიძლება ადრეული ოპერაციული ჩარევა, 

რომელიც ხელის გულის აპონევროზის ფართო გაკვეთას და ფლეგმონის გასწვრივი განაკვეთებით 

გახსნას ითვალისწინებს. 

ხელის გულის ზედაპირის ღრმა ფლეგმონა – ჩი!იფიიი2 V0I2II5 იჯიწსიძვ. ხელის გულის 
ზედაპირის ღრმა ფლეგმონა შედარებით იშვიათად გვხვდება. ჩირქოვანი პროცესი, ამ შემთხვევაში, 

ხელის გულის ცენტრში, III და IV თითების მყესების ქვეშ ღრმადაა მოთავსებული. 

სამკურნალო ღონისძიებების დაგვიანების შემთხვევაში ფლეგმონა ხელის გულიდან ხელის 
ზურგზე გავრცელების ტენდენციას იჩენს (ჭიაყელა კუნთების არხების გავლით), III და IV თითების 

მყესოვან ბუდეებზე, იდაყვის სინოვიურ ჩანთაზე, ხელის ცერის მაღლობის შემაერთებელქსოვილოვან 

სივრცეზე, სხივ-მაჯის სახსარსა და პიროგოვის სივრცეზე გადასვლით. 

ოპერაციული მკერნალობის დროს გამოიყენება ჩირქგროვის გახსნის რამოდენიმე ხერხი. 

ნაჩვენებია შუა ვერტიკალური განაკვეთი, ჩირქოვანი კერის ფართო გახსნით. ამ დროს, ხშირად 

საჭირო ზხდება ხელის გულის ზედაპირული არტერიული რკალის გადაკვეთა “ხელის გულის 

აპონევროზი იკვეთება გასწვრივი მიმართულებით; საჭიროების შემთხვევაში შესაძლებელი იქნება 

განაკვეთის, გაგრძელება თითებს შორის. იდაყვისაკენ ჩირქის გავრცელების შემთხვევაში მისაღებია 

მეორე განაკვეთის გავლება, პირველის პარალელურად, 
ზოგ შემთხვევაში მიმართავენ განივ განაკვეთს, გატარებულს ნებ-ფალანგების ნაკეცის 

პარალელურად. ამ განაკვეთის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ იგი ნაკეცის პარალელური და 

ლანგერის ხაზების თანხვედრილია. 

ხელის ცერის მალღლლობის შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ფლეგმონა – XხIიყოთიი2 

L6CI0I9MI§ (ხხივ. ა. პროცესი, როგორც წესი, დასახელებული მაღლობის ფასციური სივრცით 

იფარგლება; დაგვიანებული მკურნალობის “შემთხვევაში შეიძლება გავრცელდეს მტევნის სურგზე. 
ჩირქმა შეიძლება გაიაროს I თითთაშორის სივრცეში ხელის ცერის მომზიდველი კუნთის ზემო კიდის 
გაყოლებით ან ამ კუნთის ორ ფეხს შორის არსებული ხვრელის მეშვეობით. 

ნაჩვენებია რამოდენიმე სახის განაკვეთი, რომელთა შორის კომბინირებულ განაკვეთს 

ამჯობინებენ. ძირითად განაკვეთს ატარებენ ხელის ცერის მაღლობის მედიალურ კიდეზე, ხოლო 

დამატებითს (შედარებით მცირეს) – დორსალურად, ნების II ძვლის ლატერალურ კიდეზე. ძირითადი 

განაკვეთი არ უნდა გავაგრძელოთ (ან არ გავატაროთ) უფრო პროქსიმალურად, რომ არ დავაზიანოთ 

საშუალო ნერვის ტოტები. ჩირქგროვის ევაკუაციის შემდეგ კეთდება ღრუს ფართო დრენირება. 
ხელის ნეკის მაღლობის შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ფლეგმონა – IხI!იყოთიივ 

#96000915 ჩ»იინიტიგო5. ჩირქოვანი პროცესი შემოიფარგლება ნეკის მაღლობის ფასციური სარეცელის 

საზღვრებით, იშვიათად ვრცელდება მის ფარგლებს გარეთ. ოპერაციული მკურნალობა ითვალსწინებს 

ჩირქოვანი კერის ფართო გახსნასა და დრენირებას. 

მტევნის ზურგის ზედაპირის კანქვეშა ფლეგმონა – სი!ბიოიივ ვსხის“ვიტე L6CCI0ი0I5 ძ0X51 

იგი. მტევნის ზურგის ზეღაპირსე განარჩევენ ორი სახის ფლეგმონას ა)კანქევშასა 

(აპონევროზისწინა) – ნი!6ცთიივ ძი0151 თეგი) §სხCს(მი62 (ი+6მი0იCVI0VICმ) და ბ) აპონევროზისქვეშას – 
ჯხ!6წთიი2 ძი15) აგი! §სხმიიირ6სI0ICმ, 

ოპერაციული მკურნალობა ითვალისწინებსს ჩირქგროვის გახსნას ერთი ან რამოდენიმე 

განაკვეთით ფლუქტუაციის გამოხატულ მიდამოებში, ნების II-V ძვლების სხივისეული კიდის 

გასწვრივ თუ აპონევროზისქვეშა ფლეგმონა განვითარდა, როგორც ზელის გულის შუა, ღრმა 

შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ჩირქგროვის გართულება, საჭირო ხდება ზემოთ ნაჩვენები 
ხელისგულისეული განაკვეთების გატარებაც. 
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ოპერაციები წინამხრის, მხრისა და ზემხარის ჩირქოვანი დაავადებების დროს 

წინამხრის, მხრისა და ზემხარის მიდამოების ჩირქოვანი დაავადებების ოპერაციული 

მკურნალობის დროს აუცილებელია ამ მიდამოების სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების 

ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თავისებურებების, მათით ”შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეების 

ურთიერთგანლაგებისა და ურთიერთკავშირების კარგი ცოდნა. ღრმა ქსოვილებში ჩირქოვანი 

პროცესის შეღწევის შემთხვევაში, მოცულობითი ჩირქოვანი კერის წარმოქმნით, ოპერაციული 

მკურნალობა სტაციონარის პირობებში უნდა განხორციელდეს. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ამ მიდამოს 

მტკიცე, მძლავრ ფასციურ წარმონაქმნებს რომლებიც ჩირქის პროთეოლიზურ მოქმედებას საკმაო 

წინააღმდეგობას უწევს, იმ დროს, როდესაც ზოგიერთი კუნთის ნაზი და თხელი ფასციური ბუდე 

ჩირქოვან-ნეკროზულ პროცესს წინააღმდეგობას ვერ უწევს და “დნობას” განიცდის. ჩირქოვანი 

პროცესი, რომელსაც ერთი სარეცელიდან მეორეში გადასვლა ახასიათებს სისხლძარღვოვან-ნერვული 

კონების გასწვრივ ვრცელდება. ამავე დროს შესაძლებელი ხდება თვით სისხლძარღვების კედლების 
დაზიანებაც (თრომბოფლებიტი), ეს უკანასკნელი კი არა მარტო ინფექციის გავრცელებისა, არამედ 

კვების მოშლისა და ნეკროზების განვითარების მიზეზიც კი ხდება. 

წინამხარზე განარჩევენ სამ ფასციურ სივრცეს: წინას, ლატერალურსა და უკანას. წინაში 

ღრმად მდებარეობს მომხრელი კუნთების მყესებსა და კვადრატულ პრონატორს შორის მოქცეული 

პიროგოვის სივრცე, ჩირქგროვები სუბფასციურ და კუნთთაშორის მდებარე ფლეგმონებიდან წინამხარზე 

ვრცელდება შესაბამისი ბუდეების გაყოლებით. მძიმე დაავადებად ითვლება წინამხრის პროგრესირებადი 
ფლეგმონა, რომელიც ვითარდება, როგორც ხელის გულის ფლეგმონის, ჩირქოვანი ტენდოვაგინიტის, 

ტენდობურსიტისა, და “V”-ს მაგვარი ფლეგმონის გართულება. 

მხრის მიდამოში განარჩევენ ორ ფასციურ სივრცეს: წინას – მომხრელი კუნთებისათვის და 

უკანას – გამშლელებისათვის. ეს სივრცეები, ჩვეულებრივ, მხრის მიდამოში ჩირქის დაგროვების 

ადგილებია. · 
წინამხრის მიდამოს ფლეგმონა – სი!იყიოიი8 I6CI0 39(CხI2C. წინამხარზე განარჩევენ სამ 

კუნთ-ფასციურ სივრცეს: წინას ლატერალურსა დღა უკანას წინამხრის მიდამოს ფლეგმონები 

ვითარდება, ძირითადად, წინა (მომხრელი კუნთების) და უკანა (გამშლელი კუნთების) ფასციურ 

ბუდეებში. წინამხრის წინა მიდამოში ღრმად მდებარეობს პიროგოვის შემაერთებელქსოვილოვანი 

სივრცე. ჩირქოვანი კერის კონკრეტული ლოკალიზაციის მიხედვით შეარჩევენ შესაბამის განაკვეთსაც, 

რომელმაც უნდა უზრუნველყოს ჩირქოვანი კერის ფართო გახსნა და დრენირება, სხივისა და იდაყვის 
სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების დაუზიანებლად (ნახ. 88 L, IL, C). 

მხრის მიდამოს ფლეგმონა – VხIიყოიი3 LCVI0 ხI8CჩI. მხარზე ჩირქოვანი პროცესი შეიძლება 

მდებარეობდეს წინა ფასციურ სარეცელში (მომხრელი კუნთების ბუდე) ან უკანა ფასციურ სარეცელში 

(გამშლელი კუნთების ბუდე); ანალოგიური პროცესები შეიძლება განვითარდეს მხრის მედიალურ 
სას ოშიც. სისხლძარღვოვან-ნერვგული კონს გამყოლი შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის 
გა 'ვ' · 

წინა კუნთ-ფასციური ბუდის ჩირქგროვებს, როგორც წესი, ხსნიან რამოდენიმე პარალელური, 

გასწვრივი განაკვეთით, მხრის ორთავა კუნთის მედიალური და ლატერალური ღარების გაყოლებით. 

რბილი ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ შეაღწევენ ღარების გასწვრივ მდებარე შემაერთებელ 
ქსოვილში, საიდანაც უშუალოდ წინა ფასციურ სივრცეს ხსნიან და ფართო დრენირებას უკეთებენ. 

უკანა კუნთ-ფასციური ბუდის ჩირქგროვები შეიძლება გაიხსნას იგივე განაკვეთებით, ან მათგან 

ოდნავ უკან გატარებული ასეთივე პარალელური განაკვეთების მეშვეობით. ზოგჯერ, მხრის სამთავა 

კუნთის დიდი მოცულობის გათვალისწინებით, უკეთესი ექსპოზიციის მისაღწევად, საჭირო ხდება მისი 

ბოჭკოების გასწვრივი გაკვეთაც. 
მედიალური სისხლძარღვოვან-ნერვული კონის ან მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ლარის 

გაყოლებით მდებარე ღრმა შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ჩირქგროვები ადვილად იხსნება ამ 

კუნთის ფასციური ბუდიდან ან მისი კიდიდან 1-2 სმ-ით ლატერალურად გატარებული ხაზის 

გაყოლებით (ნახ. 89 #,8). 

დელტისებრქვეშა სივრცის ფლეგმონა – იიIიყიიითვ L6C10 5VხძCI(01ძიმ. დელტისებრი კუნთის 

ქვეშ მოთავსებული შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცის ჩირქგროვები შეიძლება გავრცელდეს იღლიის 
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ნახ. 89. # – ჯანაკვეთები მზრისა და ზემხარინ წინა მიდამოების ჩირქოვანი ფლეგმონების დროს; 8 – განაკვეთები მზრის უკანა 

მიდამოს ფლეგმონების დროს; C – განაკვეთები ბარძაყის წინა მიდამოს ფლეგმონების დროს; 06 – განაკგეთები ბარძაყის უკანა 
მიდამოს სა ოლომონების დროს; L – განაკვეთები წვივის წინა მიდამოს ფლეგმონების დროს; წ – განაკვეთები წვიგის უკანა მიდამოს 
ფლეგ' · 
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ფოსოსაკენ, ბეჭქვეშა, ქედზემო, ქედქვემო და. მკერდქვეშა შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეებში. ამ 
მიდაძოს ფლეგმონა გაიხსნება კუნთის წინა ან უკანა (ან ორივე) კიღის გასწვრივ გატარებული 
განაკვეთების მეშვეობით. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია. 

ხსნიან დელტისებრი კუნთის ფასციურ ბუდეს და დღელტისებრქვეშა სივრცეში შეაღწევენ. უკეთესი 
დრენირების საჭიროების შემთხვევაში მიმართავენ განაკვეთებს კუნთოვანი მასის გავლით 
(ტრანსმუსკულური). 

მკერდქვეშა ფლეგმონა – ჩი!-დიიივ? §სხი”C(0L31I5. მკერდქვეშა ფლეგმონა მკერდის დიდი 

კუნთის ქვეშ მდებარე შემაერთებელი ქსოვილის ჩირქოვანი პროცესია. აქედან ინფექციის მეზობელ 

მიდამოებში (გულმკერდის კედლის შრეების გაყოლებით, იღლიის ფოსოსაკენ, წინა შუასაყარში. და 
სხვ.) გავრცელების ტოპოგრაფიულ-ანატომიური საფუძვლები არსებობს. 

მკერდქვეშა ფლეგმონებს ხსნიან მკერდის დიდი კუნთის ქვემო კიდის გასწვრივ გატარებული 
განაკვეთით, მხრის მედიალური ზედაპირიდან IV – V ნეკნების დონემდე. შრეობრივად კვეთენ კანს, 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. განაკვეთის კიდის ქვემოთ, საკუთარი ფასციის 

ზედაპირული ფურცლის გაკვეთის შემდეგ, კუნთის კიდეს წინ და ზემოთ გადაწევენ. მკერდის დიდი 
კუნთის უკანა ზედაპირზე ორიენტაციით შეალწევენ საძიებელ სივრცეში, ახდენენ შიგთავსის 

ევაკუაციას, ხოლო ღრუს დრენირებას უკეთებენ. 
ყველა შემთხვევაში საჭირო ხდება მკერდის მცირე კუნთის ქვეშ განლაგებული სივრცის 

დათვალიერება, ბრმა ჩირქოვანი პარკების არსებობის გამოსარიცხავად. 

იღლიის ფოსოს ფლეგმონები – IჩI!ითლოიი48 (0559 9XIII2L5. იღლიიის ფოსოს ფლეგმონა, 

თითქმის, ყოველთვის ლიმფადენოფლეგმონის სახით ვითარდება. ინფექცია, როგორც შეორადი კერა, 

სხეულის დისტალური მონაკვეთების ჩირქოვანი პროცესების შემდეგ ან ჩირქოვანი მასტიტისა და 

იღლიის ფოსოში მიმდინარე პირველადი ჩირქოვანი დაავადების შედეგად ვითარღება. იღლიის ფოს- 
ოსაკენ შეიძლება გავრცელდეს იღლიის ზემო მიდამოს მკერდქვეშა აბსცესებიც. 

იღლიის ფოსოს ფლეგმონები“ ოპერაციული მკურნალობა ითვალისწინებს სადრენაჟო 
განაკვეთების გატარებას იღლიის არტერიის საპროექციო ხაზის: ოდნავ უკან. მძიმე შემთხვევებში, 

ფლეგმონის უფრო ღრმა შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეებისაკენ გავრცელების დროს (ლავიწ- 
მკერღის ფასციის ქვეშ), ჩირქოვანი ღრუს უკეთ დრენირებისათვის აწარმოებენ დამატებით განაკვეთებს 
მკერდის დიდი და მცირე კუნთების გაკვეთით. 

ბეჭის ძვლის წინა ნაპრალის ფლეგმონა – სჩ!იყიიივ 55026 იIლ§ლ9იI8I15. ბეჭის ძვლის 

წინა მიდამოში ჩირქგროვები ვითარდება მის წინა ზედაპირსა და მკერდის კედელს შორის. ამ 

ფლეგმონებს, უმეტეს შემთხვევაში, ხსნიან ბეჭის ძვლის მედიალურ კიდესთან გატარებული 
განაკვეთით. კანის, კანქვეშა და ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ მიაღწევენ 
კუნთოვან შრეს. ამ დონეზე გადაკვეთენ ტრაპეციულ, რომბისებრსა და წინა დაკბილულ კუნთებს, 
შეაღწევენ საძიებელ სივრცეში, მიდამოს ფართოდ ხსნიან და უკეთებენ დრენირებას (ნახ. 90 #,8). 

ქვემო კიდურის ჩირქოვანი პროცესების ოპერაციული მკურნალობა 

ქვემო კიდურის აბსცესებისა და ფლეგმონების ოპერაციული მკურნალობა ამბულატორიულ 
პირობებში დასაშვებია მხოლოდ მათი ზედაპირული მდებარეობის შემთხვევებში (ისევე, როგორც ზემო 
კიდურზე), 

დუნდულის მიდამოს ფლეგმონა – იიი იი8 ICCI0 დIს(68. ამ მიდამოს ჩირქგროვები 

ვითარდება, ძირითადად, დიდი დუნდულა კუნთის ქვეშ მდებარე შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეში. 
მათ გასახსნელად იყენებენ ერთ ან ორ განაკვეთს (კერის მოცულობისა და გავრცელების შესაბამისად) 
დიღი დუნდულა კუნთის ბოჭკოების პარალელურად, ირიბ-ვერტიკალური მიმართულებით. კანის, 
კანქვეშა ქსოვილის ზედაპირული ფასციისა და კუნთის ბოჭკოების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ 
ფართოდ ხსნიან ჩირქოვან კერას აწარმოებენ ჩირქოვანი ღრუს ღეტალურ დათვალიერებას, 

ჩირქგროვის ყველა ჯიბის გახსნას. განსაზლერავენ ღრუს ადღგილმდებარეობასა დღა სიღრმეს, რის 
მიხედვითაც დაადგენენ დამატებითი განაკვეთების გატარების აუცილებლობას, ღრუს დრენირებას 
უკეთებენ (ნახ. 90 XV). 

ბარძაყის მიდამოს ფლეგმონა – ხ1იყთიიი 60 წ2IM0II15. ბარძაყზე გამოყოფენ სამ ძირითად 
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ნახ. 90. # – ბეჭის ძვლისქგეშა ნაპრალის ფლეგმონის გასახსნელი განაკვეთის სქემა; მ – ბეჭქვეშა ფლეგმონის გახსნა; C – 

განაკვეთები დუნდულისა და წელის მიდამოების ფლეგმონების დროს; 0 – განაკვეთები ტერფის ძირის ფასციური ბუდეების 
ფლეგმონების დროს (დელორმას მიხედვით); ნ – ტერფის ძირის ფლეგმონების გახსნა მედიალური განაკვეთით. 
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კუნთ-ფასციურ სივრცეს: წინას (წვივის გამშლელებისათვის) მედიალურს (მომზიდველი 

კუნთებისათვის) და უკანას (წვივის მომხრელებისათვის). ამრიგად, ბარძაყის ფლეგმონა ვრცელდება, 

როგორც ამ ჩამოთვლილ სამ კუნთ-ფასციურ სივრცეში, ისე კუნთთაშორის მდებარე სისხლძარღვოვან- 

ნერვული წარმონაქმნების ფასციურ ბუდეებში. 

ჩირქოვანი კერის მოცულობისა და ლოკალიზაციის მიხედვით შეირჩევა შესაბამისი განაკვეთი. 

ამ დროს უნდა ვერიდოთ კუნთების გაკვეთას; გახსნას ექვემდებარება მხოლოდ კუნთ-ფასციური 
სარეცელები, კუნთთაშორისი სივრცეები და სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების ბუდეები. იმ 

შემთხვევაში, როდესაც კერა ერთი რომელიმე ბუდის ფარგლებში მდებარეობს, საკმარისი ხდება შისი 

შემქმნელი ფასციური ფურცლის გაკვეთა. 

ბარძაყის გაყოლებაზე სისხლძარღვოვან-ნერვული კონების ბუდეების ფლეგმონებს ხსნიან ერთი 

ან ორი განაკვეთით, რომლებსაც ატარებენ მათ საპროექციო ხაზზე, ან მათგან ოდნავ დაშორებით 

(დაზიანების გამოსარიცხავად). 

წინა, ოთხთავა კუნთის ბუდის გახსნისათვის ნაჩვენებია ცალკეული გასწვრივი განაკვეთები 

ბარძაყის წინა-ლატერალურ ზედაპირზე. კანის, კანქვეშა ქსოვილის, ზედაპირული და განიერი ფასციის 

გაკვეთის შემდეგ შეაღწევენ შუალედში, ბარძაყის სწორ კუნთსა და ლატერალურ განიერ კუნთს 

შორის, ღრმა, ე.წ. ძვლისირგვლივი (ბარძაყის ძვლის ირგვლივ) ფლეგმონების დროს აკეთებენ ორ 

განაკვეთს, ბარძაყის სწორი კუნთის მედიალურ და ლატერალურ კიდეებზე და ამ კუნთებს შორის 
მდებარე შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეში შეაღწევენ. შემდეგ, საჭირო ხდება ბარძაყის განიერი 
შუამდებარე კუნთის ძვლამდე აშრევებაც. 

ჩირქგროვების მედიალურ ფასციურ ბუდეში მდებარეობის შემთხვევაში მათ ხსნიან გასწვრივი 

განაკვეთით, გატარებულით ბარძაყის წინა-მედიალურ ზედაპირზე, სისხლძარლვოვან-ნერვული კონის 

საპროექციო ხაზიდან ოდნავ მედიალურად. ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ 
ჩლუნგად გათიშავენ ბარძაყის მომზიღველ კუნთებს და გრძელი მომზიდველი კუნთის მედიალური 
კიდის გვერდის ავლით მის ქვეშ შეაღწევენ. 

უკან კუნთ-ფასციური სარეცელის გასახსნელად უპირატესობას ანიჭებენ განაკვეთებს, 

გატარებულს ბარძავის ორთავა კუნთის ლატერალური კიდის ან ნახევრადმყესოვანი კუნთის 

გასწვრივ (ნახ. 89 C, L). 

წვივის მიდამოს ფლეგმონა – IVიIილი0903 L6C0C10 CLVII§. წვივსე, როგორც ბარძაყზე, სამ კუნთ- 

ფასციურ ბუდეს განარჩევენ: წინას, ლატერალურსა და უკანას. ისინი ერთმანეთთან დაკავშირებული 

არ არის, მაგრამ უკანა სივრცის წინა ნაწილი ტერფის ძირის შუა სივრცეს უკავშირდება ქუსლის 

ძვლის არხის მეშვეობით. აღსანიშნავია აგრეთვე, რომ წვივის ჩირქოვანი პროცესები შესაძლებელია 

გავრცელდეს წინა და უკანა სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების ფასციური ბუდეების 
გაყოლებით. 

წვივის” ფასციურ შემაერთებელქსოვილოვან სიგრცეებში მოთავსებული ჩირქგროვების 

გასახსნელი ოპერაციული მიდგომები არ განსხვავდება დიდი წვივის წინა და უკანა არტერიებთან 

ოპერაციული მიდგომების დროს განხორციელებული განაკვეთებისაგან. განსხვავება მხოლოდ იმაში 
მდგომარეობს, რომ ჩირქგროვების გახსნისათვის და უკეთესი დრენირების მისაღწევად, საჭიროა 

უფრო გრძელი განაკვეთების გატარება.. 

ტერფის გამშლელი კუნთების ღრმა სარეცელის (მოთავსებულია უკანა კუნთ-ფასციურ 

სივრცეში ქუსლის კუნთის ქვეშ) გახსნა ხორციელდება დიდი წვივის ძვლის მედიალურ კიდეზე 
გატარებული განაკვეთით, მისგან ოდნავ უკან დაშორებით ზედაპირული რბილი ქსოვილების 

შრეობრივად გაკვეთის შემდეგ ხსნიან საკუთარ ფასციასაც, უკან გადაწევენ კანჭის ტყუპ კუნთს, 

ნაწილობრივ კვეთენ და გადაწევენ ქუსლის კუნთსაც (მისი დიდი წვივის ძვალზე მიმაგრების 

ადგილიდან) და მომხრელი კუნთების ღრმა ბუდეში შეაღწევენ. შიგთავსის სრულყოფილი ევაკუაციის 
შემდეგ ახორციელებენ ღრუს დრენირებას (ნახ. 89 L, I). 

ტერფის ფლეგმონა – სჩი!იყოიი? 00915. ტერფის ფლეგმონებს ყოფენ: კანის, კანქვეშა, 

ფასციისქვეშა და აპონევროზისქვეშა ჩირქგროვებად. როგორც ცნობილია, ტერფის ზურგზე საკუთარი 

ფასცია იყოფა ზედაპირულ და ღრმა ფურცლებად. იმ დროს, როდესაც ზედაპირული ფურცელი 

უშუალოდ კანის ქვეშ მდებარეობს, ღრმა ფურცელი ფარავს ძვლებსა და ძვალთაშუა კუნთებს (მათ 
შორის მდებარეობს ტერფის ზურგის სუბფასციური სივრცე). 
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ტერფის ძირის აპონევროზი აგზავნის ხარიხებს, რომლებიც სამი კუნთ-ფასციური სივრცის 

შექმნის საშუალებას იძლევა: ლატერალურის, შუა და მედიალურის. 
უფრო ხშირად, ფლეგმონოზური პროცესი ვითარდება შუა სივრცეში ღა "სხვადასხვა 

მიმართულებით გავრცელების მიდრეკილება გააჩნია, მაგალითად უკანა, ღრმა 
შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცისაკენ, რასაც ზელს უწყობს ანატომიური წარმონაქმნების რთული 

ტოპოგრაფიული ურთიერთობა. როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ტერფის ძირის აპონევროზი ფასციურ 
ტიხრებსა და ხარიხებს იძლევა, რომლებიც აქ უფრო ხშირი და მკვრივია, ვიდრე ასეთივე 

წარმონაქმნები ხელის გულზე. ამიტომ, ტერფის ძირის ფასციურ-შემაერთებელქსოვილოვანი 
სივრცეები აქ უფრო იზოლირებულია ერთმანეთისაგან, ვიდრე ხელის გულზე. 

იმ დროს, როდესაც ხელის ცერის მაღლობის ფლეგმონა ან ხელის გულის შუა 

აპონევროზული სივრცის ჩირქგროვა ხშირად გვხვდება ამბულატორიულ-პოლიოკლინიკურ პრაქტიკაში, 

ტერფის ღრმა ფასციურ-შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეების ჩირქგროვები საკმაოდ იშვიათია. 
იშვიათია აგრეთვე, ამ მიდამოს ტენდოვაგინიტები და ტენდობურსიტებიც. 

ოპერაციული მიდგომები უნდა განხორციელდეს ტოპოგრაფიული ანატომიის თავისებურებათა 
გათვალისწინებით, სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების მაქსიმალური დაცვის პირობებში. 

ტერფის ძირის ფლეგმონების გახსნა, უმეტეს შემთხვევაში ხორციელდება გვერდითი 

განაკვეთებით, ტერფის თაღის მედიალური ან ლატერალური (ან ორივე ერთად) კიდის გასწვრივ. შუა 
განაკვეთები ნაჩვენები არ არის, ვინაიდან ტერფის ძირის აპონევროზი ავიწროვებს ჭრილობის 
ფართობს და აძნელებს ჩირქოვანი ღრუს დრენირებას. 

ტერფის ძირის ჩირქგროვების გახსნისა და დრენირებისათვის იყენებენ კლასიკურ 

(დელორმას) განაკვეთებს. ეს განაკვეთები ტარღება მედიალური და ლატერალური აპონევროზული 
ტისრების გასწვრივ. ამ ტიხრების მიმართულების დასადგენად მედიალური გოჯის უკანა კიდის 
გასწვრივ, ტერფის ძირზე ავლებენ განივ ხაზს, ქუსლის უკანა კიდიდან 4-5 სმ-ით წინ. მოცემული 

ზაზის შუა წერტილიდან გატარებული განაკვეთით, რომელიც მიემართება 1) თითთაშორისი 

შუალედისაკენ, იხსნება ლატერალური ფასციურ-შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცე, ხოლო განივი 
საზის მედიალური ნაწილის შუა წერტილიდან 1 თითთაშორისი შუალედისაკენ გავლებული განაკვეთით 
ზსნიან მედიალურ ფასციურ-შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეს. ზედაპირული ქსოვილების (კანი, 
კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია) და ტერფის ძირის აპონევროზის გაკვეთის შემდეგ ამ 

უკანასკნელს განზე გადაწევენ ფეხის თითების მოკლე მომხრელ კუნთთან ერთად და შეაღწევენ ამ 
კუნთის ქვეშ მდებარე ჩირქგროვის არეში. პროცესის წვივზე გავრცელების შემთხვევაში, სხვა 
ქირურგიულ მანიპულაციებთან ერთად, ნაჩვენებია ქუსლის არხის გახსნაც (ნახ. 90 IL, L). 

ოპერაციები კიდურების ფასციებზე 

ფასციური ფურცლები, ზოგ შემთხვევაში (პლასტიკურ და რეკონსტრუქციულ ქირურგიაში), 
კარგ პლასტიკურ მასალად გვევლინება. ფასციებზე დამოუკიდებელი ქირურგიული ჩარევები კი, უფრო 
ხშირად, მათი ტრავმებისა და ჭრილობების დროს (კუნთოვანი თიაქრების წარმოქმნით) 

ხორციელდება. სოგიერთი დაავადების დროს, როგორიცაა ფოლკმანისა და დიპიუიტრენის 

დაავადებები ან ტერფის ძირის ფასციის გამკვრივება, საჭირო ხდება მათი მთლიანი მოცილება. ამის 

გარდა, ფასციებს იყენებენ როგორც გადასანერგ მასალას (ტრანსპლანტატს). ფასციურ ფურცლებზე 
ზემოქმედებას, ძირითად მომენტებთან კომბინაციაში, მიმართავენ სხვადასხვა ოპერაციების დროს 

(მხრის სახსარში ჩვეული ამოვარდნილობის ან კვირისტავის ამოვარდნილობის დროს, სხვა 

მანიპულაციებთან ერთად, ერთ-ერთ მომენტად კეთდება ფასციის გადანერგვა – პლასტიკა). 
ფასციები ართროპლასტიკის დროს ხელოვნური მყესების (მუხლის სახსარში ჯვარედინა 

იოგების) შესაქმნელადაც გამოიყენება, კიდურების მყესების ჩანაცვლების ან სრული შეცვლის 
თვალსაზრისით (ქუსლის კუნთის მყესის). თავისი მაღალი პლასტიკური თვისებების გამო (სიმტკიცე, 

გლუვი ზედაპირი) იგი შეუდარებელი მასალაა ძვლებისათვის, კუნთებისათვის და მყესების 
ბუდეებისათვის საყრდენის შესაქმნელად. ამგვარი ტრანსპლანტატისაღმი წაყენებულ ყველა მოთხოვნას 
პასუხობს ბარძაყის განიერი ფასცია. მისი ნაფლეთის აღების ტექნიკა შემდეგში მდგომარეობს: ბარძაყის 
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ნახ. 91. ხელის გულისა და ტერფის ძირის ფასციებთან მიდგომების სქემა. 

#4. – განაკვეთი მატევის მიხედვით; 8. – განაკვეთი მაკინდოუს მიხედვით: C – განაკვეთი ლიმბერგის მიხედვით; 9 – განაკვეთი 
კრაფიკის მიხედვით; ნ – განაკვეთი სამერ-კოხ-ბურიანის მიხედვით; წ – ტერფის ძირის ფასციასთან მიდგომის სქემა; C – ტერფის 
ძირის კუნთების მოკვეთა ქუსლის ძვლიდან, 

-17-



წანა-ლლატერალურ ზედაპირზე განაკვეთის გატარების (წინისაკენ გამოდრეკილი ან ტალღისებრი) 

შემდეგ აშიშვლებენ ბარძაყის განიერ ფასციას. მისი ამოკვეთა ორი ხერხის გამოყენებით შეიძლება, 
ცხიმოვან ქსოვილთან ერთად ან მის გარეშე. თუ ტრანსპლანტატს ცხიმოვანი ქსოვილის გარეშე 

იღებენ, ფასციას მისგან ფრთხილად ააშრევებენ და მხოლოდ ამის შემდეგ ამოჭრიან საჭირო ზომის 
ნაფლეთს. ნაფლეთის ამოჭრის დროს გასათვალისწინებელია ქსოვილის კუმშვადობა (იღებენ I/3-ით 
მეტს). თუ გამოყოფილი ფასციის მონაკვეთი ართროპლასტიკისათვის მზადდება, მაშინ მის შიგნითა 

ზედაპირს სახსრის შიგნით მოაქცევენ; ზოგჯერ კი პირიქით, ამ ზედაპირს გარეთა, ცხიმით დაფარულ 

ზედაპირს ამჯობინებენ. 

ფასცის გრძელი და ეიწრო ზონრების აღება შესაძლებელია კანის მცირე ზომის 

განაკვეთებიდან სპეციალური ინსტრუმენტის გამოყენებით. მცირე ზომის (5-6 სმ-ის სიგრძის) 

განაკვეთით, ბარძაყის ლატერალურ ზედაპირზე (მუხლის სახსრის მიდამოს ოდნავ ზემოთ) ხსნიან 

განიერი ფასციის ქვემო ბოლოს; ამზადებენ მცირე ზომის ნაფლეთს ფეხზე, რომელსაც ხელსაწყოს 

მარყუჟში ათავსებენ და პინცეტით აფიქსირებენ. კიდურის გრძივი ღერძის გაყოლებით ნაფლეთის 
ამოწევითა დღა ხელსაწყოს საწინააღმდეგო მხარეს გადაადგილებით განიერი ფასციიდან ამოჭრიან 
გრძელ ზონარს ისე, რომ არ ეხებიან ჭრილობის კიდეებს. ინსტრუმენტის სპეციალური საკვეთით 

ნაფლეთს ძირში გადაკვეთენ და ჭრილობიდან ხელსაწყოსთან ერთად ამოიღებენ. 
ფასციოტომია ფოლკმანის კონტრაქტურის დროს. 

ჩვენებებია წინამხრისა ღა ნების მკვეთრად გამოხატული შეშუპებები, განსაკუთრებით კი 

როკზემო მოტეხილობების დროს თაბაშირის ნახვევით წარმოქმნილი ნაწოლების შემთხვევები. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, სუპინირებული და განზიდული ზემო 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მხრის ორთავა კუნთის მყესის მედიალური კიდის გასწვრივ (8-10 სმ-ის 

სიგრპის), ქვემოთ და გარეთ მიმართული განაკვეთი ტარდება ისე, რომ მისი შუა წერტილი ემთხვევა 
იდაყვის მომხრელი ზედაპირის ნაკეცს. ზედაპირული რბილი ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ იხსნება 

ღრმა ფასცია, რომელიც იკვეთება კანის განაკვეთის შესაბამისად. შეფასდება მხრის არტერიის 

პულსაცია; თუ იგი ფასციის გაკვეთის შემდეგ გაუმჯობესდა, ოპერაციას ამ ეტაპზე ამთავრებენ. 

წინააღმდეგ შემთხვევაში, აწარმოებენ მხრის არტერიის გამოყოფას, რისთვისაც განაკვეთის ზემო 

ნაწილში გამოაცალკევებენ მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზს, რომელსაც, სისხლძარღვების 

დაზიანების თავიდან ასაცილებლად, ზემოთ აწევენ და ფრთხილად კვეთენ, ჭრილობას აგანიერებენ, 
არტერიას აშიშვლებენ და გამოყოფენ. იმ შემთხვევაში, როდესაც არტერიის კედელი დაზიანებულია 

ან სანათური დახშულია მას “ჯანსაღ ქსოვილებამდე” ამოკვეთენ; თუ იგი ზეწოლას განიცდის, მას 
გამოათავისუფლებენ, ხოლო თუ სისხლძარღვი სჰაზმირებულია, მიმართავენ სისხლძარღვის 

სიმპათექტომიას. ჭრილობაში ერთდროულად ნერვის დაზიანებისას, მისი აღდგენა შეიძლება უფრო 

მოგვიანებით განხორციელდეს. 

ჩასატარებელია ფაქიზი ჰემოსტაზი. ჭრილობის აღდგენისას პროვიზორული ნაკერებით 

იკერება მხოლოდ კანი. ჭრილობის ღრუს დრენირება „“ უცილებელია. 
დიპიუიტრენის კონტრაქტურის ოპერაციული მ 

ჩვენებებია ხელის გულის აპონევროზის ჰიპერტროფია და ფიბროზული გადაგვარება, რომლებიც 

სახსრების კონტრაქტურას იწვევს. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, სუპინირებული და განზიდული ზემო 

კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. დაავადების ოპერაციული მკურნალობა ითვალისწინებს ხელის გულის 

აპონევროზის დაზიანებული ნაწილის ამოკვეთას. დასახული მიზნის მისაღწევად სარგებლობენ შემდეგი 

განაკვეთებით: 
1. ცალკეული, მცირე ზომის, განივი ან ტალღისებრი განაკვეთებით (მაკინდოუს და მატევის მიხედვით). 

ეს განაკვეთები ატრავმულია, მაგრამ მცირე ზომის საოპერაციო ველის გამო საჭირო ხდება 

ჭრილობის გაყოლებით კანის გამოყოფა ღრმად მდებარე ქსოვილებისაგან, ამიტომ ეს განაკვეთი 

მოსახერხებელია მსუბუქი ფორმის, გაუვრცელებელი ცვლილებების დროს (ნახ. 91 #, 8, C); 
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2. ფართოდ გახსნა “ფეხზე” ნაფლეთის გამოყენებით (კარფიკის მიხედვით), რომელიც მტევნის გულზე 
ნეკის მაღლობის მხარეზეა მოთავსებული, ირიბი ან გვერდითი განაკვეთების დამატებით ან ხელის 

თითების შრე ცვლადი, სამკუთხა ფორმის საწინააღმდეგო მიმართულებით განაკვეთების გატარებით 

(ნახ. LC); 
3. ფართოდ გახსნა ცერის მაღლობის მხარეზე მდებარე ხელის გულის ნაფლეთის გამოყენებით 

(სამერის დღა კოხის მიხედვით), იდაყვის მხრიდან სამკუთხა ფორმის ნაფლეთის დამატებით, 

რომელსაც ხელის გულზე შემოაბრუნებენ კანის ნაფლეთის დასაგრძელებლად. ზოგჯერ ამ მეთოდს 

თითებზე განაკვეთებთან შეათავსებენ. ეს განაკვეთი გამოსაყენებელია მძიმე ფორმის კონტრაქტურების 

(IV და V თითების დაზიანებისას) დროს (ნახ. 91 L); 

4. პლასტიკური მიდგომები საწინააღმდეგომხრივი, სამკუთხა ფორმის ნაფლეთების შენაცვლებით 

(ბურიანის მიხედვით). მიდგომა მოსახერხებელია მხოლოდ ერთი თითის მთლიანი კონტრაქტურის 

დროს. 
შეცვლილი, დაზიანებული ფასციის ნაწილობრივ ან სრულ ამოკვეთას იწყებენ პროქსიმალური 

ნაწილიდან. მას განივად გაკვეთენ, ზედაპირული არტერიული რკალის შენარჩუნებით ღა ფასციას 
ფრთხილად, დისტალური მიმართულებით ააშრევებენ. მყესებისა და სისხლძარღვოვან-ნერვული 
კონების გამოყოფის დროს აშიშვლებენ ფასციის ვერტიკალურად განლაგებულ ბოჭკოებს, რომლებიც 
მიემართება ნების ძვლებისაკენ; მათ გადაკვეთენ. თუ პროცესი თითებზეც ვრცელდება, საჭირო ხდება 
სისხლძარღვოვან-ნერვული კონების გამოყოფაც. მხოლოდ ამის შემდეგ ხდება შესაძლებელი 
რავი ლი ზონრების უსაფრთხოდ მოცილება. ჭრილობა ყრუდ იკერება. მტევანზე მაფიქსირებელი 

ა 'ვევი ედ, ა. 

ტერფის დახურული (კანქვეშა) ფასციო-ტენოტომია. 
ჩვენებაა (065 6XCმVვLს§. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე, განხიდული დღა პრონირებული ზემო 
კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ტერფის მედიალური მხრიღან ტენოტომით შეაღწევენ ქუსლის ფუძესთან, 
ქუსლის ძვლის ტერფძირისეული ზედაპირის წინ. რამოდენიმე ხერხვითი მოძრაობით ტერფის ძირის 

ფასციას მისი ქუსლის წვეტთან მიმაგრების ადგილას გადაკვეთენ. ამის შემდეგ ტენოტომით შეაღწევენ 
უფრო ღრმად და კვეთენ მის ზემოთ მიმაგრებულ ფეხის თითების მოკლე მომხრელ კუნთს. ტერფი 
ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში გადაყავთ და დეფორმაციას მთლიანად ასწორებენ. ტერფს აფიქსირებენ 
თაბაშირის ნახვევით. 

საჭიროების შემთხვევაში ოპერაცია შეიძლება დამთავრდეს მხოლოდ ფასციის გაკვეთით. 

ტერფის ძირის ფასცია შეიძლება გაიკვეთოს არა მარტო ქუსლის ფუძესთან, არამედ მის 

წინაც, მაგალითად ტერფის შუა ნაწილში ან კიდევ უფრო წინ. 
ს ღია ფასციო- 

იგივე მიზანი მიიღწევა სპეციალური, ნალისებრი განაკვეთით, რომელსაც იწყებენ ტერფის 
გარეთა ზედაპირსე ქუსლის ოდნავ წინ, შემოუვლიან მას და ამთავრებენ მის მედიალურ კიდეზე. 
განაკვეთის გარეთა ნაწილი შიგნითაზე ოდნავ მოკლე უნდა იყოს. 

ტერფის ძირის ფასციის ამოკვეთა დღა ტერფის ძირის კუნთების მიმაგრების აღგილილან 
მოკვეთა (დეზინსერცია). 

ოპერაცია სრულდება როგორც დამოუკიდებლად, ისე ტერფის სხვა მყესოვანი ან ძვლოვანი 
ოპერაციების პარალელურად, მათთან კომბინაციაში (ნახ. 91 L,C). 

ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთი – შიგნითა, ხაზოვანი, სემოთ ოდნავ ამოდრეკილი 

(სიგრძით 8-10 სმ), რომელსაც იწყებენ ქუსლის ძვლის ბორცვის უკანა კიდიდან, შემოუხვევენ მას 

და აგრძელებენ წინისაკენ (ტერფის მედიალური კიდისაკენ). გამოყოფენ ტერფის ძირის ფასციას მთელ 
სიგანეზე და მას განივად გადაკვეთენ იქ, სადაც იგი ქუსლის ძვლის ტერფძირისეულ ზედაპირზე 

გადადის. ფასციას მთლიანად მოაცილებენ. ოპერაციის შემდეგ ეტაპად (საჭიროების შემთხვევაში) 
ხორციელდება ტერფის ძირის სამი კუნთის (ფეხის ცერის განმზიდველი, ფეხის თითების მოკლე 

მომხრელი და V თითის განმზიღველი) დეზინსერცია. მოკვეთას ახორციელებენ დანით, კუნთებსა და 
ქუსლის ძვლის წინა ტერფძირისეულ ზედაპირებს შორის შეღწევით. მსუბუქი ხერხვითი მოძრაობებით 
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მიიწევენ ქუსლის ძვლის ბორცვისაკენ, რომელსაც უნდა გრძნობდნენ, სანამ კუნთების მიმაგრების 

ადგილებს გადაკვეთენ. ამ მოძრაობებით უნდა გადაიკვეთოს ტერფის ძირის ქუსლ-კუბისებრი იოგიც, 
რომელიც ზშირად შეჭმუხნული და დეფორმირებულია, რაც ტერფის ლატერალური მხრიდან 
ექსკავაციის მიზეზია. კუნთების მოკვეთის შემდეგ ტერფს სწორ მდგომარეობაში აყენებენ. ჭრილობას 

კერავენ. იმობილიზაციის მიზნით ტერფზე თაბაშირის ნახვევს ადებენ. 

ოპერაცი მყესებსა და ნთებზ ც ყე და კუ ე 

მყესების დაზიანება კიდურების ფუნქციის მნიშვნელოვან მოშლას იწვევს, რომლის აღდგენაც 
ხშირად მხოლოდ ქირურგიული ჩარევითაა შესაძლებელი. მყესოვანი აპარატის აგებულების 
ანატომიურ-ფიზიოლოგიური თავისებურებანი, მყესებისა და კუნთების სისხლმომარაგების დარღვევის 

თავიდან ასაცილებლად ქირურგიული ჩარევისაგან განსაკუთრებულ პირობებს მოითხოვს: რბილ 

ქსოვილებზე ფრთხილ მანიპულირებას, ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის მოთხოვნების მკაცრ დაცვას. 

დღეისათვის მოწოდებულია მყესის ნაკერის მრავალი ხერხი (ნახ. 92 #). ნაკერებს, 

ძირითადად, იყენებენ იმ მყესებზე, რომლებსაც სინოვიური ბუდე გააჩნია და საჭიროა მათი 

ბოლოების დაკავშირება პირით-პირში. სინოვიური ბუდეების გარეთ მდებარე მყესების აღდგენა 

შესაძლებელია მათი გვერდითი ზედაპირების დაკავშირებითაც. მყესი, როგორც წესი, სწორი, მრგვალი 

ნემსით იკერება. მყესებზე ოპერაციების დროს გამოიყენება ნაზი, სპეციალური დანიშნულების 

ინსტრუმენტები: მყესოვანი ბუდეების გამაგანიერებლები, კანქვეშა არხების შესაქმნელი ხელსაწყოები, 

ტენოტომები, მყესების გამტარი ზონდები და მყესების მკვრივ სტრუქტურებზე დასამაგრებელი ფართო 

თავიანი ლურსმნები და ჭიკარტები (ნახ. 94 8). 

საკერავ მასალად გამოიყენება წმინდა, საკმაოდ მტკიცე აბრეშუმის, სინთეტიკური ან უჟანგავი 
მეტალის ძაფები. მყესების გასაკერად არ გამოიყენება კეტგუტი იმ დროს, როდესაც მყესების 

ბუდეები მხოლოდ კეტგუტის უწვრილესი ძაფით უნდა გაიკეროს. 
მყესებზე აწარმოებენ შემდეგი სახის ოპერაციებს: გაკვეთას, დაგრძელებას, დამოკლებას, 

გადანერგვასა და პლასტიკას. 

მყესის დაზიანების ვადების მიხედვით განარჩევენ მყესის პირველად და მეორად ნაკერებს. 

პირველადი ნაკერის გამოყენების ჩვენებაა (ტრავმიდღან პირველ 6-8 საათში) ვიზუალურად 

დაუბინძურებელი ჭრილობები, რბილი ქსოვილების დაზიანების მცირე ფართობებით (ჭრილობები 

მიყენებული ბასრი საგნებით). ანტიბიოტიკების გამოყენების პირობებში შესაძლებელია ამ ვადის 

გაგრძელება 15-20 საათამდე. პირველადი ნაკერის გამოყენების უკუჩვენებაა ვიზუალურად მკვეთრად 
დაბინძურებული ჭრილობები, დაჟეჟილი კიდეებითა და მყესების დიდი დეფექტებით. 

მყესი მეორად ნაკერს მიმართავენ პირველადი ჭრილობის შეხორცების შემდეგ. იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ჭრილობა შეხორცებულია პირველადი დაჭიმულობით, დაზიანებული შყესის 

აღდგენა შესაძლებელია განხორციელდეს 2-3 კვირის შემდეგ, ხოლო გართულებული, მეორადად 
შეხორცებული ჭრილობის შემთხვევაში ოპერაცია უნდა გადავადღეს 3-4 თვით. 

მყესის პირველადი ნაკერი 

ჭრილობის პირველადი დამუშავების შემდეგ მოიძებნება დაზიანებული მყესის ბოლოები. 

გასათვალისწინებელია, რომ მყესების ბოლოების დაცილება მტევნის ზურგზე ბევრად ნაკლებია, ვიდრე 
ხელის გულზე როდესაც დაზიანებული მყესს ცენტრალური მონაკვეთი პროქსიმალური 

მიმართულებით შორსაა გადაადგილებული. 
მყესების ბოლოებს ნაზი პინცეტებით ან სპეციალური თათისებრი დამჭერებით ერთმანეთთან 

მოზიდავენ და დაზიანებულ უბნებს ჯანმრთელ მონაკვეთებამდე ბასრი ინსტრუმენტით მოკვეთენ. 

მყესის ბოლოების მნიშვნელოგანი დაცილების შემთხვევაში საჭირო ხდება ჭრილობის გაგრძელება 

მყესის გაყოლებით ან დამატებითი განაკვეთის წარმოება მისი პროქსიმალური ბოლოს მოსაძებნად. 

მყესის ბოლოდან 1–2 სმ-ის დაშორებით მასში ძაფს (იხმარება ატრავმული ძაფი, რომელიც 
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ორივე ბოლოთი ნემსებშია ჩამაგრებული) განივი მიმართულებით გაატარებენ, შემდეგ ნემსებს მყესში 

სათითაოდ, მისი ბოლოს მიმართულებით ირიბად გაატარებენ ისე, რომ ძაფები ერთმანეთს 

ეჯვარედინება (კიუნეის მეთოდი). ასეთ მოქმედებას 2-3-ჯერ იმეორებენ, სანამ მყესის ბოლოს 

მიაღწევენ. იგივე მანიპულაციებს იმეორებენ გადაკვეთილი მყესის მეორე ბოლოზეც. ამის შემდეგ ხდება 
ბოლოების შეთავსება (ამ დროს ჭრილობასთან მიმდებარე სახსარი უნდა მოიხაროს – თუ 

დაზიანებულია მომხრელი კუნთების მყესები, და გაიშალოს – თუ დაზიანებულია გამშლელი კუნთების 

მყესები) და ძაფების გაკვანძვა ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ. კიდურის ამ მონაკვეთის 

იმობილიზაცია ოპერაციისშემდგომ (10 დღემდე) პერიოდში უნდა გამორიცხავდეს დაზიანებული 

მყესის დაჭიმვას (ნაკერის პროვოცირებას), რის შემდეგაც დასაშვებია ფრთხილი, პასიური 

მოძრაობები 20-25 დლის შემდეგ იმობილისაციას ხსნიან უნიშნავენ ალდგენით თერაპიას, 

თბოპროცედურებს და სამკურნალო ვარჯიშებს. 

თითების მომხრელი კუნთების მყესების ნაკერი ბიუნელის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, კიდური მოთავსებულია მისადგმელ მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. თავდაპირველად აწარმოებენ ჭრილობის პირველად ქირურგიულ 

დამუშავებას და დაადგენენ მყესოვანი ბუდის დაზიანების ადგილს. თითს მოხრიან, ჭრილობაში 

გამოიტანენ დაზიანებული მყესის ორივე ბოლოს (მონაკვეთს). თუ ჭრილობაში მყესის ცენტრალური 

მონაკვეთის გამოტანა გაძნელებულია, დამატებით განაკვეთს ავლებენ ხელის გულზე, სპეციალური 
გამტარის საშუალებით მყესს ჩამოწევენ და მას ფიბროსული არხის გავლით ჭრილობაში 

გამოიტანენ. გამოთავისუფლებული მყესის ბოლოს ოღნავ პროქსიმალურად, სპეციალური წვრილი 

ფოლადის მავთულით (შეიძლება ვიხმაროთ სინთეტიკური მონოფილური ძაფიც) ადებენ “8-ს მაგვარ 

გადაჯვარედინებუულ ნაკერს კიუნეისს მიხედვით ჭრილობაში მყესისს ბოლოებს ერთმანეთთან 

შეაპირისპირებენ და 2-3 კვანძოვანი ნაკერით ამაგრებენ, შემდეგ კი კერავენ მყესოვან ბუდეს. კიუნეის 

ნაკერის გამოყენებისას ძაფის ბოლოები (ჭრილობის კიდიდან 2-3 სმ-ის დაშორებით) კანში ამოაქვთ 

და სპეციალურ ფოლაქზე ამაგრებენ. ამგვარად მიიღწევა მყესის პროქსიმალური ბოლოს დამაგრება 
კანზე, რაც გამორიცხავგს მყესის ნაკერის ჩაჭრას. ჭრილობას შრეობროვად კერავენ. საფიქსაციო ნაკერს 

3 კვირის შემდეგ ხსნიან. დაზიანებული მყესის მეტალის ან მონოფილური სინთეტიკური ძაფით 

გაკერვის შემთხვევაში ამ უკანასკნელის ამოღება შესაძლებელი ხდება ისე, რომ შეხორცებულ მყესში 

არ რჩება უცხო სხეული. ამისათვის, ოპერაციის დროს მყესის პროქსიმალურ ბოლოში გატარებულ 

ძაფს მარყუჟივით მეორე ძაფს მოსდებენ, ამ უკანასკნელის ორივე ბოლოს, ჭრილობის პროქსიმალური 

კიდის უფრო პროქსიმალურად კანში გამოატარებენ და ფოლაქზე ამაგრებენ. ძაფის ორივე ბოლოს, 

მყესის ცენტრალურ მონაკვეთში გატარების შემდეგ (კიუნეის მიხედვით), ერთმანეთის პარალელურად 
(გადაუჯვარედინებლად), მყესის დისტალურ ბოლოში გაატარებენ” და (ჭრილობიდან პერიფერიულად) 
კანში გამოიტანენ. ძაფის ბოლოებს მეორე ფოლაქში გაატარებენ და ისე დაჭიმავენ, რომ მყესის 

ბოლოები კარგად შეპირისპირდეს და კვანძავენ. სამი კვირის შემდეგ მეორე ფოლაქს კანიდან 

წამოწევენ, მის ქვეშ ძაფებს მოჭრიან და, ჭრილობის პროქსიმალურ კიდეზე დამაგრებული პირველი 

ფოლაქის ამოწევით, მასზე დამაგრებულ ლა მასთან ერთად მყესში გატარებულ ძაფებსაც ამოილებენ 

(ნახ. 92 8). 

მყესის მეორადი ნაკერი 

მეორადი ნაკერის შესრულება დაკავშირებულია გარკვეულ სიძნელეებთან, ვინაიდან გვიხდება 

მყესის ბოლოების ნაწიბურიდან გამოთავისუფლება. ამ ოპერაციის ძირითაღი მიზანია – მყესის 
დაზიანების მიდამოში ნაწიბურის ეკონომიური ამოკვეთა, მყესის ბოლოების გამოყოფა და ნაკერით მათი 

უშუალოდ პირით-პირში (ან ტრანსპლანტატის გამოყენებით) დაკავშირება. ამ შემთხვევებში კანის 

განაკვეთს ატარებენ მყესის საპროექციო ხაზის ოდნავ გვერდით, რომ გამოირიცხოს მისი მიხორცება 

ოპერაციისშემდგომ ნაწიბურთან. მყესის გაკერვის შემღეგ (მის ირგვლივ მდებარე ფიბროზული 

ქსოვილებისაგან იზოლირების მიზნით) სასურველია ნაკერის ადგილი დაიფაროს ფასციით. მყესის 

ბოლოების გაკერვას ახორციელებენ ზემოთ აღწერილი რომელიმე ხერხის გამოყენებით. ჭრილობას 

შრეობრივად აღადგენენ და კიდურს თაბაშირის ნახვევით იმობილიზაციას უკეთებენ. 
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ნახ. 92. # – მყესების ნაკერების ნაირჩახეობანი: I<- ლანგეს მიხედვით, II – კიუნეის მიხედგით, III – ბლოხისა და ბონეს მიხედვით, 

MV-– კაზაკოვის მიხედვით, V – როზოვის მიხედვით; 8 – ნაკერები ფოლაქების გამოყენებით: | – ბენელის მიხედგით, II – დოლიცკ- 
ისა და ბუგაჩოვის მიხედგით; C – მყესების ჩანაცვლება ბარძაყის განიერი ფასციისაგან დამზადებული ტრანსპლანტატით. 
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ნახ. 93. # – ქუსლის (აქილევსის) მყესის დახურული, კანქვეშა განივი ტენოტომია; 8 – იგივე, ირიბი ტენოტომია: C – ქუსლის 
(აქილევსის) მყესის დაგრძელების ხერხები: | – ბაიერის მიხედვით, II – გულპიუსის მიხედგით; 0 – მყესის დეფექტის პლასტიკის 
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მყესის დეფექტის ჩანაცვლება 

მყესის დიდი დეფექტის დროს მისი ბოლოების შეთავსება შეუძლებელი ხდება; ამ დროს 
მიმართავენ დეფექტის ჩანაცვლებას აქვე, ახლოს მდებარე შესაბამისი ქსოვილებისაგან აღებული 
ტრანსპლანტატით (მაგალითად, თითის მომხრელი კუნთის ზედაპირული მყესის გამოყენებით ღრმა 

მომხრელი კუნთის მყესის ალსადგენად). მიმართავენ, აგრეთვე, მყესის დეფექტის ჩანაცვლებას სხვა, 

დაშორებული ადგილიდან აღებული მყესის თავისუფალი ტრანსპლანტატის გამოყენებით (მცირე წვივის 
გრძელი კუნთისა ან ნების გრძელი კუნთის მყესიდან). ამ მიზნით გამოიყენება, აგრეთვე, ბარძაყის 

განიერი ფასციის ნაფლეთიც (ნახ. 92 C). 

მყესის ტრავმისშემდგომი პლასტიკური ჩანაცვლება დუბროვის მიხედვით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, დაზიანებული კიდური განზიდულია მისადგმელ 
მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ადგილობრივი ან ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანის რკალოვან განაკვეთს იწყებენ საფრჩხილე ფალანგის მწვერვალიდან 
და სხივის მხრიდან თითის გასწვრივ აგრძელებენ. მეორე რკალოვან განაკვეთს ავლებენ ხელის გულის 
შუა ნაწილში. იმ აღგილებში, საღაც მყესოვანი ბუდე გამოთავისუფლებულია კანქვეშა ცხიმოვანი 
ქსოვილისაგან, მასზე ორ განივ განაკვეთს ავლებენ ისე, რომ დისტალური განაკვეთი საფრჩხილე 
ფალანგზე ემთხვეოდეს მყესოვანი ბუდის მწვერვალს. ამის შემდეგ, სპეციალური ინსტრუმენტით, მყესს 
შეხორცებებისაგან ფრთხილად (მყესოვანი ბუდის კედლების დაუზიანებლად) ათავისუფლებენ. ხელის 
თითის ღრმა მომხრელი კუნთის მყესის პერიფერიულ მონაკვეთს საფრჩხილე ფალანგის მყესოვანი 

ბუდის განაკვეთში გამოიტანენ; ხელის მტევნის თითების ღრმა და ზედაპირული მომხრელი კუნთების 

ცენტრალური მონაკვეთები კი ხელის გულის განაკვეთში გამოაქვთ. ამგვარად, მყესოვანი ბუდე 
თავისუფალი რჩება. ჭრილობას დროებით სტერილურად ინახავენ. 

წინამხრის წინა ზედაპირზე დამატებითი განაკვეთით გამოყოფენ ნების გრძელი კუნთის მყესს, 
მისგან საჭირო სიგრძის მონაკვეთს ამოჭრიან, რომლის ორივე ბოლოს ძაფით გაკერავენ. მყესის 

გაკერილ მონაკვეთს, სპეციალური გამტარის გამოყენებით, გამოთავისუფლებულ მყესოვან ბუდეში 
გაატარებენ და მას ჯერ საფრჩხილე ფალანგზე, შემდეგ კი თითის მომხრელი კუნთის მყესის 

პროქსიმალურ ბოლოს მიაკერებენ. ტრანსპლანტატის პროქსიმალურ ბოლოს საფრჩხილე ფალანგზე 
ძვლისაზრდელასთან 2-3 ნაკერით ამაგრებენ. ჭრილობებს კერავენ. 

შყესის გაკვეთა – ტენოტომია 

ტენოტომია გამოიყენება კიდურების სხვადასხვა წარმოშობის (ტრავმისშემდგომი ან 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებათა გართულებების შედეგად) დეფორმაციების · დროს. 
ხშირად ეს მანიპულაცია წარმოადგენს ოპერაციის პირველ ეტაპს, რომლის შემდეგაც მეორე ეტაპად 
ახორციელებენ მყესის დაგრძელებას ან დამოკლებას, მაგრამ, ზოგჯერ, ტენოტომია გამოიყენება, 
როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი ოპერაციული ხერხი. ასეთ ჩარევებს მიეკუთვნება, 
მაგალითად, კუნთის მოკვეთა თეძოს წინა ზემო წვეტიდან მენჯ-ბარძაყის სახსრის მოხრითი 

კონტრაქტურის დროს, უფრო სწორედ, ამ შემთხვევაში აწარმოებენ თვით კუნთის გადაკვეთას მის 

დასაწყისშივე. ამ ოპერაციებს დახურული წესით (კანქვეშ) ახორციელებენ, მაგრამ ზოგჯერ, 
გამოიყენება პირდაპირი, ღია მიდგომაც (ნახ, 93 #, 8). 

კანქვეშა ტენოტომია ხორციელდება სპეციალური ინსტრუმენტით – ტენოტომით, რომლითაც 
ხვრეტენ კანს მყესის გვერდით მიდამოში, მიმართავენ მის ბასრ ზედაპირს მყესის გასწვრივი ღერძის 

ირიბად და ხერხვითი მოძრაობებით “გადაკვეთენ მის ან მასთან მიმაგრებული კუნთის ქსოვილს. 

შემდგომში (კიდურის სასურველ მდომარეობაში გადაყვანით), გადაკვეთილი მყესის (კუნთის) ბოლოებს 

შორის წარმოიქმნება შემაერთებელქსოვილოვანი ნაწიბური. 
მყესის დაგრძელებას ან დამოკლებას, როგორც წესი, ღია ოპერაციული მიდგომით 

აზორციელებენ. მყესი “2”-ის მაგვარად იკვეთება, ვინაიდან ამ დროს მყესის ბოლოებს შეხების მეტი 
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8 – მყესის დამაგრების ხერხები. ნახ. 94. # – მყესის დამოკლების ხერხები;



ფართობი გააჩნია რაც შეხორცების უკეთეს პირობებს ქმნის. 

ქუსლის (აქილევსის) მყესის დაგრძელება. 
ძირითადად გამოიყენება ქუსლის (აქილევსის) მყესის გაკვეთის ორი ხერხი: “2”-ის მაგვარი 

გაკვეთა საგიტალურ სიბრტყეში (ბაიერის მიხედვით) და “2”-ის მაგვარი გაკვეთა ფრონტალურ 
სიბრტყეში (ვულპიუსის მიხედვით). თითოეულ მათგანს თავისი კონკრეტული ჩვენება გააჩნია. თუ 

ტერფის მოხრით დეფორმაციას (ცხენის ტერფი) თან არ ახლავს ვარუსული ან ვალგუსური 

დეფორმაცია, უფრო მიზანშეწონილია ვულპიუსის ხერხის გამოყენება ტერფის კომბინირებული 
დეფორმაციის დროს კი მიმართავენ ქუსლის (აქილევსის) მყესის დაგრძელებას ბაიერის მიხედვით. 

ამასთან, დეფორმაციის ხასიათის შესაბამისად მყესის ქვემო ნახევრის განივ გაკვეთას ან მედიალური 

(ვარუსული დეფორმაციის დროს), ან ლატერალური (ვალგუსური დეფორმაციის დროს) მხრიდან 
ახორციელებენ. ამგვარად, ბაიერის ხერხი, რომელიც ყველაზე ხშირად გამოიყენება, არა მარტო 

მყესის დაგრძელების საშუალებას გავაძლევს, არამედ, აგრეთვე, უზრუნველყოფს ქუსლის ბორცვზე 
კანჭის სამთავა კუნთის წევის ძალის რაციონალურ განაწილებას (ნახ. 93 C). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. 10-12 სმ-ის სიგრძის განაკვეთს ატარებენ ქუსლის (აქილევსის) მყე- 

სის მედიალურ კიდეზე. ათავისუფლებენ მას შემაერთებელი ქსოვილისაგან ან შეხორცებებისაგან 
(ტრავმული კონტრაქტურების დროს). ასისტენტი ახორციელებს ტერფის მკვეთრ მოხრას, რითაც 

მიიღწევა მყესის დაჭიმვა. მყესი სკალპელით გადაიკვეთება “2”-ის მაგვარად საგიტალურ ან 
ფრონტალურ სიბრტყეში. ტერფის მოხრის გაძლიერებით მიაღწევენ მყესის ბოლოების 

ურთიერთგადაადგილებას. მყესის ორ მონაკვეთს აკავშირებენ ნაკერის მეშვეობით გვერდით-გვერდში. 
იკერება კანი. იმობილიზაცია თაბაშირის ნახვევით გრძელდება ერთ თვემდე. 

კუნთებისა და მყესების გადანერგვა (მიოტენოპლასტიკა) 
ტრავმების ან დაავადებების შედეგად დაზიანებული პერიფერიული ნერვების (დამბლების 

შემდგომი დღა გაღატანილი პოლიომიელიტის ნარჩენი მოვლენები) მკურნალობის კომპლექსში 
გამოიყენება კუნთებისა და მყესების გადანერგვა. 

კუნთებზე პლასტიკური ოპერაციების“ განხორციელების წინ უნდა განისაზღვროს მათი 
ბოჭკოების ვარგისიანობა და ფუნქციური შესაძლებლობები. ამისათვის გასათვალისწინებელია 

რამოდენიმე გარემოება: 
1. მყესის მიმაგრების მოძრავი წერტილის შეცვლის დროს, ერთდროულად შესაცვლელია კუნთის 

მუცლის ანატომიური მდგომარეობაც, კუნთის წევის ახალი მიმართულების შესაბამისად. თუ ეს არ 

გაკეთდა, მყესის გადაზნექვის შედეგად კუნთის ძალა შეიძლება შემცირდეს; 
2. საჭიროა შეირჩეს მყესის მიმაგრების ახალი ადგილისაკენ გატარების ოპტიმალური გზა. ამ მხრივ 

საუკეთესოა მყესის გატარება კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში ან უკვე არსებული ბუდის (თუ მყესის 

დიამეტრი და ბუდის დიამეტრი ერთმანეთს ემთხვევა) გამოყენება; 
3. უნდა გავითვალისწინოთ მყესის დაჭიმვის ხარისხი მისი ახალ ადგილას მიმაგრების დროს. მყესის 
სიგრძის დეფიციტის შემთხვევაში იყენებენ “ჩანართებს” ბარძაყის განიერი ფასციიდან. ამავე მიზნით 

კუნთ-მყესოვანი პლასტიკის დროს დიდ ყურადღებას უთმობენ გაღასანერგი მყესის ახალ 

ადგილას მიმაგრების ზერხებს. არსებობს მყესოვანი, ძვლისაზრდელოვანი, ძვალ-ძვლისაზრდელოვანი 
ღა ძელის გამჭოლი მეთოდები. ყველაზე საიმედოა უკანასკნელი ხერხი, რომელიც ითვალისწინებს 

მყესის მიმაგრებას ძვალში სპეციალურად შექმნილ არსში. 
ტრაპეციული კუნთის გადანერგვა ღელტისებრ კუნთზე. 

ჩვენებაა დელტისებრი კუნთის დამბლა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ შებრუნებული ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. ოპერაციას რამოდენიმე ეტაპად აკეთებენ: 
I ეტაპი. ტრაპეციული კუნთის გამოთავისუფლება ბეჭის ძვლის ქედიდან, აკრომიონიდან და 

ლავიწიდან. 
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ნახ. 95. # – ტრაპეციული კუნთის გადანერგვა დელტიხებრზე: | – კანის განაკვეთები, II – ტრაპეციული კუნთი მოკვეთილი და 

დაგრძელებულია ფასციური ტრანსპლანტატით, III – დაგრძელებული ტრაპეციული კუნთი ფიქსირებულია მხრის ძვალზე; 8 – 
მაჯის მომზრელი კუნთების გადაადგილება ზემოთ, მბრის ძვალზე: | – მომხრელი კუნთების გამოყოფა ძვლისაზრდელასთან 
ცრთად, II – კუნთების ფიქსირება 5 სმ-ით მაღლა; C – მხრის ორთავა კუნთის გადატანა ხელის ცერის გრძელ მომზრელ კუნთზე და 
ხელის მტევნის თითების საერთო ღრმა მომხრელ კუნთზე. 
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რკალოვან განაკვეთს ავლებენ ამოზნექილობით კისრისაკენ, ბეჭის ძვლის ქედის შუა 

წკყრტილიდან იგი აკრომიონზე გადაყავთ და აგრძელებენ ლავიწის ძვლის გასწვრივ, მის შუა 

წერტილამდე. ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ ტრაპეციულ კუნთს ძვლისასრდელასთან 
ერთად ზემოთ ჩამოთვლილ წარმონაქმნებისაგან ჩამოჭრიან. ნაფლეთს გამოყოფენ და ზემოთ 
გადაწევენ. აკრომიულ მორჩში ნაპრალს ქმნიან. შემდეგ, კანზე განაკვეთს ატარებენ დელტისებრი 
კუნთის მხრის ძვალთან ლატერალურ ზედაპირზე მიმაგრების ადგილას. აქ, ძვალში ბურლღით ქმნიან 

ხვრელს ზომით 1X2 სმ. ქვემოთ მეორე, უფრო მცირე ზომის ხვრელს აკეთებენ. შემდეგ დელტისებრი 
კუნთის ქვეშ ქმნიან გვირაბს, აკრომიონზე შექმნილი ნაპრალის მიმართულებით; 

IL ეტაპი. განიერი ფასციიდან ნაფლეთის ღამზადება ხორციელდება ზემოთ უკვე აღწერილი ხერხის 
მიხედვით, მაგრამ უნდა გეახსოვდეს, რომ ნაფლეთი უფრო განიერი უნდა ავიღოთ. მას აყალიბებენ 

ფილატოვის ყლორტის მაგვარად და მიაკერებენ გამოთავისუფლებული ტრაპეციული კუნთის 
ბოლოსთან ისე, რომ მოხდეს მისი დაგრძელება მტკიცე, ყველა მხრიდან დახურული მყესის სახით. 

ნაკერი მყესსა და კუნთს შორის საიმედო ღა შყარი უნდა იყოს; 
III ეტაპი. დაგრძელებული ტრაპეციული კუნთის დამაგრება მხრის ძვლის ზემო შესამედის გარეთა 

ზედაპირზე (ნახ. 95 #). 

მომზადებული, ახალი მყესით აღჭურვილი ტრაპეციული კუნთი გატარდება წინასწარ 

მომზადებულ გვირაბში დელტისებრი კუნთის ქვეშ და მიეკერება მხრის ძვალში შექმნილ ხვრელში 

ისე, რომ შეიქმნას მყესის ძვალთან შეზრდის პირობები. მყესის მიკერებისას კიდური 170“-ით 

განზიდული უნდა იყოს. კეთდება იმობილიზაცია. 
იდაყვის სახსარში აქტიური მოძრაობების გამოყენება ხელის პარალიზებული თითების 

ჩვენებებია ყველა ის შემთხვევა როდესაც მთლიანად ან თითქმის სრულად გამორიცხულია 

აქტიური მოძრაობები მაჯასა და თითებში. მიზანი მიიღწევა იდაყვის სახსრის აქტიური მოძრაობების 

გადატანით -პარალიზებულ თითებზე, რამოდენიმე სახის ოპერაციის წარმოების მეშვეობით. 
1. მხრის ორთავა კუნთის გადატანა ზელის ცერის გრძელ მომხრელ კუნთზე ლდა ხელის 

თითების ღრმა მომხრელ კუნთზე. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. იდაყვის სახსრის მომხრელ ზედაპირზე ატარებენ რკალოვან განაკვეთს, 

რომელიც გახსნილია გარეთ. ზედაპირული წარმონაქმნების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ 
მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზს და მას სხივის ძვლისაგან მოკვეთენ. გაატარებენ მეორე, ასევე 

გარეთ გახსნილ რკალოვან განაკვეთს წინამხრის ქვემო მესამედის წინა ზედაპირზე. ამ განაკვეთით 

გამოყოფენ ხელის ცერის გრძელი მომხრელი და ხელის თითების ღრმა მომხრელი კუნთების მყესებს. 

შემდეგი ეტაპია “შესაბამისი სიგრძისა და სიგანის ნაფლეთის გამოჭრა ბარძაყის განიერი 

ფასციიდან, რომელსაც, როგორც წესიდ„ მეორე ბარძაყიდან იღებენ. მის ორივე ბოლოს მარარსავით 

აგანიერებენ, მყესების ბოლოებზე უკეთესად შემოსახვევად. ტრანსპლანტატის ზემო ბოლოს მხრის 

ორთავა კუნთის მოკვეთილ აპონევროსს მიაკერებენ დღა საიმედოდ აფიქსირებენ. მთელ 

ტრანსპლანტატს გრძივად ორად გადაკეცავენ და თავისუფალ კიდეებს ერთმანეთთან ნაკერით 

აკავშირებენ, ამგვარად წარმოქმნილ, დაგრძელებულ მყესს კორნცანგით, სუბფასციურად ქვემო 
ჭრილობამდე გაატარებენ. ტრანსპლანტატის დისტალურ ბოლოს ანალოგიურად მიაკერებენ ხელის 

ცერის გრძელი მომხრელი და ხელის თითების ღრმა მომხრელი კუნთების მოკვეთილ მყესებთან; ამ 

დროს თითები მაქსიმალურად მოხრილი (ანუ მუშტად შეკრული) უნდა იყოს ჭრილობებს აღადგენენ, 

კიდურს აფიქსირებენ თაბაშირის ნახვევით თითების ფუნქციურ, ნახევრად მოხრილ, ხოლო იდაყვის 

სახსარს 130"-იით გაშლილ მდგომარეობაში (ნახ. 95 C). 
2. მხრის სამთავა კუნთის გადანერგვა ხელის ცერის გრძელ გამშლელ კუნთზე და ხელის 

თითების გამშლელ კუნთზე (იკონომოვის მიხედვით). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
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ნახ. 96. / – მხრის სამთაგა კუნთის გადანერგვა ხელის ცერის გრძელ გამშლელ კუნთზე და ხელის მტევნის თითების საერთო 
გამშლელ კუნთზე: 8 – მხრის ორთავა კუნთის გადანერგვა ზელის ცერის გრძელ გამშლელ კუნთზე და ხელის მტევნის თითების 
საცრთო გამშლელ კუნთზე; C – მხრის სამთავა კუნთის შიგნითა ნახევრის გადანერგვა მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზზე, მისი 
მიმაგრების ადგილას. 
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ოპერაციის ტექნიკა. იდაყვის სახსრის უკანა ზედაპირზე კეთდება გარეთ გახსნილი რკალოვანი 
განაკვეთი. ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ ფრთხილად გამოყოფენ მხრის 

სამთავა კუნთის შყესს, რომელსაც იდაყვის მორჩიდან ააშრევებენ. ამ კუნთის მყესს ისევე მოკვეთენ, 

როგორც ორთავა კუნთის გადანერგვისას. ამ შემთხვევაშიც ტარდება მეორე განაკვეთი წინამხრის 

უკანა ზედაპირზე, მის ქვემო მესამედში. ხელის ცერის გრძელი გამშლელი და ხელის თითების საერთო 

გამშლელი კუნთების მყესებს ფრთხილად გამოყოფენ (საჭიროების შემთხვევაში მაჩვენებელი თითის 

გამშლელი კუნთის მყესსაც) და მათ გადაკვეთენ. ამ კუნთებს დაჭიმულ მდგომარეობაში მხრის სამთავა 

კუნთის დაგრძელებულ მყესს მიაკერებენ (მისი წინამხარზე ზემო განაკვეთიდან ქვემო განაკვეთისაკენ 

გატარების შემდეგ და, სასურველია, ფასციის ქვეშ). ამ დროს „ყველა თითი გაშლილ მდგომარეობაში 

უნდა იყოს. კეთდება ჭრილობის აღდგენა, კიდურის იმობილიზაცია თაბაშირის ნახვევით იდაყეის 
სახსრის 130“-ით გაშლილ მდგომარეობაში (ნახ. 96 /). 

3. მხრის ორთავა კუნთის გაღანერგვა ხელის ცერის გრძელ გამშლელ კუნთზე და ხელის 
თითების გამშლელ კუნთებზე (იკონომოვის მიხედვით). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული, ფიქსირებული 

ზემო კიდურით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ატარებენ “5”-ის მაგვარ განაკეეთს იდაყვის სახსრის წინა ზედაპირიდან 

წინამხრის ზემო შესამედამდე ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ, ზემოთ 

აღწერილი მეთოდის გამოყენებით აშიშვლებენ და ამოკვეთენ მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზს. 

წინამხრის ქვემო მესამედის ლატერალური კიდის მიდამოში კეთდება მეორე რკალოვანი, გარეთ 

(იდაყვისაკენ) გახსნილი განაკვეთი. გამოათავისუფლებენ ხელის ცერის გრძელი გამშლელი და ხელის 

თითების გამშლელი კუნთების მყესებს (საჭიროების შემთხვევაში მაჩვენებელი თითის გამშლელ 

კუნთსაც). მხრის ორთავა კუნთის მყესოვან აპონევროზს, უკვე ცნობილი მეთოდით აგრძელებენ და 

ქვემოთ, წინამხრის კუნთებს შორის ძვალთაშუა აპკში გაატარებენ, ქვემო ჭრილობაში ამოწევენ და 

დაჭიმულ მდგომარეობაში ზემოთ ჩამოთვლილი გამშლელი კუნთების მყესებს მიაკერებენ. ამ დროს 

თითები გაშლილ მდგომარეობაშია. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით, იდაყვის 

სახსრის 130%ით გაშლილ მდგომარეობაში აფიქსირებენ (ნახ. 96 8). 

4 მხრის სამთავა კუნთის შიგნითა ნახევრის გადანერგვა მხრის ორთავა კუნთის 

აპონევროზზე, მისი მიმაგრების ადგილას. 

ჩვენებაა მხრის ორთავა კუნთის დამბლა (იღაყვის სახსრის მოხრის შეუძლებლობა). 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ოპერაცია იწყება ორი, წინა და უკანა პარალელური განაკვეთების 

გატარებით. უკანა განაკვეთით აშიშვლებენ მხრის სამთავა კუნთს მხრის შუა ·ნაწილიდან მისი მყესის 

იდაყვის მორჩზე მიმაგრების ადგილამდე; კუნთის ლატერალურ ნაწილს მყესთან ერთად მიმაგრების 
ადგილიდან მოკვეთენ დღა ზემოთ, დაახლოებით 15 სმ-ზე გამოყოფენ. წინა განაკვეთით იდაყვის 

სახსრის წინა-ლატერალური ზედაპირის გაყოლებით მხრის ორთავა კუნთის მიმაგრების ადგილს 

(მის აპონევროზს) აშიშვლებენ. ორივე განაკვეთს შორის ფასციისქვეშა კუნთთაშორის გვირაბს 

ქმნიან, რომელიც ყალიბდება სახსრის გარეთა ზედაპირის მხრიდან. მასში მხრის სამთავა „კუნთის 

მყესის მოკვეთილი ნაწილის ბოლოს (კუნთის გამოყოფილ გარეთა ნაწილთან ერთად) გაატარებენ და 

მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზბ, მისი მიმაგრების ადგილის მახლობლად მიაკერებენ. ამავე დროს, 

რამოდენიმე ნაკერით მას ძვლისაზრდელასთანაც ამაგრებენ. ამ დროს იდაყვის სახსარი 90"-ით 

მოხრილ მდგომარეობაში უნდა იმყოფებოდეს. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით 

აფიქსირებენ (ნახ. 96 C). . 

5. მაჯის მომხრელი კუნთების გადაადგილება პროქსიმალურად, მხრის ძვალზე (შტეინდერის 
მიხედვით). 
ჩვენებებია პათოლოგიური მდგომარეობები, როდესაც იდაყვის სახსარში შესაძლებელია მხოლოდ 

პასიური მოძრაობები, სახსრის მომხრელები კი პარალიზებულია, მაგრამ ნების გრძელი და მაჯის 

იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთების (რომლებიც მხრის ძვლის მედიალურ ზედაროკზე არის მიმაგრებული) 
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III 

    
ნახ, 97. # – კაფსულოტომია და იდაყვის სახსრის მომხრელი კუნთების მოცილება; 8 – მრგვალი პრონატორის მიოტომია; C – 
მრგვალი პრონატორის გადანერგვა მაჯის სხივისაკენ გრძელი გამშლელი კუნთის მყესზე: 0 - მაის თდაყვისაკენ მომხრელი 
კუნთის გადანერგვა სხივის ძვალზე: 1 – განაკვეთების სქემა, II – კუნთის გამოყოფა,1III – კუნთის მყესის ფიქსირება სხივის ძვალზე. 
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ფუნქცია შენარჩუნებულია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, იდაყვის სახსარში მოხრილი, განზიდული 

ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ მხრის მედიალური ზედაროკიდან დაახლოებით 7 სმ-ით ზემოთ, 

შემოუვლიან მას და აგრძელებენ 5-6 სმ-ით ქვემოთ, წინამხრის წინა-მედიალურ ზედაპირზე, მრგვალი 
პრონატორი კუნთის გაყოლებით. ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ მედიალურ 
ზედაროკზე მიმაგრებულ კუნთებს: მრგვალ პრონატორს, მაჯის იდაყვისაკენ და სხივისაკენ მომხრელ 

და ნების გრძელ კუნთებს; ვინაიდან ამ კუნთების ბოჭკოები ნაწილობრივ ერთმანეთშია ჩაწნული, მათ, 
ყველას ერთად (6ი ხ10CL), ძვლისაზრდელასთან ახლოს მათი მყესების გადაკვეთით ძვალს მოაცილებენ, 

ცდილობენ” არ დააზიანონ იდაყვის ნერვი. მოკვეთილ კუნთოვან კონას 3-4 სმ-ის მანძილზე 
გამოათავისუფლებენ. იდაყვის სახსარს ზრიან და კუნთების მყესებს უფრო ზემოთ, მხრის ძვალზე 
(მედიალური ზედაროკიდან 5 სმ-ით ზემოთ) მხრის სამთავა და მხრის კუნთებს შორის ნაპრალში 

მიაკერებენ ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით იდაყვის სახსარში მაქსიმალურად 

მოხრილ მდგომარეობაში აფიქსირებენ (ნახ. 95.8). 
რეალურად მიგვაჩნია ყველა კუნთის, ძულისაზრდელასთან ერთად მედიალური ზედაროკიდან 

ჩამოკვეთა და შემდგომ, მათი გადატანა მხრის ძვალზე (წინასწარ მომზადებულ ადგილზე), ხრახნითა 

ან მაგარი ძაფებით მათი დამაგრებით. 

6. კაფსულოტომია და იდაყვის სახსრის მომხრელი კუნთების მოცილება. 
ჩვენებაა იდაყვის სახსრის მომხრელი კუნთების კონტრაქტურა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. 10 სმის სიგრძის განაკვეთს ატარებენ მხრის ორთავა კუნთის 

აპონევროზის ლატერალური კიდის გასწვრივ, რომლის შუა წერტილი უნდა ემთხვეოდეს იდაყვის 
სახსრის ხაზს. შრეობრივი განაკვეთით მიალწევენ დასახელებულ აპონევროზამდე, რომელსაც “2.-ის 

მაგვარად კვეთენ. აპონევროზის გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ მხრის კუნთის ბოჭკოებს, რომელთაც 
ბასრი წესით სასახსრე ჩანთის გამოჩენამდე გასწვრივაღ გადაკვეთენ, ჩანთაც გასწვრივად იკვეთება. 
მას პათოლოგიურად შეცვლილ მონაკვეთებს მოაცილებენ ისევე, როგორც ყველა შეხორცებას და 
ოსტეოფიტებს სახსრის წინა სივრცეში. ჩანთის მთლიანობის აღდგენისას კიდურს იდაყვის სახსარში 

შლიან, ამავე პოზიციაში იკერება მხრის ორთავა კუნთის დაგრძელებული აპონევროზიც. ჭრილობას 

აღადგენენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით სრული გაშლის მდგომარეობაში აფიქსირებენ (ნახ. 97 #). 

ზემო კიდურის პრონატორების მიოტომია. 

ჩვენებებია ბავშვთა დუნე ან სპაზმური დამბლა, ან პრონატორთა დეფორმაციის შედარებით 

მსუბუქი ფორმები. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი, 
ოპერაციის ტექნიკა. ტარდება დაახლოებით ზ8-10 “სმ-ის სიგრძის შრეობრივი განაკვეთი 

წინამხრის წინა-ლლატერალური ზედაპირის გასწვრივ, რომელიც მოიცავს წინამხრის ზემო და შუა 

მონაკვეთებს, ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემღეგ ჭრილობაში მაჯის სხივისაკენ 

მომხრელი და მსარ-სხივის კუნთებს შორის მრგვალი პრონატორის ბოჭკოებს პოულობენ. ამ 

უკანასკნელთა სხივის ძვალზე მიმაგრების ადგილი მოიკვეთება და, თუ ამის შემდეგ მტევნის 

სუპინაცია ძნელად ზორციელდება, საჭირო ხდება კვადრატული პრონატორის ბოჭკოების გაკვეთაც. 
ამ მიზნით ატარებენ დამატებით განაკვეთს წინამხრის წინა ზედაპირზე, მის ქვემო მესამედში. რბილი 

ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ მაჯისა და ხელის თითების მომხრელი კუნთების მყესების 

ქვეშ გამოყოფენ კვადრატული პრონატორის განივად მდებარე ბოჭკოებს, რომლებსაც განაცალკევებენ 
მიმდებარე ძვალთაშუა აპკისაგან და განივად კვეთენ იდაყვის ძვალთან მიმაგრების ადგილას. 

ოპერაციის მაქსიმალური ეფექტის მისაღწევად ნაჩვენებია ძვალთაშუა აპკის გასწვრივი კვეთაც სხივის 
ძვლის გაყოლებით. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით სუპინაციის მდგომარეობაში 
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აფიქსირებენ (ნახ. 97 8). 

მრგვალი პრონატორი და მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთების მყესების გადანერგვა მაჯის 

სხივისაკენ გრძელი გამშლელი კუნთის მყესზე. 

ჩვენებაა პრონატორების გამოხატული კონტრაქტურები. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. დაახლოებით 8-10 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი ტარდება სხივის ძვლის 

ლატერალური კიდის შუა ნაწილში. ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემდეგ, ერთმანეთისაგან 

განაშრევებენ მაჯის გრძელი და მოკლე გამშლელი კუნთების მყესებს უკან, მხარ-სხივის კუნთს კი 

საწინააღმდეგო მხარეს გადაწევენ. ჭრილობის სიღრმეში პოულობენ მრგვალი პრონატორი კუნთის 

ირიბად მიმართულ ბოჭკოებს. ამ კუნთის მყესს გამოყოფენ სხივის ძვლისაგან და მხარ-სხივის კუნთის 

ქვეშ, მაჯის სხივისაკენ მოკლე და გრძელი გამშლელი კუნთების მყესებს მიაკერებენ (ნახ. 97 C). 

საჭიროების შემთხვევაში ამ გადანერგვას (დამატებითი განაკვეთის მეშვეობით) შეიძლება 

დაემატოს მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთის გადანერგვაც, რომლის დროსაც დასახელებულ კუნთს 

მაჯის სხივისაკენ გრძელი გამშლელი კუნთის მყესს მიაკერებენ. 

უფრო მძიმე შემთხვევების დროს შეიძლება დავუმატოთ მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის 

თანამოსახელე გამშლელზე გადანერგვაც. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს იმობილიზაციას უკეთებენ 
იდაყვის სახსრის მართი კუთხით მოხრილ მდგომარეობაში, მაჯა ამ დროს უნდა იყოს სუპინაციისა 

და ჰიპერექსტენზიის მდგომარეობაში. 

მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის გადანერგვა სხივის ძვალზე ან მაჯის იდაყვისაკენ 
გამშლელ კუნთზე. 
ჩვენებაა პრონატორთა ყველა სახის დეფორმაციები. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. წინამხრის წინა ზედაპირზე, ცერცვისებრი ძვლიდან ზემოთ ატარებენ 12- 

14 ჯსმ-ის სიგრძის შრეობრივ განაკვეთს, ჭრილობაში აშიშვლებენ მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი 

კუნთის მყესს, გამოყოფენ მას ჭრილობის მთელ გაყოლებაზე და მოკვეთენ ცერცვისებრი ძვლისაგან. 
შემდეგ კეთდება მეორე, დაახლოებით 8 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი, მაჯის იდაყვისაკენ 

მომხრელი კუნთის პროქსიმალური ნაწილის გაყოლებით. განაკვეთს იწყებენ მხრის პვლის მედიალური 

ზედაროკის დისტალურად, გაატარებენ ქვემოთ და უკან. კუნთს გამოათავისუფლებენ. გრძელი 

კორნცანგის გამოყენებით ზემო ჭრილობაში ამოაქვთ მთელი კუნთი მოკვეთილი მყესით. უკანასკნელ 

განაკვეთს სხივის ძვლის ზემო ბოლოდან წინამხრის დორსალურ ზედაპირზე ძვლამდე ატარებენ და 

მაჩვენებელი თითის საკუთარი გამშლელი და ხელის ცერის გრძელი გამშლელი კუნთების მყესებს 

შორის შეაღწევენ. წინამხრის წინა ზედაპირზე ქმნიან მეორე (პროქსიმალური) და მესამე 

(დისტალური) სხივისკენა განაკვეთების შემაერთებელ გეირაბს, მასში გაატარებენ მაჯის 

იდაყვისაკენ მომხრელ კუნთს, 2-3 სმ-ის მანძილზე ათავისუფლებენ სხივის ძვლის წინა-ლლატერალური 

ზეღდაპირისს მოკლე მონაკვეთს, ქმნიან მასზე ხვრელს, კუნთის შყესს ამ ხვრელში მარყუჟისმაგვარად 

გაატარებენ და თავისივე ქსოვილზე ამაგრებენ“ ჭრილობა იკერება მტეგნის მაქსიმალური 

სუპინაციისა და ექსტენზიის მდგომარეობაში. კეთდება იმობილიზაცია (ნახ. 97 L). 

მოდიფიკაციები. 1. შეიძლება მყესის დისტალური ბოლო არ გავატაროთ ძვალში, არამედ 

გადავნერგოთ იგი მაჯის სხივისაკენ გრძელი გამშლელი კუნთის მყესზე, მტევნის პრონაციისა და 

გაშლის მდგომარეობაში ფიქსირებით. 

2. არსებობს კიდევ ერთი ვარიანტი, როდესაც მაჯის იდაყვისაკენ და სხივისაკენ მომხრელ კუნთებს 

ააშრევებენ და გაატარებენ სხივისა და იდაყეის ძვლების გვერდებზე წინამხრის უკანა ზედაპირისაკენ 

მათი ისეთი გადაჯვარედინებით, რომ სხივისაკენ მომხრელი კუნთი მედიალურ მხარეს მოექცეს, ხოლო 

იდაყვისაკენ მომხრელი – ლატერალურ მხარეს. შემდეგ შესაძლებელი ხდება მათი გადანერგვა მაჯის 

ზურგისეულ ზედაპირზე. თუ ამ ჩარევას აკეთებენ მაჯის ართროდეზთან კომბინაციაში, მაშინ მაჯის 

სხივისაკენ მომხრელ კუნთს ხელის III – V თითების გამშლელი კუნთების მყესებზე გადანერგავენ, 
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ხოლო იდაყვისაკენ მომხრელს – ხელის ცერისა და მაჩვენებელი თითის გამშლელების მყესებზე. 

კუნთების გადანერგვა, საშუალო ნერვით ინერვირებული კუნთების დამბლის ღროს. 
ჩვენებაა ხელის I-III თითების მომხრელი და ხელის ცერის მომზიდველი კუნთების დამბლა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. მცირე ზომის ზურგისკენა რადიალური განაკვეთით აშიშვლებენ მაჯის 

სხივისაკენ მოკლე გამშლელი კუნთის მყესის მიმაგრების ადგილს, მოკვეთენ მას და გადანერგავენ 
ხელის ცერის გრძელი მომხრელი კუნთის მყესზე. შემდეგ, მეორე განაკვეთის მეშვეობით მომხრელთა 

ზედაპირიდან თითების ღრმა მომხრელი კუნთის მყესებს (რომლებიც II-III თითებისაკენ მიემართება) 

აშიშვლებენ და გადაკვეთენ, ხოლო მათ პერიფერიულ ბოლოებს IV-V თითების მყესებს (იდაყვის 
ნერვის საინერვაციო ზონა) მიაკერებენ. შემდეგ ეტაპსე მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის მყესს 
გამოიყენებენ ხელის თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთის მყესზე გადასანერგად. ხელის თითების 

მომხრელი კუნთების ფუნქციის გასაძლიერებლად გამოიყენება მხარ-სხივის კუნთიც. 

ზურგის გამმართველი და ზურგის, უგანიერესი კუნთების გადანერგვა ბარძაყზე, 
ჩვენებაა დუნდულა კუნთების დამბლა, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების შრეობრივ, რკალოვან განაკვეთს ავლებენ X ნეკნის, 

ბეჭის ვერტიკალურ ხასთან გადაკვეთის წერტილიდან გავის ძვლისაკენ ქვემოთ და მედიალურად. 
გამოყოფენ ზურგის უგანიერესი კუნთის მყესის ქვემო მონაკვეთს და მას ლავსანის ზონარს (ან 
ბარძაყის განიერი ფასციისაგან შექმნილ ზონარს /ა. ინაური, ნ. ხოდელი/) მიაკერებენ. გავის ძვლისაგან 

მოკვეთენ ზურგის გამმართველ კუნთს, გამოყოფენ მას გაყოლებაზე (7–-10 სმ-ის მანძილზე) და ისევ 

ლავსანის მასალისა ან ბარძაყის განიერი ფასციისაგან დამზადებულ, მეორე ზონარს მიაკერებენ. ორივე 
მიკერებული ზონარი გატარდება კანქვეშ და, დუნდულა კუნთების ქვეშ, ბარძაყის ზემო 
მესამედისაკენ დაიქაჩება, სადაც წინასწარ კეთდება რბილი ქსოვილების განაკვეთი და ძვლის გავლით 
სპეციალური გვირაბი ყალიბდება. ზურგის უგანიერესი კუნთი დიდი ციბრუტის ფუძეს, ხოლო 

ზურგის გამმართველი კუნთი დიდი დუნდულა კუნთის მიმაგრების ადგილს მიეკერება. ოპერაციის ამ 

მომენტებს განზიდულ და გაშლილ კიდურზე ახორციელებენ. კიდურს თაბაშირის ნახვევით 
იმობილიზაცია უკეთდება. 

ბარძაყის მომხრელი კუნთების კანქვეშა მიო-ტენოტომია. 

ჩვენებაა მენჯ-ბარძაყის სახსრის მოხრითი კონტრაქტურა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, დაავადებული კიდური გაშლილია, ჯანსაღი 
– მაქსიმალურად მოხრილი მენჯ-ბარძაყის სახსარში. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. გამოყოფენ თეძოს ძვლის წინა ზემო წვეტთან განლაგებულ პარალლიზებულ 

კუნთებს (თერძისა და ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთები) და კანქვეშ მათ ტენოტომით 

გადაკვეთენ. კიდური გადაყავთ მაქსიმალური გაშლის მდგომარეობაში. ფიქსაცია სრულდება თაბაშირის 

ნახვევით (ნახ. 99 #). 

შესაძლებელია ღია ტენოტომიის გამოყენებაც, რომელიც სრულდება გასწვრივი განაკვეთით, 
დაწყებული თეძოს ძვლის წინა ზემო წვეტიდან და გაგრძელებული ქვემოთ, დაახლოებით 10” სმ-ის 
მანძილზე. 

ბარპაყის მომზიდველი კუნთების მიო-ტენოტომია. 
ჩვენებაა მენჯ-ბარძაყის სახსარში მომზიდველი კონტრაქტურა. 
საოპერაციო მაგიღასე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე მაქსიმალურად 

განზიდული და ფიქსირებული ქვემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ა) კანქვეშა ტენოტომია კეთდება დაავადებული კიდურის მაქსიმალური 
განზიდვის პირობებში, ბარძაყის ფუძიდან 2-3 სმ-ის მანძილზე პოულობენ დაზიანებულ კუნთებს და 

კანქვეშ ტენოტომით განივად კვეთენ; 
ბ) ღია ტენოტომია კეთდება დაჭიმული კუნთების გაყოლებით რბილი ქსოვილების, სიგრძით 
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დაახლოებით 5–6 სმ-ის მანძილზე შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ. აშიშვლებენ კუნთებს, მათ ირგვლივ 

გამოყოფენ და კვეთენ განივი მიმართულებით მენჯის ჩონჩხთან მათი მიმაგრების მაქსიმალურად 

რიე გელ ქსოვილების აღდგენის შემდეგ კიდურს თაბაშირის ნახვევით იმობილიზაციას უკეთებენ 

(ნახ. 9 · 

ბარძაყის მედიალურად მაბრუნებელი კუნთების მიოტომია. 
ჩვენებაა ბარძაყის მედიალურად მაბრუნებელი კუნთების კონტრაქტურა (შუა და მცირე დუნდულა 
კუნთების წინა ბოჭკოები და ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთი). 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე, მენჯ-ბარძაყის სახსარი ოდნავ 

მოხრილია, მუხლის სახსარი მოხრილია მართი კუთხით, ხოლო დაავადებული კიდური 

მაქსიმალურად გაშლილია. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების ირიბ, შრეობრივ განაკვეთს იწყებენ ბარძაყის ძვლის 

დიდი ციბრუტიდან 1 სმ-ით მაღლა და მიმართავენ მას ქვემოთ და წინ 6-8 სმ-ის მანძილზე. კანის 

განაკვეთის გაყოლებით კვეთენ ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავ კუნთს, რის შემდეგაც აშიშვლებენ 
შუა და მცირე დუნდულა კუნთების ბოჭკოებს, რომლებიც დიდ ციბრუტს უმაგრდება. კუნთის 
ბოჭკოების ქვეშ შეყავთ ლარიანი ზონდი და მასზე კვეთენ საჭირო რაოდენობის ბოჭკოებს. 

ოპერაციის ეფექტურობას აფასებენ კიდურის მოძრაობების მოცულობით (გარეთ ბრუნვა) განიერი 

ფასციის დაზიანების შემთხვევაში მას არ კერავენ ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს აფიქსირებენ 

თაბაშირის ნახვევით მაქსიმალურად გარეთა როტაციის მდგომარეობაში (ნახ. 99 C). 

კუნთების გადანერგვა მენჯ-ბარძაყის სახსრის მამოძრავებელი კუნთების კონტრაქტურის დროს. 
მენჯ-ბარძაყის სახსრის კუნთოვან პლასტიკას მიმართავენ კუნთების დამბლის შემთხვევაში, 

რომელიც მოიცავს სახსრის ირგვლივ მდებარე ერთ-ორ კუნთს ან კუნთების მთელ ჯგუფს. 

ოპერაცის პირველი ეტაპი მიზნად ისახას კონტრაქტურების მოცილებას და 

გადანერგვისათვის პირობების შექმნას, ცნობილია, რომ ამ მიდამოში ყველაზე ხშირად ზიანდება 

ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთი, ე. ი. საჭირო ხდება ამ კონტრაქტურის მოცილება. ამის 

გაკეთება შეიძლება ტენოტომიის საშუალებით, წინა ზემო წვეტის გადაადგილებით ან ამ კუნთის 
გადანერგვით. მეორე ეტაპად გადანერგილ კუნთს უნდა მიეცეს სწორი მდგომარეობა (ნახ. 98). 

განასხვავებენ პლასტიკის ორ სახეობას: პირდაპირს და არაპირდაპირს. პირველის დროს ხდება 

კუნთის ერთი ბოლოს გადაადგილება. ძვალზე, მეორეს დროს – იგივე ხორციელდება განიერი 

ფასციის გამოყენებით. 

I. კუნთების პირდაპირი გადანერგვა. 

ბარძაყის განიერი ფასციის გამჭიმავი კუნთის გადანერგვა. 
ჩვენებაა შუა და მცირე დუნდულა კუნთების დამბლა, რომელსაც თან სდევს შიგნითა ბრუნვა და 
კიდურის მოხრა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ოპერაციის არსი მდგომარეობს დაუზიანებელი ბარძაყის განიერი 
ფასციის დამჭიმავი კუნთის გადაადგილებაში. შრეობრივ, კავისებრ განაკვეთს ავლებენ თეძოს ძვლის 

უკანა ზემო წვეტიდან თეძოს ქედის გასწვრივ, წინა ზემო წვეტთან მკვეთრად უხვევენ ქვემოთ, 
ბარძაყის წინა-ელატერალურ ზედაპირზე. განაკვეთის სიგრძე 15-20 სმ-ს უდრის. გამოყოფენ საძიებელ 

კუნთს და საჭრისით ჩამოკვეთენ წინა ზემო წეეტზე მისი მიმაგრების ადგილს. კუნთს ქვემოთ 

ჩამოწევენ. ოპერაციის შემდეგი ეტაპი ითვალისწინებს გვირაბის შექმნას შუა დუნდულა კუნთისა და 
დიდი დუნდულა კუნთის აპონევროზის ქვეშ, თეძოს უკანა ზემო წეეტის მიმართულებით. გვირაბში 

გაატარებენ მოკვეთილ კუნთს და ამაგრებენ ძვალზე. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურის იმობილიზაცია 
მაქსიმალური განზიდვის მდგომარეობაში კეთდება. 

ოპერაციის მიზანია შეიქმნას წინააღმდეგობა მენჯ-ბარძაყის სახსრის მოხრისა და მედიალური 

როტაციისადმი, რაც გამოხატულია მცირე და შუა დუნდულა კუნთების დამბლის დროს. 

II. კუნთების არაპირდაპირი გადანერგვა. 
ოპერაციის არსია ლატერალური განიერი კუნთის (ოთხთავა კუნთიდან) გამოყენება ბარძაყის 
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განმზიდველის როლში. ამ დროს საჭირო ხდება ბარძაყის ზემო ნაწილში მიმაგრების ადგილიდან მისი 

მოცილება და ნაკერების მეშვეობით თეძოს ქედთან დამაგრება, 
ბარძაყის ოთხთავა კუნთის მყესის მოცილება. 
ჩვენებაა მუხლის სახსრის კონტრაქტურა ბარძაყის ოთხთავა კუნთის ფიბროზული გადაგვარების 

დროს. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. წინა, გასწვრივი, შრეობრივი განაკვეთით, რომელსაც იწყებენ ბარძაყის 

შუა და ქვემო მესამედების საზღვარზე და ამთავრებენ კვირისტავის ქვემო კიდესთან, ხსნიან 

ზედაპირულ რბილ ქსოვილებს. ბარძაყის განიერი ფასციის ზედაპირზე აკეთებენ ორ გასწვრივ 
განაკვეთს, გატარებულს ბარძაყის სწორი კუნთის კიდეებზე, კვირისტავამდე. სწორი კუნთისაგან 
მედიალურ და ლატერალურ განიერ კუნთებს“ ღა მის ქვემოთ მდებარე შუამდებარე განიერი 
კუნთისაგან ააშრევებენ და გვერდზე გადაწევენ. თუ შუამდებარე განიერი კუნთი ფიბროზულ 

გადაგვარებას განიცდის (რაც საგრძნობლად აფერხებს სახსრის მოხრას) მას კვირისტავის ზემოთ 

10-12 სმ მანძილზე ამოკვეთენ. მუხლის სახსარს ხრიან და მისი ჩანთის გვერდით ზედაპირებზე ორ 

განივ განაკვეთს ატარებენ. ნაკერების დადების დროს, თუ ბარძაყის მედიალურ და ლატერალურ 
განიერ კუნთებზე პათოლოგიური ცვლილებები არ აღინიშნება, მათ ბარძაყის სწორი კუნთის ორივე 

კიდეს უერთებენ, მაგრამ, თუ ისინი ცვლილებებს განიცდის, მაშინ მათ სწორი კუნთისაგან ცხიმოვანი 

ქსოვილით შექმნილი ორი ნაფლეთის მეშვეობით (რომლებსაც კანქვეშა შრიღან იღებენ) გამოყოფენ. 
ამგვარად, სწორი კუნთის კიდებს მეზობელი ქსოვილებისაგან აცალკევებენ და საბოლოოდ 
პვლისაზრდელასთან ამაგრებენ. ასე შეიქმნება ხელოვნური  კუნთთაშორისი შუალედები. განიერ 
ფასციასთან ერთად რბილ ქსოვილებსაც კერავენ, კიდურს თაბაშირის ნახვევით იმობილიზაციას 

ებენ. 
მყესების გადაწერგვა ბარძაყის ოთხთავა კუნთის დამბლის დროს. 
ბარძაყის ოთხთავა კუნთის ფუნქციის აღსადგენად გადააადგილებენ თერძის, ბარძაყის ორთავა, 

ნაზი, ნახევრადმყესოვანი და ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთების მყესებს. ოპერაციის არსი 

მდგომარეობს ამ კუნთებიდან ერთისა ან რამოდენიმეს მყესის მიკერებაში პარალიზებული კუნთის 

მყესზე ან, უმჯობესია, თვით კვირისტავზე ან დიდი წვივის ძვლის ხორკლზე. ამას შემდეგნაირად 
ახორციელებენ: თერძის ან ნაზ კუნთს მიაკერებენ მედიალური მხრიდან, ხოლო ბარძაყის ორთავა 

კუნთს ან ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავ კუნთს – ლატერალური მხრიდან. 
ჩვენებაა ბარძაყის ოთხთავა კუნთის დამბლა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ატარებენ რბილი ქსოვილების გასწვრივ, შრეობრივ განაკვეთს მუხლის 
სახსრის მიდამოს მედიალურ და უკანა-ლატერალურ ზედაპირებზე. გამოყოფენ თერძის (ან ნაზი) 
კუნთისა და ბარძაყის ორთავა კუნთის დისტალურ მონაკვეთებს და მათ მყესებს მიმაგრების 

ადგილიდან მოკვეთენ. შემდეგ, ბარძაყის წინა ზედაპირზე, კვირისტავის ზემოთ, შუა განაკვეთით 
გამოყოფენ ბარძაყის ოთხთავა კუნთის მყესს და მასთან წინასწარ შექმნილი კანქვეშა გვირაბების 
მეშვეობით ადრე მოკვეთილი კუნთების მყესებს დააკავშირებენ. ბარძაყის ოთხთავა კუნთის მყესს არ 

კვეთენ (ნახ. 99 L). 

მუხლის სახსრის მომხრელი კუნთების მიოტომია. 

ჩვენებაა მუხლის სახსრის მომხრელი კუნთების“ კონტრაქტურა (ლიტლის დააგადება). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე, მუხლის სახსარი კონტრაქტურის გამო 

მოხრილია. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. იყენებენ ორ განაკვეთს. პირველს – ბარძაყის ლატერალურ სედაპირზე, 

მუხლის სახსრის დონეზე ბარძაყის ორთავა კუნთის მყესის გაყკოლებით. შრეობრივად კვეთენ ზედაპირულ 
რბილ ქსოვილებს, გამოყოფენ ამ კუნთის მყესს და ფრონტალურ სიბრტყეში გაკვეთენ. მეორეს – 
მედიალურს, რომელსაც ბარძაყის უკანა-მედიალური მიმართულებით ატარებენ. ჭრილობის სიღრმეში 

მოიძებნება თითისტარა და ნახევრადმყესოვანი კუნთების მყესები, რომლებსაც სათანადოდ აგრძელებენ. 

თუ კონტრაქტურა შემაერთებელქსოვილოვანია, ამ მანიპულაციით იგი სწორდება. კიდური 
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ნახ. 99. #, – მენ/-ბარძაყის სახსრის მომხრელი კუნთების კანქვეშა ტენოტომია; V – ბარძაყის მომზიდველი კუნთების ტენოტო- 
მია: C > სარძაყის მედიალურად მიბრუნებული ჟუნთების მიოტომია: 0 – მყესების გადანერგვა ბარძაყის ოთხთავა კუნთის დამბ- 
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ფრთხილად გადაყავთ ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში, ზოგჯერ (მიუხედავად შედეგიანად ჩატარებული 
დამაგრძელებელი ტენოტომიისა), შეუძლებელი ხდება კონტრაქტურის გასწორება. ამ შემთხვევაში 
არსებულ დეფექტს, ოპერაციის შემდგომ პერიოდში, კონსერვატიული მეთოდების (რედრესაცია) 
გამოყენებით რამოდენიმე ეტაპად ასწორებენ თუ პათოლოგიური პროცესის სიმძიმე მკურნალობას არ 
ექვემდებარება საჭირო ხდება, ბარძაყის გაშლილ მდგომარეობაში, მუხლის სახსრის სიახლოვეს 
განიერი ფასციის გაკვეთაც. ჭრილობებს აღადგენენ. სახსარს თაბაშირის ნახვევით იმობილიზაციას 

უკეთებენ. 
დიდი წვივის წინა კუნთის მყესის გადანერგვა ტერფის გარეთა კიდეზე, 

ჩვენებაა ჩამოკიდებული, პარალიზებული ტერფი, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგაღი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების შრეობრივი განაკვეთი, ორივე გოჯზე გამავალი ხაზის 
4 სმ-ით მაღლა ტარდება. აქედან მას აგრძელებენ დიდი წვივის წინა კუნთის მყესის გაყოლებით, 
ტერფის მედიალურ ზედაპირამდე. მყესის ბუდის გახსნის შემდეგ ამ უკანასკნელს მედიალურ 

სოლისებრ ძვალთან მიმაგრების ადგილას და წინა ტერფის 1 ძვლის ფუძესთან განივად გადაკვეთენ. 
შემდეგ, მყესს გადააადგილებენ ფეხის თითების გამშლელი კუნთების ბუდეში. ამისათვის, მარყუჟიან 
ზონდს გაატარებენ თითების გამშლელი კუნთების ბუდის ზემო ნაწილში, მიმართავენ მას ქვემოთ 
(მცირე წვივის III კუნთისაკენ). ზონდი გამოყავთ კანქვეშ და აქ აკეთებენ მცირე ზომის განაკვეთს, 
წინა ტერფის V ძვლის ხორკლიდან ზემოთ და გარეთ. მყესის ბოლოში ატარებენ აბრეშუმის ძაფს, 

რომელსაც მარყუჟიანი ზონდის მეშვეობით გამოიტანენ ჭრილობაში. ტერფს მოხრის მდგომარეობა 

ეძლევა. ძაფის მოქაჩვით მყესის ამ მონაკვეთს ამაგრებენ წინა ტერფის V ძვლის ხორკლის 

ძვლისაზრდელაზე. ჭრილობებს კერავენ, ტერფს “უკეთებენ იმობილიზაციას თაბაშირის ნახვევით 

(ნახ. 100 /). 
დიდი „წვივის უკანა კუნთის მყესის გადანერგვა ტერფის გარეთა კიდეზე. 

ჩვენებაა ჩამოკიდებული, პარალიზებული ტერფი. 
ოპერაციის არსია: ა) ქუსლის მყესის “. ხი მაგვარი დაგრძელება და ბ) დიდი წვივის უკანა 

კუნთის მყესის გადაადგილება ტერფის ლატერალურ კიდეზე. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. პირველი განაკვეთი (რკალოვანი) ტარდება დიდი წვივის უკანა კუნთის 
მიმაგრების ადგილას, სადაც დასახელებული კუნთის მყესს მოკვეთენ ნავისებრი ძვლის ხორკლიდან 
და სამივე სოლისებრი ძვლიდან. მეორე განაკვეთს ავლებენ მედიალური გოჯის ზემოთ, დიდი წვივის 
ძვლის უკანა კიდის გასწვრივ და მასში გადაკვეთილ მყესს ზემოთ გაატარებენ. მყესის თავისუფალ 
ბოლოზე, რომელიც ზემო ჭრილობაშია ამოყვანილი, აბრეშუმის ლიგატურას - ამაგრებენ, რომლის 

ბოლოებსაც კორნცანგის მეშვეობით დიდი წვივის ძვლის უკან, ძვალთაშუა აპკის გავლით გაატარებენ. 
ლატერალური გოჯის ზემოთ ავლებენ მესამე განაკვეთს (მცირე სიგრძის), რომლიდანაც ჭრილობაში 
ძაფები და მყესის ბოლო ამოაქვთ. ამის შემდეგ ტერფის ლატერალურ ზედაპირზე კიდევ ერთ 
განაკვეთს გაატარებენ და წინა ტერფის V ძვლის ხორკლს აშიშვლებენ, რომელზეც მჭრელი 
საჭრისით აკეთებენ ღარს გადაადგილებული მყესის დასამაგრებლად. დიდი წეივის უკანა კუნთის 
მყესის ბოლოს გაატარებენ კანქვეშა გვირაბით წინა ტერფის V ძვლის მახლობელ ჭრილობისაკენ. 
მყესის მიკერების წინ ტერფს აძლევენ გაშლის ანუ ზურგისკენა მოხრის მდგომარეობას, შემდეგ 

მყესის ბოლოს ძვლოვანი ნაწილაკითურთ მოათავსებენ წინა ტერფის მეხუთე ძვლის მიდამოში 

შექმნილ ღარში და ამაგრებენ მას რამოდენიმე აბრეშუმის კვანძით ძელისაზრდელასთან. ჭრილობები 

იკერება. ტერფის იმობილიზაცია თაბაშირის ნახვევით წვივის მიმართ 90" კუთხით ზორციელდება 

(ნახ. 100 8). 
ქუსლის მყესის პლასტიკური აღდგენა. 

ჩვენებაა მყესის რეზექცია სიმსივნის გამო, მყესის არარსებობა, ტრავმის შედეგაღ მისი უმეტესი 
ნაწილის შეუქცევადი დაზიანება. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე, ტერფი ჩამოკიდულია საოპერაციო მაგიდიდან. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
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ნახ. 100. / – დიდი წვივის წინა კუნთის მყესის გადანერგვა ტერფის ლატერალურ კიდეზე; 8 – დიდი წვიგის უკანა კუნთის მყე- 

სის გადანერგვა ტერფის ლატერალურ კიდეზე; C – კუნთების თავების განცალკეგებული გადანერგვა: | – განაკვეთის სმემა, II – 
კანჭის ტყუპი კუნთის გამოყოფა ქუსლის კუნთისაგან, III – კანჭის ტყუპი კუნთის თავები მოკვეთილი და გათიშულია, IV – მცირე 
წვიგიხ გრძელი კუნთის მყესი გადაადგილებულია გოჯის წინ და მასზე მიკერებულია კანჭის ტყუძი კუნთის ლატერალური თავი, 
4. კაკის ტყუი კუნთის მედიალური თავის მყესი გადაადგილებ ულია წვივის წინა ზედაპირზე და ფიქსირებულია ტერფის 
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ოპერაციის ტექნიკა. ზედაპირული წარმონაქმნების შრეობრივ, გასწვრივ განაკვეთს ქუსლის მყესის 

ლატერალურ კიდესთან ავლებენ და მას ქუსლის ძვლის ბორცეამდე გამოაცალკევებენ. თუ საქმე ეხება 
სიმსივნის მკურნალობას, მაშინ მყესს ბორცვთან ერთად მთლიანად მოკვეთენ. ბარძაყის ლატერალურ 

ზედაპირზე, ბარძაყის განიერი ფასციიდან ამოჭრიან შესაბამისი ზომის ფირფიტას ზონარის სახით 

(ტექნიკა იხ. ზემოთ). ამ ზონარის ერთ-ერთ კიდეს 4-5 სმ-ის მანძილზე სამ ნაწილად გაკვეთენ. 

საწინააღმდეგო კიდეს კი – ორ ნაწილად (6-7 სმ-ის მანძილზე). ქუსლის ძვალში ხერეტენ შესაბამისი 

დიამეტრის გვირაბს. სამ ნაწილად გაკვეთილი ზონარის ბოლოს მთელ სიგანეზე კანჭის ტყუპი და 

ქუსლის კუნთის საერთო მყესის კიდეს მიაკერებენ ხოლო მეორე ბოლოს ორივე ნაფლეთს 

ჯვარედინად ძვლოვან გვირაბში გაატარებენ, დაჭიმავენ, ერთმანეთს მიაკერებენ და ძვალზე ამაგრებენ. 

ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ. ტერფს თაბაშირის ნახვევით იმობილიზაციას უკეთებენ 

(ნახ. 93 C). 

ტერფის დახურული (კანქვეშა) და ღია ფასციო-ტენოტომია (აღწერილია ზემოთ). 

კუნთების თავების განცალკევებული გადანერგვა. 
მთლიანი მყესის გადანერგვის გარდა მოწოდებულია განცალკევებული კუნთ-მყესოვანი 

კომპლექსების გადანერგვა. ასეთი პლასტიკის მაგალითად შეიძლება მოვიყვანოთ ბარძაყის ორთავა 

კუნთის გრძელი თავის განცალკევებული გადანერგვა კვირისტავზე, ბარძაყის ოთხთავა კუნთის 

დამბლის დროს და კანჭის სამთავა კუნთის თავის განცალკევებული გადანერგვა ტერფის ზურგზე 

(ნახ. 100 C). 

კანჭის სამთავა კუნთის თავების განცალკევებული გადანერგვა. 
ჩვენებაა წვივის კუნთების დამბლა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ,ტექნიკა. წვივის უკანა ზედაპირზე ავლებენ შუა განაკვეთს მცირე წვივის ძვლის 

თავის დონიდან ქუსლის მყესის ლატერალურ კიდემდე, ტერფის ზურგის ლატერალურ ზედაპირზე 
გადასვლით, მცირე წვივის მოკლე კუნთის მიმაგრების ადგილამდე. ზედაპირული წარმონაქმნების 

გაკვეთის შემდეგ მთელ ფართზე აშიშვლებენ კანჭის სამთავა კუნთსა და მცირე წვივის კუნთების 

მყესებს,ს ჩლუნგად გამოყოფენ კანჭისა ღა ქუსლის კუნთებს. ფრონტალურ სიბრტყეში შესაბამისად 

ქუსლის მყესს გამოყოფენ და მას ქუსლის ბორცვიდან მოკვეთენ. კანჭის ტყუპ კუნთს მყესთან ერთად 

ყოფენ ორ, მედიალურ და ლატერალურ ნაწილებად. მცირე წვივის მოკლე კუნთის მყესი გადააქვთ 
ლატერალური გოჯის წინ, ამოკლებენ მას და კანჭის ტყუპი კუნთის ლატერალური თავის მყესს, 

მაქსიმალურად ღისტალურაღ მიაკერებენ. თუ შესაძლებელია კანჭის ტყუპი კუნთის ლატერალური 
თავის მყესის ტერფის ლატერალურ კიდემდე მოჭიმვა, მაშინ მას აფიქსირებენ უშუალოდ ძვალზე და, 
ამ შემთხეევაში, საჭირო არ არის მცირე წვივის მოკლე კუნთის მყესის გადაადგილება. ტერფს 

წვივითან მართი კუთხის მდგომარეობაში აფიქსირებენ. 

“ცხენის ტერფის” ოპერაციული კორექციის დროს ქუსლის კუნთის მყესის დასაგრძელებლად 

“2-ის მაგვარ განაკვეთს ხმარობენ. 
რბილი ქსოვილების მეორე განაკვეთით, რომელსაც ატარებენ წვივის ქვემო მესამედის წინა 

ზედაპირზე და ტერფის ზურგზე, აშიშელებენ დიდი წვივის წინა კუნთის მყესს. კანქვეშა გვირაბით 

წვივის მედიალური ზედაპირიდან ამ ჭრილობაში გაატარებენ კანჭის ტყუპი კუნთის მედიალური თავის 

მყესს. მას ათავსებენ კუნთის ახალი ფუნქციის შესაბამის მდგომარეობაში და მიაკერებენ დიდი წეივის 

წინა კუნთის მყესს რაც შეიძლება დისტალურად ან, უმჯობესია, უშუალოდ (თუ ეს შესაძლებელია) 
LI სოლისებრ ძვალს. ჭრილობებს აღადგენენ, ტერფს იმობილიზაციას უკეთებენ. 

ოპერაციები ზემო და ქვემო კიდურების სისხლძარღვებზე 

სისხლძარღვთა ქირურგია ფაქტიურად წარმოადგენს ჩვეულებრივი ქირურგიული ტექნიკის 
შერწყმას მკურნალობის ახალ ქირურგიულ მეთოდებთან და ხერხებთან სპეციალური ხელსაწყოებისა 

და იარაღების გამოყენებით. დღეისათვის შესაძლებელი ხდება სხეულის არა მარტო ცალკეული 
მონაკვეთის, არამედ მთლიანად მოკვეთილი კიდურის რეპლანტაცია. 
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სისხლძარღვთა ქირურგიის გამოყენების დიაპაზონი მოიცავს, როგორც სისხლძარღვთა 

ტრავმული დაზიანებების, ისე მაგისტრალური სისხლძარღვების დაავადებათა მკურნალობას. ფართო 
განვითარება ჰპოვა. პლასტიკურმა და რეკონსტრუქციულმა ქირურგიამ არა მარტო არტერიებზე, 
არამედ ვენებზეც. 

სისხლძარღვების გადაკვანძვის ზოგადი პრინციპები 

მაგისტრალური სისხლძარღვების დაზიანება კიდურების ხშირი ტრავმების შედეგია. საკმაოდ 

სშირია შემთხვევები, როდესაც სისხლძარღვების დაზიანებისას (განსაკუთრებით კი კიდურებზე) 
საჭირო ზდება მათი გადაკვანძვა. ეს იმ დროს ხდება, როდესაც სახეზე გვაქვს სისხლძარღვების გრძივი 
დაზიანება, მათი კედლების მნიშვნელოვანი დეფექტებით, რაც ჯანსაღი ქსოვილების ფარგლებში მათი 

შეპირისპირებისა და ნაკერების დადების საშუალებას არ იძლევა. ამავე დროს, არასწორი ტექნიკური 

და ტაქტიკური ქმედებები შეიძლება საკმაოდ მძიმე გართულებების მიზეზიც გახდეს. 
სისხლძარღვის გადაკვანძვა შეიძლება იყოს: ა) დროებითი, თუ ეს ეხება სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვან სისხლძარღვს რომლის შენარჩუნეა ან მომავალში მისი რეკონსტრუქცია 

შესაძლებელია, ბ) საბოლოო,. როდესაც მისი აღდგენის იმედი დაკარგულია. 
სისხლძარღვის გადაკვანძვისათვის მიდგომაც ორნაირია: ა) გადაკვანძვა ძირითად ჭრილობაში 

და ბ) ძირითადი ჭრილობიდან დაშორებით. 

ჭრილობაში დაზიანებულ სისხლძარღვებს, როგორც წესი, კვანძავენ პირველადი ქირურგიული 
დამუშავების ან სხვა ოპერაციების დროს (სიმსივნური პროცესის ზრდის ტემპის შესამცირებლად ან 
ამ პროცესში ჩათრევის დროს). 

არტერიის გადაკვანძვა ჭრილობიდან დაშორებით ანუ დაზიანების ადგილის პროქსიმალურად, 
კეთდება შემდეგ შემთხვევებში: ა) როდესაც სისხლმდენი ძარღვის აღმოჩენა ჭრილობაში გაძნელებულია, 
ბ) არსებობს ინფექციის ან სიმსივნური პროცესის გავრცელების საშიშროება, გ) კიდურების მაღალი 
ამპუტაციის დროს, დ) დაუეჟილი, ინფიცირებული რბილი ქსოვილებიდან სისხლდენის დროს, 

ე) კიდურების ამოსახსვრისას (განსაკუთრებით მენჯ-ბარძაყისა და მხრის სასსრების), ვ) რბილი 

ქსოვილების სისქეში სისხლძარღვის გაღაკვანძვის სიძნელეებთან დაკავშირებით და სხვა. 

ქირურგიული იარაღები, რომლებიც გამოიყენება სისხლძარღვებზე ოპერაციების დროს. 
განსაკუთრებულ. გადაუდებელ შემთხვევებში ქირურგიულ ჩარევას სისხლძარღვებზე 

აწარმოებენ ჩვეულებრივი ქირურგიული ინსტრუმენტების გამოყენებით, რომლებიც ზოგად ქირურგიაში 
იხმარება, მაგრამ სისხლძარღვთა თანამედროვე ქირურგია (განსაკუთრებით კი მიკროქირურგია) 

მოითხოვს სპეციალური, ტექნიკურად გაუმჯობესებული ხელსაწყო-იარაღების გამოყენებას. 
მომჭერები და პინცეტები შემდეგ მოთხოვნებს უნდა აკმაყოფილებდეს: ა) არ უნდა 

აზიანებდეს სისხლძარღვის კედლის ფენებს, ბ) სისხლძარღვი არ უნდა სხლტებოდეს ინსტრუმენტის 
მუშა ზედაპირიდან (ბრანშებიდან), გ) სისხლძარღვის ქსოვილებთან შემხები ზედაპირი შედარებით 

გლუვი უნდა იყოს. 
სისხლპარღვთა ქირურგიაში ასეთი სახის ინსტრუმენტები მრავალფეროვანია, სხვადასხვა 

სიგრძისა” და ფორმის, რაც დამოკიდებულია სისხლძარღვის კალიბრზე და მის მდებარეობაზე 

ჭრილობის სიღრმეში. 

მიკროქირურგიული პინცეტები გამოიყენება არა მარტო ქსოვილების დასაფიქსირებლად, 
არამედ მათი პრეპარირებისთვისაც, ნაკერების დადებისა და ძაფის გაკვანძვისას. 

სპეციალურ ყურადღებას იმსახურებს საკითხი მცირე ზომის სისხლძარღვთა მომჭერების 

შესახებ. ყველაზე ზშირად გამოიყენება წვრილპირიანი მომჭერები – “მოსკიტები" და სხვადასხვა 
სახის “კლიფსები”. გარდა ამისა, გამოიყენება ერთ ღერძზე მოძრავი მეტალის მომჭერები, რომლებიც 
განკუთვნილია სისხლძარღვის ორივე მონაკვეთის ერთდროულად გადასაჭერად. 

მჭრელი ინსტრუმენტეი წარმოდგენილია სპეციალური სკალპელებითა და მაკრატლებით. 
სისხლძარღვთ„ ქირურგიაში გავრცელებულია ბლაგვწვერიან, მოღუნული მაკრატლები. 

სისხლძარღვებზზპა მუშაობის სპეციფიკიდან გამომდინარე უფრო მოსახერხებელია ვიწრო, 
მჭრელზედაპირიანი და ბლაგვწვერიანი მაკრატლების გამოყენება. მცირე ზომის სისხლძარღვებზე 
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სამუშაოდ გამოიყენება ძალიან ვიწრო და წვრილბრანშიანი მაკრატლები, რომლებიც საკმაოდ მაღალი 

ხარისხის ფოლადისაგან მაღალტექნოლოგიურად მზადდება. 

სისხლძარღვთა ქირურგიაში ქსოვილების გასაკვეთად გამოიყენება სპეციალური ტექნოლოგიით 
დამზადებული, ერთჯერადი ხმარების სკალპელები, მათ შორის შუბისმაგვარი სკალპელებიც. 

მიკროქირურგიაში იხმარება მაკრატლები რომლებსაც არ გააჩნია თითების გასაყრელი 

რგოლები ღა რომლებიც აღჭურვილია ზამბარისებრი სახელურებით. 

ნემსსაჭერები განკუთვნილია ატრავმული, წვრილი ნემსების დასაფიქსირებლად. ნემსსაჭერი 
არ უნდა აზიანებდეს ნაზ ნემსს, მყარად უნდა აკავებდეს მას თაგვის ბრანშებში და გამორიცხავდეს მის 

ბრუნვას. ნემსსაჭერის ჩამკეტი მოწყობილობა (თუ იგი გათვალისწინებულია ამ ნემსსაჭერის 

კონსტრუქციაში) უნდა იყოს საიმედო და ამავე დროს ადვილად, ბიძგების გარეშე უნდა იხსნებოდეს, 

რომ არ გამოიწვიოს ქსოვილებში გაყრილი ნემსის რყევა. ამ მხრივ უჩამკეტო ნემსსაჭერები უფრო 

ნაზი და ხმარებაში მოხერხებულია, მაგრამ ქირურგისაგან დიდ ყურადღებასა და განსაკუთრებულ 

ჩვევებს მოითხოვს. 

საკერავი მასალა გამოიყენება მხოლოდ ატრავმული საკერავი მასალა რომლითაც 

შესაძლებელი ხდება ოპერაციის ძირითადი მიზნის მიღწევა – სისხლძარღვზე ნაზი, საიმედო ნაკერის 

დადება. ხმარობენ გრეხილ, ნაქსოვ აბრეშუმის ან კიდევ მონოფილური სახის სინთეტიკურ ძაფს. 

საკერავი ძაფის სისქის შეფარდება სისხლძარღვის კალიბრთან განსაზღვრულია, როგორც 1! 100. 

შესაბამისად ხმარობენ საკერავ მასალას 10 მკმ-მდე, რომელიც წარმოადგენს ნეილონის მონობოჭკოებს, 

ღღეისათვის ყველაზე უწვრილეს ძაფს. იგი საშუალებას იძლევა ნაკერი დაედოს ყველაზე მცირე 
დიამეტრის (0,5 მმ-იანი) სისხლძარღვის კედელს, რაც დღეისათვის მიკროქირურგიის ზღვარს 

წარმოადგენს. ამ მიზნით გამოყენებული სინთეტიკური საკერავი მასალა გაცილებით უფრო მტკიცეა, 

ვიდრე აბრეშუმის ძაფი, მაგრამ მას ერთი დიდი ნაკლი გააჩნია. ამ ძაფის კვანძი ადვილად იხსნება, 

რის გამოც ქირურგს კვანძის დასაფიქსირებლად ერთი-მეორეზე 5-7 კვანძის დადება უხდება. ასეთი 
ძაფის უპირატესობას კი ის გარემოება წარმოადგენს, რომ იგი ადვილად სრიალებს სისხლძარღვის 

კედლის ფენებში, რაც ამოკერვის დასრულების შემდეგ, უწყვეტი ნაკერის მრავალი ხვეულის ერთ 
მომენტად დაჭიმვის საშუალებას იძლევა. 

დღეისათვის სისხლძარღვთა მიკროქირურგიაში გამოყენებული ძაფები მზადდება აბრეშუმისაგან, 

ნეილონისაგან” კეტგუტისაგან” და, კრონისაგან, ტეფლონისაგან ლავსანისაგან და სხვა 

ნივთიერებებისაგან მაგალითად უწვრილესი უჟანგავი მეტალისაგან (ძირითადად ოქროსაგან). 

უკანასკ-ელ დროს შესაძლებელი გახღა სპეცილური ატრავმული ნემსების შექმნაც, რომლებიც 
ძაფის, უშუალო გაგრძელებას წარმოადგენს პრაქტიკული რეკომენდაციები საკერავი მასალის 

გამოყენებაში დაახლოებით შემდეგნაირად განისაზღვრება: აორტის კედელი იკერება ძაფით 3/0 – 4/0, 

აორტის მაგისტრალური ტოტები იკერება 4/0 – 5/0 ძაფით, ბარძაყის და მხრის არტერიები – 5/0 

– 6/0, მუცლის ღრუს ორგანოების სისხლძარღვები – 3/0 – 5/0, წვივისა და წინამხრის არტერიები 

– 6/0 – 7/0 და აშ. ' 

ზოგადი დებულებები სისხლძარლვებზე ქირურგიული ჩარევების დროს. 
ერთ-ერთ მთავარ მომენტს, რომელზეც დამოკიდებულია ოპერაციული ჩარევის შედეგი, 

წარმოადგენს სწორად შერჩეული საოპერაციო მიდგომა საძიებელი სისხლძარღვის აღმოსაჩენად; იგი, 
როგორც წესი, ხორციელდება სისხლმარღვის საპროექციო ხაზის გასწვრივ ან (სისხლძარღვის 

დაზიანების თავიდან ასაცილებლად) მისგან 1-2 სმ-ით დაშორებით (ორიენტაცია კეთდება მიმდებარე 

კუნთის ან მისი ბუდის სისხლძარღვოვანი კიდის მიხედვით). ' 

მნიშვნელოვანი ეტაპია სისხლძარღვოვანი ბუღის სარეცელის ფრთხილი, შრეობრივი 

გამოყოფა. საკუთარი ფასციის გაკვეთისას ხმარობენ ღარიან ზონდს. გამოსაყოფი სისხლძარღვი მის 

ირგვლივ განლაგებული ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილისაგან (სისხლძარღვის კვების“ მოშლის 

თავიდან ასაცილებლად) მხოლოდ მოკლე მონაკვეთზე თავისუფლდება. საჭიროების შემთხვევაში 

სისხლძარღვი დოლბანდის წვრილი ზონრების, სპეციალური მსხვილი ნაქსოვი მაფების ან დეშანის 

ნემსი მეშვეობით ამოაქვთ ჭრილობაში იმ შემთხვევაში როდესაც საჭიროა სისხლძარღვის 

გადაკვანძვა, მის ქვეშ შეყავთ ორი ძაფი. ჯერ იკვანძება (არტერიის) პროქსიმალური (ცენტრალური) 

მონაკვეთი, შემდეგ კი პერიფერიული (დისტალური). მსხვილი კალიბრის სისხლძარღვის 

პროქსიმალურ მონაკვეთზე ადებენ დამატებით კვანძს პირველისაგან 0.5-0,7 მმ-ის დაშორებით, 
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რიგ შემთხვევაში კი, გარანტირებული ჰერმეტიზმის მისაღწევად და კვანძის დაცურების თავიდან 
ასაცილებლად. ძაფს ნემსით სისხლძარღვის სანათურში ატარებენ და ორივე მხრიდან კვანძავენ. 
სისხლძარღვს დისტალურ და პროქსიმალურ კვანძებს (ლიგატურებს) შორის გადაკვეთენ, მასში 
დისტალურად სიმპათიკური ნერვული იმპულსების გაღაცემსს მოსაშლელად. სისხლძარღვის 

ადვენტიციაში განლაგებული ნერვების გადაკვეთა იწვევს სისხლმარღვისა დღა მისი ტოტების 
სანათურის გაფართოვებას გადაკვეთის დისტალურად, რაც კოლატერალების “ამოქმედებაზე” დადებით 
გავლენას ახდენს. 

სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა. 
სისხლძარღვის ნაკერი ყველაზე მნიშვნელოვანი ეტაპია სისხლძმარღლვზე ოპერაციის დროს, 

უხარისხო ნაკერი შეიძლება უამრავი ოპერაციისშემდგომი გართულების მიზესი გახდეს: სისხლდენა, 

ანევრიზმის წარმოქმნა, სანათურის შევიწროვება ან დახშობა და ა.შ. სისხლძარღვის ნაკერი უნდა 

აკმაყოფილებდეს შემდეგ. მოთხოვნებს: იგი უნდა იყოს ჰერმეტული და ხელს არ უნდა უშლიდეს 
სისხლის მიმოქცევას (არ უნდა ცვლიდეს სანათურში სისხლის ნაკადის ხასიათს. საყურადღებოა ისიც, 

რომ სისხლძარღვზე ნაკერის დადება ხდება მისი სანათურის სრული ან ნაწილობრივი (კედლისმხრივი) 

დახშობის შემდეგ. ანუ უსისხლო მდგომარეობაში რაც თრომბწარმოქმნის პროფილაქტიკის 
აუცილებლობას ითხოვს (სანათურის ჰეპარინიზაცია). 

სისხლძარღვის ნაკერი გამოიყენეა მათი კედლის როგორც განივი, ისე გასწვრივი 

დაზიანებისას, ანევრიზმის ოპერაციული მკურნალობის დროს, სისხლძარღვთა შორის შერთულების 

(ანასტომოზი) შექმნის შემთხვეეაში, სისხლძარღვის პროთეზით ან ტრანსპლანტატით ჩანაცვლების 
დროს და "სხვა. 

სისხლძარღვის ნაკერისადმი წაყენებულ მოთხოვნებს ყველაზე მეტად პასუხობს ნაკერი 

კარელის ან ჰორსლეის მეთოდით. ხმარობენ, აგრეთვე, მექანიკურ ნაკერს სხვადასხვა სახის შემკერი 

აპარატების ან სპეციალური (დონეცკის) რგოლების გამოყენებით (ნახ. 101 C). 

სისხლძარღვის ნაკერი კარელის მიხედვით. სისხლძარღვის გამოყოფისა და სათანადო 
მანძილზე მობილიზაციის შემდეგ კეთდება მისი ორივე ბოლოს იზოლირება რისთვისაც კიდეებიდან 

ოდნავ დაშორებით ადებენ შესაბამისი კალიბრის მომჭერებს. სისხლძარღვის კიდეებს ჯანსაღ 
ქსოვილებამდდე ეკონომიურად განაახლებენ, შესაპირისპირებელი ბოლოების დიამეტრების 

გათვალისწინებით. სანათურის აუცილებელი გამორეცხვისა და ჰეპარინიზაციის შემდეგ სისხლძარღვის 

ბოლოებს აახლოვებენ და ერთმანეთისაგან თანაბარ მანძილზე, პერიმეტრის გაყოლებით ადებენ სამ 

კვანძოვან ნაკერს (საფიქსაციო ნაკერები). ნაკერებს შორის შუალედში სისხლძარღვის მიმდებარე 

კიდეებს გაკერავენ უწყვეტი ამოხვეული ნაკერით ისე, რომ ხვეულები ერთმანეთისაგან დაშორებული 

იყოს დაახლოებით, სისხლძარღვის კედლის სისქის მანძილით და თანაც, ძაფის დაჭიმვის შემდეგ ისინი 
სისხლძარღვის სანათურში არ უნდა იყოს ამოშვერილი. ამგვარად იკერება სისხლძარღვების ბოლოები 

მთელ პერიმეტრზე. ნაკერის დამთავრების შემდეგ ხსნიან ჯერ პერიფერიულ, შემდეგ ცენტრალურ 

მომჭერს. ჭრილობას კერავენ შრეობრივად, სასურველია დრენირების გარეშე. ყველა დადებით 
მხარესთან ერთად კარელის ნაკერს უარყოფითი მხარეებიც გააჩნია: ა) გარს ერტყმის სისხლძარღვს 

ხისტი რგოლის სახით, ბ) ზოგჯერ ძაფი სისხლძარღვის სანათურში რჩება ამოშვერილი და ბ) 

ყოველთვის ვერ უზრუნველყოფს საჭირო ჰერმეტიზმს (ნახ. 101 #). 

სისხლძარღვის ნაკერი ჰორსლეის მიხედვით ეს არის უწყვეტი ნაკერი, რომლის დროსაც 

სისხლძარღვის მონაკვეთების კიდეები ისეა ამობრუნებული, რომ ერთმანეთს ეხება მხოლოდ მათი 

შიგნითა გარსი ანუ ინტიმა. 

სისხლძარღვის ინტიმის უკეთესი ურთიერთშეხებისათვის და სანათურში ძაფების ამოშვერის 

თავიდან ასაცილებლად შემუშავებულია სისხლძარღვის ნაკერის ცნობილი ხერხების სხვადასხვა 

ნაირსახეობა (მოდიფიკაცია), რომელთა დროსაც ცენტრალური მონაკვეთის გარსები ჩამოეცმევა 

პერიფერიული მონაკვეთის გარსებს ან პირიქით (ნახ. 101 8). 
სისხლძარღვებზე მიკროქირურგიული ოპერაციების შესრულებისას კი უნდა განისაზღვროს 

რამოდენიმე მნიშვნელოვანი დებულება. 

საოპერაციო ველი ისე უნდა იყოს ორიენტირებული სავარძელში მჯდომი ქირურგის მიმართ, 

რომ სისხლძარღვის გასწვრივი ღერძი, რომელზეც იდება ნაკერი მდებარეობდეს მართი კუთხით 

ნემსსაჭერის ღერძის მიმართ, რომელიც ქირურგს ხელში უჭირავს; საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება 

შეიცვალოს მხოლოდ საოპერაციო ველის მდებარეობა.



  
ნახ. 101. # – სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა კარელის მიხედვით: ! – საფიქსაციო ნაკერების დადება, II – უწყვეტი 

ამოხვეული ნაკერი საფიქსაციო ნაკერებს შორის, III – ნაკერის საბოლოო ზედი; 8 – სისხლძარღგის ნაკერის ტექნიკა მორსლეის 
მიხედგით; C – სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა პოლიანცევის მიხედვით; 0 – სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა ბრაიან ჟაბულეს 

მიხედვით; 6 – სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა "პირით-გვერდში“ დონეცკის რგოლების გამოყენებით; წ – სისხლძარღვის 
ნაკერის ტექნიკა; | – ნაკერის დასაწყისი, II – ნაკერის დახასრული, III – ნაკერის ხაზის გამაგრება ფასციური ზონრით; 

C- სისხლძარღვის ნაკერის ტექნიკა საპოჟკოვის მიხედვით. 
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გათვალისწინებული უნდა იყოს ისიც, რომ ამ შემთხვევში გამოიყენება ძალიან ნაზი და წმინდა 

იარაღები“ დიღი რაოდენობა და მათი დაზიანების“ გამოსარიცხავად საოპერაციო ველი უნდა 

შემოიფარგლებოდეს რაიმე ნაზი და რბილი ხელოვნური ქსოვილით, მაგალითად ხელოვნური 

ღრუბლის ნაჭრით, რომელზეც ინსტრუმენტებს აწყობენ. 

მცირე ზომის სისხლძარღვებზე ნაკერების დადების ხერხი კი ბევრი არაფრით განსხვავდება 

ჩვეულებრივი წესებისაგან. სისხლძარღვების დასაკავშირებელ კიდეებზე თავიდან ამჯობინებენ ორი 

საფიქსაციო ნაკერის შემდეგ კი – ერთეულ კვანძოვან ნაკერებს ადებენ. საფიქსაციო ნაკერები 
იმისთვისაც გამოიყენება, რომ შერთული, უკანა კედლის გაკერვის წინ 180%“-ით შემოვაბრუნოთ. მცირე 

ზომის სისხლმარღვებზე იშვიათად, მაგრამ მაინც, გამოიყენებ უწყვეტი ამოხვეული ნაკერი, 

განსაკუთრებით ვენების გაკერვის დროს. 

მოწოდებულია, აგრეთვე, სხვადასხვა სახის მომჭერი და პინცეტი ძაფების შედულებისათვის, 

რომელთა გამოყენებაც საგრძნობლად ამცირებს ოპერაციის ხანგრძლივობას და სისხლძარღვის კედლის 
დაზიანების ხარისხს. 

სისხლძარღვის ნაკერი მექანიკური შემკერი აპარატების გამოყენებით. 

მექანიკურ შემკერ აპარატებში გამოიყენება “II”-ს მაგვარი კობალტის ან გტანტალის 

ბრჭყალები. მექანიკური ნაკერი შეეფერება წყვეტილ ლეიბისებრ ნაკერს, ამავე დროს მას არ გააჩნია 
ამ ნაკერისათვის დამახასიათებელი ნაკლოვანი მხარეები: არ ავიწროვებს სანათურს შერთულის 

ადგილას, სრულდება სწრაფად, ჰერმეტულად, არ ტოვებს სანათურში თრომბწარმოქმნის მიზეზს 

(ამოშვერილი ძაფების სახით) ღა ბოლოს, ტექნიკურად სრულყოფილი და ნატიფი შესახედაობა აქვს, 
რაც შეუძლებელია ნაკერის ხელით შესრულების დროს. 

სისხლძარღვთა შეწებება. 
პრაქტიკაში სისხლძარღვთა შეწებება ჯერ ვერ პოულობს სათანადო გამოყენებას. იგი ვერ 

ცვლის ვერც ხელით დადებულ ნაკერს და მითუმეტეს, ვერც მექანიკურ ნაკერს და მეორე – დღეს 
შემოთავაზებული წებოს სახეობები ვერ უზრუნველყოფს ყველა იმ მოთხოვნას რაც შეიძლება 
წავუყენოთ ასეთ პრეპარატს. სისხლძარღვების ბოლოების შესაწებებლად აუცილებელ პირობას 

წარმოადგეს დასაკავშირებელი ზედაპირების აბსოლუტური 'სიმშრალე”. იმ შემთხვევაშიც კი, 

როდესაც შეწებება ტექნიკურად უზადოდ არის შესრულებული სისხლდენები შერთულიდან მაინც 
შეიმჩნევა. ცხადია, რომ ეს მეთოდი შემდგომ განვითარებასა და სრულყოფას მოითხოვს, მაგრამ უკვე 

დღეს იგი შეიძლება გამოიყენებოდეს ჩვეულებრივი წესით დადებული ნაკერის ჰერმეტიზაციის მიზნით, 
შერთულიდან სისხლდენის შემთხვევაში (დამატებითი ნაკერების დადების ნაცვლად). 

სისხლძარღვების ჩანაცვლება. 
იმ შემთხვევებში როდესაც შეუძლებელია დაზიანებული სისხლძარღვის ბოლოების 

დაკავშირება, მოწოდებულია ჩანაცვლება ტრანსპლანტატით ან ხელოვნური პროთეზით (სისხლძარღვის 

პროთეზირება), სისხლძარღვთა პრაქტიკულ ქირურგიაში ეს პრობლემა წყდება აუტოვენური ან 

არტერიული პლასტიკის გამოყენებით, ჰომოპლასტიკით (კონსერვირებული გეამური სისხლძარღვების 

გამოყენება) ან ალოპლასტიკით (სისხლძარღვების ჩანაცვლება სინთეტიკური პროთეზებით). ამ 

კონკრეტულ სიტუაციაში ოპტიმალური უნდა იყოს (და უფრო ფიზიოლოგიურიც) აუტოქსოვილების 
გამოყენებ. აღსადგეი სისხლმარღვისს ზომის მიხედვით წარმოებს “შესაბამისი კალიბრის 

სისხლძარღვის მოძიება. ღადგენილია, რომ მსხვილი კალიბრის სისხლძარღვებისათვის ყველაზე 

ხელსაყრელია დიდი საჩინო ვენის გამოყენება. 
დიდი საჩინო ვენის მოძებნა და გამოყოფა სიძნელეს არ წარმოადგენს. იგი თავისი 

საპროექციო საზის გასწერივ გამოიყოფა ღა მისი საჭირო სიგრძის მონაკვეთი ამოიკვეთება; 

ჰიდრავლიკურად მოწმდება ჰერმეტიზმზე და, ამავე დროს, კეთდება მასში შემავალი ყველა ტოტის 

იქვე, ძირში ლიგირება (დღეს ამ მიზნით სისხლძარღვის შენაკადებზე ადებენ ერთჯერადი ხმარების 

მეტალის ბრჭყალებს – კლიფსებს). აუცილებელია, აგრეთვე, ტრანსპლანტატის ბოლოების მონიშვნა 

(მარკირება) სანათურში არსებული სარქველების გათვალისწინებით. ამგვარად, ტრანსპლანტატის 

დისტალური ბოლო უერთდება დაზიანებული არტერიული სისხლძარღვის პროქსიმალურ 

(ცენტრალურ) ბოლოს, ხოლო ტრანსპლანტატის პროქსიმალური ბოლო – სისხლძარღვის დის- 

ტალურ (პერიფერიულ) მონაკვეთს. 

-ხ6-



სისხლძარღვთა განვლადობის აღდგენა შემოვლითი პროთეზირებით (შუნტირება). 

არტერიული სისხლძარღვების დახშობის დროს ნაჩვენებია მათი განვლადობის აღდგენა 

აუტო- ან სინთეტიკურქსოვილოვანი პროთეზის გამოყენებით, როდესაც მისი ერთი ბოლო 

მიეკერება სისხლძარღვს მისი დახშული მონაკვეთის პროქსიმალურად, ხოლო მეორე – დისტალურად, 
რის შედეგადაც იქმნება შემოვლითი გზა – შუნტი (§ხსი!). შუნტირების ძირითადი პრინციპია 

სისხლძარღვის დაზიანებული მონაკვეთის შემოელა, როდესაც ეს სისხლძარღვი თაგის ანატომიურ 
ადგილზე უცვლელად რჩება. შუნტი ჰემოდინამიკური და ფუნქციური თვალსაზრისით საკმაოდ გრძელ 

და სრულყოფილ კოლატერალს წარმოადგენს. 
შუნტის შესაქმნელად საჭიროა სისხლძარღვის გამოყოფა ორ ადღგილას, დაზიანებული 

მონაკვეთის პროქსიმალურად და დისტალურად. ჯერ შეიქმნება ცენტრალური შერთული, ამისათვის 

სისხლძარღვის ცენტრალურ ღეროს და მის მახლობელ ტოტებს ედება მომჭერები ან კლიფსები, 
შემდეგ მომჭერს ადებენ დისტალურ მონაკვეთზეც. კეთდება გასწვრივი არტერიოტომია, რომლის 
სიგრძე უნდა აღემატებოდეს (2,5-ჯერ) ჩასაკერებელი პროთეზის ღიამეტრს. მისაკერებელი ვენური 
ტრანსპლანტატის ან ხელოვნური პროთეზის ბოლო მოიჭრება ირიბად, მახვილი კუთხით რ-ის 

მაგვარად, პერიფერიიდან ცენტრისაკენ ადებენ უწყვეტ ან კვანძოვან. ნაკერს, იგივე ხერხით ყალიბდება 
დისტალური ანასტომოზი. ტრანსპლანტატს ავსებენ სისხლით, ნელ-ნელა ხსნიან მომჭერს ჯერ 

პერიფერიული მონაკვეთიდან. სისხლი კოლატერალებიდან შედარებით დაბალი წნევით ავსებს 

ტრანსპლანტატს, მოწმდება ჰერმეტიზმი და ფრთხილად იხსნება ცენტრალური მომჭერიც. 

ოპერაციის მნიშვნელოვან მომენტს წარმოადგენს ანატომიური სარეცელის (ან არხის) შექმნა 

ტრანსპლანტატისათვის, რომელიც უნდა იყოს საკმაოდ განიერი და არ უნდა ზღუდავდეს მის 

ფუნქციონირებას. ამრიგად, შესაძლებელია შუნტირების განხორციელება არა მარტო ერთი რომელიმე 

სისხლძარღვის გაყოლებით, არამედ მაგისტრალური სისხლძარღვის მსხვილ ტოტებს შორის 

(ინტრასისტემური შუნტი) და, აგრეთვე საკმაო მანძლზე დაშორებულ მაგისტრალურ 

სისხლძარღვებს შორისაც (სისტემათაშორისი შუნტი). 

ოპერაციული ჩარევები პულსირებადი ჰემატომებისა და ანევრიზმების დროს 

ანევრიზმაში გულისხმობენ სისხლძარღვის გამოხატულ გაგანიერებას, რომელიც გამოწვეულია 

რაიმე პათოლოგიური პროცესით. თავისთავად ანევრიზმა დიდ საშიშროებას ქმნის ადამიანის 

სიცოცხლისათვის. მისი გასკდომის შემთხვევაში შესაძლებელია ვრცელი სისხლჩაქცევის (ჰემატომის) 

ან სასიკვდილო სისხლდენის განვითარება, არა ნაკლებ საშიშია თრომბოზი ან ემბოლია: 

მორფოლოგიური ნიშნების საფუძველზე განასხვავებენ შემდეგი სახის ანევრიზმებს: ჭეშმარიტს, 

ცრუსა და ტრავმულს. ჭეშმარიტი ანევრიზმის კედელს სისხლძარღვის კედლის სრული შრეობრივი 

აგებულება აქვს, მაგრამ პათოლოგიური პროცესით დაზიანების გამო ეს კედელი მკვეთრადაა 

შეცვლილი. 
ცრუ ანევრიზმა წარმოიქმნება სისხლძარღვის კედლის მთლიანობის დარღვეეისას, როდესაც 

სისხლი გამოღის დაზიანებული ადგილიდან მის ირგვლივ ქსოვილებში. ასეთი ცრუ ანევრიზმის 

კედელი შედგება სისხლის (შემჭიდროვებული) ელემენტებისაგან და გარშემო ქსოვილებთან ერთად 
ქმნის შემაერთებელქსოვილოვან პარკს (კაფსულას). იგი შეიძლება იყოს როგორც არტერიული, ისე 
ვენური ან არტერიულ-ვენური. ეს უკანასკნელი ვითარდება იმ შემთხვევაში, როდესაც ანევრიზმულ 

პარკს კავშირი აქვს ორივე სისხლძარღვთან. 

თავისებური ცელილებები ვითარდება სისხლძარღვში განმაშრევებელი ანევრიზმის დროს, 

როდესაც ხდება სისხლძარღვის კედლის ფენობრივი დანაწევრება. ეს პროცესი ვრცელდება 

სისხლძარღვის მნიშვნელოვან გაყოლებაზე. 

გარკვეული თავისებურებებით ხასიათდება არტერიულ-ვენური ანევრიზმები, რომლებიც არტე- 
რიასა და ვენას შორის მუდმივად მოქპედ შეერთებას წარმოადგენს. 

სხვადასხვა ანევრიზმების დროს ოპერაციული ჩარევების მეთოდები უკანასკნელი წლების 

მანძილზე საგრძნობლად შეიცვალა. წინათ წარმოებული პალიატიური ოპერაციები (ანევრიზმების 

გამოთიშვა სისხლის მიმოქცევის წრიდან) შეიცვალა რადიკალურ-რეკონსტრუქციული ოპერაციებით. 

ანევრიზმის თანამედროვე მკურნალობა ითვალისწინებს ანევრიზმული პარკის მოშორებას და სისხლმი- 
მოქცევის ჩვეულებრივი “კალაპოტის” აღდგენას (ნახ. 102 #, 8. C, 0. L). 
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6) 
III   

  

  

  

        
ს 1 

C 

ნახ, 102. # – ჭეშმარიტი ანევრიზმა და მისი პროთეზირება; 8 – ცრუ ანევრიზმა და მისი მკურნალობა კედლის რეზექციითა 
და ნაფლეთოგანი პლასტიკით; C – განმამრეგებელი ანევრიზმა და მისი სეგმენტური რეზექცია კედლის გაკერვითა და 
სისხლძარღგის აღდგენით;  – არტერიულ-ვენური ანევრიზმა, მისი რეზექცია, დეფექტის აღდგენა გვერდითი ნაკერითა და 
ნაფლეთოვანი პლასტიკით; წ: ! – არტერიულ-გენური ფისტულის მკურნალობის მიზნით მომტანი, მაგისტრალური არტერიის 
გპდაკვანძგა არ არის საკმარისი, კოლატერალური სისზხლმიმომცევის განგითარების გამო: II – „II„- ის მაგვარი ფისტულის რეზე- 
ქცია; III – არტერიისა და ვენის პროთეზირება, 
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ნახ. 103. # – არტერიული ანევრიზმების ოპერაციული მკურნალობის სქემა: | – ანელის მიხედვით, II – პუნტერის მიხედვით, 
I – ანტილიუსის მიხედვით, IV – ფილაგრიუსის მიხედვით; ჩ – ენდოანევრიზმორაფია კიკუცთმატასის მიხედვით; C – ტრანს- 
გენური ანევრიზმორაფია რადუშკევიჩ-პეტროვსკის მიხედვით. 
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სისხლძარღვთა ანევრიზმების ქირურგიული მკურნალობა არ წარმოადგენს რაიმე განსაკუთრებულ 
სიპნელეს. მკურნალობის თანამედროვე მეთოდებს საფუძვლად უდევს სამი ძირითადი მიმართულება 

(ნახ. 103): 1) ქირურგიული ჩარევები, რომელთა მიზანია ანევრიზმულ პარკში სისხლის ნაკადის 

შემცირება ან სრული შეწყვეტა, რაც ხელს შეუწყობს თრომბწარმოქმნასა და ღრუს ობლიტერაციას ან 
ანევრიზმული პარკის მოცულობის შემცირებას. ეს მარტივი ხერხი ითვალისწინებს არტერიის მომტანი 
ბოლოს გადაკვანძვას ანევრიზმული პარკის პროქსიმალურად (ანელის დღა ჰუნტერის მიხედვით); 2) 

ქირურგიული წარევა, რომელიც ითვალისწინებს ანევრიზმული პარკის სისხლმიმოქცევიდან სრულ 

გამოთიშვას (ანთილუსის მიხედვით) ან მის სრულ ამოკვეთას სიმსივნისმაგვარად (ფილაგრიუსის 

მიხედვით): 3) ქირურგიული ჩარევები, რომლებიც მიზნად ისახავს სისხლის მიმოქცევის ნაწილობრივ 
ან სრულ აღდგენს არტერიული ფისტულის გაკერვით, ანევრიზმული პარკიდან მიდგომით 

(ენდოანევრიზმორაფია კიკუცი-მატასის ან რადუშკევიჩ-პეტროვსკის მიხედვით). 

ანთილუსის მეთოდი იმაში მდგომარეობს, რომ ანევრიზმულ პარკში მომტანი და გამომტანი 

სისხლძარღვები პარკთან ახლოს გადაიკვანძება, პარკი გაიხსნება, მოხდება მისი დამაგრული ამოვსება 

(ამოქოლვა) სტერილური დოლბანდის ზონრით, ამ აღგილის შემდგომი შემაერთებელქსოვილოვანი 
დანაწიბურებით. 

ფილაგრიუსის წესი იმაში მდგომარეობს, რომ ხდება ანევრიზმული პარკის ექსტირპაცია ყველა 

სისხლძარღვის გადაკვანძვითა და გადაკვეთით, რომლებიც შედის ან გამოდის პარკიდან. 
კიკუცი-მატასის მეთოდი ითვალისწინებს ანევრიზმული პარკის გაკვეთას და შიგნიდან მის 

გამოსუფთავებას; პარკის შიგნიდან აღებენ ნაკერს შუნტის ხვრელზე ან სისხლძარღვის კედელზე 

(ენდოანევრიზმორაფია). თუ პარკის კედელი შეხორცებულია ირგვლივ ქსოვილებთან, მას ტოვებენ და 
ღრუს ლიკვიდაციის მიზნით შიგნიდან შემჭმუხნავი ნაკერით ამოკერავენ. 

ტრანსვენური ანევრიზმორაფია რადუშკევიჩ-პეტროვსკის მიხედვით ითვალისწინებს 

ანევრიზმული პარკის ორივე მხარეს არტერიისა და ვენის გამოყოფას და მომჭერების დადებას. 

გამოთიშული ვენის მონაკვეთს გასწვრივად კვეთენ და შუნტის ხვრელს ამოკერავენ, ვენის კედელს 
კერავენ და ხსნიან მომჭერს. დიდი, განიერი ანევრიზმული კავშირის დროს აწარმოებენ არტერიისა 

და ვენის შესაბამისი სეგმენტების რეზექციას თუ ეს მიდამო საკმარისი კოლატერალური 
სისხლმიმოქცევით ხასიათდება, შესაძლებელია ამ სისხლძარღვების ბოლოების გადაკვანძვა, წინააღმდეგ 

შემთხვევაში აწარმოებენ სათანადო რეკონსტრუქციულ ოპერაციას ტრანსპლანტატის ჩანაცელებით. 

კოლატერალური სისხლის მიმოქცევა და მისი კომპენსატორული შესაძლებლობები. 
ოპერაციის საბოლოო შედეგი მსხვილი მაგისტრალური სისხლძარღვების გადაკვანძვის 

დროს, უშუალოდ დაკავშირებულია ამ მიდამოში კოლატერალური სისხლის მიმოქცევის ხარისხზე. 

ასეთი სისხლმომარაგება შეიძლება განხორციელდეს უკვე არსებული კოლატერალების ან იმ 

კოლატერალების ზარჯზე, რომლებიც ახლად ყალიბდება, კოლატერალური სისხლმიმოქცევა არის 
ნორმაში არსებული, ურთიერთდაკავშირებული სისხლძარღვების ერთობლივობა, სხვადასხვა 

არტერიულ ლღეროებს შორის რომელთა ფუნქციონირება მაქსიმუმს აღწევს მაგისტრალური 

სისხლძარღვის დაზიანების შემდეგ. არსებობს სისხლმარღვთაშორისი ანასტომოზების ორი . სახე: 

სისტემისშიდა და სისტემათაშორისი სისტემისშიდა ანასტომოზები (მოკლე კავშირები) 
უზრუნველყოფს კავშირს ერთი მაგისტრალური სისხლძარღვის ტოტებს შორის იმ დროს, როდესაც 

სისტემათაშორისი ანასტომოზები (გრძელი კავშირები) აერთიანებს სხვადასხვა მსხვილი 
მაგისტრალური არტერიების ტოტებს. 

ოპერაციული მიდგომები ზემო კიდურის არტერიებთან 

მხარ-თაის ღეროსა ღა მარჯვენა ლავიწქვეშა არტერიის გამოყოფა ერთი 

განაკვეთიდან. 
ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თვალსაზრისით ამ სისხლძარღვებთან ყველაზე მისაღებია მკერდის 

ძვლის შუა კვეთით მიდგომა (შუა სტერნოტომია). გამოყოფენ აორტის აღმავალ ნაწილსა და მისი 

რკალის დასაწყისს, საიდანაც სათავეს იღებს მხარ-თავის ღერო. ამ სისხლძარღვთან უშუალო 

შეხებამდე ჭრილობაში უნდა აღმოვაჩინოთ მხარ-თავის ვენის საბოლოო მონაკვეთი, რომელიც 
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ფრთხილად, საკმაო მონაკვეთზე უნდა გამოიყოს და გვერდზე გადაიწიოს. მხარ-თავის ღეროს გაყოფის 

ადგილი დაახლოებით მკერდ-ლავიწის სახსრის დონეზე მდებარეობს, საიდანაც მარჯვენა საერთო 
საძილე და მარჯვენა ლავიწქვეშა არტერიები იწყება. მარჯვენა ლავიწქვეშა არტერიის გამოყოფისას 
უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ ცთომილი ნერვი გაივლის, რომლის ტოტიც – მარჯვენა შებრუნებული 

ნერვი სისხლძარღვს წინიდან, ქვემოდან და უკნიდან გაუვლის. 
ლავიწქვეშა არტერიის გამოყოფა. ლავიწქვეშა სისხლძარღვების დაზიანების თანმხლები 

ვრცელი ჰემატომები საგრძნობლად ცვლის მათ გარშემო მდებარე ორგანოებისა ღა სტრუქტურების 
ტოპოგრაფიულ-ანატომიურ სურათს, რაც ართულებს ქსოვილებში ღრმად მდებარე ლავიწქვეშა 
არტერიის გამოსაყოფად გამიზნულ ოპერაციულ ჩარევას. ამ თვალსაზრისით ლავიწქვეშა არტერიის 

გამოყოფისასს ერთ-ერთ მთავარ პირობას წარმოადგენს ფართო ოპერაციული მიდგომა, რაც 

შესაძლებელი ხდება მხოლოდ ლავიწის ძვლის გადაკვეთის ან რეზექციის შემთხვევაში. 

განაკვეთები ლავიწის გასწვრივ მისაღებია მხოლოდ ახალი გაურთულებელი ჭრილობების 
დროს. იყენებენ რკალოვან (ჯანელიძის მეთოდი) ან “L”-ს მაგვარ განაკვეთს (პეტროვსკის მეთოდი), 

ან კიდევ მათ მოდიფიკაციას. პირველი მეთოდის დროს უზრუნველყოფილია საკმაოდ ფართო მიდგომა 
ლავიწქვეშა არტერიის შუა და დისტალურ მონაკვეთებთან. მეორე მეთოდი კი უზრუნველყოფს ფართო 
მიდგომას არტერიის დასაწყის და შუა მონაკვეთებთან. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციული მიდგომა ჯანელიძის მიხედვით. განაკვეთს იწყებენ ლავიწის ზემოთ, 

მკერდ-ლავიწის შესახსრებიღან 1-2 სმ-ით გარეთ მდებარე წერტილიდან და ავლებენ ლავიწის 
ძვლის პარალელურად, ბეჭის ძვლის ნისკარტისებრ მორჩამდე. აქედან განაკვეთის ხაზი ეშვება 

ქვემოთ დღელტისებრ-მკერდის ღარის გაყოლებით 5-6 სმ-ის მანძილზე. შრეობრივაღ იკვეთება კანი, 
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია, საკუთარი ფასცია და, ნაწილობრიე, მკერდის 
დიდი კუნთიც. სუბპერიოსტულად ამოკვეთენ ლავიწის ძელის შუა ნაწილს და ძვლისაზრდელას უკანა 
ფურცლის გახსნის შემდეგ, გადაკვეთენ ლავიწქვეშა კუნთსაც. ჭრილობის კიდეების გადაწევისას, მის 
ფსკერზე პოულობენ ჯერ ლავიწქვეშა ვენას (წინა კიბისებრ სივრცეში), ოდწავ მაღლა და უფრო 
ღრმად – თანამოსახელე არტერიას (კიბისებრ კუნთთაშუა სივრცეში), რომლის ზემოთ და 

ლატერალურად მხრის წნულის ლღეროებია მოთავსებული. ლავიწქვეშა არტერიის დისტალური 
მონაკვეთის გამოსაყოფად აუცილებელია ლავიწ-მკერღის ფასციის გაკვეთაც. აშიშვლებენ მკერდის 
მცირე კუნთის მედიალურ კიდეს, გადაკვეთენ მას და გამოყოფენ საძიებელ სისხლძარლვოვან-ნერვულ 
კონას. სისხლძარღეზე ჩატარებული სათანადო მანიპულაციების შემდეგ ჭრილობას თანმიმდევრობით, 

შრეობრივად აღადგენენ (ნახ. 104 # I). 

ოპერაციული მიდგომა პეტროვსკის მიხედვით. კეთდება “I”-ს მაგვარი განაკვეთი, 

რომლის ჰორიზონტალური ნაწილი (10-14 სმ-ის სიგრძის) გაივლის ლავიწის ძვლის წინა ზედაპირზე, 

ვერტიკალური კი (სიგრძით 5 სმ-მდე) – წინა განაკვეთის შუა წერტილიდან ქვემოთ. ლავიწის ძვალი 
მაიერი ზორციელდება მისი სუბპერიოსტული რეზექცია. შემდგომი ქმედებანი წინა ოპერაცი- 
ის იდენტ# . 

ლავიწქვეშა არტერიის გადაკვანძვა, შეძლებისდაგვარად უნდა განხორციელდეს, მისგან ფარ- 

კისრის ღეროს გამოსვლის შემდეგ, რომელიც ზემო კიდურის კოლატერალური სისხლმიმოქცევის 
ძირითად წყაროს წარმოადგენს. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს ამ მიდამოში გულმკერდის ლიმფური 
სადინარის არსებობის შესახებ (მარცხენა ლავიწქვეშა არტერიასთან მიდგომის დროს), რომელიც ხშირ 

შემთხვევაში აქ მარცხენა ვენურ კუთხეს ერთვის (ნახ. 104 / II). 
იღლიის არტერიის გამოყოფა. იმის მიხედვით თუ რა დონეზეა სისხლძარღვი დაზიანებული, 

გამოიყენება რამოდენიმე მიდგომა: ა) პროქსიმალური (ლავიწქვემო ფოსოში), ბ) დისტალური (იღლიის 
ფოსოში) და გ) გაფართოვებული (ანევრიზმების, პულსირებადი ჰემატომების, დიდი ვრცელი 

ნაწიბუროვანი ცვლილებებისა და არტერიის ზემო მონაკვეთში არსებული ჭრილობების დროს). 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე მართი კუთხით 

განზიდული და ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
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ოპერაციის ტექნიკა. განაკვთი ტარდება სისხლძარღვის საპროექციო ხაზის გაყოლებით, 

იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია ისე, რომ ორიენტაცია მუდამ ნისკარტ-მხრის 

კუნთის მიხედვით ხორციელდება, ფრთხილად კვეთენ მისი ბუდის წინა ფურცელს, ხოლო თვით 

კუნთის გადაკვეთის შემდეგ მის უკანა ფურცელსაც, რომელიც აქ უშუალოდ მიხორცებულია 
სისხლძარღვოვან-ნერვულ კონასთან. იღლიის არტერიას გამოყოფენ თანამოსახელე ვენისაგან და მათ 

ირგვლივ მდებარე ნერვებისაგან; არტერიის გარეთ მოთავსებულია კუნთ-კანის ნერვი, შიგნით – მხრისა 
და წინამხრის კანის მედიალური ნერვები და იდაყვის ნერვი, არტერიის უკან კი – სხივისა და 

იღლიის ნერვები, ხოლო თვით არტერიაზე ორი ფეხით “ამხედრებულია” საშუალო ნერვი (ნახ. 104 8), 

გაფართოებული მიდგომის დროს შრეობრივი განაკვეთი ტარდება ლავიწის ძვლის ქვემო 

კიდიდან ღელტისებრ-მკერდის ღარის გაყოლებით, მკერდის დიდი და მცირე კუნთების აუცილებელი 
ადაკვეთით. 

გ მხრის არტერიის გამოყოფა გაყოლებაზე. მხრის არტერიაზე ოპერაციული მიდგომების დროს 

ხელმძღვანელობენ მისი საპროექციო ხაზით – იღლიის ფოსოს მწვერვალიდან, მხრის ორთავა კუნთის 

მედიალური ღარის გასწვრივ, ქვემოთ, მხრის ძვლის მედიალური ზედაროკიდან მხრის ორთავა კუნთის 

მყესს შორის გავლებული ხაზის შუა წერტილამდე. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე მართი კუთხით 

განზიდული და მაქსიმალურად სუპინირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს ავლებენ სისხლძარღვის შესაბამისი მონაკვეთის 

საპროექციო ხაზზე ან მისგან ოღნავ გარეთ. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. 
მხრის ორთავა კუნთის მედიალურ კიდესთან ხსნიან ჯერ მის წინა ფურცელს, ხოლო კუნთის 

ლატერალურად გადაწევის შემდეგ – უკანა ფურცელსაც. ეს უკანასკნელი კი, პრაქტიკულად, 
სისხლძარღვის ბუდეს წარმოადგენს (ნახ. 104 C). 

მხრის არტერიის გამოყოფა იდაყვის ფოსოში (ქვემო მესამედში). არტერიის გამოყოფა იდაყვის 
ფოსოში, სადღაც იგი გაორკაპებას განიცდის, ერთგვარად განსხვავებულია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

მაქსიმალურად სუპინირებული ზემო კიდურით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს ატარებენ იმ ხაზის შუა მესამედში, რომელიც აერთებს მხრის 

მედიალური ზედაროკიდან 2 სმ-ით გარეთ მდებარე წერტილს წინამხრის გარეთა კიდესთან. ამასთან, 
განაკვეთის შუა წერტილი უნდა ემთხვეოდეს იდაყვის ფოსოს შუა წერტილს. 

ზედაპირულ ქსოვილებში ცდილობენ გვერდი აუარონ ან გადაკვეთონ სალმის შუა ვენა და არ 
დააზიანონ წინამხრის კანის მედიალური ნერვი. ჭრილობის ფსკერი, როგორც წესი, წარმოდგენილია 

მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზით, რომელიც ამ კუნთის მყესისაგან ქვემოთ და მედიალურად 

მიემართება. აპონევროზს, ღარიანი ზონდის გამოყენებით, კანის განაკვეთის გასწვრივ კვეთენ და 

მყესის მედიალურ კიდესთან აღმოაჩენენ მხრის არტერიას, ხოლო ჭრილობის ქვემო კუთხეში – მის 
გაორკაპების ადგილს. ამ ადგილას არტერიის მედიალურად გაივლის საშუალო ნერვი (ნახ. 104 L). 

სხივის არტერიის გამოყოფა. სხივის არტერიასთან ქირურგიული მიდგომის დროს 

სარგებლობენ პიროგოვის განაკვეთით, რომელიც გაივლის მხრის ორთავა კუნთის მყესის მედიალური 

კიდიდან (ან იდაყვის ფოსოს შუა წერტილიდან) სხივის არტერიის საპულსაციო წერტილამდე, აქ 
მდებარე სხივის ძვლის საღგისისებრი მორჩიდან 0,5 სმ-ით შიგნით. 

საოპერაციო მაგიდას ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

სუპინირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა განაკვეთი ტარდება შესაბამისად იმისა თუ რომელ მონაკვეთშია 
საჭირო არტერიის გამოყოფა. ზემო მონაკვეთში მისადგომად შრეობრიქ განაკვეთს ატარებენ 

მხარ-სხივის კუნთის მედიალურ კიდეზე. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ და 

ღრმა ფასციას დღა ხსნიან მხარ-სხივის კუნთის ფასციური ბუდის წინა კედელს. კუნთს 

გადაწევენ და კვეთენ ბუდის უკანა კედელსაც, რომელიც მჭიდრო კავშირშია სისხლძარღვოვან 
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ნახ. 104. / – ოპერაციული მიდგომები ლავიწქვეშა არტერიასთან: 1 – განაკვეთი ჯანელიძის მიხედვით, 2 – განაკვეთი პეტრო- 
გსკის მიხედგით, 3 – ლავიწქვეშა არტერია, 4 – ლავიწქვეშა ვენა, 6 – მკერდის დიდი კუნთი, 6 – მხრის წნული, 7 – მკერდის ფას– 

ცია, 8 – დელტისებრი კუნთი, 9 – ლავიწ-მკერდის ფასცია; 8 – ოპერაციული მიდგომა იღლიის არტერიასთან: 1 – განაკვეთი 
პიროგოვის მიხედვით, 2 – იღლიის არტერია, 3 – საშუალო ნერვი, 4 – ნისკარტ-მზრის კუნთი, 5 – კუნთ-კანის ნერვი, 6 – მხრის 
ფასცია; C – ოპერაციული მიდგომა მხრის არტერიასთან შუა მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – მხრის არტერია, 3 – საშუალო 
ნერვი, 4 – მხრის ორთავა კუნთი, 6 – მხრის ფასცია, 6 – მხრის ვენა; ს – ოპერაციული მიდგომა მხრის არტერიასთან იდაყვის 
ფოსოში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – მხრის არტერია, 3 – საშუალო ნერვი, 4 – მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზი, 5 – მხრის ორთავა 
კუნთი, 8 – მხრის ფასცია.



  
ნახ. 105. # – თპერაციული მიდგომა იდაყვის არტერიასთან წინამხრის შუა მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – წინამზრის ფას- 
ცია, 3 – იდაყვის ნერვი, 4 – იდაყვის გენა, 5 – იდაყვის არტერია, 6 – ხელის მტევნის თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთი; 
8 = ოპერაციული მიდგომა იდაუვის არტერიასთან წინამხრის ქვემო მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – წინამზრის ფასცია, 3 – 

ნერვი, 4 – იდაყვის არტერია, ნ – იდაყვის გენა; C – ოპერაციული მიდგომა სხივის არტერიასთან წინამხრის შუა 
მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – წინამხრის ფასცია, 3 - სხივის გენა, 4 – სხივის არტერია; 0 – ოპერაციული მიდგომა სხივის



ბუდესთან. ჭრილობის ზემო კუთხეში საძიებელი არტერია კვადრატულ პრონატორზეა მოთავსებული. 

ამ დროს უნდა მოვერიდოთ სხივის ნერვის ზედაპირული ტოტის დაზიანებასს რომელიც 

სისხლძარღვების ლატერალურად, მხარ-სხივის კუნთის ქვეშ მდებარეობს. 

წინამხრის ქვემო ნაწილში კი სხივის არტერია მოთავსებულია მხარ-სხივისა (გარედან) და 

მაჯის სზხივისაკენ მომხრელი (შიგნიდან) კუნთეს შორის, ანუ სხივის არხში, სადაც არტერია 

უშუალოდ წინამხრის საკუთარი ფასციის ქვეშაა მოთავსებული (ნახ. 105 LC). 

იდაყვის არტერიის გამოყოფა. იდაყვის არტერიაც ასევე საპროექციო ხაზის გასწვრივ 
გამოიყოფა (პიროგოვის მიხედვით). აქ იგი მხრის მედიალური ზედაროკიდან ცერცვისებრი ძვლის 

გარეთა კიდემდე გაივლის. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

მაქსიმალურად სუპინირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. აქ განაკვეთი ასევე შრეობრივია ზემო მონაკვეთში მიდგომისას, 
პრაქტიკულად, იგივე ქსოვილების იკვეთება, როგორც წინა შემთხვევაში. მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელ 

კუნთსა და ხელის თითების ზედაპირულ მომხრელ კუნთებს შორის არსებულ შუალედში აღმოაჩენენ 
საძიებელ არტერიას, რომელიც აქ ხელის თითების ღრმა მომხრელ კუნთზეა მოთავსებული. მისგან 

ოდნავ შიგნით იდაყვის ნერვი მდებარეობს (ნახ. 105 #). 
იდაყვის არტერიასთან ქვემო მესამედში მიდგომის დროს იგივე მანიპულაციები ტარდება და 

იმავე შუალედსა და სივრცეებში მოიძებნება არტერია, ხოლო კუნთების ნაცვლად აქ მისი მყესები 

გვხვდება (ნახ. 105 8). 
სხივის არტერიის გამოყოფა “ანატომიური სათუთუნის” მიდამოში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე ფიქსირებული, 

სუპინირებული მტევნით. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის “რტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს (სიგრძით 3 სმ) ატარებენ “ანატომიური სათუთუნის” 

საპროექციო ხაზზე, სხივის ძვლის სადგისისებრი შორჩიდან ნების I ძვლის ფუძემდე. აპონევროზის 

გაკვეთის შემდეგ ფრთხილად გამოყოფენ სხივის არტერიას, რომელიც ირიბად, ზემოდან ქვემოთ და 

გარედან შიგნითაა მოთავსებული. აქ არტერია გაივლის ზუსტად ტრაპეციული ძვლის ზემოთ, ხელის 

ცერის გრძელი და მოკლე განმზიდველი კუნთების მყესებს შორის. 

სხივის არტერიის გამოყოფა “ანატომიური სათუთუნის" დისტალურად. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე ფიქსირებული, 
სუპინირებული მტევნით. · 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მტევნის ზურგზე რბილ ქსოვილებს ნავისებრ და მთვარისებრ ძვლებს 
შორის შრეობრივად კვეთენ ისე, რომ განაკვეთის ზემო წერტილი უნდა მდებარეობდეს ხელის ცერის 

გამშლელი კუნთის მყესის გვერდით ერიდებიან ზედაპირული სისხლძარღვების დაზიანებას, კვეთენ 

აპონევროზს, მოძებნიან ძვალთაშუა დორსალური კუნთების ორივე თავს, მათ შორის ჩლუნგი წესით 

შეაღწევენ და არტერიას მიადგებიან. 

საჭიროების შემთხვევაში, არტერიის უფრო დისტალური ან პროქსიმალური მიმართულებით 

გამოყოფისათვის შესაძლებელია ამ განაკვეთის გაგრძელებაც. 

ხელის გულის ზეღაპირული არტერიული რკალის გამოყოფა. 
საოპერაციო მაგიდასე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე ფიქსირებული, 

სუპინირებული მტევნით. 
გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. ტარდება შრეობრივი, რკალოვანი განაკვეთი, რომელსაც იწყებენ მტევნის 

ხელისგულისეული ნაკეცის შუიდან და მიმართავენ ცერცვისებრ ძვლისაკენ, აგრძელებენ ქვემოთ ნეკის 

მოკლე მომხრელი კუნთის მყესის გასწვრივ, ხელის გულის დისტალურ, განივ ნაკეცამდღე. აქედან 

განაკვეთი გრძელდება გარეთ ამ ნაკეცის გასწვრივ და მიემართება 2,0-2.5 სმ-ის მანძილზე. 

კან-კანქვეშაქსოვილოვან ნაფლეთს ფრთხილად გარეთ გადაწევენ, კვეთენ ხელის გულის ფასციას, მის 

ქვეშ, ჭრილობის პროქსიმალურ ნაწილში ფრთხილად კვეთენ ნების მოკლე კუნთს, აშიშვლებენ 
იდაყვის არტერიის ღეროს და მასთან მდებარე თანამოსახელე ნერვს. ეს უკანასკნელი ცერცვისებრი 
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ძვლის მახლობლად იყოფა ზედაპირულ და ღრმა ტოტებად. ღრმა ტოტი მიემართება კუნთების 
საღრმეში. სისხლძარღვოვან-ნერვული კონის გამოსაყოფად საჭირო ხდება ნების აპონევროზის ფართო 
გაკვეთა, რომლის ქვეშაც მოიძებნება იდაყვის არტერიის ღერო იდაყვის ნერვის რამოდენიმე ტოტის 
თანხლებით (ნახ. 105 6). 

ოპერაციული მიდგომები ქვემო კიდურის არტერიებთან 

ქვემო კიდურის არტერიების დაავადებები და დაზიანებები, რომლებიც ქირურგიულ ჩარევას 
ითხოვს, უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ზემო კიდურზე და სერიოზული გართულებებით ხასიათდება, 
განსაკუთრებით თეძოს გარეთა და ბარძაყის არტერიის დაზიანებებისას. 

ქვემო კიდურის არტერიებთან ოპერაციული მიდგომების თავისებურებას წარმოადგენს ფართო 
განაკვეთები, რომლებიც სისხლძარღვების დიდ მანძილზე გამოყოფის საშუალებას იძლევა და 
რეკონსტრუქციული ოპერაციების ჩატარების შესაძლებლობას უზრუნველყოფს. 

თეძოს გარეთა არტერიის გამოყოფა. 
მოწოდებულია ორი მიდგომა ინტრა ღა ექსტრაპერიტონეული. ინტრაპერიტონეული 

(დღეისათვის თითქმის არ გამოიყენებ) – არასასურველია, მისთვის დამახასიათებელი რიგი 
გართულებების გამო. ეს მიდგომა მისაღებია მხოლოდ დიდი ანევრიზმებისა და რთული 

რეკონსტრუქციული ოპერაციების ჩატარების დროს. სხვა შემთხვევებში ტოპოგრაფიულ-ანატომიურად 
უფრო გამართლებულია ექსტრაპერიტონეული მიდგომა, რომელიც ჯერ კიდევ პიროგოვის მიერ იყო 
შემუშავებული. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივი განაკვეთი ტარდება საზარდულის იოგის .პარალელურად და 

მისგან 1,5-2,0 სმ-ით ზემოთ ისე, რომ საძიებელი არტერიის საპროექციო ხაზმა განაკვეთის სიგრძე 

შუაზე გაყოს (სისხლძარლვის საპროექციო ხაზი გაივლის · ჭიპსა და საზარდულის იოგის შუა 

წერტილს შორის). იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია, ტომპსონის ფირფიტა, 
მუცლის გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი (ფაქტიურად ხდება საზარდულის არხის გახსნა); მუცლის 

შიგნითა ირიბი და განივი კუნთების ქვემო კიდეები ზემოთ გადაიწევა (საჭიროების. შემთხვევაში მათ 
კვეთენ) და, ამრიგად, აღწევენ განივ ფასციას (საზარდულის არხის უკანა კედელს). აქ მაქსიმალური 
სიფრთხილის გამოჩენაა საჭირო სათესლე ბაგირაკის ან საშვილოსნოს მრგვალი იოგის მიმართ. განივი 

ფასციის გაკვეთის შემდეგ შეაღწევენ პერიტონეუმისწინა შემაერთებელქსოვილოვან სივრცეში. 
ფრთხილად, ქვემო ეპიგასსტრული არტერიის დაზიანების თავიდან აცილების მიზნით (საჭიროების 
შემთხვევაში მას ორ ლიგატურას შორის გადაკვეთენ), აღნიშნულ სივრცეს აფართოვებენ 

პერიტონეუმის კედლისეული ფურცლის უკან გადაწევით და მოძებნიან თეძო-სუკის კუნთს, ხოლო მის 
წინა ზედაპირზე პოულობენ თეძოს გარეთა არტერიას, რომლის. მედიალურადაც თანამოსახელე ვენა 
გაივლის. აქ ახლოს, შარდსაწვეთი მღებარეობს, მარჯვნივ იგი ზემოდან გადაუვლის თეძოს "გარეთა 
არტერიის დასაწყის ნაწილს, ხოლო მარცხნივ – თეძოს საერთო არტერიის გაყოფის ადგილს 
(ნახ. 106). 

ბარძაყის არტერიის გამოყოფა. 
ოპერაციული მიდგომის დროს გამოიყენება ბარძაყის არტერიის საპროექციო ხაზი (კენის 

ხაზი), ბარძაყის წინა-მედიალურ ზედაპირზე, 
შემოთავაზებულია სხვა მიდგომაც (პეტროვსკის მიხედვით) – “I”-ს მაგვარი განაკვეთით, 

რომლის ვერტიკალური ნაწილი გაივლის სისხლძარღვის საპროექციო ხაზზე, ხოლო ჰორიზონ- 

ტალური – საზარდულის იოგის პარალელურად, მის ოდნავ მაღლა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. კიდური ოღნავ განზიდული და 

სუპინირებულია, 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. საზარდულის იოგის ქვეშ ბარძაყის არტერიის გამოყოფისას რომელიმე 

ხსენებული განაკვეთით შრეობრივაღ გაივლიან კანს, კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. 
ბარძაყის განიერ ფასციას ფართოდ ხსნიან და გამოყოფენ დიდი საჩინო ვენის შესავალის მიდამოს. 
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ბარძაყის განიერი ფასციის ფირფიტა ფრთხილად, ღარიანი ზონდის გამოყენებით, გაიხსნება და მის 

ქვეშ, ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში აღმოაჩენენ ბარძაყის სისხლძარღვებს; აქ არტერია ვენის 

ლატერალურად მდებარეობს. ბარძაყის არტერიის ამ მიდამოში გადაკვანძვის დროს -უნდა ვეცადოთ, 

რომ ლიგატურა მოთავსდეს მისგან ბარძაყის ღრმა არტერიის გამოსვლის შემდეგ (ნახ. 107 #). 

ბარძაყის არტერიის გამოყოფა მომზიდველ არხში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. კიდური მუხლის სახსარში მოხრილი და 

მაქსიმალურად სუპინირებულია. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივი განაკვეთი ტარდება სისხლმარღვისს საპროექციო ხაზზე, 

ბარძაყის ქვემო მესამედის მედიალურ ზედაპირზე. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ 

ფასციას, განიერი ფასციის ზედაპირულ ფირფიტას და გამოყოფენ თერძის კუნთს. ჭრილობის 

კიდეების განზიდვის შემდეგ მოძებნიან დიდი მომზიღველი კუნთის მყესს, ჭრილობის ლატერალურ 
კიდესთან გამოყოფენ ბარძაყის მედიალურ განიერ კუნთს. აქ ორივე კუნთი ურთიერთდაკავშირებულია 

განიერ-მომზიდველი ფირფიტით, რომელიც მომზიდველი არხის წინა კედელს წარმოადგენს. შემდეგ 

პოულობენ მომზიდველი არხის წინა ხვრელს, საიდანაც გამოღის საჩინო ნერვი და მუხლის დასწვრივი 

არტერია. ფრთხილად, ზონდის გამოყენებით კვეთენ დასახელებულ ფირფიტას მთელ სიგრძეზე და 
აღმოაჩენენ ბარძაყის არტერიას მის ირგვლივ მდებარე ანატომიურ წარმონაქმნებთან ერთად. აქ, 

არტერიის წინ მოთავსებულია საჩინო ნერვი, ხოლო მის უკან – ბარძაყის ვენა. საჭიროების 

შემთხვევაში ბარძაყის არტერიას გადაკვანძავენ მისგან მუხლის დასწვრივი არტერიის გამოსვლის 

ქვემოთ, ვინაიდან ამ არტერიას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება კოლატერალური სისხლმიმოქცევის 

განვითარებაში (ნახ. 107 L). 

მუხლქვეშა არტერიის გამოყოფა. 
მუხლქვეშა არტერია სამი სეგმენტისაგან შედგება. პირველი იწყება მისი მომზიდველი 

არხიდან გამოსვლისთანავე, მეორე – არხში, რომელსაც კანჭის ტყუპი კუნთის თავები ქმნის და მესამე 

– ამ არხის შემდეგ, არტერიის გაყოფამდე. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე. კიდური ოღნავ მოხრილია მუხლის 

სახსარში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივი განაკვეთი ტარდება მუხლქვეშა ფოსოს შუაში ვერტიკალური 

მიმართულებით ან შუა საზიდან ოდნავ დაშორებით (მცირე საჩინო ვენის დაზიანების თავიდან 

ასაცილებლად). ზედაპირული შრეების გაკვეთის შემდეგ საკუთარ ფასციას ფრთხილად კვეთენ ღარიან 
ზონდზე. ჭრილობის სიღრმეში, არტერიის ირგვლივ სხვადასხვა წარმონაქმნებია. მასთან საერთო 

ბუდეში, მის უკან და ოდნავ ლატერალურად მოთავსებულია თანამოსახელე ვენა ხოლო ამ 

უკანასკნელის უფრო ზედაპირულად დღა ლატერალურად – დიღი წვივის ნერვი. ამ მიდამოში 

ნაკლებად გამოხატული კუნთოვანი შრე ხელს არ “უწყობს შემოვლითი სისხლმიმოქცევის 

განეითარებას. შესაბამისად, მუხლქვეშა არტერიის გადაკვანძვა (განსაკუთრებით კი მისგან მუხლის 

ლატერალური და მედიალური ზემო არტერიების გამოსვლამდე) გამოიწვევს სისხლმიმოქცევის. მძიმე 
დარღვევას, გადაკვანძვიდან დისტალურ მონაკვეთში (ნახ. 107 L). 

დიდი წვივის წინა არტერიის გამოყოფა ზემო მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს ავლებენ სისხლძარღვის საპროექციო ხაზზე (დიღი წვივის 

ძვლის ხორკლსა და მცირე წვივის თავს შორის შუა წერტილიდან, გოჯთაშორისი მანძილის შუა 

წერტილამდე). ზედაპირული ქსოვილებისა და მიდამოს საკუთარი ფასციის გაკვეთის შემდეგ შეაღწევენ 

შუალედში დიდი წვივის კუნთსა და ფეხის თითების გრძელ გამშლელ კუნთს შორის, ხოლო წვივის 

ქვემო მესამედში – იგივე დიდი წვივის წინა კუნთსა და ფეხის ცერის გრძელ გამშლელ კუნთს შორის. 

აქ სხვადასხვა ანატომიურ სტრუქტურებთან ერთად, ძვალთაშუა აპკის წინა ზედაპირზე, როგორც წესი 

ორი ვენის თანხლებით, მდებარეობს დიღი წვივის წინა არტერია. მასთან ერთად აქ გაივლის მცირე 

წვივის ღრმა ნერვი, რომელიც ოდნავ ლატერალურადაა მოთავსებული (ნახ. 108 /ბ, C). 
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ნახ. 106. ოპერაციული მიდგომა თეძოს გარეთა არტერიასთან: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – სასქესო–ბარძაყის ნერვი 

მოჩანს ფასციაში, 3 – თეძოს გარეთა არტერია, 4 – თეძოს გარეთა გენა, 5 – მასე ბერა, 6- მუცლის განიგი კუნთს, 
7- – ბარძაცის ნერგი, 6 = გეცლის მიგნითა ირიბი კუნიი, 8– მუცლის გარეთა ირიბი კუნთის აპონეგროზი, 10 – პერიტონეუმის 
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ნახ. 107. # – ოპერაციული მიდგომა ბარძაყის არტერიასთან საზარდულის იოგის ქვეშ: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – ბარძაყის 
განიერი ფასცია, 3 – ბარძაყის არტერია, 4 – ლიმფური კვანძი, 5 – დიდი საჩინო გენა, 6 – ბარძაყის გენა; 8 – ოპერაციული მიდგო- 

მა ბარძაყის არტერიასთან ბარძაყის სამკუთხედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – თერძის კუნთი, 3 – ბარძაყის განიერი ფასცია, 4 – 

თერძის კუნთის ბუდე, 5 – ბარძაყის ვენა, 6 – ბარძაყის არტერია, 7 – საჩინო ნერვი; C – ბარძაყის არტერიის საპროექციო (კენის) 
ხაზი; 0 – ოპერაციული მიდგომა ბარძაყის არტერიასთან მომზიდველ არსში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – განიერ-მომზიდველი ფირ- 
ფიტა, 3 – ბარძაყის განიერი ფასცია, 4 – თერძის კუნთი, 5 – ბარძაყის არტერია, 6 – საჩინო ნერგი, 7 – ბარძაყის გენა; ნ – ოპერაცი- 
ული მიდგომა მუხლქვეშა არტერიასთან: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – თითისტარა კუნთი, 3 – მუხლქვეშა არტერია, 4 – ბარძაყის 
განიერი ფასცია, 5 – ბარძაყის ორთავა კუნთი, 6 – მუხლქვეშა ვენა, 7 – დიდი წვივის ნერგი, 8 – მცირე წვივის საერთო ნერვი, 9 
– კანჭის ტყუპი კუნთი. 
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დიდი წვივის უკანა არტერიის გამოყოფა შუა მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების ვერტიკალურ განაკვეთს (სიგრძით 10-12 Lსმ-ს) 

იწყებენ მუხლქვეშა ფოსოს შუა წერტილიდან და მიმართავენ ქვემოთ. შრეობრივად კვეთენ კანს, 
კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ და საკუთარ ფასციებს. აქ მოთავსებულ მცირე საჩინო ვენას ორ 

ლიგატურას შორის გადაჭრიან და ჩლუნგად შეაღწევენ კანჭის ტყუპი კუნთის თავებს შორის 

მდებარე სივრცეში. ჭრილობას აგანიერებენ და ქუსლის კუნთს გასწვრივად (დაწყებული მყესოვანი 
რკალიდან) კვეთენ. კუნთების კიდეებს გადაწევენ და შეაღწევენ წვივ-მუხლქვეშა არხში. აქ, ღრმა 
ფასციის ქვეშ, ლატერალურად დიდი წვივის ნერვი, ხოლო მისგან მედიალურად დიდი წვივის უკანა 
„რტერია (თანმხლები ვენებით) მოთავსებული. ფასციას კვეთენ და გამოყოფენ საძიებელ არტერიას 
(ნახ. 108 8). 

სისხლძარღვზე ოპერაციის წარმოების შემდეგ კანჭის ტყუპ და ქუსლის კუნთებს აღადგენენ. 

დიდი წვივის უკანა არტერიის გამოყოფა ქვემო მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე ან ჯანმრთელ გვერდზე, დაზიანებული 

კიდური ოდნავ მოხრილია მუხლის სახსარში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება საპროექციო ხაზზე, ზემოდან – ბარძაყის ძვლის 

მედიალური კიდიდან 1 სმ-ის დაშორებული წერტილიდან ქუსლის მყესსა და მედიალურ გოჯს შორის 

შუა წერტილამდე. 
კანის, კანქვეშა ქსოვილის, ზედაპირული და საკუთარი ფასციების გაკვეთის შემდეგ, კანჭის 

ტყუპი კუნთის მედიალურ თავს უკან გადაწევენ. მის ქვეშ მდებარე ქუსლის კუნთს კვეთენ ბოჭკოების 
მიმართულებით, მისი დიდი წვივის ძვალთან მიმაგრების ადგილიდან 2-3 სმ-ის დაშორებით. მათი 

კიდეების გაშლით, სიღრმეში მოიძებნება ღრმა ფასციის ფურცელი, რომლის გაკვეთის შემდეგ 

ცხიმოვან ქსოვილში პოულობენ დიღი წვივის უკანა არტერიას. სისხლძარღვზე წარმოებული 

ოპერაციის შემდეგ ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ (ნახ. 108 L). 

ტერფის დორსალური არტერიის გამოყოფა. 

ტერფის დორსალური არტერია დიდი წვივის წინა არტერიის გაგრძელებას წარმოადგენს. იგი 
იძლევა განშტოებებს ტერფის ზურგზე ანასტომოზებით უკავშირდება ტერფის ძირის არტერიებს, 
რომლებითაც ზორციელდება მთლიანად ტერფის არტერიული სისხლმომარაგება. არტერია მიემართება 
გოჯების შემაერთებელი ხაზის შუა წერტილიდან I წინატერფშორისი შუალედის გაყოლებით. აქ 
არტერია გაივლის გამშლელი კუნთების (მყესების) საბმელის ქვეშ, ფეხის ცერის გრძელი გამშლელი 

და ფეხის თითების გრძელი გამშლელი კუნთების მყესებს შორის. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ოდნავ აწეული ტერფით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. არტერიის საპროექტო ზხაზის გაყოლებით კეთდება მცირე ზომის 

განაკვეთი (4-5 სმ-მდე) კანის, კანქვეშა ქსოვილისა დღა ზედაპირული ფასციის გაკვეთით. აქ 

არტერიას ფეხის ცერის გრძელი გამშლელი კუნთისა და ფეხის თითების გრძელი გამშლელი კუნთის 
მყესებს შორის აღმოაჩენენ (ნახ. 108 L). 

ტერფის ძირის (პლანტარული) არტერიების გამოყოფა. 
განასხვავებენ დიდი წვივის უკანა არტერიის ორ დიდ ტოტს, ტერფის ძირის მედიალურ და 

ლატერალურ არტერიებს. მათთან მისადგომად იყენებენ ორ განაკვეთს, ტერფის მედიალურ და 
ლატერალურ კიდეებზე, რომლებსაც იწყებენ ქუსლის ძვლის მიდამოდან..ამ დროს ტერფის სიგრძეს 
პირობითად სამ ტოლ ნაწილად ყოფენ. შუა, გამყოფი ორი წერტილიდან ავლებენ ორ პარალელურ 
ხაზს; მათგან ერთი მიემართება | თითთაშორის შუალედამდე, ზოლო მეორე – II თითთაშორის 

შუალედამდე. ზედაპირული რბილი ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ აღმოაჩენენ: ა) ტერფის ძირის 
მედიალურ არტერიას – ფეხის თითების მოკლე მომხრელი კუნთის მედიალურ და ფეხის ცერის 

განმზიდველი კუნთის კიდეებს შორის ღა ბ) ტერფის ძირის ლატერალურ არტერიას, რომელიც 

მოთავსებულია ფეხის თითების მოკლე მომხრელ კუნთებს შორის. სისხლძარღვებს გამოყოფენ, 
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ნახ. 108. # – ოპერაციული მიდგომა დიდი წვივის წინა არტერიასთან წვივის ზემო მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – დიდი 

წვივის წინა ვენა, 3 – წვივის ზედაპირული ფასცია, 4 – დიდი წვივის წინა კუნთი, 5 – დიდი წვივის წინა არტერია, 6 – მცირე 
წგივის ღრმა წერვი; 8 – მიდგომა დიდი წვივის უკანა არტერიასთან წვივის შუა მესამედში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 

უკანა გენა, 6 – დიდი წ; ნერვი; C – დიდი წვივის წინა ზაზა; 0 – ოპერაციული მიდგომა ტერფის 
§- ომა დიდი წვივის უკანა არტერიახთან მედიალური გოჯის უკან: 1 – განაკვეთის ხაზი, 

2 – წვივის 3 – დიდი წვივის უკანა არტერია, 4- დიდი წვივის ნერვი, ნ – დიდი წვივის უკანა ვენა; L – ზედაპირული ფასცია, 
თპერაციული მიდგომა ტერფის დორსალურ არტერიასთან: 1 - განაკვეთის ხაზი, 2 – ფეხის თითების გრძელი · 
ა. “ტერფის ბურგის ფასცია, 4 - ფეხის ცერის გრძელი გამშლელი კუნთი, 6 – ტერფის დორსალური არტერია, 0 - ტერფის დორ- 

გენა. 

-61-



აფიქსირებენ და კვანძავენ ან გადაკვეთენ ორ ლიგატურას შორის (ნახ. 108 LC). 

ოპერაციები კიდურების ვენებზე 

ვენების ოპერაციული ქირურგია თავისი მოცულობით გაცილებით ჩამორჩება არტერიების 
ქირურგიულ მკურნალობას. ამის მიზეზად მიჩნეულია არტერიული და ვენური სისტემების 

სისხლმიმოქცევის მკვეთრი განსხვავებები ეს განსხვავებები ეხება არა მარტო ვენური 

სისხლმიმოქცევის ფიზიოლოგიას (დაბალი სიჩქარე, დაბალი წნევა, ჟანგბადით ნაკლები გაჯერება და 
სხვა), არამედ ვენების მორფოლოგიურ აგებულებასაც: ვენური კედლის აგებულების ანატომიურ და 
ჰისტოლოგიურ თავისებურებებს, ვენების სანათურში არსებულ სარქვლოვან აპარატს, ფართო 

კოლატერალურ ქსელს, ღრმა და ზედაპირული ვენური სისტემების არსებობას. ამ გარემოებების 

გათვალისწინებით გასაგებია, თუ რატომ არ დგება შედარებით მცირე კალიბრის ვენის კედლის 
მთლიანობის აღდგენის საკითხი მისი დაზიანების დროს. 

კიდურების ვენებზე წარმოებულ ოპერაციათა შორის ყველაზე ხშირია ქირურგიული ჩარევები 
ვენების ვარიკოზული გაგანიერების დროს და ისიც მხოლოდ ქვემო კიდურებზე ან ვენური 

ტრანსპლანტატების აღებისას, სისხლმიმოქცევის სხვადასხვა მიდამოების არტერიული დეფექტების 

პლასტიკური ჩანაცვლების თვალსაზრისით. 

ქვემო კიდურების ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენების ოპერაციული ქირურგია 

ოპერაციის ძირითადი მიზანია – ვენური შეგუბებების შეწყვეტა და ქსოვილების დარღვეული 
კვების აღდგენა, რაც პათოლოგიურად შეცვლილი, დიდი ან მცირე (ან ორივეს ერთად) საჩინო ვენების 
ამოკვეთით მიიღწევა. ეს ამოკვეთა შეიძლება განხორციელდეს მხოლოდ კიდურის მთელი ვენური სის- 
ტემის მდგომარეობის გათვალისწინებით. ამ მხრივ ერთადერთ ძირითად წინააღმდეგობას წარმოად- 
გენს ღრმა ვენური სისტემის მაგისტრალური მონაკვეთების გაწვლადობის მოშლა. 

მადელუნგის მეთოდი. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე კიდური თავსდება ვარიკოზული 

დაზიანებების ლოკალიზაციის მიხედვით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანსე განაკვეთი ტარდება ბარძაყის ზემო მესამედის მედიალურ 
ზედაპირზე (დიდი საჩინო ვენის ამოკვეთის დროს) ბარძაყის ძვლის მედიალურ ზედაროკამდე. ვენა აქ 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში მდებარეობს. ვენას პროქსიმალურად საჩინო ვენის შესავალთან, 

დისტალურად კი – ბარძაყის მედიალურ ზედაროკთან ორ ლიგატურას შორის კვეთენ. პათოლოგიურად 
შეცვლილ ვენას (შენაკაღებთან ერთად) ჭრილობის მთელ სიგრძეზე ამოკვეთენ. წვივზე ვენების 
ვარიკოზული გაგანიერებების მოცილების მიზნით მეორე განაკვეთს ავლებენ მუხლქვეშა მიდამოდან 
(გამოხატული გაგანიერებების გასწვრივ) მედიალურ გოჯამდე. დიდი საჩინო ვენის ღეროს აღმოჩენის 
შემდეგ, ასევე ამოკვეთენ მის წვივის ნაწილს ყველა გვერდითი შენაკადის ლიკვიდაციის შემდეგ. 
საკმაოდ ხშირაღ, გართულებულ შემთხვევებში (თანდართული, გამოხატული ანთებითი პროცესის 

დროს) საჭირო ხდება ვარიკოზულ კვანძებთან ერთაღ საკუთარი ფასციის ამოკვეთაც, მათი გათიშვის 
შეუძლებლობის გამო. ჭრილობას აღადგენენ შრეობრივად (ნახ. 109 #). 

ანალოგიური მანიპულაციებით ხორციელდება მცირე საჩინო ვენის ამოკვეთაც. 

ბებკოკის მეთოდი. შემოთავაზებულია ვარიკოზულად შეცვლილი ვენების რამოდენიმე ხერხი, 
მაგრამ ამ მეთოღის პრინციპულ განსხვავებას წარმოადგენს გრძელი ელასტიური ზონდების 

გამოყენება, რომლებსაც ერთ ბოლოზე გაგანიერებული ოვალური თავი (0IIV2) გააჩნია და რომლის 

მეშვეობითაც ახდენენ ვენის ექსტირპაციას დამზოგავი განაკვეთების გამოყენებით. ასე მაგალითად, 
დიდი საჩინო ვენის ბარძაყის ნაწილის ამოკვეთის დროს გამოიყენება ორი, მცირე ზომის განაკვეთი, 

დიდი საჩინო ვენის შესავალთან ლდა ბარძაყის მედიალურ ჭზედაროკთან. ზემოთ ვენას მის 

ანასტომოზებთან ერთად კვანძავენ. იგი ქვემოთაც ასევე გადაიკვანძება. ვენის სანათური იხსნება 

პროქსიმალურ ნაწილში და მასში ზემოდან ქვემოთ გაატარებენ ზონდს, როდესაც ზონდის ოლივა ვენის 
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ნახ. 109. /. – საჩინო გენების ვარიკოზული კვანძების ამოკვეთა მადელუნგის მიზედვით; 8 – დიდი საჩინო გენის (ვარიკოზულ 
კვანძებთან ერთად) ამოკვეთა ბებკოკის მიხედვით (ვენის სანათურში ზემო განაკვეთიდან ქვემო განაკვეთისაკენ გატარებულია 

ღილაკოვანი ზონდი). 
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დისტალურ ნაწილს მიაღწევს, მას დამატებითი განაკვეთით ვენის კედელში გარეთ გამოიტანენ. 
პროქსიმალურ ნაწილში ვენა გადაიკვეთება, დისტალურში კი მჭიდროთ, საიმედოთ მაგრდება. შემდეგ, 
ზონდს ზემო ჭრილობიდან ამოწევენ და მასზე წამოგებულ ვენასთან ერთად ამოიღებენ (ამოგლეჯენ). 
ასეთივე მანიპულაციების გამოყენებით ხორციელდება დიდი საჩინო ვენის წვივის მონაკვეთის და მცირე 
საჩინო ვენის ამოკვეთაც (ნახ. 109 8). 

უფრო მიზანშეწონილად მიგვაჩნია ზონდის გატარება საპირისპირო მიმართულებით, ვინაიდან 

ზსემოდან ზონდის გატარებას ხელს უშლის სანათურში არსებული სარქვლოვანი აპარატი. 

შეძლებისდაგვარად ოლივიანი ზონდი უნდა გატარდეს დიდი საჩინო ვენის მთელ სიგრძეზე, 
დაწყებული მედიალური გოჯის მიდამოდან საჩინო ვენისს “შესავალამდე. ამ ოპერაციის აუცილებელ 

შემადგენელ ქმედებას წარმოადგენს ერთდროულად კიდურის მჭიდრო შეხვევა დოლბანდის 
ელასტიური ზონარის (ბინტის) გამოყენებით. ეს მანიპულაციები ხელს უწყობს სისხლდენის სწრაფ 

შეჩერებას დაზიანებული, მცირე ზომის შენაკადი ვენებიდან. 
კლაპ-სოკოლოვის მეთოდი. იმ შემთხვევაში როდესაც ვარიკოზული გაგანიერებები 

ვრცელდება დიდი და მცირე საჩინო ვენების მსხვილ გვერდით ტოტებსე, ბებკოკის და მადღელუნგის 
მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციები საკმარისი არ არის. მოწოდებული ოპერაციის არსია კანქვეშ 

მდებარე გაგანიერებული ვენური ანასტომოზების კანიდან ამოკერვა, მეთოდი გამოიყენება ვენების 
გაფანტული აგებულების დროს, როდესაც ერთეული ვარიკოზული კვანძები სხვადასხვა მიდამოშია 
გაფანტული და მათი სრული ამოკვეთა შეუძლებელია. 

ოპერაციის წინ უნდა ჩატარდეს გაგანიერებული ვენური კვანძების ადგილმდებარეობის 
მონიშვნა (მარკირება) ვარიკოზული კვანძის გვერდით (მისგან 0,5–1,0 სმ-ის დაშორებით) ძაფიანი 
ნემსით ჩხვლეტენ კანს, ვენის ქვეშ შემოატარებენ და ვენის მეორე მხარეს ამავე მანძილზე 
ამოჩხვლეტენ. შემდეგ, ამოჩხვლეტის წერტილიდან ნემსს უკუ მიმართულებით ჩხვლეტენ, ოღონდ მას 
ვენის ზემოთ ატარებენ და გამოდიან პირველი ნაჩხვლეტიდან. ამის შედეგად, ვენური კვანძი 
აღმოჩნდება , ძაფის მარყუჟში, რომელსაც. კვანძავენ ქირურგიული კვანძით და ვარიკოზული კვანძის 
სანათურიც იხშობა. 

დამოუკიდებლად ჩატარებული ეს ოპერაცია ნაკლებ ეფექტურია. იგი უფრო ხშირად 
გამოიყენება ძირითად (ბებკოკის, მადელუნგის) ოპერაციებთან ერთად. 

კიდურების მაგისტრალური ვენების ქრონიკული გაუვალობით დაავადებულთათვის ნაჩვენებია 
შემოვლითი (შუნტირების) ოპერაცია (სასურველია აუტოვენური), იგი პრაქტიკულად ყველა 
ავადმყოფისათვისაა ნაჩვენები, რომელთაც დამაკმაყოფილებელი რეკანალიზაციისა და კოლატერალური 

მელე ა ულის შემთხვევაშიც კი გამოხატული აქვთ ვენური სისხლმიმოქცევის უკმარისობის 

აუტოვენური შუნტირების ტექნიკური დახასიათება 

აუტოვენური შუნტირების ნებისმიერი ოპერაცია იწყება ვენური ღეროების გამოყოფით, 
რომლებზეც უნდა აწარმოონ შუნტის მიკერება. ვენის გასწვრივი (დაახლოებით 8-10 სმ-ის მანძილზე 
ან უფრო მეტზე) გამოყოფის შემდეგ აწარმოებენ მისი კედლის ჯერ საცდელ, მერე კი დროებით, 
გვერდით გადაჭერას. ამის შემდეგ, ორივე ვენაზე ან ერთი ვენის ორივე მონაკვეთზე, საღაც უნდა 
ჩატარდეს შუნტირება, კანქვეშ კეთდება შუნტის გასატარებელი არხი, რომლის შექმნაც. ტექნიკურ 
სიპნელეს არ წარმოადგენს. შუნტირების ტექნიკური მხარე, მაგისტრალური სისხლძარღვის ორივე 
მონაკვეთზე ან მათი შეპირისპირების კუთხის შერჩევა დამოკიდებულია თვით მაგისტრალების 

ტოპოგრაფიულ-ანატომიურ თავისებურებებზე და ქირურგის კვალიფიკაციაზე. 
ვენური შუნტირებისათვის ყველაზე შესაფერისია დიდი საჩინო ვენის ბარძაყის მონაკვეთი. მისი 

გამოყოფა საკმაოდ მარტივია. სარგებლობენ მცირე ზომის (2=3 სმ) ვერტიკალური განაკვეთებით ვენის 
საპროექციო ხაზზე ეტაპობრივი გადანაცვლებით. მცირე მონაკვეთების აღება (წვივსა და ბარძაყზე) 

ხდება მათი კალიბრის ღა სიგრძის მიხედვით. თუ საჭიროა ვენის მთელ სიგრძეზე აღება, მას გამოყ- 

ოფენ მედიალური გოჯიდან გატარებული განაკვეთით (ქვემოდან ზემოთ, ეტაპობრივად ან ერთიანად). 
აუტოვენური შუნტირების ოპერაციის მსვლელობა შეიძლება გაიყოს რამოდენიმე ეტაპად. 

პირველი ეტაპი უნდა მოიცავდეს: ა)ვენების მომზადებას შუნტირებისათვის და ბ) შუნტისათვის



კანქვეშა არხების გატარებას; მეორე ეტაპზე ხდება აუტოვენური ტრანსპლანტატის გამოყოფა და აღება, 
ამასთან ტრანსპლანტატის საჭირო სიგრძე და კალიბრი წინასწარ განისაზღვრება. ტრანსპლანტატს 

ძალიან ფრთხილად ეპყრობიან ათავსებენ თბილ ფიზიოლოგიურ ხსნარში, ამავე ხსნარით 

გამორეცხავენ„ უკეთებენ ბოლოების მონიშვნას მესამე ეტაპი მდგომარეობს ტრანსპლანტატის 
მომზადებაში, რაც გამოიხატება მისი ჰერმეტულობის შემოწმებაში, ჰიდრავლიკურ გაფართოვებაში და 
მისი ბოლოების დამუშავებაში, შერთულის დასადებად, ყველაფერი ეს შემდეგნაირად ხორციელდება. 
ტრანსპლანტატს ათავსებენ დოლბანდის სტერილურ ნაჭერზე, რომელიც გაჟღენთილია ფიზიოლოგიური 
ხსნარით. მის ერთ ბოლოს ადებენ რბილ სისხლძარლვოვან მომჭერს (ან კლიპსს), ხოლო მეორე 

ბოლოდან შპრიცით სანათურში წნევის ქვეშ შეყავთ ფიზიოლოგიური ხსნარი. სისხლძარღვის 

გვერდებზე არსებული შენაკადების ღია სანათურების არსებობის შემთხეევაში აწარმოებენ მათ 
თანმიმდევრულ გადაკვანძვას ძაფით ან ბრჭყალიანი კლიფსებით ისე, რომ არ მოხდეს 

ტრანსპლანტატის სანათურის შევიწროვება. როდესაც სანათური ჰერმეტული ხდება, სითხის დაწნეხვას 
აგრძელებენ ჰიდრავლიკური ზეწოლით სანათურის დიამეტრის გასადიდებლად (ამ ღროს დიამეტრი 
ორჯერ და მეტად უნდა გაიზარდოს). ეს მანიპულაცია ორმაგად სასარგებლოა: 1) ზრდის 

ტრანსპლანტატის დიამეტრს და 2) კედლების გადაჭიმვის შედეგად. ტრანსპლანტატი რამოდენიმე 
საათით კარგავს შეკუმშვის უნარს. ასე, რომ მისი შუნტად გამოყენების შემთხვევაში ვენის ეს მონაკვეთი 

მოქმედებს, როგორც ფართო ღრუ მილი, რომელსაც დაკარგული აქვს შეკუმშვის უნარი. 
ტრანსპლანტატის ბოლოების დამუშავება ხორციელდება სისხლძარღვის არათანაბარი 

კიდეების ირგვლივი მოკვეთით, ხოლო ფართო ანასტომოზის მისაღებად მათი კიდეები ირიბად 
მოიჭრება და მრგვალის ნაცვლად ოვალური ხდება. 

მეოთხე ეტაპი ითვალისწინებს შერთულების შექმნას ტრანსპლანტატსა და დაზიანებულ ვენას 
შორის პირით-გვერდში. 

ოპერაციის ტექნიკა. “შემოსავლელი” სისხლძარღვის გვერდით კედელზე აღებენ სპეციალურ, 
მოღუნულ მომჭერს (სატინსკის), რომელიც მთლიანად სანათურს არ გადაკეტავს. სანათურს სასურველ 
მანძილზე, ტრანსპლანტატის დიამეტრის შესაბამისად ხსნიან, ამ ადგილთან აახლოვებენ (თავისუფალი 
პლასტიკის დროს) ტრანსპლანტატის ბოლოს და აღებენ ანასტომოზს. ტრანსპლანტატის მეორე 
ბოლოს გაატარებენ კანქვეშა არხში დღა დააკავშირებენ ვენის მეორე მონაკვეთთან, სადაც მეორე 

ანატომიბს - ქმიან.  აუტოგენური _ შუნტირების - დრის - ითვალისწინებენ - ვენის - სარქველების 
იღლიის ვენის დახშობის დროს (პეჯეტ-შრეტერის სინდრომი) ოპტიმალურად ითვლება საუღლე- 
ლავიწქვეშა შუნტირება დიდი საჩინო ვენიდან თავისუფალი აუტოვენური ტრანსპლანტატის 

გამოყენებით. 
იზოლირებული თემო-ბარძაყის ვენური მონაკვეთის დახშობის დროს გამოიყენება საჩინო-ბარძაყის 

(პალმას ოპერაცია) ან ბარძაყ-ბარძაყის ჯვარედინა შუნტირება. 
ვენების მცირე მონაკვეთების დახშობის დროს იზოლირებულად, მხოლოდ ბარძაყის ან თეძოს 

მონაკვეთებში სარგებლობენ ე.წ. თავისუფალი აუტოვენური შუნტებით, როდესაც ანასტომოზები იდება 
დახშობის ზემოთ და ქვემოთ (თეძო-თეძოს, თეძო-ბარძაყისა და ბარძაყ-ბარძაყის შუნტირება). 

ამ ვენებთან ოპერაციული მიდგომები სირთულეს არ წარმოადგენს. კიდურების ღრმა ვენები 
თან მისდევს თანამოსახელე არტერიებს, რომლებთანაც მიდგომები შესაბამის ნაწილებში იყო 

განხილული. 

ამავე დროს გასათვალისწინებელია ანატომიური ვარიანტების არსებობა ან დიდი მონაკვეთების 

ერთდროული გამოყოფის შემთხვევებიც (მხრის, იღლიისა და ლავიწქვეშა ვენების) უშუალოდ მათივე 
საპროექციო ხაზების გაყოლებით. 

იმ შემთხვევებში, როდესაც პათოლოგიური პროცესი მოიცავს ქვემო კიდურის ღრმა ვენურ 
ქსელს მთლიანად, ანუ ვრცელდება თეძოს გარეთა, ბარძაყისა და წვივის ღრმა ვენებზე, გამოიყენება 
ჰალმასა და ლენტონის კომბინირებული ოპერაცია. ჯერ აკეთებენ პალმას ოპერაციას (ბარძაყ-საჩინო 

აუტოვენური შუნტირება) ქვემო კიდურის ზემო სართულის ვენური სისხლმიმოქცევის 
განსატვირთავად, ხოლო 6-8 თვის შემდეგ, წვივზე სისხლმიმოქცევის გასაუმჯობესებლად – 

ლენტონის ოპერაციას (დიდი და მცირე საჩინო ვენების ამოკვეთა, განმგმირავი ვენების გადაკვანძვა 

და გადაჭრა აპონევროზის დაკეცვით). ამ შემთხვევებში გამართლებულად გვეჩვენება თეძო-კავალური 
და ბარძაყ-კავალური ანასტომოზების შექმნა. 
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ოპერაციები კიდურების ლიმფურ წარმონაქმნებზე 

ლიმფური შეშუპების ოპერაციული მკურნალობა მოითხოვს განსაკუთრებულ მიდგომასა და 

ქირურგიული ტაქტიკის გამოყენებას, ქირურგიული მკურნალობის საჭიროების დადგენის წინ უნდა 

განისაზღვროს შეშუპების ხასიათი. მაგალითად, პირველადი შეშუპების დროს დასადგენია: ა)ხომ არ 

არის ამის მიზეზი ლიმფური ძარღვების არარსებობა (თანდაყოლილი აპლაზია), ბათუ სახეზეა მათი, 
მხოლოდ მცირე რაოდენობა ამ მონაკვეთზე (ჰიპოპლაზია) ან გ) პირიქით – მათი ჰიპერპლაზია. ამ 

უკანასკნელ შემთხვევაშში სარქველების უკმარისობასთან ერთად ხშირად ლიმფური ძარღვების 

ვარიკოზული გაგანიერებაც აღინიშნება. მეორადი ხასიათის ლიმფური შეშუპების დროს კი (ყველაზე 

ხშირად სარძევე ჯირკვლის აეთვისებიანი სიმსივნის გამო ამპუტაციის შემთხვევაში) დაავადების 

მიზეზი ნათელია. 

წინათ ლიმფური შეშუპებს ოპერაციული მკურნალობა ითვალისწინებდა კანქვეშა 

დრენირებას პათოლოგიური, შეშუპებული ქსოვილებიდან ჯანსაღი ქსოვილების მიმართულებით. 
არადამაკმაყოფილებელი შედეგების გამო ამ მეთოდმა გავრცელება ვერ მიიღო. 

ტოტალური პალიატიური ზედაპირული ლიმფანგიოექტომია. 
პირველი შედეგიანი ოპერაცია ლიმფური შეშუპების დროს აღწერილია 56CVCII6-ს მიერ. იგი 

ტექნიკურად ორ ან რამოდენიმე ეტაპად სრულდება. 
განაკვეთი ტარდება ქვემო კიდურის მედიალურ ზედაპირზე, ბარძაყის ზემო მესამედიდან 

მედიალურ გოჯამდე. კანს მიდამოს შუა მესამედამდე, განაკვეთის ორივე მზარეს, ნაფლეთებად 
აშრევებენ. შემდეგ, ზედაპირულ ფასციასთან ერთად, კუნთებამდე ამოიკვეთება გასქელებული კანქვეშა 
ცხიმოვანი ქსოვილი (ბარძაყის განიერი ფასციის ამოკვეთის საკითხი წყდება ინდივიდუალურად). კანის 

ნაფლეთები, ზედმეტი ნაპირების მოკვეთის შემდეგ, პირდაპირ კუნთზე იდება, დროებითი ნაკერებით 

მაგრდება და ერთმანეთს მიეკერება. კარგად გამოხატული "სპილოს დაავადების” დროს მეორე 

ეტაპად აკეთებენ ასეთივე ოპერაციას კიდურის ლატერალურ ზედაპირზეც. ამ ოპერაციის უარყოფით 

მხარედ თვლიან აშრევებული და კანქვეშა ქსოვილს მოშორებული კანის რეგიონალურ ნეკროზებსა და, 
შემდგომ, ხანგრძლივი ეპითელიზაციის გარდაუვალობას. 

ტოტალური რადიკალური ზედაპირული ლიმფანგიოექტომია. 
ეს ოპერაცია მოწოდებულია CLM2II9§-ს მიერ. მისი არსი მდგომარეობს კიდურის მთელი 

შეცვლილი ნაწილის კანის საფარველის მოცილებაში დერმატომის მეშვეობით, ნაფლეთების სახით. 

შემდეგ წარმოებს შეცვლილი კანქვეშა ქსოვილის წრიულად შემოცლა ზედაპირულ ფასციასთან 
ერთად. ოპერაციას ასრულებენ კანის ტრანსპლანტატებით გაშიშვლებული კუნთების დაფარვას. 

ოპერაცია იძლევა კარგ შორეულ შედეგებს, თუმცა კოსმეტიკური თვალსაზრისით სრულყოფილი არაა. 

ხშირია ტრანსპლანტატის შეხორცების პროცესის გართულებები, საჭირო ხდება ხელმეორე 

ოპერაციული ჩარევები კანის პლასტიკური ჩანაცვლების მიზნით. გართულების სახით გეხვდება 

ჰიპერკერატოზები ან კანის პაპილომატოზური ცვლილებები. 

ლიმფური ძარღვების გადანერგვა ტომპსონის და კინმონტის მიხედვით. 
ოპერაციის მიზანია შეშუპებული კანქვეშა ქსოვილის რეზექციის შემდეგ ზედაპირულ 

ფასციასთან ერთად შეერთდეს ეპი- და სუბფასციური ლიმფის მიმოქცევა კანის ნაფლეთში არსებული 

ლიმფური ძარღვების გადანერგვის გზით, რაც ხორციელდება ეპითელიუმს მოცილებული კანის 
ნაფლეთის ღრმა ქსოვილებში ჩანერგვით. 

ტომპსონის მეთოდით ოპერაციის დროს განაკვეთს ატარებენ კიდურის გარეთა ზედაპირზე, 

ლატერალური გოჯიდან წვივზე და, შემდეგ, ბარძაყზე გადასვლით (საჭიროების შემთხვევაში მენჯ- 
ბარძაყის სახსრამდე). ჭრილობის დორსალური კიდის მთელ გაყოლებაზე დერმატომით აითლება 5–6 
სმ-ის ეპიდერმული ზონარი (რომელიც კონსერვაციის შემდეგ შეიძლება გამოყენებული იქნეს 

ქსოვილების ნეკროზის შემთხვევაში როგორც ტრანსპლანტატი). კანის ორივე ნაფლეთი სიღრმისაკენ 

სოლისებრ თავისუფლდება კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან ისე, რომ კანის შიგნითა ზედაპირზე 

დარჩეს მხოლოდ 2-3 სმ-ის სისქის ცხიმოვანი შრე. შემდეგ გამოიყოფა და ამოიკვეთება განიერი 

ფასციაც, კიდურის სიგანის ნახევრის მანძილზე. გაშიშვლებულ კუნთებს შორის ჯიბეები წარმოიქმნება 

(ბარძაყზე სწორ და განმზიდველ კუნთებს შორის, ხოლო წვივზე დიდი წვივის წინა და ფეხის 
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თითების გრძელ მომხრელ კუნთებს შორის). შემდეგ, კანის ნაფლეთს დასახელებულ ჯიბეებში 

ათავსებენ. მუხლის დონეზე ეს ნაფლეთი სასახსრე ჩანთასთან მაგრდება. 

ლიმფური წნევის გაზრდა (პირველადი თუ მეორადი ხასიათის) ხშირად დაკავშირებულია 

ქსოვილთაშორისი ნაპრალების რეტროგრადულ შევსებასთან. როდესაც ადგილი აქვს ლიმფის ასეთ 

კანისშიდა რეტროგრადული დინებას, დეეპითელიზირებული უნდა იქნეს არა კანის დორსალური, არამედ 

ვენტრალური ნაფლეთი და იგი მოთავსდეს, როგორც უკვე ითქვა, ქსოვილთა სიღრმეში. ჩანერგილი 
კანის დეეპითელიზირებული ნაფლეთი ზემოდან იფარება კანის მეორე ნაფლეთით და გამჭოლი 

ნაკერებით მაგრდება. ჭრილობაში ტოვებენ დრენაჟს, აღებენ დამწოლ ნახვევს. 
“სპილოს დაავადების» მკვეთრად გამოხატული ფორმების დროს ანალოგიურ ჩარევას 

აწარმოებენ ქვემო კიდურის მედიალურ ზედაპირზეც. ამ შემთხვევაში კანის ნაფლეთს აკერებენ თერძის 

კუნთის გასწვრივ, სისხლძარღვოვანი ბუდის კედელთან. 

აღწერილი მეთოდისაგან განსხვავებით (კინმონტი) ოპერაცია ყოველთვის წვივის მედიალურ 
ზედაპირზე უნდა იწყებოდეს და არასოდეს არ უნდა ვრცელდებოდეს ერთდროულად მთელ კიდურზე. 

უნდა ითქვას, რომ დღეისათვის მაინც ყოველთვის არ ზერხდება ავადმყოფის გამოჯანმრთელება 
და, ზოგჯერ, შორეული შედეგები საკმაოდ სავალალოა. განსაკუთრებით ართულებს პროგნოზს 

ლიმფურ შეგუბებასთან თანდართული ქსოვილების ინფიცირება. ქრონიკულად მიმდინარე დაავადება კი 
ხშირად რბილი ქსოვილების გადაგვარებითა და ფიბროზული შეშუპებით მთაგრდება. 

ოპერაციები ზემო და ქვემო კიდურების ნერვულ ღეროებზე 

ნერვული ღეროს აგებულების შესახებ. 
ნერვული ქსოვილის ყველა ელემენტი, რომელიც თავისა და ზურგის ტვინის გარეთ 

მდებარეობს, მიეკუთვნება პერიფერიულ ნერვულ სისტემას. მათში შედის თავის ტვინის (12 წყვილი) 

და ზურგის ტვინის (31 წყვილი) ნერვები, ვეგეტატიური ნერვული ღეროები, კვანძები და წნულები, 
აგრეთვე ტოტები, რომლებიც ორგანოების შიგნით და გარეთ მდებარეობს. 

ნერვული სისტემის ძირითად სტრუქტურულ და ფუნქციურ ელემენტს ნერვული უჯრედი – 
ნეირონი წარმოადგენს. 

თითოეული ნერვი შედგება უამრავი უწერილესი ბოჭკოსაგან რომლებიც მგრძნობიარე, 

მამოძრავებელი ან ვეგეტატიური ნერვული უჯრედების მორჩებს წარმოადგენს. 
ზურგის ტვინის წინა ფესვის შემადგენლობაში შემავალი მამოძრავებელი ბოჭკოები და უკანა 

ფესვის მგრძნობიარე ბოჭკოები ერთმანეთს ერწყმის და მალთაშორისი ხვრელის მიღამოში ქმნის 

ზურგის ტვინის (სპინალურ) ნერვს, რომელიც შემდეგ იყოფა წინა და უკანა ტოტებად. ხსენებული 

ნერვების წინა ტოტები წარმოქმნის კისრის, მხრის, წელისა და გავის წნულებს. თითოეული ამ 

ნერვთაგანი (იშვიათი გამონაკლისით) შერეული ხასიათისაა. 

ნერვული ბოჭკო შემდეგნაირადაა აგებული. ბოჭკოს ცენტრში განლაგებულია ღერძულა 
ცილინდრი – აქსონი, რომელიც ნერვული უჯრედის მორჩს წარმოადგენს. ღერძულა ცილინდრი მთელ 
გაყოლებაზე გარშემორტყმულია მიელინური გარსით, რომლის გარეთაც მომდევნო, შვანის გარსი ანუ 

ნეიროლემა მდებარეობს. მას ბადისებრი აგებულება აქვს, რომლის ნაპრალებიც მიელინს შეიცავს. 

შვანის გარსი თანაბარ მონაკვეთებში წყდება და ქმნის ე. წ. რანვიეს შევიწროვებებს. 

შვანის გარსის გარეთ კიდევ ერთი გარსი მდებარეობს, რომელსაც ენდონევრიუმი ეწოდება. მას 
უწყვეტი, შემაეთებელქსოვილოვანი საფუძველი გააჩნია. ყოველ ნერვში ნერვული ბოჭკოები კონებად 
იკრიბება რომლებიც ასობით და ათასობით ასეთ ბოჭკოებს შეიცავს. ყოველი ასეთი კონა 

დაფარულია შემაერთებელქსოვილოვანი გარსით, რომელსაც პერინევრიუმი ეწოდება. აღწერილი 
კონეის ერთობლივობა ნერვულ ლღეროს ქმნის რომელიც თავის მხრივ საკუთარი 

შემაერთებელქსოვილოვანი გარსით ეპინევრიუმითაა დაფარული. მგრძნობიარე და მამოძრავებელი 

ნერვების მორჩები მიელინური (რბილი) გარსითაა დაფარული; ასეთ ბოჭკოებს რბილ გარსიან ანუ 

მიელინურ ბოჭკოებს უწოდებენ. ავტონომიური ნერვული სისტემის ნერვული უჯრედების მორჩებს კი 
მიელინური საფარველი არ გააჩნია და ამიტომ მათ უმიელინო (რბილ გარსს მოკლებული) ბოჭკოები 

ეწოდება (ნახ. 110 #). 

რაც შეეხება ნერვული ბოჭკოების ჩამოთვლილი ელემენტების ფიზიოლოგიურ მნიშვნელობას, 
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ნახ, 110. /. – ნერგული ღეროს აგებულების სქემა (განივ კვეთში): 1 – გარეთა ყპინევრიუმი, 2 – შიგნითა ეპინევრიუმი, 3 – 
ნერგული ბოჭკოების კონა, 4 – პარანევრული სისხლძარღვები, 5 – პერინევრიუმი, 6 – ნერგული ბოჭკო, 7 – პერინეგრიუმის 
სისხლძარღვები, 8 – ეპინევრთუმის სისხლძარღვები; ჩ – ნერვული ბოჭკოების ცვალებადობის სქემა დაზიანების დროს 

ული დეგენერაციის პროცესში და რეგენერაციის დროს, ნერგის აღდგენის შემდეგ: | – დაუზიანებელი ნერგული 
ბოჭკო, II – ნერვული ბოჭკოს მეორადი დეგენერაცია პერიფერიულ ნაწილში და რეტროგრადული დეგენერაცია დაზიანების პრო- 
მსიმალურად, III – რეგენერაციის პროცესი (აქსონი ჩაიზარდა და გასცდა ნაწიბურს ნერგის ნაკერის ადგილზე, მიემართება 

ლემოციტების ზონარში, ნერგის პერიფერიულ ნაწილში), IV – აღდგენილი ნერგული ბოჭკოს მომწიფების სტადია. 
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უნდა ითქვას, რომ ღერძულა ცილინდრი ნერვული იმპულსების გამტარადაა მიჩნეული. მიელინური და 

შვანის გარსებს კი მაიზოლირებელი, მექანიკური ზეგავლენებისაგან დამცავი როლი აკისრია. შვანის 

გარსის უჯრედები გენეტიკურად ნეიროგლიის უჯრედების მონათესავეა, მაგრამ, გარდა ამისა, მათ 
ღერძულა ცილინდრის მკვებავის ფუნქცია გააჩნია და მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ნერვული 

ღეროს რეგენერაციის პროცესში. 

პერიფერიული ნერვების ტრავმული დაზიანებისას, და ამის ნიადაგზე განვითარებული 
გართულებების სიხშირის გამო, ოპერაციული ჩარევები ნერვული სისტემის პერიფერიულ ნაწილზე, 

ქირურგიული პრაქტიკი“ ყოველდღიურ აუცილებლობას წარმოადგენს. ამიტომ, სტაციონარი, 
რომელშიც ასეთი ოპერაციები ტარღება აღჭურვილი უნდა იყოს სათანადო დიაგნოსტიკური და 

სამკურნალო აპარატურით. მათ შორის ელექტროსადიაგნოსტიკო (ელექტროსტიმულატორი, 

ელექტრომიოგრაფი, კანის ომური წინააღმდეგობის განმსაზღვრელი აპარატი და ა.შ.) და ჩვეულებრივი 

ზოგადქირურგიული და სპეციალური ნეირო- და მიკროქირურგიული ინსტრუმენტების ნაკრები. გარდა 
ამისა, აუცილებელია გამადიდებელი ოპტიკა (საოპერაციო მიკროსკოპი, საშუბლე ტელელუპა 
ბოჭკოვანი ოპტიკით და სხვა) და შესაბამისი საკერავი მასალა. 

მთავარ როლს კი სამკურნალო პროცესში ასრულებენ სპეციალისტები, რომლებიც 

უზრუნველყოფენ ნერვის დაზიანების სახისა და ხარისხის ზუსტ დადგენას, ნაკერის დადების 

ოპტიმალური ვადების განსაზღვრას, ნერვებზე აღდგენითი ოპერაციების შესრულებას ელექტროსა- 

დიაგნოსტიკო და მიკროქირურგიული ტექნიკის გამოყენებით და რაციონალური აღდგენითი 

მკურნალობის შერჩევას ოპერაციისწინა და ოპერაციისშემდგომ პერიოდში. 
დაზიანებული ნერვის ოპერაციული რევიზიის ჩვენებებია: 1პ)ჰნერგული გამტარებლობის 

ნაწილობრივი ან სრული მოშლის კლინიკური სურათის არსებობა; 2) ნერვულ ღეროზე ნაწილობრივი 

ზეწოლის სიმპტომების არსებობა; 3) მტკივნეული ნევრომის არსებობა, რომელიც კიდურის ფუნქციას 

აქვეითებს; 4) ნერვის დაზიანების შემდეგ განვითარებული ტკივილის სინდრომი, რეფლექტორული 

კონტრაქტურა ,ან ტროფიკული წყლული. 
ვადების მიხედვით ოპერაციული ჩარევები ნერვული ღეროს ღია დაზიანების დროს შეიძლება 

იყოს პირველადი, როდესაც ის ტარდება პირველადი ქირურგიული დამუშავების პროცესში და 
გადავადებული (მეორადი), რომელიც ტარღება სხვადასხვა პერიოდში ჭრილობის შეხორცების შემდეგ. 

პირველადი ნაკერი ხელსაყრელია დაედოს პირველი 6-8 საათის განმავლობაში ტრავმის 

მიღების შემდეგ, ხოლო ანტიბიოტიკების ხმარების პირობებში ეს ვადები შეიძლება გაიზარდოს. 

გადავადებული ოპერაციები კი შეიძლება ჩატარდეს: ა) რამოდენიმე დღის ან 3-4 კვირის 
განმავლობაში (აღრეული), ბ) 3-4 თვის განმავლობაში (საშუალო ვადები) და გ) სხვადასხვა მიზეზის 

გამო რამოდენიმე თვის ან წლის შემდეგ (გვიანი). 

პერიფერიული ნერვების დაზიანებათა მკურნალობის სიძნელე აიხსნება ნერვში მიმდინარე 
ბოჭკოების დესტრუქციული ცვლილებებით, რაც აძნელებს ნერვების მორჩების. შეხორცებას. ნერვის 
გაწყვეტის შემდეგ მისი რეგენერაციის პროცესი მეტად რთულად მიმდინარეობს. ჯერ კიდეე 1852 
წელს უოლერმა დაადგინა, რომ ნერვის გადაკვეთის შემდეგ პირველი 14-20 დღის განმავლობაში 
ნერვული ბოჭკოების პერიფერიული დაბოლოებები (ღერძულა ცილინდრები), კარგავს რა კავშირს 
ცენტრთან (ზურგის ტვინის უჯრედებთან), განიცდის დეგენერაციას. ამ პროცესს უოლერისეული 

გადაგვარება ეწოდება. ამავე დროს შვანის უჯრედები მრავლდება და ამიტომ ტაკვის სახე თითვმის 

უცვლელად გამოიყურება. 
ცენტრალურ მონაკვეთში, ამ პერიოდში დეგენერაციის პროცესი ნევრომის წარმოქმნით 

მთავრდება და მას რეგენერაციული ნევრომა ეწოდება. იგი ხასიათდება ახალგაზრდა ნერვული 

ბოჭკოების ზრდით. ამ დროს, იმისათვის, რომ ნერვის ცენტრალური მონაკვეთიდან პერიფერიულში 

მოხდეს ნერვული ბოჭკოების ჩაზრდა, აუცილებელი ხდება ცენტრალური მონაკვეთის ტაკვზე ნევრომის 
მოცილება, რაც პირობას უქმნის ღერძულა ცილინდრების გადასვლას პერიფერიული მონაკვეთის 

შვანის მილებში. ჩაზრდის ეს პროცესი დუნედ მიმდინარეობს და ყოვლად ხელსაყრელ პირობებშიც კი 

არ აღემატება 1,0-1,5 მმ-ს დღე-ღამეში. ამით აიხსნება მსხვილი ნერვული ღეროების ფუნქციის 

აღდგენის ხანგრძლივი პროცესი, რომელიც მრავალი თვე გრძელდება. შესაპირისპირებელ მონაკვეთებს 

შორის უხეში ნაწიბურის არსებობის შემთხვევაში კი ასეთი ჩაზრდა მკვეთრად ფერხდება ან საერთოდ 

არ მიმდინარეობს (ნახ. 110 8). 
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ნერვულ ღეროებზე წარმოებული ოპერაციები თავისი შინაარსით, ძირითადად, ორ სახეობად იყოფა: 

ა) ნერვის გამონთავისუფლება ნაწიბუროვანი წარმონაქმნებისაგან – ნევროლიზი და ბ) ნერვის ნაკერი 

– ნ · 

ნერვის გამოთავისუფლება ნაწიბურებიდან – ნევროლიზი. 
ტერმინ “ნევროლიზში” იგულისხმება ე.წ. გარეგანი ნევროლიზი ანუ ნერვული ღეროს 

გამოყოფა ნაწიბუროვანი ქსოვილებიდან ან ძვლოვანი კორძებიდან, რომლებიც ამ ნერვზე ზეწოლის 
შედეგედ იწვევს მის ფუნქციურ მოშლილობას. ამ შემთხვევაში ოპერაციის ჩვენებას წარმოადგენს 

ნერვული ღეროს ნაწიბუროვანი ჩაჭედვა, შენარჩუნებული გამტარობის პირობებში, 

ოპერაციის ტექნიკა. ტარდება რბილი ქსოვილების შრეობრივი განაკვეთი ნერვის საპროექციო 

ხაზის გასწვრივ ან მისგან ოდნავ დაშორებით (შემთხვევითი დაზიანების თავიდან ასაცილებლად). 

გამოყოფენ (როგორც წესი კუნთთაშორის) ნერვის შემაერთებელქსოვილოვან ბუდეს ღა ფრთხილად 
ხსნიან მას. დაადგენენ ნერვის დაზიანების ხარისხს და ლოკალიზაციას. დაზიანების დისტალურად 

გამტარობის მოშლის შემთხვევაში ნევროლიზი არაა ნაჩვენები და მაშინ მიმართავენ ნერვის ნაკერს – 

ნეირორაფიას. ნერვული იმპულსის გამტარობის არსებობის შემთხვევაში აწარმოებენ ნერვის 

გამოყოფას ნაწიბუროვანი შეხორცებებიდან. პირველ რიგში გამოიყოფა პროქსიმალური მონაკვეთი, 

შემდეგ ჯანსაღ ქსოვილებამდე – დისტალური. გამოთავისუფლებულ ნერვს ათავსებენ ხელოვნურ 
სარეცელზე (პოლიეთილენი, სილიკონი, დოლბანდი ან სხვა). ნერვის გაყოლებაზე რევიზიის შემდეგ 

შესაბამისი (სასურველია მიკროქირურგიული) ინსტრუმენტებით ნაწიბუროვან ქსოვილს ფრთხილად 

განაშორებენ ეპინევრიუმისაგან. შეხორცებების რეციდივის თავიდან ასაცილებლად ნერვული ღერო 
შეიძლება მოვათავსოთ კუნთოვან სარეცელში ან გადავანაცვლოთ “ჯანსაღ” ცხიმოვან ქსოვილში, ან 

კიდევ, შევუქმნათ ზელოვნური სარეცელი. სასურველია ეს უკანასკნელი გაიკეროს, რომ მის ირგვლივ 

მიღწეულ იქნეს ჰერმეტიზმი (ნახ.,111 #). 

ნერვული ღეროს რევიზიის დროს შეიძლება აღმოჩნდეს მისი შესქელება და გამკვრივება, 
მიუხედავად უკვე ჩატარებული გარეგანი ნევროლიზისა, რაც იმის მაჩვენებელია, რომ ადგილი აქვს 
გარსთაშიგნითა ნაწიბუროვან პროცესს. ამ შემთხვევაში მოწოდებულია ე.წ. “შიგნითა ნეგროლიზი” – 
ეპინევრიუმის გაკვეთის შემდეგ გარსებს შიგნით არსებული ნაწიბურების ფრთხილი და ფაქიზი 

ამოკვეთა. ამ ოპერაციის მთელი სირთულე და სინატიფე იმაში მდგომარეობს, რომ არ დაზიანდეს 

შენარჩუნებული ნერვული კონები და თავიდან ავიცილოთ ახალი შეხორცებები; თუმცა ეს ყოველთვის 
როდია შესაძლებელი. თანამედროვე მიკროქირურგიული ხელსაწყო-იარაღები და ქირურგიული 

ტექნიკა ამ ოპერაციის წარმატებით ჩატარების საშუალებას იძლევა. წინააღმდეგ შემთხვევაში 

ნაჩვენებია დაზიანებული მონაკვეთის რეზექცია და განახლებული კიდეების ნაკერი. 
ავადმყოფის მომზადება. ავადმყოფის ზოგადი მომზადებ პერიფერიულ ნერვებზე 

ოპერაციისათვის თითქმის არ განსხვავდება სხვა შემთხვევებისაგან. გასათვალისწინებელი მხოლოდ ის 

არის, რომ მასიური ნაწიბუროვანი პროცესის არსებობისას დაზიანების მიდამოში, ოპერაციამდე 2-4 

კვირით ადრე, სასურველია, ჩატარდეს ნერგული გამტარობის .გასაუმჯობესებელი კონსერვატიული 
მკურნალობა (ნაწიბურის დასარბილებელი იონოფორეზი გარკვეულწილად აადვილებს მათ შემდგომ 
ამოკვეთას). 

ნერვის ნაკერი. 

ნერვის აღდგენითი ქირურგიის ძირითადი ხერხია ნერვის ნაკერი. ოპერაციის მიზანია ეპი- ან 

პერინევრული ნაკერის მეშვეობით გადაკვეთილი ნერვული ღეროს ცენტრალური და პერიფერიული 
ბოლოების ზუსტი შეპირისპირება და ფიქსირება. : 

ნერვული ღეროს გადაკვეთის დროს, ან მასში გამტარობის სრული მოშლის შემთხვევაში, 

ასეთი ოპერაციის ჩვენება აშკარაა. ყველა სხვა შემთხვევაში ( გამტარობის ნაწილობრივი დარღვევა, 

ენდონევრული შეხორცებების არსებობა და სხვა) საკითხი დაზიანებული მონაკვეთის რეზექციისა და 

ნერვის ნაკერის შესახებ წყდება გამტარობის დარღვევის ხარისხის მიხედვით. 

ეპინევრული ნაკერის ტექნიკა. საოპერაციო მიდამოს მომზადებისა და სათანადო ანესთეზიის 

ჩატარების შემდეგ ხორციელდება ნერვის გამოყოფა ან მისი ორი ბოლოს მობილიზება (სრული 

გადაკვეთის შემთხვევაში) ეს ეტაპი„ პრაქტიკულად, ხორციელდება ჭრილობის ქირურგიულ 

დამუშავებასთან ერთაღ. ნაწიბუროვანი შეხორცებების დროს საჭიროა მათი ამოკვეთა ისე, როგორც 

ეს აღწერილი იყო ნევროლიზის დროს, ნერვის ბოლოების გადაკვეთას ახორციელებენ სპეციალური 
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ნახ. 111. # – ნერვის გამოყოფა ნაწიბურებიდან (ნეგროლიზი); 8 – სუბეპინევრული ნაკერის სქემა; C – ნერვის ნაკერის გამა- 
გრება ეპინევრული ფირფიტებით; 0: | – პერინევრული ნაკერი, II – კონების აუტოტრანსპლანტაცია.



ბასრი სკალპელით ნერვის ჯანსაღი მონაკვეთის ფარგლებში თუ დაზიანებული ნერვი არაა 

გაწყვეტილი, ნაჩვენებია მისი რეზექცია. შეუცვლელ ნერვს განივ განაკვეთზე მარცვლოვანი 

სტრუქტურა აქვს. ეპი- და პერინევრიუმის სისხლძარღვებიდან აღინიშნება სისხლდენა, რაც იმაზე 
მეტყველებს, რომ ნერვის დაზიანებული ნაწილი რეზეცირებულია. შემდეგი ეტაპი – ნერვის 

ბოლოების მობილიზაცია უნღა განხორციელდეს ოპტიმალური სიგრძით, რათა არ მოხდეს ნერვის 

სისხლმომარაგების დარღვევა. 
ნერვის ნაკერი ხორციელდება ძალიან წმინდა ძაფით ისე, რომ ძაფმა გაიაროს მხოლოდ 

ეპინევრიუმის სისქეში 2-3 მმ-ის ინტერვალით, გასწვრივი მიმართულებით (ლემანის მიხედვით). 

ნაკერების ჩაჭრის თავიდან ასაცილებლად გამოიყენება განივი “II-ს მაგვარი ნაკერი (ნაჟოტის 

მიხედვით). ნაკერის დადების დროს ნერვის ბოლოები არ უნდა შევამჭიდროვოთ ერთიმეორესთან, 

ვინაიდან შესაძლო შეშუპებების განვითარების შედეგად ნერვის ბოლოები გაფუვდება და 
ამობრუნდება, რაც ნევრომის განვითარებას განაპირობებს. მსხვილ ნერვზეც კი არაა ნაჩვენები 3-4 

ნაკერზე მეტის გამოყენება, ვინაიდან ყოველი ზეღმეტი ნაკერიც ხელს უწყობს ნევრომის წარმოშობას 

(ნახ. 111 8. C). 

ნაწიბუროვან ქსოვილებში ნერვის შესაძლებელი ჩაჭედვის პროფილაქტიკის მიზნით, ნაკერის 

მიდამოს ახვევენ ფიბრინის აპკში ან კონსერვირებულ ამნიონის გარსში. ნაკერის დადების წინ და მის 

შემდეგ, გართულებების თავიდან ასაცილებლად, აუცილებელია საიმედო ჰემოსტაზის ჩატარება. 

ნაკერების დასაცავად და მათთვის “სრული სიმშვიდის” შესაქმნელად ნაოპერაციევ კიდურს 
იმობილიზაციას უკეთებენ, დისტალური და პროქსიმალური სახსრების ჩათვლით. 

პერინევრული ნაკერი და ბოჭკოების აუტოტრანსპლანტაცია ბოლო 2-3 ათწლეულის მანძილზე 

ეპინევრულ ნაკერს კონკურენციას უწევს პერინევრული ნაკერი. უკვე საუკუნის დასაწყისში მეცნიერები 
მიუთითებდენ ნაკლოვანებებზე, რომლებიც თან ახლავს ეპინევრულ ნაკერს: 1)ოპერაციის საკმაო 

ხანგრძლივობა; 2) ნაკერის ადგილზე შემაერთებელი ქსოვილის განვითარების ხშირი შემთხვევები და 

3) ნერვის: იზოლირებული ბოჭკოების სისხლმომარაგების მოშლა. 
მიკროქირურგიის წარმატებებმა მათ შორის პერიფერიული ნერვების მიკროქირურგიის 

განვითარებამ, ამავე დროს მაღალხარისხიანი ოპტიკური ხელსაწყოებისა და უწვრილესი ატრავმული 

საკერავი მასალის, მიკროქირურგიული ტექნიკის ლდა ინსტრუმენტების გამოყენებამ ნერვული 

ღეროების ცალკეული ბოჭკოების ანასტომოზების შექმნის საშუალება მოგვცა და უზრუნველყო 

მაღალი დონის ოპერაციისშემდგომი ეფექტი. 

ამჟამად, პერინევრულმა ნაკერმა ბოჭკოების პირდაპირი შეერთებით ფართო გავრცელება ვერ 
პოვა, ბოლოების დაჭიშვის გარეშე შეერთების შეუძლებლობისა და მათ შესაერთებლად საჭირო დიდი 

რაოდენობის საკერავი მასალის განთავსების აუცილებლობის გამო (ნახ. 111 IL) I). 

დღეისათვის“ გავრცელებულია ნერვული ბოჭკოები“ შეერთება აუტოტრანსპლანტატის 
გამოყენებით, რომელიც ავადმყოფის სხვა, დაუზიანებელი ნერვიდანაა აღებული. ამ “შემთხვევაში 

კეთდება ნერვის ორივე ბოლოზე მდებარე ბოჭკოების ეპინევრიუმის ამოკვეთა, ბოჭკოების გამოყოფა 
დღა ტრანსპლანტატის ბოჭკოებთან შეპირისპირება. ამ მეთოდის გამოყენების შემთხვევაში “ნერვის 

ბოლოებს შორის დაჭიმულობა "სავსებით გამორიცხულია. 

ამ ნაკერის წარმოების დროს ძაფი ბოჭკოს სისქეში (ენდონევრიუმში) არ შეყავთ, ნაკერში 

მოექცევა მხოლოდ პერინევრიუმი. ძაფი იკვანძება მხოლოდ ბოჭკოების ოპტიმალური შეპირისპირების 

შემდეგ (ნახ. 111 IL) I). 
ნერვის ნაკერის იშვიათი ნაირსახეობაა პერი-ეპინევრული ნაკერი, რომელიც ორივე აღწერილი 

ნაკერის ელემენტებს შეიცავს. 
ტრანსპლანტატისა და ნერვული ღეროს დიამეტრების შესამჩნევი განსხგავებების შემთხვევაში 

(ტრანსპლანტატის დიამეტრი ნაკლებია ნერვის ღეროზე) აწარმოებენ ე.წ. “საკაბელო” პლასტიკას 

ტრანსპლანტატის ორი ან სამი ღეროს გადანერგვით. , 

ნეიროტომია, ნეიროექტომია, რადიკოტომია, რამიკოტომია, ნეიროტრიფსია. 

კუნთების სპასტიური მდგომარეობის მოსახსნელად (ბავშვებში ცერებრო-სპინალური და სხეა 

სახის დამბლების დროს) ნაჩვენებია ნეიროექტომია – ნერვის ამოჭრა, ამოკვეთ·. 

ოპერაციულ ჩარევას, რომელიც ითვალისწინებს ზურგის ტვინის ნერვის ფესვის გადაჭრას 

აფერენტული ან ეფერენტული იმპულსაციის შესაწყვეტად, რაღიკოტომია ეწოდება. 
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ოპერაციას, რომელიც მიმართულია ზურგის ტვინისა და სიმპათიკური წველის შემაერთებელი 

ტოტების (სიმპათიკურ წველსა და სომატურ ნერვებს შორის შემაერთებელი ტოტებისა და, აგრეთვე, 

სიმპათიკურ კვანძებს შორის შემაერთებელი ტოტების) გადასაკვეთად რამიკოტომია ეწოდება. 

ეს ოპერაციები ფართოდ გამოიყენება ტკივილის სინდრომის (სხვადასხვა წარმოშობისა და 

ლოკალიზაციის) მოსახსნელად. 

მედიკამენტებისადმი რეფრაქტერული ტკივილის სინდორმის, ფანტომური ტკივილების, 
სპასტიური დამბლებისა ღა რეფლექტორული კონტრაქტურების დროს, ზოგჯერ, ნაჩვენებია 

ოპერაცია, რომელიც ითვალისწინებს ნერვის გაჭყლეტვას (ნეიროტრიფსია) მისი ფუნქციის მოშლის 

მიზნით. თუმცა, სადღეისოდ, მიკროქირურგიული ნეიროპლასტიკის განვითარების პირობებში ასეთი 

ოპერაციების პროცენტული წილი კლებულობს. 
ექსპერიმენტსა და კლინიკაში შემუშავებულია ნერვული ბოლოების პლაზმითა ან რომელიმე 

სინთეტიკური წებოთი შეწებების ხერხებიც. ასეთი ხერხით შეიძლება ნერვის დაზიანების აღდგენა, 
მაგრამ დღეისათვის არსებული არც ერთი წებო არ უზრუნველყოფს შეპირისპირების სიმტკიცეს, 

განსაკუთრებით ადრეულ პერიოდში და ამიტომ, საკმაოდ იშვიათად გამოიყენება. 

კიდურების ნერვებთან ოპერაციული მიდგომების ზოგადი დახასიათება 
ოპერაციული ჩარევის დროს, ამა თუ იმ ნერვის სწრაფი და სწორი გამოყოფა და მასზე 

მანიპულაციების ჩატარება მხოლოდ მაშინაა შესაძლებელი, როდესაც ქირურგის მიერ საოპერაციო 

მიდამოს ტოპოგრაფიულ-ანატომიური თავისებურებების ცოდნა სათანადო დონეზეა. ამას 

განსაკუთრებით მაშინ ენიჭება დიდი მნიშვნელობა, როდესაც საქმე გვაქვს კიდურების ჭრილობებთან 
(ძვლების, კუნთების, მყესებისა და სისხლძარღვების დაზიანებითა და დისპოზიციით) დღა როდესაც 
საჭირო ხდება პირველადი ქირურგიული დამუშავების ჩატარება. ამ შემთხვევაში თითოეული ნერვის 

საპროექციო მიმართულების გარდა საჭიროა ვიცოდეთ, რომელ კუნთთაშორის სივრცეში იმყოფება ესა 

თუ ის ნერვი, რა დონეზე გამოეყოფა მას ტოტები და რა ურთიერთობაშია მის მახლობლად მდებარე 

სისხლძარღვოვან წარმონაქმნებთან. 

ნერვულ ღეროზე ოპტიმალური სამუშაო პირობების შესაქმნელად მნიშვნელოვანია, აგრეთვე, 

სწორი ოპერაციული მიდგომის შერჩევა. 
ქვემოთ განხილული იქნება ის პირდაპირი მიდგომები რომლებიც ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება ნერვული ღეროს უმოკლესი გზითა და მინიმალური ტრავმირებით გამოყოფის მიზნით. 
ამავე დროს ეს მიდგომა, საჭიროების შემთხვევაში, უნდა იძლეოდეს განაკვეთის გაფართოვების 

საშუალებას. უნდა გვახსოვდეს, რომ საძიებელ სტრუქტურებს ახასიათებს როგორც აგებულების, ისე 

ადგილმდებარეობის ინდივიდუალური თავისებურებანი, რამაც შეიძლება გარკვეული კორექტიეები 
შეიტანოს უკვე წარმოებულ ძირითად განაკვეთში. 

აქედან გამომდინარე, საჭიროდ ჩავთვალეთ ცალკეული ოპერაციული მიღგომის აღწერისას 
შესაბამისი მიდამოს მოკლე ტოპოგრაფიულ-ანატომიური მიმოხილვის წამპღვარება. 

ოპერაციული მიდგომები ზემო კიდურის ნერვებთან 

მხრის · 

მხრის წნული წარმოიქმნება კისრის V-VIII სპინალური ნერვების წინა ტოტებისაგან, 

ზოგჯერ, კისრის IV ლდა გულმკერღის I-ს სპინალური ნერვების მონაწილეობითაც- ეს 

უკანასკნელნი ერთმანეთში იკრიბება წინა კიბისებრი კუნთის გარეთა კიდესთან და ქმნის წნულის სამ 

პირველად კონას (ზემოს, შუას და ქვემოს), რომლებიც განლაგებულია ლავიწის ზემოთ და უკან, 
კისრის ლატერალურ სამკუთხედში და დაფარულია ხერსემლისწინა ფასციით. შემდგომში, წნულის 

პირველადი კონები იყოფა წინა და უკანა ტოტებად, რომლებიც ახალ გადაჯგუფებას განიცდის, რის 
შედეგადაც წარმოიქმნება სამი მეორაღი კონა (ლატერალური, მედიალური და უკანა), იღლიის 

არტერიის ირგვლივ მოთავსებული. წნულის მეორადი კონები, მისდევს რა დასახელებულ არტერიას, 

იღლიის მიდამოში გადადის, სადაც წინიდან დაფარულია მკერდის დიდი და მცირე კუნთებით. მეორადი 

-73-



კონებიდან წარმოიქმნება ზემო კიდურის ნერვები: ლატერალური კონიდან – კუნთ-კანის ნერვი და 
საშუალო ნერვის გარეთა ფეხი; მედიალური კონიდან – საშუალო ნერვის შიგნითა ფეხი, იდაყვის 

ნერვი, მხრის კანის მედიალური ნერვი ღა წინამხრის კანის მედიალური ნერვი; უკანა კონიდან – 

სზხივისა და იღლიის ნერვები (ნახ. 112 #). 

მხრის წნულის გამოყოფა ლავიწის ზემოთ. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ბეჭების ქვეშ ამოდებული რბილი მორგვით, 

თავი მიბრუნებული აქვს საწინააღმდეგო მხარეს, მხარი კი განხიდული და დაშვებული. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის უკანა კიდიდან 
ლავიწის ძვლის შუამდე. შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა შემაერთებელ ქსოვილს, ზედაპირულ 

ფასციას კანქვეშა კუნთთან ერთად, კისრის საკუთარი ფასციის ზედაპირულ ფურცელს. გარეთა 

საუღლე ვენას (თუ იგი ჭრილობაში ხვდება) მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრ კუნთთან ერთად გადაწევენ 
წინ და კვეთენ საკუთარი ფასციის ღრმა ფურცელს, რომელიც აქ ბეჭ-ინის კუნთს ბუდეს უქმნის, ამ 

უკანასკნელსაც იმავე მიმართულებით გადაწევენ (საჭიროების შემთხვევაში გადაკვეთენ). ფაშარ 
შემაერთებელ ქსოვილში მოძებნიან წინა კიბისებრი კუნთის ლატერალურ კიდეს და მას შიგნით 

გადაწევენ (ისე, რომ არ დაზიანდეს შუასაძგიდის ნერვი). ამ, კიბისებრ კუნთთაშუა სივრცეში 

მარტივი მანიპულაციების შედეგად აღმოაჩენენ და ჭრილობაში გამოაქვთ კისრის V და VI სპინალური 

ნერვები, რომლებიც აქ წნულის ზემო პირველად ღეროს წარმოქმნის, ოდნავ ქვემოთ შეიძლება 
გამოიყოს კისრის VII სპინალური ნერვიც, რომელიც ჭრილობაში იზოლირებულად, ქვემოთ და გარეთ 

მდებარეობს, ლავიწის ძვლის უკან სიღრმეში: მსრის წნულის რამდენადმე ქვემოთ და წინ 

მოთავსებულია ლავიწქვეშა არტერია, რომელიც იმავე სივრცეში მდებარეობს. აქვეა ლავიწქვეშა ვენა, 
რომელიც ოდნავ წინ, წინა კიბისებრ სივრცეში გაივლის. ვინაიდან კისრის VIII და გულმკერდის I 

სპინალური ნერვები ღრმადაა მოთავსებული, მათთან მიდგომა ლავიწზემო განაკვეთიდან თითქმის 

შეუძლებელია, განსაკუთრებით კი მაშინ, როდესაც ავადმყოფს მოკლე კისერი აქვს (ნახ. 112 8). 

ჭრილობაში აღმოჩენილი პათოლოგიური ცვლილებების მიხედვით აწარმოებენ შესაბამის ქმედე- 
ბას. ოღონდ უნდა გვახსოვდეს, რომ ნერვის დაჭიმვის თავიდან ასაცილებლად მისი გაკერვის დროს 

ავადმყოფის თავი ჭრილობისაკენ უნდა შემოვაბრუნოთ და მხარი აუწიოთ ჭრილობის მიმართულებით. 

ამავე მდგომარეობაში ხდება თავისა და კიდურის ფიქსირება ნახვევის მეშვეობით. 

მხრის წნულის გამოყოფა ლავიწის ქვემოთ. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა იგივეა. 

გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება ლავიწის ძვლის შუიდან, დელტისებრ-მკერდის ღარის 

გაყოლებით მკერდის დიღი კუნთის ქვემო კიდის დონემდე. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, 
ზედაპირულ ფასციასა და მკერდის დიდი კუნთის ფასციურ ბუდეს. დელტისებრ კუნთს შევარდენის 

გენასთან ერთად ლატერალურად გადაწევენ. კვეთენ მკერდის დიდ კუნთს, ხსნიან მკერდის საკუთარი 
ფასციის ღრმა ფურცელს, იღლიის არტერიის გაყოლებით აშიშვლებენ წნულის ქვემო (დისტალურ) 
მონაკვეთს მისგან გამომავალ ნერვებთან ერთად. საჭიროების შემთხვევაში კვეთენ მკერდის მცირე 

კუნთსაც (როდესაც საჭირო ხდება იღლიის არტერიის ირგვლივ განლაგებული, უშუალოდ ლავიწის 
ქვეშ მდებარე წნულის მეორადი კონების დათვალიერება). 

ჭრილობაში სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების ტოპოგრაფია შემდეგნაირია: ყველაზე 

მედიალურად მდებარეობს მსხვილი იღლიის ვენა თავისი მრავალრიცხოვანი შენაკადებით, ვენის გარეთ 

და ოდნავ ღრმად მოთავსებულია იღლიის არტერია, რომელსაც გარს ეკვრის მხრის წნულის 

მეორადი კონები. აქ კარგად მოჩანს წნულის მედიალური ღერო და საშუალო ნერვის ორივე ფეხი. 

ოდნავ ლატერალურად და ზემოთ მდებარეობს კუნთ-კანის ნერვი, რომელიც ირიბად ქვემოთ და გარეთ, 
ნისკარტ-მხრის კუნთისაკენ მიემართება, კიდევ უფრო ზემოთ, არტერიის უკან მდებარეობს უკანა 

მეორადი კონა და მისგან გამომავალი სხივისა და იღლიის ნერვები. ამგვარად, ასეთი მიდგომით 

შეიძლება “მივწვდეთ” არა მარტო წნულის მეორად ღეროებს, არამედ მისგან გამომავალ 

პერიფერიულ ნერვებსაც. ჭრილობა თანმიმდევრობით იკერება. არ უნდა დაგვავიწყდეს თავისა და 

კიდურის საიმედო იმობილიზაცია (ნახ. 112. C). 
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ნახ. 112. # – მხრის წნულის აგებულების სქემა: 1 – იღლიის ნერვი, 2 – სსხივის ნერვი, 3 – კუნთ-კანის ნერვი, 4 – საშუალო 
ნერვი, 6 – იდაყვის ნერვი, 6 – წინამხრის კანის მედიალური წერვი, 7 – მხრის კანის მედიალური ნერვი; 8 – მზრის წნულის გამოუ- 

ოფა ლაგიწის ზემოთ; C – მხრის წნულის გამოყოფა ლავიწის ქვემოთ; 0 – მხრის წნულის გამოყოფა გაფართოვებული, კომ-



მხრის წნულის გამოყოფა გაფართოვებული, კომბინირებული ლავიწზემო და ლავიწქვემო 
მიდგომების გამოყენებით მხრის წნულის ვრცელი დაზიანებისა და მისი რევიზიის დროს 

ლავიწზემო მიდამოში ისევე, როგორც ლავიწქვემოში, ან მაშინ, როდესაც საჭირო ხდება კისრის 

VII და გულმკერდის | სპინალური ნერვების გამოყოფა, მიმართავენ ზემოთ აღწერილი ორივე 

განაკვეთის გაერთიანებას (საზონ–იაროშევიჩის მიხედვით) ან ატარებენ ე.წ. “ხიშტისებრ” განაკვეთს 
(გრიგოროვიჩის მიხედვით). ამ მიდგომის თავისებურებას წარმოადგენს ლავიწის ძვლის გადახერხვა 
და ლავიწქვეშა კუნთის გადაკვეთა. ლავიწის ძვლის გადახერხვის წინ კვეთენ ძვლისაზრდელას 

ლავიწის წინა ზედაპირზე და რასპატორით აშრევებენ მას ძვლის ირგვლივ, გადასახერხ ადგილამდე. 

ამავე საპროექციო ხაზის გვერდებზე ბურღით ხვრეტენ ძვალს ნაკერის დასადებად. ლავიწის ძვლის 
გადახერხვა სასურველია ჩატარდეს მავთულის (ჯილის) ხერხის გამოყენებით. ლავიწის გადახერხილი 

მონაკვეთების განზიდვის შემდეგ, გასწვრივად კვეთენ ძვლისახრდელას უკანა ფურცელსა და 
ლავიწქვეშა კუნთს, რის შემდეგაც ხორციელდება ფართო მიდგომა მხრის წნულის შემადგენელ ყველა 
ნაწილთან (ნახ. 112 L). ჭრილობას თანმიმდევრობით აღადგენენ. 

იღლიის ფოსოს ნერვების გამოყოფა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ბეჭების ქვეშ ამოდებული აქვს მორგვი, ზემო 

კიდური განზიდულია მართი კუთხით და ფიქსირებულია მისადგმელ მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. 8-10 სმ-ის სიგრძის განკვეთს ატარებენ ილლიის ფოსოს მწვერვალიდან 
მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ღარის გაყოლებით. თანმიმდევრობით კვეთენ კანს, კანქვეშა 

ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციასა და კუნთოვანი ბუდის წინა ფურცელს. მხრის ორთავა და 

ნისკარტ-მხრის კუნთებს გადაწევენ გარეთ და კვეთენ ბუდის უკანა ფურცელს, აქ, იღლიის ფოსოს 
სისხლძარღვოვან-ნერვული კონის გამოყოფა სიძნელეს არ წარმოადგენს. ამ კონის ტოპოგრაფიულ – 

ანატომიური ურთიერთობანი შემდეგია: საშუალო ნერვის ორი ფეხი გარს ერტყმის იღლიის 

არტერიას, ხოლო თვით ნერვების შერწყმის შედეგად წარმოქმნილი ღერო აქ განლაგებულია 

არტერიის წინა-ლატერალურ ზედაპირზე. ლატერალური ფეხის ოდნავ ზემოთ, ზოგჯერ კი თვით 

მისგან გამოდის კუნთ-კანის ნერვი: რომელიც არტერიის გარეთ მდებარეობს ლდა მიემართება 

ნისკარტ-მხრის კუნთისაკე” შემდეგ კი ორთავა კუნთის ქვეშ არტერიისაგან მედიალურად 

თანმიმდევრობით განლაგებულია: იდაყვის ნერვი, გვერდით – მხრისა და წინამხრის კანის მედიალური 

ნერვები. სხივისა და იღლიის ნერვების გამოსაჩენად არტერია (რომლის უკანაც ისინი მდებარეობს) 

გვერდზე უნდა გადაიწიოს. იღლიის ნერვთან უკეთესი მიდგომისათვის და სხივის ნერვის დასაწყისის 

გამოსაყოფად განაკვეთი უნდა გაგრძელდეს ზემოთ „და ნაწილობრივ გადაიკვეთოს მკერდის დიღი 
კუნთი, რომელიც ამ დროს ზემოთ და მედიალურად გადაიწევა (ნახ. 113 #). კეთდება ჭრილობის 
შრეობრივი აღდგენა და კიდურის იმობილიზაცია ნახვევით. 

იღლიის ნერვის გამოყოფაა იღლიის ნერვის იზოლირებული დაზიანებები გვხვდება მხრის 

ძვლის ქირურგიული ყელის მოტეხილობის დროს. გამოიყენება რამოდენიმე მიდგომა. ნერვის 

ცენტრალურ მონაკვეთს უდგებიან იღლიის ფოსოდან (იხ. იღლიის ფოსოს ნერეების გამოყოფა); 

პერიფერიულ მონაკვეთს კი – დელტისებრი კუნთის უკანა კიდის გასწვრივ გატარებული განაკვეთით. 
უკნიდან მიდგომის შემთხვევაში განაკვეთს იწყებენ ბეჭის ძვლის ქედის შუიდან, აგრძელებენ 

დელტისებრი კუნთის უკანა კიდის გასწვრივ დღა ამთავრებენ ამ უკანასკნელის მხრის ძვლის 

თანამოსახელე ხორკლთან მიმაგრების ადგილას. შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, 

ზედაპირულ ფასციას ღა ჩლუნგი წესით შეაღწევენ დელტისებრ კუნთსა და მხრის სამთავა კუნთის 

გრძელი თავის გარეთა კიდეს შორის არსებულ კუნთთაშუა სივრცეში. ხსენებული სივრცის ცხიმოვან 

ქსოვილში აღმოაჩენენ იღლიის ნერვის პერიფერიულ მონაკვეთს, რომელიც აქ იღლიის ფოსოდან 
გამოდის ოთხგვერდა ხვრელის გამოვლით (ნახ. 113 8). 

ოპერაციული მიდგომები საშუალო ნერვის გამოსაყოფად. საშუალო ნერვი იწყება ლავიწქვემო 
მიდამოში ორი ფეხით, მხრის წნულის ლატერალური და მედიალური მეორადი ღეროს გაერთიანებით. 

იღლიის ფოსოში ნერვი მდებარეობს არტერიის წინა-ლლატერალურ ზედაპირზე, მისდევს მას მხარზე 

და მოიძებნება მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ღარის გასწვრივ, ხსენებული კუნთის მედიალური 

კიდის ქვეშ. დისტალურად ნერვი თანდათან გადადის არტერიის წინა ზედაპირზე და ქვემო მესამედში 

მდებარეობს მის წინა-მედიალურ ზედაპირზე. იდაყვის ფოსოს მიდამოში კი იგი უკვე არტერიიდან 1-2 
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სმით მედიალურად მდებარეობს, უკვე წინამხრის ზემო მესამედში საშუალო ნერვი იწყებს 
ჩაღრმავებას, გაივლის რა მრგვალი პრონატორის კუნთოვან ბოჭკოებს შორის, აძლევს მას ღა 

მომხრელთა ჯგუფს კუნთოვან ტოტებს და თავსდება ხელის თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთის 
ქვეშ. წინამხრის ქვემო მესამედში საშუალო ნერვი ზედაპირულად ფასციის ქვეშ, მაჯის სხივისაკენ 

მომხრელი კუნთისა ღა ნების გრძელი კუნთის მყესებს შორის არსებულ შუალედშია მოთავსებული. 
მაჯის არხის გავლის შემდეგ ნერვი გადადის მტევანზე და აქ იყოფა თავის საბოლოო ტოტებად, 
რომლებიც მიემართება ხელის ცერის მალლობის კუნთებისაკენ და ხელის I, II და III თითების 

ჭიაყელა კუნთებისაკენ. ნერვის მგრძნობიარე ბოჭკოები მოიცავს ხელის გულის ლატერალურ 27/3-ს, 
ხელის I, II, III და ნაწილობრივ IV თითების ხელის გულის ზედაპირს და II, III და, ნაწილობრივ, _ 

1 თითების საფრჩხილე ფალანგების ხელის ზურგის ზედაპირს. მხრის დონეზე კი საშუალო ნერვი 

ტოტებს არ იძლევა (იშვიათი გამონაკლისის გარდა, როდესაც იგი ცვლის კუნთ-კანის ნერვს). მხრის 

შუა მესამედში კი შეიძლება იძლეოდეს ტოტებს მხრის ორთავა ღა მხრის კუნთებისათვის. იშვიათად 
საშუალო ნერვი ტოტით უკავშირდება: წინამხარზე კუნთ-კანის ნერეს და მტევანზე იდაყვის ნერვს. 
მხარზე ნერვის საპროექციო ხაზი გაივლის იღლიის ფოსოს მწვერვალიდან იდაყვის ფოსოს შუა 

წერტილამდე, წინამხარზე კი – ამ უკანასკნელიდან სხივ-მაჯის ნაკეცის შუა წერტილამდე 

(ნახ. 114 8, 115, 117 #). 

საშუალო ნერვის გამოყოფა იდაყვის ფოსოში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, კიდური განზიდულია მართი კუთხით, გარეთა 
ბრუნვის მდგომარეობაში. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ვერტიკალურ განაკვეთს ავლებენ იდაყვის ფოსოს შუაში (თუ საჭირო 
ხდება აგრძელებენ წინამხარზე), ნერვის საპროექციო ხაზზე შრეობრივი განაკვეთით გაივლიან. კანს, 
კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. საკუთარ ფასციას კვეთენ ღარიან ზონდზე. ნერვი აქ 
მოიძებნება მხრის კუნთზე, მხრის ორთავა კუნთის აპონევროზისა და მხრის არტერიის საბოლოო 
მონაკვეთის ოდნავ მედიალურად 

საშუალო ნერვის გამოყოფა წინამხრის ზემო და შუა. მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს წინა შემთხვევის ანალოგიურად. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება ნერვის საპროექციო ხაზის გასწვრივ (იდაყვის ფოსოს 

შუა წერტილიდან სხივ-მაჯის ნაკეცის შუა წერტილამდე). შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა 
ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია. საკუთარი ფასცია იკვეთება მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთისა 
და მრგვალი პრონატორის შუალედში, რომელშიც ზელის თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთის 
მუცლის ქვეშ, მდებარეობს საშუალო ნერვის ზემო მესამედი. ამ ნერვის გამოყოფისას წინამხრის შუა 
მესამედში საჭიროა მოიძებნოს შუალედი მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთისა “და ხელის თითების 

ზედაპირულ მომხრელ კუნთს შორის. ნერვი აქ შედარებით ზედაპირულად, ხელის თითების 

ზედაპირული მომხრელი კუნთის ქვეშ მდებარეობს. 
საშუალო ნერვის გამოყოფა წინამხრის ქვემო მესამედში და მტევანზე. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა იგივეა, რაც წინა ოპერაციების დროს. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. გასწვრივ განაკვეთს ავლებენ ნების გრძელი და მაჯის სხივისაკენ მომხრელი 

კუნთების მყესებს შორის. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია, 
საჭიროების შემთხვევაში მომხრელი კუნთების (მყესების) საბმელიც. ნერვი აქ. მდებარეობს. ყველაზე 
ამაპიულად იგი მოიძებნება მყესებს შორის და გამოირჩევა მკრთალი ვარდისფერი შეფერილობით 
(ნახ. 

სხივ-მაჯის სახსრის მიდამოში და მტევანზე საშუალო ნერვის მოსაძებნად ხსენებულ განაკვეთს 

აგრძელებენ წინამხრიდან მტევანზე მომხრელი კუნთების (მყესების) საბმელის აუცილებელი 

გადაკვეთით, რომელსაც შემდგომში აღადგენენ. 
ოპერაციული მიდგომები იდაყვის ნერვის გამოსაყოფად. 
იდაყვის ნერვი მხრის წნულის მედიალური, მეორადი კონის წარმონაქმნია. იგი იღლიის ფოსოს 

მწვერვალიდან ქვემოთ მიემართება მხრის არტერიასთან ერთად ღა ამ უკანასკნელის მედიალურად



  
ნახ. 113. # – იღლიის ფოსოს ნერვების გამოყოფა; 8 – იღლიის ნერვის გამოყოფა (უკანა მხრიდან) იზოლირებული დაზიანებას 

დროს; C – სხივის ნერგის გამოყოფა მხარზე. 

-/88 –



  
ნახ. 114. # – სხიგის ნერგის გამოყოფა იდაყვის მიდამოში; 8 – საშუალო ნერვის გამოყოფა მხრის მიდამოში. 
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ნახ. 115. საშუალო ნერვის გამოყოფა წინამხრის მიდამოს ქვემო მესამედში და მტევანზე. 

რ – განაკვეთის სქემა; 8: 1 – მა/ის სხიგისაკენ მომზრელი კუნთი, 2 – ბელის გულის აპონევროზი, 3 – ხელის გულიხ აპოწევროზის 
გაკვეთის ხაზი, 4 – მაჯის იდაყვისაკუნ მომხრელი კუნთი, 6 – წინამხრის საკუთარი ფასციის გაკვეთის ხაზი; C; 1 – ხელის მტევნის 
თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთი, 2 – ხელის ცერის მომხრელი კუნთი, 3 – საშუალო ნერვი. 
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თავსდება. ნერვი გაივლის მხრის სამთავა კუნთის ფასციურ ბუდეში მის გრძელ თავთან ერთად და 
ძევს კუნთთაშორის მედიალურ ფასციურ ტიხარზე. მხრის შუა მესამედიდან მოყოლებული იდაყვის 
ნერვი თანდათან შორდება არტერიას და მიემართება მხრის მედიალური ზედაროკისაკენ, სადაც მხრის 

სამთავა კუნთის მედიალური თავის ზედაპირზე (აქაც კუნთთაშორისი მედიალური ფასციური ტიხრის 

უკან მდებარეობს), ქვემო მესამედში კი იდაყვის ნერვი ძირითად სისხლძარღვოვან-ნერვული კონიდან 
დაშორებით გაივლის და მას აქ მხოლოდ იდაყვის ზემო შებრუნებული არტერია მიყვება. 

იდაყვის სახსრის დონეზე ნერვი გაივლის მედიალური ზედაროკის უკან, იდაყვის ნერვის 

ღარში, რომელსაც მხრის სამთავა კუნთის მყესი არხად გადააქცევს. შემოუვლის რა იდაყვის სახსარს 

უკნიდან, ნერვი წინამხარზე გადადის და მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის სისქეში გავლით 

წინამხრის წინა-მედიალური ზედაპირის ღრმა კუნთთაშუა სივრცეში ექცევა, სადაც ხელის თითების 

ღრმა მომხრელი კუნთის მუცელსა და მყესზე თავსდება. წინამხრის ზემო მესამედში იგი ნაწილობრივ 

დაფარულია ხელის თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთით, შემდეგ კი, ნერვი მიემართება მაჯის 
იდაყვისეუულ არხში და მტევანზე გადადის. 

იდაყვის ნერვის საპროექციო ხაზად ითვლება: 1) მხარზე – იღლიის ფოსოს მწვერვალიდან 

მხრის ძვლის მედიალურ ზედაროკამდე გავლებული ხაზი; 2) წინამხარზე – მხრის ძვლის მედიალური 
ზედაროკიდან ცერცვისებრ ძვლამდე გავლებული ხაზი (ნახ. 117 8 III). 

იდაყვის ნერვის გამოყოფა მხრის მიდამოში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური მისადგმელ მაგიდაზე მართი 
კუთხით განსიდული და სუპინირებულია. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. იდაყვის ნერვის იღლიის ფოსოშიან მხრის ზემო მესამედში გამოსაყოფად 

გატარებული განაკვეთი და შემდგომი ქირურგიული მანიპულაციები ისეთივეა როგორც იღლიის 
ფოსოს ნერვების გამოყოფისას (იხ. ტექსტი ზემოთ). სისხლძარღვოვან-ნერვული კონიდან გამოყოფისას 
ნერვს ეძებენ იღლიის ან მხრის არტერიის მედიალურად. იდაყვის ნერვის მხრის შუა მესამედში 

გამოყოფისას განაკვეთს ატარებენ მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ღარის გაყოლებით. 
თანმიმდევრობით კვეთენ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. ხსნიან მხრის 
სამთავა კუნთის მედიალური თავის ფასციურ ბუდეს, არტერიიდან ოდნავ მედიალურად, სადღაც 
მედიალური კუნთთაშორისი ტიხრის უკან პოულობენ იდაყვის ნერვს. 

იდაყვის ნერვის გამოყოფისას მხრის შუა მესამედში განაკვეთს ატარებენ იმავე მედიალური 
ღარის გაყოლებით, მედიალური ზედაროკის მიმართულებით. თანმიმდევრობით იმავე შრეებს გაივლიან. 

მედიალურ კუნთთაშორის ტიხარს წინისაკენ გადაწევენ, ხოლო მხრის სამთავა კუნთის მედიალურ 
კიდეს კი – უკან. აქ, უშუალოდ ტიხრის უკან, ხსენებული კუნთის მედიალურ ზედაპირზე (ჭრილობის 
ქვემო კუთხეში კი მისი მყესის ქვეშ) განლაგებულია იდაყვის ნერვი, იდაყვის ზემო შებრუნებული 
არტერიის თანხლებით (ნახ. 116 #,117 81). 

იდაყვის ნერვის გამოყოფა იდაყვის სახსრის მიდამოში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე ზემო კიდური 

მაქსიმალურად განზიდული და სუპინირებულია. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი, 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ღარიდან, მხრის 

მედიალური ზედაროკიდან 5-6 სმ-ით მაღლა და მედიალურად, რომ იდაყვის სახსრის შემოვლით 
განაკვეთი გადავიყვანოთ წინამხრის წინა-მედიალურ ზედაპირზე. შრეობრივად გამოყოფილ 

კან-კანქვეშა-ფასციურ ნაფლეთს წინისაკენ გადაწევენ და თითით მოძებნიან მხრის ძვლის იდაყვისეულ 
ღარს. ზონდის გამოყენებით ღარის მფარავ ფიბროზულ კონებს კვეთენ და იქვე პოულობენ იდაყვის 
ნერვის ღეროს. 

ამ მიდამოში ნერვის მნიშვნელოვანი, გრძივი დეფექტების დროს და ბოლოების შეპირისპირების 

შეუძლებლობის შემთხვევაში მას გადაანაცვლებენ იდაყვის სახსრის უკანა ზედაპირიდან წინა 

ზედაპირზე და აწარმოებენ მის აღდგენას მოხრილი იდაყვის მდგომარეობაში (ნახ. 116). 

იდაყვის ნერვის გამოყოფა წინამხარზე. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა წინა შემთხვევის ანალოგიურია. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
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ნახ. 116. /. – იდაყვის ნერგის გამოყოფა მხრისა და იდაყვის მიდამოებში: 1 – იდაყვის ნერვი, 2 – მხრის სამთავა კუნთის მედ-- 
ალური თავი, 3 – მხრის სამთაგა კუნთის ბუდის ფურცელი 8 – იდაყვის ნერგის გამოყოფა წინამხარსა და მტევანზე ( მომხრელი 

კუნთების საბმელი გაკვეთილია). 
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ოპერაციის ტექნიკა. წინამხრის ნებისმიერ დონეზე იდაყვის ნერვის გამოყოფა მის 

საპროექციო ხაზზე გატარებული განაკვეთით კეთდება. 
ნერვის გამოყოფისას წინამხრის ზემო მესამედში, ზედაპირული შრეების გავლის შემდეგ, 

ჭრილობაში მოიძებნება მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთი და ხელის თითების ზ,; 

მომხრელი კუნთი. შეაღწევენ ამ კუნთებს შორის შუალედში, სადაც ნერვი. მოთავსებულია ხელის 
თითების ღრმა მომხრელ კუნთზე, მის ლატერალურად კი – თანამოსახელე არტერიაა. 

იდაყვის ნერვის გამოყოფა წინამხრის შუა მესამედში ხორციელდება კუნთთაშუა სივრცეში 
„· თითების ზედაპირულ მომხრელ (მყესთან ერთად) ღა მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელ კუნთებს შორის. 

იდაყვის ნერვის გამოყოფისას წინამხრის ქვემო მესამედში და სხივ-მაჯის სახსართან, 
განაკვეთს ატარებენ ნების გრძელი კუნთისა და მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის მყესებს შორის 

და საჭიროების შემთხვევაში მას მტევანზე აგრძელებენ. ამ მიდამოში იდაყვის ნერვი ზედაპირულად 
მდებარეობს. სხივ-მაჯის სახსრის დონეზე იდაყვის ნერვის გაკერვის დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ 

მრავლადაა წარმოდგენილი მომხრელი კუნთების მყესები რომლებიც ასევე შეიძლება იყოს 

დაზიანებული და შემთხვევით არ “უნდა მოხდეს ნერვის მიკერება მყესზე (ნახ. 116, 

117). 

იდაყვის ნერვის ღრმა ტოტის გამოყოფა. 
იდაყვის ნერვის ხელისგულის ნაწილი ცერცვისებრი ძვლის მიდამოში იყოფა ზედაპირულ და 

ღრმა ტოტებად. აქედან ღრმა ტოტი ეშვება ხელის ნეკის მაღლობის ორ ზედაპირულ (ნეკის 

განმზიდველ ღა მოკლე მომხრელ) კუნთს შორის, კავიანი ძვლის კავის მახლობლად სადაც მას ფარ- 
ავს ხელის ნეკის პირისპირ დამყენებელი კუნთის ბოჭკოები. კავიანი ძელის დისტალურად იდაყვის 
ნერვის ღრმა ტოტი ხელის გულის ღრმა არტერიული რკალის სისხლძარღვებთან ერთად 

მოდრეკილია ამოზნექილობით თითების მიმართულებით (ნახ. 118 /). 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 
კიდურით, მტევნის სუპინირებულ მდგომარეობაში, 
გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა ჰენრის მიხედვით. ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთას 
ახორციელებენ ნების V ძვლის მთელ სიგრძეზე, მისი გარეთა კიდის და წინამხრის წინა-მედიალური 

ზედაპირის გაყოლებით მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის ზემოთ. ჭრილობაში გამოყოფენ იდაყვის 

ნერვის ღეროსა და მისი გაყოფის ადგილს. ამისათვის წინამხრის ფასციას ხსნიან ან იდაყვის ღარის 

გასწვრივ (მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის მყესის სზივისკენა კიდესთან ან მისივე იდაყვისკენა 
კიდის გაყოლებით; ამ დროს მის დისტალურ ნაწილს წინ და სხივის მხარეს გადააადგილებენ). 

ფასციას ხელის გულზე ნების V ძვლის იდაყვისკენა კიდის ზემოთ კვეთენ. ჭრილობაში 

ცერცვისებრი ძვლის დისტალურად მოჩანს ხელის ნეკის პირისპირ დამყენებელი კუნთის ზემო კიდე, 
სადაც 2 სმ-ის მონაკვეთზე ჩნდება მისადგომი ხელის გულის ღრმა მიდამოსთან, რომელშიც ნების 
ძვალთა წინ. მდებარეობს იდაყვის ნერვის ღრმა ტოტი შესაბამისი სისხლძარღვებით (ნახ. 118). 

განაკვეთის  გასაფართოვებლად ღროებით შეიძლება გაიკვეთოს ხელის ნეკის პირისპირ 
დამყენებელი კუნთი. მაგრამ, უმჯობესია ეს გაკეთდეს ცერცვისებრი ძვლის (რომელზეც მიმაგრებულია 
მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის მყესი და რომლისაგანაც იწყება ხელის ნეკის განმზიდველი 

კუნთი) ასევე დროებითი ეკზარტიკულაციის შემდეგ. მაფიქსირებელი იოგების გაკვეთისა და 

სახსრის გახსნის შემდეგ ცერცვისებრი ძვალი წინისაკენ გადაიწევა. აქ, საპიებელი ნერვის დასაწყისი 

ნაწილი გარშემოხვეულია მყესებით. შესაძლებელია მათი გადაკვეთაც. ამ მიდგომით შესაძლებელი 
ხდება ხელის გულზე იდაყვის ნერვის ღრმა ტოტის მოკვლევა ნების III ძვლის თავის დონემდე. ნერვზე 
მანიპულაციების დასრულების შემდეგ ცერცვისებრ ძვალს თავის ადგილზე დააბრუნებენ და 
კეტგუტის ძაფებით ამაგრებენ. აღადგენენ დროებით გადაკვეთილ წარმონაქმნებს და ჭრილობას ყრუდ 

ოპერაციული მიდგომები სხივის ნერვის გამოსაყოფად, 
სხივის ნერვი წარმოიქმნება მხრის წნულის უკანა, მეორადი კონიდან (ნახ. 112 / 2). მკერდის 

მცირე კუნთის დონეზე იგი გამოეყოფა მხრის წნულს, მიემართება ქვემოთ, გაივლის ბეჭქვეშა კუნთისა 
და ზურგის უგანიერესი კუნთის მყესების წინა ზედაპირზე. აქედან სხივის ნერვი მიემართება ქვემოთ, 
გაივლის მხრის სამთავა კუნთის მედიალურ და გრძელ თავებს შორის, მხრის ძვლის უკანა 
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ზედაპირისკენ, სადაც სხივის ნერვის ღარში წვება. “შემოწერს” რა მხრის ძვლის ირგვლივ მოკლე 
რკალს (მარყუჟს), სხივის ნერვი მხრის შუა და ქვემო მესამედების საზღვარზე ხვრეტს ლატერალურ 

კუნთთაშორის ტიხარს და მხრის კუნთის დასაწყის ნაწილს, გადადის მხრის ლატერალურ ზედაპირზე 

და გაივლის მხრის ორთავა და მხრის კუნთების (შიგნიდან) და მხარ-სხივის კუნთს (გარედან) შორის 

შექმნილ შუალედში. ქვემოთ ნერვი, სუპინატორი კუნთის გავლით, წინამხარზე გადადის და სხივის 

ძვლის თავის დონეზე, ან მის ზემოთ, იყოფა ღრმა და ზედაპირულ ტოტებად. 

ზედაპირული ტოტი მიემართება ქვემოთ და გარეთ, თავსდება წინამხარზე მხარ-სხივის კუნთის 
ქვეშ სხივის არტერიის ოდნავ ლატერალურად, შემდეგ კი სხივს ძვალსა და მხარ-სხივის კუნთის 

მიერ შექმნილ შუალედით მტევნის ზურგზე გადადის. 
ღრმა ტოტი, სხივის ნერვიდან გამოყოფის შემდეგ, მიემართება ქვემოთ და შიგნით, გაივლის 

გამჭოლად სუპინატორ კუნთს და წინამხრის უკანა ზედაპირზე გადადის, სადაც ძვალთაშუა აპკზე 

თავსდება საბოლოო ტოტის – ძვალთაშუა უკანა ნერვის სახით. 
მხარზე სხივის ნერვის საპროექციო ხაზი მდებარეობს დელტისებრი კუნთის უკანა ქვემო 

კიდიდან მხარ-სხივის კუნთის მედიალურ კიდემდე გავლებული სწორი ხაზის გასწერივ. 
სხივის ნერვის გამოყოფა იღლიის ფოსოში და მხრის ზემო მესამედში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური მართი კუთხით განზიდული 

და მაქსიმალურად სუპინირებულია. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ამ მიდამოში ნერვთან მისადგომად განაკვეთი (შესაბამისი სიგრძის) 

უმჯობესია გატარდეს იღლიის ფოსოს მწვერვალიდან ქვემოთ, მხარ-სხივის კუნთის მედიალური 
კიდისაკენ. გამოყოფენ სისხლძარღვოვან-ნერვულ კონას (იხ. ზემოთ), მხრის ორთავა კუნთს გარეთ 

გადაწევენ და იღლიისა და მხრის არტერიის უკან აღმოაჩენენ სხივის ნერვს, რომელიც აქ მხრის 

სამთავა კუნთის გრძელ თავზეა მოთავსებული (ნახ. 114 /.). 

სხივის ნერვის უფრო პროქსიმალური მონაკვეთების გამოსაყოფად საჭირო ხდება მკერდის 
დიდი კუნთის ნაწილობრივი გადაკვეთა, მისი მხრის ძვალზე მიმაგრების ადგილთან ახლოს (იხ. მხრის 

წნულის გამოყოფა იღლიის ფოსოში). 

სხივის ნერვის გამოყოფა მხრის შუა მესამედში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე, მისადგმელ მაგიდაზე ზემო კიდური 

განზიდულია მართი კუთხით და ფიქსირებულია, 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვთი ტარღება მხრის ორთავა კუნთის ლატერალური ღარის 

გასწვრივ ისე, რომ მისი ნახევარი მხრის შუაზე მოდიოდეს. ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ, 

კუნთების უკანა ფასციურ ბუდეში ხსნიან სამთავა კუნთის ფასციურ ბუდეს. მხრის სამთავა კუნთის 

გრძელ და ლატერალურ თავებს შორის არსებულ (ვხიმოვან ქსოვილში აღმოაჩენენ სხივის ნერვს, 

რომელიც აქ სამთავა კუნთის ბუდის ღრმა ფურცლის ქვეშ, მხრის ღრმა არტერიასთან ერთად 

მდებარეობს (ნახ. 117 C 1). 

სხივის ნერვის გამოყოფა მხრის ქვემო მესამედში და იდაყვის სახსრის დონეზე. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე, ზემო კიდური 

მისადგმელ მაგიდაზე განზიდულია მართი კუთხით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს ატარებენ მხრის ორთავა კუნთის ლატერალური 

ღარის ქვემო მესამედიდან ირიბად, ქვემოთ და შიგნით, იდაყვის ფოსოსაკენ და მხარ-სხივის კუნთის 

მედიალური კიდის გაყოლებით, წინამხრის მიმართულებით. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და 

ზედაპირულ ფასციას. განზიდავენ (ერთი მხრივ) მხარ-სხივის კუნთს და (მეორე მხრივ) მხრის ორთავა 

ღა მხრის კუნთებს, მათ შორის კი აღმოაჩენენ სხივის ნერვს (ნახ. 117 C 11). 

სხივის ნერვის გამოყოფა წინამხრის ზემო მესამედში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განზიდულია მართ კუთხემდე 

გაშლილ და სუპინირებულ მდგომარეობაში, 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ იდაყვის ნაკეციდან ოდნავ ზემოთ და ატარებენ მას 
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' სხივის ნერვის გამოყოფა იდაცცის მიდამოში, III – შუა და ქვემო მესამედში, II 
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  ზედაპირული , , 
კუნთი, 6 – იდაყვის ნერვის ღრმა ტოტი, 7 – ხელის ნეკის პირისპირ დამყენებელი კუნთი, 8 – იდაყვის არტერია, 9 – იდაყვის 
ნერვი, 10 – ნების V ძვალი; 0: 1 – ხელის ნეკის პირისპირ დამყენებელი კუნთი, 2 – იღაყვის ნერვის ღრმა ტოტი, 3 – კაგიანი 
ძგლის კაგი, 4 – ცერცვისებრი ძგალი, 6 – ხელის ნეკის განმზიდგელი კუნთი, 6 – იდაყვის ნერგი, 
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მხარ-სხივის კუნთის მედიალური კიდის გასწვრივ, შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და 

ზედაპირულ ფასციას. კუნთს განზიდავენ, ნერვს აღმოაჩენენ ჭრილობის სიღრმეში ხსენებული კუნთის 

მედიალურ კიდესთან. ამ დონეზე იგი იყოფა ზედაპირულ და ღრმა ტოტებად (ნახ. 117 C III). 
მიდგომები კუნთ-კანის ნერვის გამოსაყოფად. 

კუნთ-კანის ნერვი მხრის წნულის ლატერალურ, მეორად კონას გამოეყოფა (ზოგჯერ 

წარმოიქმნება საშუალო ნერვის ლატერალური ფეხისაგან). მიემართება რა ქვემოთ და ლატერალურად, 
ნერვი შეაღწევს ნისკარტ-მხრის კუნთის სისქეში, შემდეგ წვება მხრის ორთავა და მხრის კუნთებს 
შორის შუალედში. იგი მიემართება ქვემოთ და გარეთ. მხრის ქვემო მესამედში ნერვი ხვრეტს 

ზედაპირულ ფასციას და გამოდის კანქვეშ, მხრის ორთავა კუნთის მყესის გარეთა კიდესთან, სადაც 

წინამხრის კანის ლატერალური ნერვის სახელს ღებულობს. 
კუნთ-კანის ნერვის საპროექციო ხაზი გაივლის იღლიის ფოსოს მწვერვალიდან მხრის ორთავა 

კუნთის ლატერალური ღარის ქვემო ბოლომდე. 
კუნთ-კანის ნერვის გამოყოფა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განსიდული და 

ფიქსირებულია მისადგმელ მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ნერვის გამოყოფას აწარმოებენ იღლიის ფოსოში ან მხრის ზემო 

მესამედში. განაკვეთი ტარდება მხრის ორთავა კუნთის მედიალური ღარის გასწვრივ, მკერდის დიდი 
კუნთის ქვემო კიდიდან ქვემოთ. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული 

ფასცია. ორთავა კუნთს გამოყოფენ მხრის კუნთისაგან და გადაწევენ გარეთ. ნერვი მდებარეობს მხრის 

კუნთზე და აქედან ქვემოთ და გარეთ მიემართება. 

ოპერაციული მიდგომები ქვემო კიდურის ნერვებთან 

წელ-გავის წნულის გ 
წელ-გავის წნული გხრის წნულის ანალოგია. იგი ყალიბდება წელის, გავისა და კუდუსუნის 

ნერვების წინა ტოტებიდან. ეს საერთო წნული მიდამოების მიხედვით იყოფა კერძო ნაწილებად: 

ა) წელის წნული; ბ) გავის წნული. გავის წნულიდან ცალკე გამოყოფენ სასირცხო წნულს და 
კუდუსუნის წნულს. 

წელის წნული წარმოიქმნება წელის ზემო სამი ნერვის (LL – LV) წინა ტოტებიდან ღა 

ILMV-ს ზემო ნაწილიდან, რომლებიც ერთმანეთს უერთდება და იერთებს ტოტს XII ნეკნთაშუა 

რეკნქვეშა) ნერვიდან. აღნიშნული წნული მდებარეობს წელის მალების განივ მორჩებს შორის, სუკის 
ღიდი კუნთის სისქეში, და იძლევა მთელ რიგ ტოტებს, რომელთაგანაც ძირითად ყურადღებას 

იმსახურებს ბარძაყის ნერვი და დამხურავი ნერვი. 
გავის წნული ყველაზე დიდია წნულთა შორის. იგი შედგება წელის IV (ქვემო ნაწილი» და 

V ნერვებისა (LIV – LV) და გავის ნერვების (5I– 5) წინა ტოტებისაგან. წნულის ნერვები ერთმანეთს 
უერთდება მსხლისებრი კუნთის ქვემო კიდესთან და ქმნის საჯდომ ნერვს, რომელიც მენჯის ღრუს 
ტოვებს ქვემო მსხლისებრი ხვრელის მეშვეობით და იძლევა რიგ მოკლე ტოტებს. 

სასირცხო წნული წარმოადგენს გავის წნულის შემადგენელ ნაწილს და მდებარეობს 

მსხლისებრი კუნთის ქვემო კიდესთან. იგი წარმოქმნილია გავის III და IV ნერვების (51) – 5IV) წინა 

ტოტებით. ზემოთ იგი კავშირს ამყარებს გავის წნულთან (35IV-ს მეშვეობით) და ქვემოთ – 

კუდუსუნის წნულთან (5V-ს მეშვეობით). 

გავის წნულის წარმომქმნელი ღეროები ერთ ფრონტალურ სიბრტყეში არ არის განლაგებული: 
ზემო და ქვემო მოთავსებულია უფრო უკან (ვიდრე შუა), ყველა ისინი მდებარეობს ამოზნექილი ხაზის 
გასწვრივ, რომელიც შეესაბამება ხერხემლის სვეტის სიმრუდეს. 

გავის წნულს წარმოქმნის მსხვილი ნერვები, რომელთაგანაც ყველაზე დიდია გავის პირველი 
(<0. წნული განლაგებულია მცირე მენჯში მსხლისებრი კუნთის წინა ზედაპირზე და თავისი მასის 
დიდი ნაწილით მონაწილეობს საჯდომი ნერვის წარმოქმნაში. დიდი საჯდომი ხვრელის მიდამოში 
წნულის ტოტები, რომლებიც საჯდომ ნერვს ქმნის, გარკვეულ სიახლოვეშია დუნდულის მიდამოს 
მსხვილ სისხლძარღვებთან, განსკუთრებით კი – ზემო დუნდულოვან არტერიასთან და თანამოსახელე 
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ვენასთან, რომლებიც ნერვებთან შედარებით უფრო მედიალურად მდებარეობს. 
ქირურგიული თვალსაზრისით ჩამოთვლილი ნერვებიდან პრაქტიკულ ინტერესს წარმოადგენს 

საჯდომი ნერვი თავისი ტოტებით და, აგრეთვე, ბარძაყისა და დამხურავი ნერვები. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ გადახრილი ჯანმრთელ მხარეს. 

გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. გამოიყენება კომბინირებული წელ-თეძო-საზარდულის მიდგომა სუკის 

დიდი კუნთის წინა ზედაპირზე რეტროპერიტონეულ სივრცეში გასვლით. შრეობრივად კვეთენ კანს, 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. მუცლის გარეთა ირიბი კუნთი და მისი 
აპონევროზი ბოჭკოების მიმართულებით ითიშება; ჩლუნგი წესით გაივლიან მუცლის შიგნითა ირიბი 

და განივი კუნთების ბოჭკოებს შორის პერიტონეუმის ფურცელს ზემოთ და შიგნით გადაწევენ. 

ჭრილობაში მოძებნიან სუკის დიდ კუნთს, რომელიც ფარავს საძიებელი წნულის ღეროებს და მათთან 
მიდგომის მთავარ წინააღმდეგობას წარმოადგენს. იგი საკმაოდ მძლავრი, მრგვალი კუნთია, იწყება 
წელის მალების განივი მორჩებიდან, მათი და გულმკერდის XII მალის სხეულების გვერდითი 

ზედაპირებიდან და მალთაშუა დისკოების გვერდითი ზედაპირებიდან. ამ გარემოების გამო მისი გვერდზე 

გადაწევა შეუძლებელია. ერთადერთ რაციონალურ გზად მიჩნეულია ამ კუნთის ბოჭკოების ფრთხილი 
გათიშვა, რომელთა ქვეშაც “იმალება” წნულის ღეროები. ამ მანიპულაციების დროს შესაძლებელია 

წნულის მოკლე ტოტების დაზიანება (ნახ. 119 #). 

ბარძაყის ნერვის გამოყოფა საზარდულის იოგის ქვეშ. 

ბარძაყის ნერვი წარმოიქმნება წელის I-IV სპინალური ნერვების წინა ტოტებისაგან და 
მენჯის ღრუში, სუკის დიდი კუნთის ლატერალურ კიდესთან თეძოს კუნთზეა მოთავსებული. ბარძავის 
ნერვის ანატომიურ თავისებურებას წარმოადგენს ის, რომ მას საკმაოდ მოკლე ღერო აქვს და მრავალი 

ტოტი გააჩნია, რომლებიც მას იქვე, კუნთოვანი შუალედიდან გამოსვლისთანავე გამოეყოფა. ბარძაყის 

ნერვი ეშვება ქვემოთ, იძლევა ტოტებს ორი დასახელებული კუნთისათვის, თანდათან იხრება 

მედიალურად, წვება სუკის დიდი კუნთის წინა ზედაპირზე, უახლოგდება საზარდულის იოგს და, 
ბოლოს, გამოდის ბარძაყის წინა ზედაპირზე კუნთოვანი შუალვდით ისე, რომ აქ ბარძაყის არტერიის 

ლატერალურად თავსდება. მათ ერთმანეთისაგან აშორებს მხოლოდ თეძო-ქედღის რკალი. აქ ბარძაყის 
ნერვი იფანტება მრავალ ტოტად, ბარძაყის ნერვის უშუალო გაგრძელებას კი საჩინო ნერვი 

წარმოადგენს, რომელიც ბარძაყის სისხლძარღვებთან ერთად მიემართება ქვემოთ და მედიალურად, 
გაივლის მომზიდველ არხში. არხის შუა ნაწილში საჩინო ნერვი საჩინო ვენის შესავალიდან გამოდის 
ბარძაყი“ მედიალური ზედაპირის კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში, საიდანაც დიღი საჩინო ვენის 
თანხლებით ბარძაყის მედიალურ ზედაროკს უკნიდან შემოუვლის და ვენასთან ერთად წვივის 

მედიალურ ზედაპირზე ეშვება. 
ნერვის საპროექციო ხაზი ბარძაყზე გაივლის საზარდულის იოგის შუა წერტილიდან ბარძაყის 

მედიალური ზედაროკის უკანა კიდისაკენ (კენის ხაზი), წვივზე კი – ბარძაყის მედიალური 

ზედაროკიდან მედიალური გოჯის წინა კიდისაკენ. 
ბარძაყის ნერვთან მიდგომას ახორციელებენ პირდაპირი, ან შემოვლითი გზით. 

ბარძაყის ნერვის გამოყოფა პირდაპირი გზით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ქვემო კიდური ოდნავ მოხრილია მენჯ- 

ბარძაყისა და მუხლის სახსრებში და განზიდულია., 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადღგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. პირდაპირი მიდგომა ითვალისწინებს ვერტიკალურ განაკვეთს ბარძაყის 

ნერვის საპროექციო ხაზის გაყოლებით და მის დამთავრებას ბარძაყის სამკუთხედის მწვერვალთან. 

ჭრილობის ქვემო კუთხეში გამოყოფენ თერძის კუნთის მედიალურ კიდეს და გადაწევენ გარეთ. 
ჭრილობაში მოძებნიან ბარძაყის ნერვს, რომელიც აქ არტერიის გარეთ ან მის წინ, მდებარეობს 

(ნახ. 119 8). 

ბარძაყის ნერვის გამოყოფა შემოვლითი გზით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი იგივე მდგომარეობაში იმყოფება, როგორც წინა შემთხვევაში. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ საზარდულის იოგის 1-2 სმ-ით ზემოთ, მისი გარეთა 

მესამედის ფარგლებში და აგრძელებენ ქვემოთ და მედიალურად, კენის ხაზის გასწვრივ, თერძის 

კუნთის მედიალური კიდის გაყოლებით. კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. 
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6-– წელის M ნერვი, 6 – წელის IV ნერვიხა და გავის წნულის შემაერთებელი ტოტი; 8 – ბარძაცის ნერვის გამოყოფა საზარდულის 
იოგის ქვეშ: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – თეძო–-სუკის კუნთი, 3 – ბარძაყის ნერვი, 4 – ბარძაყის არტერია, 5 – თერძის კუნთი; C – 

დარურავი ნერგის გამოყოფა: 1 = განაკვეთის ხაზი, 2 – ქედის კუნთი, 3 – დამხურავი ნერვის წინა ტოტი, 4 – თერძის კუნთი, წ 
ზარძაყის გრძელი გიდველი კუნთი, ბარძაყის მოკლე მომზიდველი კუნთი, 7 – დამხურავი ნერვის უკანა ტოტი; 0 – საჩინო 
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ბარძაყის უკანა ზედაპირზე მომხრელი კუნთების ჯგუფის ქვეშ. 

მუხლქვეშა ფოსოს ზემო მონაკვეთში საჯდომი ნერვი, ჩვეულებრივ ორ ტოტად იყოფა: 

მედიალურ (უფრო მსხვილ) – დიღი წვივის ნერვად და ლატერალურ (შედარებით წვრილ) – მცირე 
წვივის საერთო ნერვად. რიგ შემთხვევაში საჯდომი ნერვი გაყოფილია ორ ტოტად ბარძაყის უკანა 
ზედაპირის მთელ გაყოლებაზე. 

საჯდომი ნერვის საპროექციო ხაზი გაივლის ბარძაყის ღერძის გასწვრივ, საჯდომი 

ბორცვიდან ბარძაყის ძვლის დიდ ციბრუტამდე გავლებული ხაზის შუა წერტილიდან მუხლქვეშა 
ფოსოს შუა წერტილამდე. 

საჯდომი ნერვის გამოყოფა დუნდულის მიდამოში. 
იმის გამო, რომ საჯდომი ნერვი დუნდულის მიდამოში დაფარულია დუნდულა კუნთების სქელი 

ფენით, მასთან პირდაპირი მიდგომა ამ კუნთების გაკვეთით არარაციონალურია, ამიტომ ნერვის მაღალი 

დაზიანებისას უფრო ხელსაყრელია შემოვლითი გზა, რომელიც მოწოდებულია რაძიევსკისა და 

გაგენ-ტორნის მიერ. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. რკალოვანი განაკვეთი ტარდება თეძოს ძვლის ქედიდან ან თეძოს ძვლის 

წინა ზემო წვეტიდან (რაძიევსკი), ან შუა წერტილიდან მასსა და ბარძაყის ძვლის დიდი ციბრუტის 

მწვერვალს შორის. აქედან განაკვეთს ქვემოთ და მედიალურად მიმართავენ დიდი ციბრუტის უკან, 
დუნდულის ნაკეცის გასწერივ, ბარძაყის სიგანის ნახევრამდე. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა 

ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია. იხსნება დუნდულოვანი ფასცია და გამოიყოფა დიდი დუნდულა 
კუნთის ქვემო კიდე, მისი მყესი მთლიანად გადაიკვეთება კანის განაკვეთის გასწვრივ. მთელ ამ 

კომპლექსს გადაწევენ ზემოთ და მედიალურად და აშიშვლებენ შუა კუნთოვან შრეს. ჭრილობაში 

მოიძებნება მსხლისებრი კუნთი და საჯდომი ნერვის ღერო, რომელიც დასახელებული კუნთის 

ქვემოდან. ქვემო მსხლისებრი ხვრელით გამოდის (ნახ. 120 /"). 

საჯდომი ნერვის გამოყოფა ბარძაყის მიდამოში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება საჯდომი ნერვის საპროექციო ხაზის გასწვრივ. 

შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. ბარძაყის განიერი ფასციის 

გახსნის შემდეგ გამოყოფენ ბარძავის ორთავა კუნთის გრძელ თავს ბარძაყის ზემო მესამედის დონეზე 
და მას მედიალურად გაღაწევენ. ბარძაყის ზემო მესამედში მიდგომისას, ჭრილობის სიღრმეში, 

ცხიმოვან ქსოვილში აღმოაჩენენ საჯდომ ნერვს. 

საჯდომი ნერვის ბარძაყის შუა და ქვემო მესამედში გამოყოფისას, განაკვეთს შესაბამის 

მიდამოში ატარებენ ასევე საპროექციო ხაზზე. ნერვის აღმოსაჩენად საჭირო ხდება ბარძაყის ორთავა 

კუნთსა და ნახევრადმყესოვან კუნთს შორის შუალედში მოხვედრა. კუნთებს განზიდავენ, გამოყოფენ 

ფასციით დაფარულ თითისტარა კუნთსა და მის გარეთა კიდეს. ფასციის გაკვეთის შემდეგ კუნთს 

მედიალურად გადაწევენ და პოულობენ საძიებელ ნერვს (ნახ. 120 8). 
ნერვების გამოყოფა მუხლქვეშა ფოსოში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. ტარღება ვერტიკალური განაკვეთი მუხლქვეშა ფოსოს რომბის 

მწვერვალიდან ქვემოთ. რბილი ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ კვეთენ მიდამოს საკუთარ 

ფასციას, ცხიმოვან ქსოვილში პოულობენ საჯდომი ნერვის საბოლოო მონაკვეთს. რევიზიას 

ახორციელებენ ჭრილობის ზემო კუთხიდან. უმეტეს შემთხვევაში საჯდომი ნერვი იყოფა ტოტებად 
რომბის ზემო მწვერვალთან. ღეროს გამოყოფის შემდეგ შეიძლება დიდი წვივის ნერვის მონახვაც. 

ჭრილობის კიდის ლატერალურად გადაწევის შემთხვევაში შესაძლებელია მცირე წვივის საერთო 

ნერვის მონახვაც. მისი ღერო აქ მოთაგსებულია ბარძაყის ორთავა კუნთის მედიალურ კიდესთან, 

ზოგჯერ კი მისი კიდის ქვეშ. ამიტომ, მის აღმოსაჩენად კუნთს ფრთხილად გარეთ გადაწეეენ. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ნერვები მუხლქვეშა ფოსოში სისხლმარღვებზე ზედაპირულადაა 

განლაგებული, ამასთან, მუხლქვეშა ვენა ნერვის მედიალურად და უფრო ლღრმაღ მდებარეობს. კიდევ 

-–90-



         

 
 

განაკვეთის ხაზი, 2 რგის გამოყოფა ბარძაყის მიდამოში: 1.– 
'დომი ნერგი, 6 – თითისტარა კუნთი, 6 – ნახევრადმყესოვანი კუნთი, 7 – 

ნახ. 120. # – საჯდომი ნერგის გამოყოფა დუნდულის მიდამოში: 1 
დომი ნე 
საჯ



ბარძაყის განიერ ფასციას თერძის კუნთის მედიალური კიდის გაყოლებით ხსნიან ჭრილობის 
ს,ღრმეში, თეძო-სუკის კუნთის ზედაპირზე, საზარდულის იოგის ქვეშ აღმოაჩენენ ბარძაყის .ნერვს, 

რომელიც აქ ბარძაყის არტერიის გარეთ მდებარეობს. 
საჩინო ნერვის გამოყოფა მომზიდველ არხში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ქვემო კიდური ოდნავ მოხრილია მენჯ- 
ბარძაყისა და მუხლის სახსრებში და სუპინირებულია. 
გაუტკივარება – ზოგადი, 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება ბარძაყის ქვემო მესამედში თერძის კუნთის წინა- 

ლატერალური კიდის გასწვრივ. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული 

ფასცია. ამის შემდეგ ხსნიან ბარძაყის განიერ ფასციას, გამოყოფენ თერძის კუნთს და მას შიგნით და 

უკან გადაწევენ. ჭრილობის სიღრმეში პოულობენ საჩინო ვენის შესავალსლს, რომლიდანაც საძიებელი 
ნერვი გამოდის, მუხლის ზემო არტერიის თანხლებით. ამ ხვრელში ზონდს ათავსებენ და მასზე კვეთენ 
მყესოვან ფირფიტას, რომელიც მოთავსებულია ბარძაყის მედიალურ განიერ კუნთსა და დიდ 
მომზიდველ კუნთს შორის. აქ ნერვის უკან მოთავსებულია ბარძაყის არტერია, თანამოსახელე ვენა კი 

კიდევ უფრო უკან მდებარეობს (ნახ. 119. LC). 
დამხურავი წერვის გამოყოფა. 
დამხურავი ნერვი წელის წნულიდან გამოყოფის შემდეგ მიემართება ქვემოთ და გარეთ, სუკის 

დიდი კუნთის უკან, თეძოს სისხლძარღვებისა დღა შარდსაწვეთის ლატერალურად წვება და გაივლის 
წინ, მცირე მენჯის კედლის გასწვრივ, თანამოსახელე სისხლძარღვებთან ერთად დამხურავი 

არხისაკენ. ამ არხის გავლის შემდეგ იგი ბარძაყის წინა-მედიალურ ზედაპირზე გამოდის. აქვე იგი 

იყოფა წინა და უკანა ტოტებად. წინა ტოტი გაივლის გრძელ და მოკლე მომზიდველ კუნთებს შორის 
და დაფარულია ქედის კუნთით, ხოლო ბარძაყის შუა მესამედში კანქვეშ გამოდის. 

დამხურავი ნერვის უკანა ტოტი გარეთა დამხურავი კუნთის სისქეში და, შემდეგ, მასსა და 
მოკლე მომზიდველ კუნთებს შორისაა მოთავსებული. 

ჩარევა ამ ნერვზე საკმაოდ იშვიათია და, ძირითადად, ზორციელდება ტკივილების 
მოხსნისათვის ნაწიბუროვანი შეხორცებების დროს. უფრო ხშირად კი – კიდურის მომზიდველი 

კონტრაქტურების მკურნალობის მიზნით (ლიტლის დაავადების დროს). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური ოღნავ მოხრილია მენჯ- 
ბარძაყისა და მუხლის სახსრებში ღა სუპინირებულია. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვთი ტარდება ბარძაყის მედიალურ ზედაპირზე, საზარდულის 

იოგიდან ირიბად, ბარძაყის გრძელი მომზიდველი კუნთის შუამდე, ანუ ბარძაყის სისხლძარღვების 

პროექციის ოდნავ მედიალურად. 
შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. ქედის კუნთის 

მიმაგრების გასწვრივ გატარებული რკალოვანი განაკვეთით, ბოქვენის ძვლის მიმართულებით კვეთენ 
ბარძაყის განიერი ფასციის ზედაპირულ ფურცელს ქედის ფასციასთან ერთად. აქ მდებარე ქედისა და 
გრძელი მომზიდველი კუნთები ჩლუნგად ითიშება, რაც შეიძლება ღრმად, მათი ბოქვენის ძვალზე 
მიმაგრების ადგილამდე. ჭრილობის სიღრმეში ქედის კუნთის ქვეშ (ზოგჯერ მას ძელისაზრდელასთან 
ერთად ააშრევებენ) პოულობენ ნერვის წინა ტოტს, რომლის გაყოლებითაც სიღრმეში, დამხურავი 
ფასციის გაკვეთის შემდეგ, აღმოაჩენენ დამზურავი ნერვის საერთო ღეროს. 

მომზიდველი კონტრაქტურის დროს მთავარ ღეროს გადაკვეთენ და მასში რამოდენიმე 

სანტიმეტრიან მონაკვეთს ამოჭრიან. თუ კონტრაქტურა მკვეთრად არაა გამოხატული, მაშინ 

სელექტიურად გადაკვეთენ მომზიდველი კუნთებისათვის განკუთვნილ მხოლოდ რამოდენიმე მცირე 
ტოტს. ხშირად საჭირო ხდება, ერთდროულად, გრძელი მომზიდველი კუნთის მიოტომიისა ან 

ტენოტომიის შესრულება (ნახ. 119 C). 

საჯდომი ნერვის გამოყოფა, 
მცირე მენჯის ღრუდან ნერვი ქვემო. მსხლისებრი ხვრელის მეშვეობით დუნდულის მიდამოში 

გამოდის და თავსდება ზემო და ქვემო ტყუპი კუნთებისა და შიგნითა დამხურავი კუნთის ზედაპირებზე, 
შემდეგ გადადის ბარძაყის კვადრატული კუნთის ზედაპირზე, აქ იგი დიდი დუნდულა კუნთითაა 
დაფარული. შემდგომში, საჯდომი ნერვი გამოდის ამ კუნთის ქვემო კიდიდან და შვეულად ეშვება



მცირე წვივის საერთო ნერვის გამოყოფა. 

მცირე წვივის საერთო ნერვი საჯდომი ნერვიდან გამოყოფის შემდეგ მუხლქვეშა მიდამოს 

ლატერალურ მონაკვეთში მდებარეობს და მჭიდრო ურთიერთობაშია ბარძაყის ორთავა კუნთის 

მედიალურ კიდესთან და მის მყესთან. იგი მცირე წვივის ძვლის თავისაკენ მიემართება, ძვლის ყელის 

შემოვლის შემდეგ, ნერვი შეალწევს მცირე წვივის გრძელი კუნთის სისქეში, სადაც იგი ორ, 
ზედაპირულ და ღრმა ტოტებად იყოფა. 

მცირე წვივის ზედაპირული ნერვი მიემართება ქვემოთ, გაივლის მცირე წვივის გრძელ და 

მოკლე კუნთებს შორის, წვივის შუა ნაწილში ხვრეტს ღრმა ფასციას და ორად იყოფა, წვივისა და 

ტერფის ტოტებად. მცირე წვივის ზედაპირული ნერვის საპროექციო ხაზი მიმართულია მცირე წვივის 

ძელის თავისაკენ, ლატერალური გოჯიდან 3-4 სმ-ით შიგნით ღა ზემოთ მდებარე წერტილამდე. 
მცირე წვივის ღრმა ნერვი ქვემოთ და წინ მიემართება, ხვრეტს წინა კუნთთაშუა ტიხარს და 

ფეხს თითების გრძელი გამშლელი კუნთის მუცლის გავლით უახლოვდება წვივის წინა 

სისხლძარღვებს და მათთან ერთად თავსდება ძვალთაშუა აპკის წინა ზედაპირზე. წვივის სემო და 

შუა მესამედების დონეზე ნერვი მოთავსებულია დიღი წვივის წინა და ფეხის თითების გრძელ 
გამშლელ კუნთებს შორის, სისხლძარლვებისაგან ლატერალურად. 

წვივის ქვემო ნაწილშიც ნერვი ამავე სტრუქტურებს შორის და მათთან იგივე ურთიერთობაში 

იმყოფება. გადადის რა სისხლძარღვებთან ერთად ტერფის ზურგზე, წინა ტერფის ზედაპირული განივი 
იოგის ქვეშ და ბოჭკოვანი ბუდის ჯვარედინა ნაწილთან ნერვი აღწევს I წინატერფშორის შუალედს. 

მცირე წვივის ლრმა ნერვის საპროექციო ხაზი გაივლის მცირე წვივის ძველის თავიდან 

ტერფის ზურგის შუა წერტილამდე (ნახ. 122 #'). 

მცირე წვივის საერთო ნერვის გამოყოფა წვივის ზემო მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტეძქნიკა. რკალოვან განაკვეთს იწყებენ მუხლქვეშა ფოსოს გარეთა კიდიდან, 
მიმართავენ მას ქვემოთ და ლატერალურად, ბარძაყის ორთავა კუნთის მედიალური კიდის 

პარალელურად, უკნიდან შემოუვლიან მცირე წვივის ძვლის ჯერ თავს, შემდეგ კი მის ყელს. და 
განაკვეთს აგრძელებენ წვივის ზემო მესამედის წინა-გვერდით ზედაპირზე, შრეობრივად კვეთენ კანს, 
კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. ჭრილობას აფართოვებენ ბარძაყის ორთავა კუნთის 

მედიალური კიდისა და მისივე მყესის განზე გადაწევით და, მცირე წვივის ძვლის თავზე ორიენტაციით, 

ადვილად აღმოაჩენენ ნერვს, რომელიც აქ საკმაოდ ზედაპირულად მდებარეობს. თუ საჭირო ხდება 
ნერვის დათვალიერება მის დატოტიანებამდე, თიშავენ მცირე წვივის გრძელი კუნთის ბოჭკოებს. 

მცირე წვივის ზედაპირული ნერვის გამოვოფა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი გაივლის ნერვის საპროექციო ხაზზე. ნერვის აღმოსაჩენად 

საჭირო ხდება მცირე წვივის გრძელი კუნთისა და ფეხის თითების გრძელი გამშლელი კუნთის 

მუცლებს შორის შეღწევა (ნახ. 122 88). 

მცირე წვივის ღრმა ნერვის გამოყოფა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება დიდი წვივის ძვლის ხორკლსა და მცირე წვივის 
ძვლის თავს შორის მანძილის შუა წერტილიდან ქვემოთ და შეესაბამება დიდი წვივის წინა 

არტერიის საპროექციო ხაზს. შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. 

წვივის საკუთარი ფასციის გაკვეთამდე მოძებნიან კუნთთაშორის შუალედს, დიდი წვივის წინა კუნთსა 

და ფეხის თითების გამშლელ კუნთს შორის. კვეთენ საკუთარ ფასციას და ამ შუალედში აღმოაჩენენ 

ნერვის ღეროს, რომელიც აქ ძვალთაშუა აპკზეა მოთავსებული. 

ტერფის ნერვების გამოყოფა. 
დიდი წვივის ნერვი თავის საბოლოო ტოტებად, ტერფის ძირის მედიალურ და ლატერალურ 

ნერვებად (მედიალური გოჯის დონეზე ან მის ოდნავ ქვემოთ) იყოფა. ტერფის ძირის მედიალური 

ნერვი განკუთვნილია შემდეგი მოკლე კუნთებისათვის: ფეხის ცერის განმზიდველი, ფეხის თითების 
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უფრო ღრმად და მედიალურად კი არტერიაა მოთავსებული (ნახ. 121 /+). 
დიდი წვივის წერვის გამოყოფა. 
საჯდომი ნერვისაგან გამოყოფის შემდეგ, დიდი წვივის ნერვი მიემართება ქვემოთ და აღწევს 

კანჭის ტყუპი კუნთის თავებს შორის მდებარე სივრცეს. შემდეგ, ნერვი გაივლის ქუსლის კუნთის 
სისქეს, წვება დიდი წვივის უკანა კუნთის უკანა ზედაპირზე და ქვემოთ ეშვება დიდი წვივის უკანა 
არტერიის თანხლებით, მის ოღნავ ლატერალურად. ამრიგად, წვივის ზემო ღა შუა მესამედში დიდი 
წვივის ნერვი და თანამოსახელე არტერია დაფარულია კანჭის ტყუპი და ქუსლის კუნთების ფენით. 

მის წინ მდებარეობს დიდი წვივის უკანა და ფეხის თითების გრძელი მომხრელი კუნთები. მთელ 

სიგრძეზე ნერვი დაფარულია წვივის საკუთარი ფასციის ღრმა ფურცლით. 
წვივის ქვემო მესამედში ნერვი და არტერია მდებარეობს ქუსლის კუნთის მყესის (აქილევსის) 

მედიალური კიდის გაყოლებაზე, ფეხის თითების გრძელ მომხრელ და ფეხის ცერის გრძელ მომხრელ 
კუნთებს შორის არსებულ ღარში. მიემართება რა ქვემოთ, ნერვი არტერიასთან ერთად თანდათან 
გადაიხრება შიგნით და მედიალური გოჯის უკნიდან შემოვლით ტერფზე გადადის. მედიალური გოჯის 
უკან ნერვი მოთავსებულია მომხრელი კუნთების (მყესების) საბმელის ქვეშ, ფეხის თითების გრძელი 
მომხრელი და ფეხის ცერის გრძელი მომხრელი კუნთების მყესებს შორის ლდა, ამავე დროს, 

სისხლძარღვების უკან. გადადის რა ტერფზე, მის მედიალურ მხარეზე, ნერვი იყოფა საბოლოო 

ტოტებად – ტერფის ძირის მედიალურ და ლატერალურ ნერვებად, რომლებიც ტერფის მედიალური 
მაღლობის კუნთების ბოჭკოებს აღწევს. 

ნერვის საპროექციო ხაზი მიმართულია მუხლქვეშა ფოსოს რომბის ზემო მწვერვალიდან 

მედიალურ გოჯსა და ქუსლის (აქილევსის) მყესის მედიალურ კიდეს შორის შუა წერტილამდე 

გავლებული ხაზის გასწვრივ. 
დიღი წვივის ნერვის გამოყოფა წვივის ზემო და შუა მესამედში. 
იმის გამო, რომ დიდი წვივის ნერვი ზემო და შუა მესამედში დაფარულია მძლავრი კუნთოვანი 

ფენით, პირდაპირი მიდგომა მასთან არ გამოიყენება; მიმართავენ შემოვლით მიდგომებს. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. წვივს ხრიან მართ კუთხემდე, ზომიერად 
განზიდავენ და აბრუნებენ გარეთ ისე, რომ გამოჩნდეს მისი მედიალური ზედაპირი. : 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. წვივის ზემო მესამედში განაკვეთი ვერტიკალურად ტარდება, დიდი წვივის 
ძელის პარალელურად, მისი მედიალური კიდის ოდნავ შიგნით (ემთხვევა ნერვის საპროექციო ხაზს). 

შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული და საკუთარი ფასცია. ჭრილობას 

აფართოვებენ. კანჭის ტყუჰ კუნთს მედიალურად და უკან გადაწევენ, გადაკვეთენ მის ქვეშ, ძვლის 
გასწვრივ, მდებარე ქუსლის კუნთის მყესს და მასაც გადაწევენ. დასახელებულ კუნთებსა და კუნთების 
ღრმა ჯგუფს შორის მდებარე შუალედში მოძებნიან ჯერ დიდი წვივის უკანა არტერიას (ვენებთან 
ერთად), მათ გვერდით და ოდნავ გარეთ კი – დიდი წვივის ნერვს (ნახ. 121 18). 

დიდი წვივის ნერვის შუა და ქვემო მესამედში გამოყოფისას გამოიყენება ასეთივე მიდგომა, 
მაგრამ აქ კუნთების მაგივრად გვხვდება მათი მხოლოდ მყესოვანი ნაწილები. 

დიდი წვივის ნერვის გამოყოფა მედიალურ გოვჯთან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა ისეთივეა, როგორც წინა შემთხვევაში- 

გაუტკივარება – ადგილობრივი, 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარღება წვივის მედიალური ზედაპირის გასწვრივ, ქუსლის 
მყესის 2–3 სმ-ით წინ, მედიალური გოჯიდან რამოდენიმე სანტიმეტრით ზემოდან ქვემოთ, მედიალური 
გოჯის უკნიდან შემოვლით და ტერფის მედიალური ზედაპირის გაყოლებით. შრეობრივად კვეთენ კანს, 
კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. ჭრილობას აფართოვებენ. ნერვი აქ მდებარეობს 

მომხრელი კუნთების (მყესების) საბმელის ქვეშ, ქუსლის მყესსა და მედიალური გოჯის უკანა კიდეს 

შორის შუა წერტილში. ნერვის იდენტიფიკაციისათვის ხმარობენ შემდეგ მონაცემებს: გოჯთან ყველაზე 

ახლოს მოთავსებულია დიდი წვივის უკანა კუნთის მყესი, მის გვერდით და ოდნავ უკან -- ფეხის 
თითების გრძელი მომხრელი კუნთის მყესი, კიდევ უფრო უკან არტერია და ვენა. ჩამოთვლილი 

წარმონაქმნების უკან საძიებელი ნერვი მდებარეობს, ხოლო ნერვის უკან – ფეხის ცერის გრძელი 
მომხრელი კუნთის მყესი, 

-9-



  
ნახ. 121. # – დიდი წვივის ნერგის გამოყოფა მუხლქვეშა ფოსოში: 1 – განაკვეთის ხაზი, 2 – კანჭის ტყუპი კუნთის გაკვეთის 
საზი, 3 – მუხლქვეშა არტერია, 4 – მუხლქვეშა ცენა, 5 – დიდი წვივის ნერვი, 6 – წვივის ტყუპი კუნთი, 7 - მცირე წვივის საერთო 
ნერვი; 8 – დიდი წვიგის ნერვის გამოყოფა წვივის მიდამოში: 1 – ქუსლის კუნთი, 2 – მუხლქვეშა არტერია, 3 – კანჭის ტყუპი 
ხნიის მედიალური თავი, 4 – ფეხის თითების გრძელი მომზრელი კუნთი, ნ – დიდი წვივის უკანა არტერია, 6 – დიდი წვივის 
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ნახ. 122. # – მცირე წვივის საერთო ნერვის გამოყოფა (განაკვეთის ხაზი); 8 – მცირე წვივის ნერგის ზედაპირული ტოტის 
საპროექციო ხაზი; C – ტერფის ნერვების გამოყოფა: 1 – განაკვეთის ხაზის მიმართულება, 2 – დიდი საჩინო გენის სათავე. 3– 

ფეხის ცერის მოკლე მომხრელი კუნთი, 4 – ფეხის თითების გრძელი მომხრელი კუნთის მყესი, 5 – ფეხის ცერის გრძელი მომხრე- 
ლი კუნთის მყესი, 6 – ტერფის ძირის მედიალური ნერვი, 7 – ფეხის ცერის განმზიდველი კუნთი, 8 – ტერფის ძირის ლატერ- 
ალური ნერგი; ნ – ტერფის ძირის ნერვის აგებულების ვარიაციები, 
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მცირე წვივის საერთო ნერვის გამოყოფა. 
მცირე წვივის საერთო ნერვი საჯდომი ნერვიდან გამოყოფის შემდეგ მუხლქვეშა მიდამოს 

ლატერალურ მონაკვეთში მდებარეობს და მჭიდრო ურთიერთობაშია ბარძაყის ორთავა კუნთის 

მედიალურ კიდესთან და მის მყესთან. იგი მცირე წვივის ძვლის თავისაკენ მიემართება, ძვლის ყელის 
შემოვლის შემდეგ, ნერვი შეაღწევს მცირე წვივის გრძელი კუნთის სისქეში, სადაც იგი ორ, 

ზედაპირულ ღა ღრმა ტოტებად იყოფა. 
მცირე წვივის ზედაპირული ნერვი მიემართება ქვემოთ, გაივლის მცირე წვივის გრძელ და 

მოკლე კუნთებს შორის, წვივის შუა ნაწილში ხვრეტს ღრმა ფასციას და ორად იყოფა, წვივისა და 

ტერფის ტოტებად. მცირე წვივის ზედაპირული ნერვის საპროექციო ზაზი მდებარეობს მცირე წვივის 

ძვლის თავსა და ლატერალური გოჯიდან 3-4 სმ-ით შიგნით და ზემოთ მდებარე წერტილს შორის. 

მცირე წვივის ღრმა ნერვი ქვემოთ და წინ მიემართება, ხვრეტს წინა კუნთთაშუა ტიხარს და 

ფეხს თითების გრძელი გამშლელი კუნთის მუცლის გავლით უახლოვდება წვივის წინა 

სისხლძარღვებს და მათთან ერთად თავსდება ძვალთაშუა აპკის წინა ზედაპირზე. წვივის ზემო და 

შუა მესამედების დონეზე ნერვი მოთავსებულია დიღი წვივის წინა და ფეხის თითების გრძელ 
გამშლელ კუნთებს შორის, სისხლძარღვებისაგან ლატერალურად. 

წვივის ქვემო ნაწილშიც ნერვი ამავე სტრუქტურებს შორის და მათთან იგივე ურთიერთობაში 

იმყოფება. გადადის რა სისხლძარღვებთან ერთად ტერფის ზურგზე, წინა ტერფის ზედაპირული განივი 

იოგის ქვეშ, ბოჭკოვანი ბუდის ჯვარედინა ნაწილთან ნერეი აღწევს | წინატერფშორის შუალედს. 
მცირე წვივის ლრმა ნერვის საპროექციო ხაზი გაივლის მცირე წვივის ძვლის თავიდან 

ტერფის ზურგის შუა წერტილამდე (ნახ. 122 #). 

მცირე წვივის საერთო ნერვის გამოყოფა წვივის ზემო მესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება “– ზოგადი. 

ოპერაციის .,ტექნიკა. რკალოვან განაკვეთს იწყებენ მუხლქვეშა ფოსოს გარეთა კიდიდან, 
მიმართავენ მას ქვემოთ და ლატერალურად, ბარძაყის ორთავა კუნთის მედიალური კიდის 

პარალელურად, უკნიდან შემოუვლიან მცირე წვივის ძვლის ჯერ თავს, შემდეგ კი მის ყელს და 
განაკვეთს აგრძელებენ წვივის ზემო მესამედის წინა-გვერდით ზედაპირზე. შრეობრივად კვეთენ კანს, 

კანქვეშა ქსოვილს, ზედაპირულ ფასციას. ჭრილობას აფართოვებენ ბარძაყის ორთავა კუნთის 

მედიალური კიდისა და მისივე მყესის განზე გადაწევით და, მცირე წვივის ძვლის თავზე ორიენტაციით, 

ადვილად აღმოაჩენენ ნერვს, რომელიც აქ საკმაოდ ზედაპირულად მდებარეობს. თუ საჭირო ხდება 
ნერვის დათვალიერება მის დატოტიანებამდე, თიშავენ მცირე წვივის გრძელი კუნთის ბოჭკოებს. 

მცირე წვივის ზედაპირული ნერვის გამოყოფა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი გაივლის ნერვის საპროექციო ხაზზე. ნერვის აღმოსაჩენად 

საჭირო ხდება მცირე წვივის გრძელი კუნთისა და ფეხის თითების გრძელი გამშლელი კუნთის 

მუცლებს შორის შეღწევა (ნახ. 122 8). 

მცირე წვივის ღრმა ნერვის გამოყოფა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება დიდი წვივის ძვლის ხორკლსა და მცირე წვივის 

ძვლის თავს შორის მანძილის შუა წერტილიდან ქვემოთ და შეესაბამება დიდი წვივის წინა 

არტერიის საპროექციო ხაზს. შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. 

წვივის საკუთარი ფასციის გაკვეთამდე მოძებნიან კუნთთაშორის შუალედს, დიდი წვივის წინა კუნთსა 

და ფეხის თითების გამშლელ კუნთს შორის. კვეთენ საკუთარ ფასციას და ამ შუალედში აღმოაჩენენ 

ნერვის ღეროს, რომელიც აქ ძვალთაშუა აპკზეა მოთავსებული. 

ტერფის ნერვების გამოყოფა. 
დიდი წვივის ნერვი თავის საბოლოო ტოტებად, ტერფის ძირის მედიალურ და ლატერალურ 

ნერვებად (მედიალური გოჯის დონეზე ან მის ოდნავ ქვემოთ) იყოფა. ტერფის ძირის მედიალური 

ნერვი განკუთვნილია შემღეგი მოკლე კუნთებისათვის: ფეხის ცერის განმზიდველი, ფეხის თითების 
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მოკლე მომხრელი, ფეხის ცერის მოკლე მომხრელი და I-II ჭიაყელა კუნთებისათვის. იგი იძლევა 
კანის ტოტებს ტერფის მედიალური კიდის წარმონაქმნებისათვის და ფეხის ცერისათვის, აგრეთვე, 

თითების სამ საერთო ნერვს. 
ტერფის ძირის ლატერალური ნერვი კი იყოფა ღრმა კუნთოვან და კანის ზედაპირულ 

ტოტებად. ღრმა ტოტი ანერვებს ტერფის ძირის კვადრატულ კუნთს, ფეხის ნეკის განმზიდველ კუნთს, 

ფეხის ნეკის მომხრელ კუნთს, III-IV ჭიაყელა კუნთებს, ძვალთაშუა და ფეხის ცერის მომზიდველ 

კუნთებს. ზედაპირული ტოტი კი წარმოქმნის ფეხის თითების ტერფის ძირის (პლანტარულ) ნერვებს 
და ნერვეს მნეკის ლატერალური კიდისა და IV-V თითების ერთმანეთისაკენ მიმართულ 

ზედაპირებისათვის. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ განზიდული, სუპინირებული ტერფით. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა რკალოვან, შრეობრივ განაკვეთს ზედაპირულ ქსოვილებზე ავლებენ 

ტერფის მედიალური კიდის გაყოლებით, წინა ტერფის L ძვლის თავიდან ქუსლის ძვლამდე: აღმოაჩენენ 
ფეხის ცერის განმზიდველი კუნთის მყესს, განაცალკევებენ მას დასახელებული ძვლისაგან (კუნთოვანი 

წარმონაქმნებით) ქუსლის ძვლის მედიალურ ხორკლამდე. ტერფის ძირის მედიალური ნერვი ამ დროს 

ადვილად "მისადგომი ხდება ტერფის მთელ გაყოლებაზე. ·ნავისებრი ძვლისაგან 5-6 სმ-ით უკან 
მდებარეობს დიდი წვივის ნერვის ტერფის ძირის მედიალურ და ლატერალურ ნერვებად გაყოფის 
ადგილი. მათი გამოყოფისათვის ნავისებრი ძვლის ხორკლის 2-3 სმ-ით გარეთ კვეთენ იოგს, 

რომელიც გარს ერტყმის ფეხის თითების მომხრელი კუნთის მყესს (ჭიაყელა და ფეხის ცერის გრძელი 

მომხრელი კუნთებითურთ). ამ კუნთეს გადაწევენ და მათ ზურგისმხრიგვ ზედაპირზე აღმოაჩენენ 
ორივე ნერვს. აქ ტერფის ძირის მედიალური ნერვი მოთავსებულია ფეხის ცერის განმზიდველი 

კუნთის ღრმად მდებარე ზედაპირზე, ხოლო ლატერალური ნერვი – გვერდზე, წინა ტერფის V 
ძვლისაკენ იხრება. ორივე ნერვი ეკვრის ტერფის კუნთების პირველი შრის ზურგისეულ ზედაპირს 

ისე, რომ მათი განზიდვის შემთხვევაში ნერვები მათ ქვეშ ექცევა (ნახ. 122 C, L). 

ძირითადი ოპერაციები კიდურების ძვლებზე 

ძვლოვანი ქსოვილის რეგენერაციის დეტალურმა შესწავლამ ხელი შეუწყო მოტეხილობათა 
მკურნალობის მეცნიერული საფუძვლების, ძვლოვანი პლასტიკისა ღა იმობილიზაციის პრინციპების 

შემუშავებას და მთელი რიგი აღდგენითი ოპერაციების დანერგვას. 

ლულოვაი ძვლების ანატომიური, ტოპოგრაფიულ-ანატომიური და ფუნქციური 

თავისებურებანი, მათი რეგენერაციის ხანგრძლივობა და ფრაგმენტების ცთომილებისაკენ მიდრეკილება 

წამყვან როლს თამაშობს მოტეხილობათა ქირურგიული მკურნალობის საქმეში. ამ მხრიე ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესია არა მარტო ძვლების ფრაგმენტების სწორი შეპირისპირება, არამედ მათი ამ 

მდგომარეობაში დამაგრება იმ დროის განმავლობაში, რომელიც საჭიროა ძელოვანი კორძის 

წარმოსაქმნელად. 

ძვლებზე ყველაზე გავრცელებულ ოპერაციებად უნდა ჩაითვალოს: ღია მოტეხილობების პირვე- 
ლადი ქირურგიული დამუშავება, პათოლოგიური კერის ამოკვეთა (სიმსივნეები, სეკვესტრები), ძვლების 
კვეთა (ოსტეოტომია) ღერძულა სიმრუდეების გასასწორებლად, ძვლებისა და სახსრების 

დეფორმაციების გასწორება, ძვლების ფრაგმენტების შეერთება ოპერაციებისა და მოტეხილობების 

შემდეგ და, აგრეთვე, ძვლოვანი დეფექტების ჩანაცვლება ძვლოვანი პლასტიკის გამოყენებით. ან 
ენდოპროთეზირებით. 

კიდურების პვლების ღია მოტეხილობების პირველადი ქირურგიული 
დამუშავება 

კიდურების ძვლების ღია მოტეხილობების დროს ყველაზე სახიფათო გართულებებს 

წარმოადგენს: სისხლდენა, შოკი და ინფექციური პროცესის განვითარება ჭრილობაში. დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება არა მარტო ძვლოვანი ქსოვილის დაზიანების ხარისხსა და მოცულობას, არამედ მიმდებარე 
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სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნებს ს დაზიანების სიმძიმეს რაც ხშირად მკურნალობის 

საბოლოო შედეგს განაპირობებს. 

ღია მოტეხილობების დროს, დაზიანების ფართობის მიუხედავად, უნდა განხორციელდეს 

ჭრილობის პირველადი ქირურგიული დამუშავება. ამ ჩარევათა ოპტიმალური ვადებია დაზიანების 

მომენტიდან პირველი 6–8 საათი. პირველადი ქირურგიული დამუშავების დროს ლახტის გამოყენება 
მიზანშეწონილი არ არის, გარდა იმ შემთხვევებისა როდესაც ეს აუცილებელია სასიცოცხლო 

ჩვენებებით (მაგისტრალური სისხლძარღვის დაზიანების დროს). ჭრილობის დამუშავებას აწარმოებენ 

პირველადი ქირურგიული დამუშავების წესების მიხედვით, რომლის ძირითად მომენტს წარმოადგენს 

ყველა ნეკროზული, სიცოცხლის უნარს მოკლებული ქსოვილის მოშორება (ჯანსაღ ქსოვილებამდე). 
დაზიანებული ძელების დამუშავების დროს მოცილებული უნდა იქნეს ყველა დაბინძურებული, 

მცირე ზომის (ზოგჯერ საკმაოდ მოზრდილიც) ფრაგმენტი, ნამსხვრევი; ძვლების დაბინძურებულ 

კიდეებს ჩამოკვეთენ ან ჩამოკვნეტენ სპეციალური ინსტრუმენტებით. სისხლძარღვოვან-ნერვული 

წარმონაქმნებისა და რბილი ქსოვილების დაზიანების თავიდან ასაცილებლად ძვლების ბასრ კიდეებს 
აგლუვებენ, ამრგვალებენ. თავისუფლად, ცალკე მდებარე “დაუზიანებელი” ნამსხვრევების მოცილება, 
რომელთაც შენარჩუნებული აქვს ძვლისაზრდელა, შეცდომად უნდა ჩაითვალოს. 

ღია მოტეხილობების დროს ქირურგიულ დამუშავებას ასრულებენ ძვლების ფრაგმენტების 
შეპირისპირებით (რეპოზიციით) და მათი საიმედო დამაგრებით. დღეისათვის, ამ შემთხვევაში, 

უპირატესობას ჩონჩხოვან დაჭიმვას ანიჭებენ, ვინაიდან იგი რბილი ქსოვილების ჭრილობის მუღმივი 
კონტროლისა და ფრაგმენტების დგომის კორექციის საშუალებას იძლევა. თაბაშირის ნახვევით 
იმობილიზაცია (რომელიც ასევე გამოიყენება ღია მოტეხილობების მკურნალობის დროს), თავის მხრივ, 

რამოდენიმე დაღებითი მახასიათებლით გამოირჩევა. აადვილებს ავადმყოფის მოვლას, იძლევა 

გადაადგილების საშუალებას, ხოლო თაბაშირის სარკმელიანი ნახვევის გამოყენებისას. კი ჭრილობის 

ვიზუალური კონტროლია შესაძლებელი. 
პირველადი ქირურგიული დამუშავების შემდეგ მნიშვნელოვან მომენტად ითვლება რბილ 

ქსოვილებზე პირველადი ნაკერის გამოყენება. გადაწყვეტილება ყრუ წაკერის დადების თაობაზე მიიღება 
მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ ღარწმუნებული ვართ, რომ ეს არ გამოიწვევს ინფექციურ გართულებებს. 
ჭრილობაში, რომელშიც დაზიანებულია სისხლძარღვები და მრავლადაა დაჟეჟილი, დაბინძურებული 
ქსოვილები ან დაგვიანებული პირველადი ქირურგიული დამუშავების დროს (24 საათზე მეტი) და, 
რომელსაც წინ არ უსწრებდა ანტიბაქტერიული მკურნალობა, პირველადი ყრუ ნაკერის გამოყენება 
მიზანშეწონილი არ არის. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც პირველადი ნაკერი ოპერაციის შემდეგ არაა წარმოებული, მაშინ 

ჭრილობის ღიად დატოვება დროებითი უნდა იყოს. 3-5 დღის შემდეგ დადებულ ნაკერს ღროებით 
გადავადებული ეწოდება. იგი გამოიყენება ჭრილობაში გრანულაციების განვითარების დაწყების წინ და 
ინფექციის არარსებობის შემთხვევაში. 

ნაკერებს, რომლებსაც იყენებენ 7-დან 14 დღემდე (ნეკროზული ქსოვილების მოცილებისა და 
გრანულაციების დაწყების შემდეგ) ადრეული მეორაღი ნაკერი ეწოდება. ნაკერი, რომელიც 
გამოიყენება მე-2 კვირიდან დღა უფრო გვიან, დუნედ მიმდინარე რეგენერაციული პროცესის 

შემთხვევაში, დაგვიანებულ მეორად ნაკერს წარმოადგენს. 

ყველა სახის მეორადი ნაკერის ძირითად წინააღმდეგჩვენებას წარმოადგენს კლინიკურად 

მანიფესტირებული მწვავე ჩირქოვანი პროცესის არსებობა და ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობა. 

ოპერაციული მიდგომები გრძელ ლულოვან ძვლებთან 

კიდურების ლულოვანი ძვლების მოტეხილობების ან სხვა რომელიმე პათოლოგიური 

პროცესის ადგილმდებარეობის მიხედვით ხორციელდება გარკვეული ოპერაციული მიდგომები. 

განაკვეთებისათვის ირჩევენ ადგილებს, სადაც ნაკლებია კუნთოვანი ფენა. ამ მიზნით გამოიყენება 

კუნთთაშორისი შემაერთებელქსოვილოვანი„ შუალედები მსხვილ სისხლძარღვოვან-ნერვულ 

წარმონაქმნებს დაშორებული ადგილები. 

ოპერაციული მიდგომები მხრის ძვალთან. 

განარჩევენ წინა-ლატერალურ, ქვემო-ლატერალურ, მედიალურსა და უკანა მიდგომებს. 
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წინა-ლატერალური მიდგომა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. კიდური განზიდულია მისადგმელ მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სხვადასხვა სიგრძის განაკვეთს ავლებენ პათოლოგიური პროცესის 

ადგილმდებარეობისა და გავრცელების მიხედვით. მას გაატარებენ ჯერ დელტისებრი კუნთის 
მედიალური კიდის გაყოლებით, შემდეგ კი – მხრის ორთავა კუნთის გარეთა კიდის გასწვრივ, 

თანამოსახელე ლატერალურ ღარში. რბილი ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთით გამოყოფენ 

დელტისებრი კუნთის წინა-მედიალურ კიდეს (ჭრილობის პროქსიმალურ ნაწილში), ხოლო მხრის 
ორთავა კუნთის გარეთა კიდეს და მზრის კუნთის მყესს (ჭრილობის დისტალურ ნაწილში). ზემო 

მონაკვეთში შეაღწევენ ძვლამდე, დელტისებრსა და მხრის ორთავა კუნთებს შორის. შუა მონაკვეთის 

გამოსაყოფად უდგებიან მხრის ორთავა კუნთის ლატერალური ღარის მხრიდან, დასახელებული კუნთის 

გარეთა კიდის გასწვრივ და მიაღწევენ მხრის კუნთის მუცელს, რომელსაც გასწვრივად კვეთენ 
ძვლამდე. აქ ყველაზე სახიფათო ადგილად ითვლება მისი ქვემო მონაკვეთი, სადაც სხივის ნერვი 

უკნიდან შემოუვლის მხრის ძვალს, შემდგომში კი წინ გადმოდის. განაკვეთის ამ ნაწილში შეაღწევენ 
მხრის კუნთის ბოჭკოების გავლით ისე, რომ მხარ-სხივის კუნთის დასაწყის ბოჭკოებთან მათი 

გადაჯვარედინების ადგილი გარეთ და უკან რჩება (ნერვის დაცვის მიზნით). 
მხრის ძვლის ქვემო მონაკვეთის გამოსაყოფად ახორციელებენ ანალოგიურ მანიპულაციებს 

იმავე კუნთთაშუა შუალედში, იმის „გათვალისწინებით, რომ სხივის ნერვი რჩებოდეს მუდამ დაცული 
სამთავა კუნთის ლატერალური თავითა და სუპინატორით. 

ქვემო-ლატერალური მიდგომა. 
ეს მიდგომა უზრუნველყოფს მხრის ძვლის როკთაზემო მიდამოს გამოყოფას. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური განზიდულია მისადგმელ 
მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა კანის განაკეთს ავლებენ დელტისებრი კუნთის ქვემო კუთხის 
მწვერვალიდან მხრის ძვლის ლატერალურ ზედაროკამდე. შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა 
ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციას. შეაღწევენ წინა და უკანა კუნთთა ჯგუფებს შორის არსებულ 

შუალედში; ყველაზე მოსახერხებელია მხრის სამთავა კუნთის ლატერალურ თავსა (რომელიც უკან 

რჩება) და კუნთების სხივისეულ ჯგუფს (სუპინატორთან ერთად, რომელიც წინაა მოთავსებული) 

გორის შეღწევა. კუნთთა ორივე ჯგუფს განზიდავენ და ძვალს გამოყოფენ გარეთა ზედაროკის 

მიდგომა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური განზიდულია მართი კუთხით 

მისადგმელ. მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს ავლებენ იღლიის ფოსოსა და იდაყვის ფოსოს შუა 

წერტილების შემაერთებელ ხაზზე. ზედაპირული წარმონაქმნების შრეობრივად გაკვეთის ” შემდეგ 
მიაღწევენ მხრის ორთავა კუნთამდე, მას ლატერალურად გადაწევენ. მისი მედიალური კიდის ქვეშ 
მოთავსებულია მსხვილი სისხლძარღვოვან-ნერვული კონა რომელსაც იმავე მიმართულებით 

გადაწევენ. მხრის სამთავა კუნთის მედიალურ თავს იდაყვის ნერვთან ერთად უკან გადაწევენ და 
აშიშვლებენ ძვლის საძიებელ მონაკვეთს (ნახ. 123 I). 

ეს მიდგომა ტრანსმუსკულური განაკვეთის ნაირსახეობაა, რომლის დროსაც მხრის ძვლამდე 
სამთავა კუნთის ბოჭკოების გავლით აღწევენ. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური მკერდზეა მოთავსებული. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა განაკვეთი ტარდება აკრომიონის უკანა კუთხისა და იდაყვის მორჩის 

მწვერვალის შემაერთებელ ხაზზე, მას იწყებენ დელტისებრი კუნთის უკანა კიდიდან. შრეობრივად 

იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია და განაკვეთის ზემო კუთხეში გამოყოფენ 
დელტისებრი კუნთის უკანა კიდეს და მხრის სამთავა კუნთის ლატერალურ და გრძელ თავებს; 

შეაღწევენ მათ შორის სივრცეში. ჭრილობის სიღრმეში მდებარე სხივის ნერვს მხრის სამთავა კუნთის 
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ლატერალურ თავთან ერთად გარეთ გადაწევენ, ხოლო მის გრძელ თავს – მედიალურად, ამგვარად 
გამოიყოფა ძვალი (ნახ. 123 II). 

წინამხრის ძვლებთან მიდგომის ოპერაციული ხერხები. 

იდაყვის ძვალი პრაქტიკულად მთელ სიგრძეზე საკმაოდ ზედაპირულად მდებარეობს და მისი 
გამოყოფა სიძნელეს არ წარმოადგენს. ამისათვის საკმარისია მხოლოდ ზედაპირული რბილი 
ქსოვილებისა და ზედაპირული ფასციის გაკვეთა. 

სხივისა და იდაყვის ძვლების ზემო მონაკვეთებთან მიდგომა, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური მკერღდზეა მოთავსებული. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ წერტილიდან, რომელიც მდებარეობს იდაყვის მორჩიდან 
2,5 სმ-ით ზემოთ, მხრის სამთავა კუნთის მყესის მიდამოდან დაშორებით. მას ჯერ იდაყვის მორჩის 

ლატერალურ კიდეს გააყოლებე” შემდეგ ქვემოთ, იდაყვის ძელის ქედის გასწვრივ და ამ ძვლის 
ზემო და შუა მესამედების საზღვრამდე მიაღწევენ, ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ 
მოიძებნება იდაყვისა და მაჯის იდაყვისაკენ გამშლელი კუნთები, რომლებიც დასახელებული ქედის 
ლატერალურად მდებარეობს, კუნთებს ძვლებისაგან ააშრევებენ, გარეთ გადაწევენ, ამგვარად, სასახსრე 
ჩანთის უკანა ზედაპირამდე მიაღწევენ. საჭიროების შემთხვევაში მას ხსნიან. სხივის ძვლის ზემო 

ნაწილის გამოსაყოფად გასაკეთებელია უფრო ლრმა განაკვეთი ძვალთაშუა აპკამდე. აქედან უნდა 
აშრევდეს სუპინატორი კუნთი იდაყვის ძვლამდე და მაჯის იდაყვისაკენ გამშლელ კუნთთან ერთად 
ლატერალურად გადაიწიოს. შესანარჩუნებელია სხივის ნერვის ღრმა ტოტი, რომელიც სუპინატორი 
კუნთის ბოჭკოებში მდებარეობს (ნახ. 123 III). 

სხივის ძვალთან ზემო და შუა მესამედში წინა-ლატერალური მიდგომა. 
ეს მიდგომა გამოიყენება მოტეხილობების, ცრუ სახსრების, სიმსივნეების ოპერაციული 

მკურნალობისა ღა ოსტეოტომიების დროს. 
საოპერაციო “მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური გაშლილი და სუპინირებულია 
მისადგმელ მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთს იწყებენ იდაყვის ნაკეციდან და აგრძელებენ ქეემოთ, 
მხარ-სხივის კუნთის წინა კიდის გასწვრივ, წინამხრის შუა და დისტალური მესამედების საზღვრამდე. 

ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ მხარ-სხივის კუნთის წინა კიდეს. და 
შიგნით, მასსა და მაჯის სხივისაკენ მომხრელ კუნთებს შორის შეაღწევენ. აქ, პირველ რიგში უნდა 

გავუფრთხილდეთ სხივის არტერიას, რომელიც ამ კუნთებს შორისაა მოთავსებული, ამაჭე დროს არ 

უნდა დავაზიანოთ სხივის ნერვის ზედაპირული ტოტი, რომელიც აქ მხარ-სხივის კუნთის ქვეშაა 

მოთავსებული. ამ უკანასკნელს გარეთ გადაწევენ, ხოლო მაჯის სხივისაკენ მომხრელ კუნთს კი – 
მედიალურად. შემდეგი შრეც ორი კუნთისაგან შედგება, სუპინატორისა და მრგვალი პრონატორის 

მყესებისაგან. მათ შორის განაკვეთს ავლებენ. ჭრილობის კიდეებს გაღაწევენ ღა აშიშვლებენ სხივის 

ძვლის საძიებელ მონაკვეთს (ნახ. 123 .IV). 

სხივის ძვლის ღისტალურ მესამედთან წინა-ლატერალური მიდგომა. 
ჩვენებებია მოტეხილობათა ოპერაციული ჩასწორება და ძვლის ამ მონაკვეთზე ცრუ სახსრების 

არსებობა, სეკვესტრექტომია ოსტეომიელიტის დროს და ძელის მონაკვეთის რეზექცია 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური გაშლილი და ოდნავ 
სუპინირებულია მისადგმელ მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივი განაკვეთი (12 სმ-მდე) იწყება სხივის ძვლის სადგისისებრი 
მორჩიდან და გრძელდება ზემოთ, მხარ-სხივის კუნთის წინა ზედაპირზე. ზედაპირული ფასციის 
გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ ორი კუნთის მყესს: ლატერალურად – მხარ-სხივის კუნთის მყესს და 

მედიალურად – მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთის მყესს. მათ შორის მდებარეობს სხივის არტერია. 
მხარ-სხივის კუნთის მყესს სხივის ნერვის მგრძნობიარე ტოტთან ერთად გარეთ გადაწევენ, ხოლო მაჯის 

სხივისაკენ მომხრელი კუნთის მყესს, სხიეის არტერიასთან ერთად – მედიალურად. ოდნავ 

ლატერალურად, უშუალოდ მხარ-სხივის კუნთის მყესის გასწვრივ გაივლის მაჯის სხივისაკენ გამშლელი 
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კუნთის მყესი. შემდეგ გაივლიან მომდევნო ფენას, რომელიც შედგება (ზემოდან ქვემოთ): ზელის 
თითების ზედაპირული მომხრელი, ხელის ცერის გრძელი მომხრელი და კვადრატული პრონატორი 

კუნთებისაგან. ძვლის გამოსაყოფად კიდურს სუპინაციიდან პრონაციაში გადაიყვანენ, იმისათვის, რომ 

საოპერაციო ჭრილობაში მოხვდეს სხივის ძვლის ის ნაწილი, რომელიც მღებარეობს კვადრატულ 
პრონატორსა ღა ხელის ცერის გრძელი მომხრელი კუნთის ლატერალურად. კიდურის ბრუნვითი 
მოძრაობებით შესაძლებელი ხდება ძელის საგრძნობ მანძილზე დამუშავება (ნახ. 123 V). 

იდაყვის ძვლის შუა მესამედთან მიდგომა. წინიდან, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ზემო კიდური გაშლილია და სუპინაციის 

მდგომარეობაში ძევს მისადგმელ მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს (დაახლოებით 12 სმ-ის სიგრძის) ავლებენ ხაზზე, 

რომელიც მდებარეობს მხრის ძვლის მედიალურ ზედაროკსა და იდაყვის ძვლის სადგისისებრ მორჩს 
შორის. განაკვეთი მისდევს მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელი კუნთის წინა კიდეს. ამ უკანასკნელის 

გადაწევის შემდეგ მოიძებნება ხელის თითების ღრმა მომხრელი კუნთი, მასზე ირიბად მდებარე იდაყვის 

ნერვით. ძვლამდე მისაღწევად საჭირო ხღება ხელის თითების ღრმა მომხრელი კუნთის იდაყეისეული 
კიდის გამოყოფა და მისი მედიალურად გადაწევა. 

იდაყვის ძვლის დისტალურ მონაკვეთთან მიდგომა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფის მდგომარეობა წინა შემთხვევის ანალოგიურია. 

გაუტკივარება. – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ იდაყვის ძვლის სადგისისებრი მორჩიდან 7 სმ-ით 

ზემოთ, იდაყვის ძვლის საპროექციო ხაზზე, ძვლის გამოსაყოფად "საკმარისად ითვლება კანის, კანქვეშა 

ქსოვილისა და ზედაპირული ფასციის გაკვეთა; ამასთან, ყველაზე მოსახერხებლად თვლიან სივრცეს, 
რომელიც გამშლელი და მომხრელი კუნთების მყესებს შორის მდებარეობს, ჭრილობის კიდეებს 
განზიდავენ და ფართოდ აშიშვლებენ ძვალს. 

ოპერაციული მიდგომები ბარძავის ძვალთან. 
არსებობს საკმაოდ ბევრი ხერხი ბარძაყის ძვალთან მისადგომად. იგი მისაწვდომია ყველა 

მხრიდან” სხვადასხვაა მოდიფიკაციის განაკვეთებთ (ბარძაყს “შიგნითა ზედაპირის გარდა). 

ტოპოგრაფიულ-ანატომიური პოზიციებიდან გამომდინარე ყველაზე გამართლებული უნდა იყოს 

ლატერალური მიდგომა, რომელიც პრაქტიკულად გამორიცხავს სისხლძარღვოვან-ნერვული 

წარმონაქმნების დაზიანებას. 

ჩვენებები ყველა მიდგომის დროს იდენტურია; ყველაზე ხშირად მოტეხილობები, ცრუ სახსრები, 
ოსტეომიელიტები, ძვლის სიმსივნეები, სხვადასხვა სახის დეფორმაციები და სხვა. 

ლატერალური მიდგომა ბარძაყის ძვალთან. 
ამ მიდგომით შესაძლებელი ხდება ბარძაყის ძვლის გამოყოფა მთელ სიგრძეზე. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ მობრუნებული ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს ზედაპირულ ქსოვილებზე ავლებენ საორიენტაციო 
საზზე, რომელიც აერთებს დიდ ციბრუტს ბარძაყის ძვლის ლატერალურ როკთან. ბარძაყის განიერი 
ფასციის გაკვეთის შემდეგ შეაღწევენ სივრცეში ბარძაყის ლატერალურ განიერ კუნთსა და ბარძაყის 
შუამდებარე განიერ კუნთს შორის და მათი გადაწევის შემდეგ მიაღწევენ ძვალს (საჭიროების 
შემთხვევაში კუნთებს კვეთენ). 
წინა-ლატერალური მიდგომა ბარძაყის ძვლის შუა მესამედთან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკეთს ავლებენ იმ ხაზის შუა მესამედში, რომელიც აერთებს 

თეძოს ძვლის წინა ზემო წვეტს კვირისტავის ლატერალურ კიდესთან. ზედაპირული წარმონაქმნების 

გაკეეთის შემდეგ ხსნიან ბარძაყის განიერ ფასციას და ბარძაყის სწორ კუნთსა და ბარძაყის 

ლატერალურ განიერ კუნთს შორის სივრცეში შეაღწევენ. ამგვარად, მიადგებიან ბარძაყის შუამდებარე 
განიერი კუნთის ბოჭკოებს, რომლებიც უშუალოდ ძვალზე მდებარეობს. მათ გასწვრივად კვეთენ და 
ძვალს აშიშვლებენ (ნახ. 123 VI). 
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1 ოპერაციული მიდგომა მხრის ძვალთან მედიალური გ ანაკვეთით, II – ოპერაციული მიდგომა მხრის ძვალთან უკანა განაკვეთით, 
MI – ოპერაციული მიდგომა სხივის ძვალთან ზემო მესამედში, IV – ოპერაციული წინალატერალური მიდგომა სხივის ძვალთან 
ზემო და შუა მესამედებში, V – ოპერაციული წინა-ლატერალური მიდგომა სბივის ძვლის დისტალურ მესამედთან და თდაჟვის 
ძგალთან, VI – ოპერაციული წინალატერალური მიდგომა ბარძაყის ძვალთან, VII – ოპერაციული უკანალატერალური მიდგომა 
სარძსცის ძვალთან, II“ ოპერაციული მიდგომა მცირე წვივის ძვალთან ზემო და შუა მესამედებში, X – ოპერაციული მიდგომა 
დიდი წვივის ძვალთა! 
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მიდგომა ბარძაყის ძვალთან. 
ამ მიდგომის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ ჭრილობა გაივლის ბარძაყის 

ლატერალური განიერი კუნთის უკანა კიდის გასწვრივ ისე, რომ მის მთლიანობას არ არღეეეს, 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილ ქსოვილებზე განაკვეთი ტარდება ბარძაყის ძვლის დიღი ციბრუტის 
ფუძის ლატერალურ გოჯთან შემაერთებელ ხაზზე (სათანადო სიგრძის). ზედაპირული წარმონაქმნების 
გაკვეთის შემდეგ პოულობენ თეძო-წვივის ტრაქტს და მის უკანა კიდეზე კვეთენ ბარძაყის განიერ 
ფასციას, გამოყოფენ ბარძავის ლატერალურ განიერ კუნთს, რომელსაც წინ გადაწევენ. კუნთი 

დისტალურად მიმაგრებულია ბარძაყის ძვლის უკანა ზედაპირზე, ხორკლიანი საზის გაყოლებით 

(ნახ. 123 VII). 
ძვლის დიდი მონაკვეთის გამოყოფის საჭიროების შემთხვევაში, მისგან სათანადო მანძილზე, 

ააშრევებენ ბარძაყის შუამდებარე განიერ კუნთს. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე ან გვერდზე, ოდნავ მოხრილი მუხლის 

სახსრით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. 12-15 სმ-ის სიგრძის განაკვეთს ავლებენ ბარძაყის ლატერალურ 

ზედაპირზე ანუ თეძო-წვივის ტრაქტის ქვემო-უკანა კიდის გაყოლებით. ბარძაყის ძვლის ლატერალური 
როკის მიდამოში განაკვეთს შეაბრუნებენ უკან დღა აგრძელებენ მცირე წვივის ძვლის თავის 

მწვერვალისაკენ. ბარძაყის განიერ ფასციას კვეთენ თეძო-წვივის ტრაქტის უკანა კიდეზე და პოულობენ 
ბარძაყის ორთავა კუნთის მცირე თავს, რომელსაც გამოყოფენ და წინ გადაწევენ. დანარჩენ კუნთებს 
კი – უკან და შექმნილი სივრციდან ჩლუნგად შეაღწევენ მუხლქვეშა ფოსოში, სადაც გამოყოფენ 
ბარძაყის ძვლის საძიებელ მონაკვეთს. საჭირო ხდება სიფრთხილის გამოჩენა აქ მდებარე მსხვილი 
სისხლმარღვოვან-ნერვული კონის მიმართ. 

მიდგომა ბარძაყის ძვლის უკანა ზედაპირთან მუხლქვეშა ფოსოში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე ან გვერდზე, კიდური განზიდული და 
მუხლის სახსარში ოდნავ მოხრილია. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. 15 სმ-ის სიგრძის კანის გასწვრივი განაკვეთი ტარღება დიდი წვივის 
მედიალურ როკამდე, აქედან მას უკან მიმართავენ კიდევ 5 სმ-ის მანძილზე. ზედაპირული ქსოვილების 
შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ. ჭრილობაში. მოიძებნება თერძის კუნთი, აშრევდება კუნთის წინა კიდე 
და საჩინო წერვთან ერთად (რომელიც აქ. კუნთის უკან მდებარეობს) განიზიდება უკან. ამგვარად, 
მოიძებნება ბარძაყის დიდი მომზიღველი კუნთის მყესი. შეაღწევენ მის ქვეშ და მიადგებიან ბარძაყის 

ძვლის უკანა ზედაპირს. განზიდავენ მსხვილ სისხლძარღვებსა და დიდი წვივის ნერვს უკან, ხოლო 
დიდ მომზიდველ კუნთსა და ბარძაყის მედიალურ განიერ კუნთს – წინ და ძვალს აშიშვლებენ. 

ოპერაციული მიდგომები წვივის ძვლებთან. 
მიდგომა დიღი წვივის ძვალთან. 
იმის გათვალისწინებით, რომ დიდი წვივის ძვალი საკმაოდ ზედაპირულადაა მოთავსებული, 

იქმნება მისი დიდ მანძილზე გამოყოფის შესაძლებლობა სისხლძარლვებისა და ნერვების დაუზიანებლად. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მუხლის ქვეშ ამოდებული მორგვით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ტარდება ოდნავ რკალოვანი გასწვრივი განაკვეთი წვივის წინა- 

მედიალური ზედაპირის სასურველ ადგილზე, შრეობრივად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, 

ეღაპირულ ფასციას და თავისუფლად აღწევენ თვით ძვლამდე (ნახ. 123 IX). 

მიდგომა მცირე წვივის ძვლის ზემო და შუა მესამედებთან, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ან გვერდზე, მუხლის ქვეშ ამოდებული 
მორგვით. 

გაუტკიგარება – ზოგადი. 
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ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება გასწვრივი განაკვეთი ბარძაყის ქვემო მშესამედსა და წვივის 

ლატერალურ ზედაპირზე, რომელსაც იწყებენ მცირე წვივის ძვლის თავის დაახლოებით 8 სმ-ით 

ზემოთ და აგრძელებენ ქვემოთ, ბარძაყის ორთავა კუნთის მყესის უკანა კიდის გასწვრივ. აგრძელებენ 

მას მცირე წვივის ძვლის თავის უკან და ამთავრებენ ლატერალური გოჯის 12-13 სმ-ით ზემოთ. 

წვივის ფასციის გაკვეთის შემდეგ, ჭრილობის ზემო მონაკვეთში მოიძებნება მცირე წვივის 
ღრმა ნერვი, მისი შემთხვევითი დაზიანების გამოსარიცხავად მას, მცირე წვივის ძვლის თავის წინ, 

ჭრილობაში ამოწევენ. აქ ნერვი მდებარეობს ბარძაყის ორთავა კუნთის მყესის უკანა-მედიალური კიდის 

გასწვრივ. ნერვს დისტალურად მცირე წვივის ძვლის ყელამდე გამოყოფენ, სადაც იგი მცირე წვივის 
გრძელ კუნთში შედის. ნერვის გამოსაყოფად საჭირო ხდება კუნთის ბოჭკოების განივად გაკვეთა, 

რომელიც აქ მცირე წვივის ძვლის თავის ლატერალურ ზედაპირზე არის მიმაგრებული. პოულობენ 

შუალედს ქუსლის კუნთსა (უკნიდან) და მცირე წვივის კუნთთა ჯგუფს შორის (წინიდან) და მისი 

გავლით ძვალს მიაღწევენ (ნახ. 123 VIII). 

მიდგომა მცირე წვივის ძვლის ქვემო მესამედთან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა იგივეა, როგორც წინა შემთხვევაში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მცირე წვივის ძვლის ეს მონაკვეთი მდებარეობს ძალზე ზედაპირულად. 

კანზე, თხელ კანქვეშა ქსოვილსა და ზედაპირულ ფასციაზე შრეობრივი, გასწვრივი განაკვეთის 
გატარების შემდეგ ძვალი ადვილად გამოიყოფა. 

ძვლების კვეთა (ოსტეოტომია) 

ძვლის მთლიანობის ოპერაციულ დარღვევას ოსტეოტომია ეწოდება. მისი ძირითადი მიზანია 
ძვლის შეცვლილი ფორმის გასწორება და, მასთან ერთად, მთელი ამ მიდამოს ფორმის შეცვლა. ზოგ 

შემთხვევებში ოსტეოტომიით პირიქით, ხელოვნურ დეფორმაციას ქმნიან, რომელიც ამ კონკრეტულ 
შემთხვევში ფუნქციური თვალსაზრისით უფრო ტხელსაყრელია. მაგალითად, ბარძაყის ძელის 

ზედაროკთაშორისი ოსტეოტომია, რომლის დროსაც ცდილობენ მუხლის სახსრის შემობრუნებას 

(რეკურვაცია), რაც ბარძაყის ოთხთავა კუნთის დამბლის დროს მიზნად ისახავს სხეულის 

წონასწორობის ცენტრის წინ გადატანას. ამრიგად, ხელოენურად იქმნება დეფორმაცია, რომელიც 

ფუნქციურად ორგანიზმისათვის სავსებით ხელსაყრელია. იგივე შეიძლება ითქვას მენჯ-ბარძავის 

სახსრის თანდაყოლილი ამოვარდნილობის შესახებაც. 

ოსტეოტომიისს წარმოება მოითხოვს განსაკუთრებულ ყურადღებას, ბიომექანიკური 

საფუძვლების ცოდნასა და ოპტიმალურ გაანგარიშებებს, როგორც მათემატიკური, ისე ფუნქციური 
თეალსაზრისით. 

ტექნიძკურ თვალსაზრისით განასხვავებენ სუბპერიოსტულ და გტტრანსპერიოსტულ 
ოსტეოტომიებს პირველი ხორციელდება ძვლისაზრდელას შიგნით, რომლის დროსაც ძელის 

მთლიანობას არღვევენ ძვლისაზრდელას მთლიანობის შენარჩუნებით, ხოლო ტრანსპერიოსტული 

ოსტეოტომიის დროს ძვლისაზრდელას კვეთენ ძვალთან ერთად. 

გარდა ამისა განასხვავებენ დახურულ (კანქვეშა) და ღია ოსტეოტომიებს. დახურული 
ოსტეოტომიის დროს კეთდება მცირე ზომის კანის განაკვეთები, რომლებიც საკმარისია მათში 

საჭრისის გასატარებლად. ამ შემთხვევაში ძვლის კვეთა “ბრმად" მიმდინარეობს. ღია ოსტეოტომიის 

დროს რბილ ქსოვილებს ფართოდ ხსნიან, აშიშვლებენ ძვლებს ღა მხოლოდ ამის შემდეგ 

ახორციელებენ სუბ- ან ტრანსპერიოსტულ ოსტეოტომიას. თვით ძვლის გადაკვეთა ხორციელდება ორი 
წესის გამოყენებით, სწორხაზოვანი და რკალოვანი სიბრტყის მიმართულებით, ზოგჯერ კი – ორივე 

წესის კომბინირებით. 

სწორხაზოვანი ოსტეოტომია შეიძლება იყოს განივი, ირიბი ან კიბისებრი (ნახ. 124 /"). ამ 

შემთხვევებში ძელის გადახერხეას აწარმოებენ, ძირითადად, ოსტეოტომის გამოყენებით, შესაძლოა 

ხერხითაც (ჩვეულებრივი ბრტყელი, ცირკულარული, ჯილის). 
რკალოვანი ოსტეოტომია მიიღწევა მაშინ, როდესაც დამუშავებული ზედაპირებიდან ერთი 

ჩაზნექილია, ხოლო მეორე ამოზნექილი ისე, როგორც კონგრუენტულ სახსრებში. რკალოვანი 
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ნახ. 124. # – ოსტეოტომიის ტექნიკა: | – განივი, II – ირიბი, III – კიბისებრი, IV – სფერული; 8 – სეგმენტური ირიბი ოსტეოტო- 
მია ბოგორაზის მიხედვით; C – დამაგრძელებელი, ორმაგი კიბისებრი ოსტეოტომია სახუტოვის მიხედვით; 0 – ციბრუტქვემა 
ბარძაყის ოსტეოტომია საყრდენის შესაქმნელად კოჩევის მიხედგით; ნ – ბარძაყის ძვლის როკზემო ოსტეოტომია რებკეს 
მიხედვით. 
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ოსტეოტომია შეიძლება გაკეთდეს ერთ სიბრტყეში (მუხლის სახსრის ცილინდრული ოსტეოტომიის 

მსგავსად), ორ ან რამოდენიმე სიბრტყეში (სფერული ოსტეოტომია). ოსტეოტომიების ნაირსახეობას 

წარმოადგენს ოსტეოტომია ბრანდესის მიხედვით. მას ახორციელებნ ძვალზე, ოსტეოტომიის 
წინასწარ განსაზღვრულ ხაზზე მრავლობითი ხვრელის შექმნით, რის შემდეგაც ძვალს ამსხვრევენ 
(ოსტეოკლაზია) და კორექციას ასრულებენ. 

დასახული მიზნის შესაბამისად ოსტეოტომიის ყველა სახეობა იყოფა რამოდენიმე ჯგუფად: 
ა) ოსტეოტომია დეფორმაციის კორექციისათვის, ბ) როტაციული ოსტეოტომია, გ) დამაგრძელებელი 

ან დამამოკლებელი ოსტეოტომია და დ) ოსტეოტომია საყრდენის შექმნით. 

ოსტეოტომია კორექციისათვის. 

ეს არის ტიპიური ორთოპედიული ოპერაცია, რომელიც გამოიყენება გრძელი ლულოვანი 
ძვლების დეფორმაციების გასასწორებლად, 
ჩვენებებია სახსრების (განსაკუთრებით მენჯ-ბარძაყის) ანკილოზები, კონტრაქტურები, არასწორად 

შეხორცებული მოტეხილობები, მუხლის სახსარში მოხრითი კონტრაქტურები და ანკილოზები, წვივის, 
მხრისა ღა წინამხრის ძელების რაქიტული დეფორმაციები. 

ოსტეოტომია რამოდენიმე ეტაპისაგან შედგება: ა) ძვალთან მიდგომა, ბ) ძვლის გამოყოფა, 
გ) ძვლის კვეთა, დ) დეფორმაციის გასწორება, ე) ოპერაციული ჭრილობის დახურვა და 

ვ) იმობილიზაცია. 
ბარძაყის ძვლის ციბრუტქვეშა ოსტეოტომია კოჩევის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკაა რბილი ქსოვილების შრეობრივი განაკვეთი ტარდება ბარძაყის 

ლატერალურ ზედაპირზე, დიდი ციბრუტიდან ვერტიკალურად ქვემოთ. ბარძაყის ძვალს აშიშვლებენ 
მცირე ციბრუტის დონეზე, მისგან ოდნავ ქვემოთ ბურღის გამოყენებით ძვალში. ხვრელს აკეთებენ. მის 
გვერდით კედლებს ამოკვეთენ მკვნეტარათი ან გადახერხავენ, რის შედეგადაც ღებულობენ ორ, 
უნაგირის ფორმის, ერთმანეთის შემხებ ზედაპირს, რომლებიც ბარძაყის ძვლის ფრაგმენტების საკმაოდ 

მყარი შეთავსების საშუალებას იძლევა. ოსტეოტომიის შემდეგ კიდურს ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში 
თაბაშირის ნახვევით (მენჯის სარტყელის შექმნით. იმობილიზაცია უკეთდება (ნახ. 124 L). 

ბარძაყის ძვლის ციბრუტქვეშა ოსტეოტომია კოზლოვსკის მიხედვით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების შრეობრივი, ხაზოვანი განაკვეთი ტარდება ბარძაყის 

გარეთა ზედაპირზე დიდი ციბრუტიდან 10-12 სმ-ით ქვემოთ, სიღრმით ძვლამდე. ოსტეოტომიის ღონის 

დადგენის შემდეგ, დიდი ციბრუტიდან ქვემოთ, ბასრი საჭრისით ამოკვეთენ ძვლოვან ტრანსპლანტატს 
(6 სმ-ის სიგრძისა და 1,5 სმ-ის სისქის). ამის შემდეგ ძვლის დეფექტის ქვემო კიდის დონეზე 

ხორციელდება ბარძაყის ძვლის გადახერხვა გადახერხილი ბარძაყის ძვლის არხში შეყავთ 

ტრანსპლანტატის ერთი ბოლო, ხოლო მეორე ბოლოს ჩაჭედავენ ტრანსპლანტატის აღების შედეგად 
პროქსიმალურ ფრაგმენტზე წარმოქმნილ ღარში. ჭრილობას შრეობრივად კერავენ და კიდურს 
თაბაშირის ნახვევით (მენჯის სარტყელის შექმნით) იმობილიზაციას უკეთებენ. 

ბარძაყის ძვლის ოსტეოტომია რეპკეს მიხედვით, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ეს ყველაზე მარტივი მეთოღია და ამიტომ უფრო ხშირადაც 

გამოიყენება. იგი მდგომარეობს ბარძაყის ძვლის მარტივ, ირიბ (გარკვეული კუთხით) ოსტეოტომიაში. 

ყველაზე ფიზიოლოგიურად თვლიან სახსართან მაქსიმალურად მიახლოებულ ოსტეოტომიებს. 
მაგალითად, მენჯ-ბარძაყის სახსრის მიდამოში დეფორმაციის დროს ნაჩვენებია ბარძაყის ძვლის 

ციბრუტთაშორისი ოსტეოტომია სოლო მუხლის სასსრის მიდამოში დეფორმაციის დროს – 

ოსტეოტომია უშუალოდ ბარძავის · ძვლის დისტალური ეპიფიზის ოდნავ ზემოთ (ნახ. 124 წ). 

წვივის ძვლების ოსტეოტომია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მაქსიმალურად განზიდული და სუპინირებული 
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ქვემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა რბილი ქსოვილების შრეობრივი განაკვეთი დიდი წვივის ძვლის 

მედიალურ ზედაპირზე, მაქსიმალური დეფორმაციის დონეზე ტარდება. კეთდება ძვლის სუბპერიოსტული 
გამოყოფა და მისი გადაკვეთა გარკვეული კუთხითა და მიმართულებით (მიდამოს სისხლძარღვოვან- 

ნერვული წარმონაქმნების დაცვით). იგივე მოქმედებები გამოიყენება ტრანსპერიოსტული ოსტეოტომიის 
დროსაც. ძვლის გადაკვეთის შემდეგ კეთდება კორექცია. ზოგჯერ დეფორმაცია სწორდება მცირე 
წვივის ძვლის გადაუკვეთავად, ზოგჯერ კი სიტუაცია ითხოვს მის გადაკვეთასაც. დეფორმაციის 
გასწორებისა და რბილი ქსოვილების გაკერვის შემდეგ კიდურს იმობილიზაცია უკეთდება. 

დეროტაციული (უკუმაბრუნებელი) ოსტეოტომია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფის მდგომარეობა დამოკიდებულია ოპერაციის წარმოების 

ადგილზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა ამ ოსტეოტომიის ძირითადი მიზანია კიდურის სწორი მდგომარეობის 

მიღება და კონტრაქტურით შეზღუდული მოძრაობების “გამოთავისუფლება”. მეთოდი იშვიათად 
გამოიყენება (მენჯ-ბარძაყის სახსრის ანკილოზების დროს შიგნითა ან გარეთა როტაციით, ქვემო 

კიდურის გარეთა როტაციის დროს ბარძაყის ძვლის ყელის ძლიერი წინ დახრის შემთხვევაში). 

ოსტეოტომიის სწორად ჩასატარებლად დასაცავია ორი ძირითადი პირობა. ოსტეოტომია უნდა 

იყოს განივი და დაზუსტებული უნდა იქნეს როტაციის ხარისხი. 
პირველი პირობა ხორციელდება ძვლის გადახერხვით, ხოლო მეორე მოითხოვს როტაციის 

კუთხის და ოსტეოტომიის შემდგომი დეროტაციის დამაგრების მეთოდის წინასწარ განსაზღვრას, 

ამ მიზნის მისაღწევად მოწოდებულია (ომბრედანის მიერ) ოპერაციის წინ, ძვალში, მის 
პერპენდიკულარულად ორი ლურსმნის გატარებ ისეთი კუთხით, რომელიც საჭიროა 

კორექციისათვის, ოსტეოტომია კეთდება ამ ორ ლურსმანს შორის, რომლის შემდეგაც აწარმოებენ 

დეროტაციას მანამდე, სანამ ლურსმნები ერთ სიბრტყემდე არ ·შეთავსდება. მათი ურთიერთდამაგრება 

ხდება სპეციალური ფირფიტის გამოყენებით ან თაბაშირის ნახვევში მათი ჩართვით. 

ძვლის დამაგრძელებელი ან დამამოკლებელი ოსტეოტომია. 
ძვლის დაგრძელება. 
არსებობს ძვლის დაგრძელების რამოდენიმე ხერხი. მათგან ყველაზე მარტივია ძვლის მკვეთრად 

ირიბად გადაკვეთა და ღუდუშაურის ან ილიზაროვის აპარატებს მეშვეობით ფიქსირებული 

ფრაგმენტების თანდათანობითი განზიდვა. 

გარდა ამისა, გამოიყენება ბარძაყის ძვლის სეგმენტური ოსტეოტომია (ბოგორაზის მიხედვით), 

რომელიც კიდურის დაგრძელების გარდა მის კორექციის საშუალებასაც იძლევა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფის მდგომარეობა დამოკიდებულია ოპერაციის წარმოების ადგ- 

ილზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილები, ბარძაყის გარეთა ზედაპირზე, დიდი ციბრუტიდან 

ქვემოთ შრეობრივადღ ძვლამდე იკვეთება. ძვალი რამოდენიმე ადგილას (მოთხოვნილების მიხედვით) 
გადაიკვეთება ხერხით ან ბასრი ოსტეოტომით. ძვლის გადახერხვას იწყებენ დისტალური ბოლოდან, 

პარალელური კვეთებით, ერთმანეთისაგან 4-5 სმ-ის დაშორებით. კიდურს დაჭიმავენ ფიზიოლოგიურ 
მდგომარეობაში. ჭრილობას კერავენ და აკეთებენ ძვლის დაჭიმვას დღეტორსიული აპარატების 

გამოყენებით (ნახ, 124 88, C). 

ამ ოსტეოტომიის ჩატარება შეიძლება ძვლის შიგნითა ოსტეოსინთეზის გამოყენებითაც. იგი, 

აგრეთვე, შეიძლება გაკეთდეს რამოდენიმე მცირე ზომის განაკვეთებიდანაც. 
ძვლის დამოკლება. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა დამოკიდებულია ოპერაციის წარმოების 

ადგილზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკაა ოპერაციას ასრულებენ კიდურების სიგრძის გასათანაბრებლად ან 

გარკვეული მონაკვეთების რეზექციის შემთხვევაში. ყველაზე მარტივ მეთოდად ითვლება შესაბამისი 
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სიგრძის ფრაგმენტის ამოკვეთა ძვლის დიაფიზის ნაწილიდან, შემდგომი ოსტეოსინთეზით. ამ მიზნით 

ღა ტექნიკური თვალსაზრისით მისაღებად მიიჩნევენ როგორც კიბისებრ, ისე ირიბ ოსტეოტომიას 

ძვლის შესაბამისი ფრაგმენტის ამოღებით. 

ოსტეოტომია საყრდენის შესაქმნელად. 
ოსტეოტომიის ეს სახეობა გამოიყენება მხოლოდ მენჯ-ბარძაყის სახსრის მიდამოში. მისი 

მიზანი მხოლოდ ერთია – მენჯის ძვალში, ბარძაყის ძვლის პროქსიმალური ბოლოსათვის, საყრდენის 

შექმნა. მისი ძირითადი ჩვენებებია მენჯ-ბარძაყის სახსრის ამოვარდნილობა, ბარძაყის ყელის ცრუ 

სახსარი, C0Xმ Vმ-მ. მის შესრულებისას გამოიყენება ოსტეოტომიის თითქმის ყველა ტექნიკური 

ნაირსახეობა. 

ბარძაყის ძვლის ზემო მესამედის ოსტეოტომია საყრდენის შესაქმნელად. 
დასახული ამოცანების შესაბამისად ეს ოპერაციებიც განსხვავებულია. ასე მაგალითად, 

თანდაყოლილი ამოვარდნილობის დროს მენჯ-ბარძაყის სახსარში ისინი მიზნად ისახავს ამოვარდნილი 
კიდურისათვის საყრდენის შექმნას მენჯის ძვალში, ამავე დროს – კორექციის შექმნას კიდურის 

ღერძის მიმართ. ბარძაყის ყელის არეში არსებული ცრუ სახსრის შემთხვევაში ოსტეოტომიის 

მიზანია ფსევდოართროზის ცენტრში საყრდენის შექმნა ან ცრუ სახსრის ღერძის გადაყვანა 

ეერტიკალურიდან ჰორიზონტალურში. 
მენჯ-ბარძაყის სახსრის თანდაყოლილი ამოვარდნილობების დროს საყრდენის მიღება სამი 

ხერხის გამოყენებით “შეიძლება: 1) საყრდენის შექმნა ფრაგმენტის დამაგრებით მენჯის ძვალთან 

(ოსტეოტომია ფროელიჩ-ლანცეს მიხედვით), 2) საყრდენი შეიძლება შეიქმნას ოსტეოტომიის კუთხეში 
(ოსტეოტომია შანცის მიხედვით), 3) საყრდენის შექმნა ორ წერტილში ფრაგმენტების გაორების 

საშუალებით რომელთაგანაც დისტალურს ტაბუხის ფოსოში ჩაჭედავენ (ბიფურკაციული 

ოსტეოტომია ლოზენც-ბაიერის მიხედვით). 

ბარძაყის ყელის ფსევდოართროზის დროს ღა C0X2 VმIმ-ს შემთხვევაში საყრდენს ორი 

ზერსის გამოყენებბძთ ახორციელებენ: I) ფსევდოართროზის ცენტრში საყრდენის შექმნით 

(ოსტეოტომია მაკმურეი-პუტი-ეტორეს მისედვით), 2) ცრუ სახსრის ღერძის გადაყვანით 

ვერტიკალურიდან ჰორიზონტალურში (აბდუქციური, ციბრუტქვეშა ოსტეოტომია ღა სოლისებრი 
ოსტეოტომია პაუელსის მიხედვით). 

ძვლის რეზექცია 

ძვლის ცალკეული მონაკვეთების რეზექციის ჩვენებად მიჩნეულია: არასიცოცხლისუნარიანი 
მონაკვეთების მოცილება ქრონიკული ოსტეომიელიტების, ძვლების ფრაგმენტების დამუშავება ცრუ 
სახსრების, შეუხორცებადი მოტეხილობებისა და ძვლის სიმსიენური დაავადებების დროს ან 

ტრანსპლანტატის აღების საჭიროების შემთხვევაში. 

არსებობს ძვლის რეზექციის ორი ხერხი, სუბპერიოსტული და ტრანსპერიოსტული. 

სუბპერიოსტული რეზექცია. 
რბილი ქსოვილების შესაბამისი განაკვეთით გამოყოფენ ძვლის სათანადო მონაკვეთს. 

სკალპელით კვეთენ ძვლისაზრდელას დაზიანების მიდამოს დისტალურად და პროქსიმალურად ჯანსაღი 
ქსოვილების ფარგლებში და, განაკვეთის მთელ "სიგრძეზე, მას ბასრი რასპატორით ააშრევებვნ. 

აშრევების მონიშნულ საზღვარზე ძვალს გადღახერხავენ სარეზექციო მონაკვეთის ორივე მხარეს (ზემოთ 

და ქვემოთ). მცირე დეფექტების დროს, რეზექციის შემდეგ და. წინააღმდეგჩვენებების. არარსებობის 
შემთხვევაში (ანთებითი პროცესები) ფრაგმენტებს აერთებენ ოსტეოსინთეზის რომელიმე ხერხის 

გამოყენებით. დიდი ზომის დეფექტების არსებობის შემთხვევაში კი, რომელიც ძვალთა ფრაგმენტების 

შეპირისპირებას აძნელებს, მიმართავენ ძვლოვან პლასტიკას (ნახ. 125 #). 

ტრანსპერიოსტული რეზექცია. ; 
ამ ოპერაციის დროს ძვლის მონაკვეთი ამოიკვეთება ძვლისაზრდელასთან ერთად (უმეტეს 

შემთხევევაში ძვლის სიმსივნური დაზიანების დროს). 

რეზექციის ამ მეთოდის არსებითი განსხვავება იმაში მდგომარეობს, რომ ძვლისაზრდელას 

გაკვეთის შემდეგ დაზიანებული მონაკვეთის ზემოთ და ქვემოთ მას გადააადგილებენ არა ჯანმრთელი, 
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ნახ. 125, ძვლის რეზექცია. 

– ძვლის ხუბშერიოსტული რეზექციის ეტაპები; 8 – რეზექციის სახეები: | – ძვლის ნაწილობრივი რეზექცია, I! – ძვლის 
საფარროგებელირე რეზექცია, III – ძვლის მთლიანი რეზექცია (ექსტირპაცია); C – ოპერაციული წინალატერალური მიდგომა მხრის 
ძვალთან; 0 – ოპერაციული მვემოლატერალური მიდეომა მხრის ძვალიან. ცრაციული წინ”ლატერალური მიდგ 
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არამედ დაავადებული ქსოვილებისაკენ. ამგვარად, ზდება ძვლის ამოკვეთა ძვლისასრდელასთან ერთად, 
კოლო კენ აწური წარმონაქმნების ამოკვეთის დროს ძვალსა და ძვლისაზრდელას რბილ ქსოვილებსაც 

ყოლებენ. 
განხორციელებული რეზექციის მოცულობის მიხედვით განირჩევა: 1) ნაწილობრივი (ძვლის 

ფორმისა და სიგრძის საგრძნობი ცვლილებების გარეშე), 2) გაფართოვებული (ძელის მთლიანობის 

დარღვევით, ოღონდ მისი ნაწილის შენარჩუნებით) და 3) სრული, როდესაც ძვალი მთლიანად 

ამოიკვეთება, 

ძვლის ნაწილობრივი რეზექცია, 
ამ დროს ამოიკვეთება ძვლის ერთი რომელიმე მონაკვეთი, არ დაირღვევა ძვლის ფორმა და 

მისი სიგრძე, და იგი არ დანაწევრდება. ასე მაგალითად, ნაწილობრივ ამოიკვეთება თეძოს ძვლის ქედი, 

დიღი წვივის ძვლის ხორკლი, ქუსლის ძვლის ეკზოსტოზები, შემოფარგლული პათოლოგიური 
ცვლილებები და სხვა (ნახ. 125 8 I). 

ძვლის გაფართოვებული რეზექცია, 
ამ შემთხვევაში აუცილებლად ირღვევა ძვლის მთლიანობა, მისი მცირე თუ დიდი სეგმენტის 

მოცილებით. შესაძლებელია მთელი ძვლის მასის მოცილებაც ეპიფიზებამდე ან სახსართან ახლოს 

(ნახ. 125 8 II). 

ძვლის სრული რეზექცია. 
ამ დროს ძვალს მთლიანად მოაცილებენ, რაც ექსტირპაციის ტოლფასია (ნახ. 125 8 III). 

ძვალთა შეერთებების ხერხები მოტეხილობების დროს 
ძვალთა ფრაგმენტების ოპერაციულ შეერთებას ოსტეოსინთეზი ეწოდება. შინაარსით იგი 

ემთხვევა თავის ძველ სახელწოდებას – “ძვლის ნაკერი”. 

დღეისათვის ოსტეოსინთეზს ყოფენ სამ დიდ ჯგუფად: 
1 ძვალთა ფრაგმენტების შეერთებები ორგანული ან შეწოვადღი მასალების (კეტგუტი, მყესებისაგან 
დამზადებული ძაფები, ახლადაღებული და კონსერვირებული ძვალი და სხვა) გამოყენებით; 
2. ძვალთა ფრაგმენტების შეერთება მეტალის ხელსაწყოებითა და საშუალებებით (მავთული, 

ფირფიტები, ხრახნები, ბრჭყალები, ლურსმნები, ღეროები, ჩხირები, წკირები და სხვა) (ნახ. 126, 127); 
3. შერეული მეთოდები, რომელთა დროსაც გამოიყენება ორივე ზემოთ მოყვანილი მეთოდის დროს 

ნაჩვენები საშუალებები. 
ოსტეოსინთეზს მიმართავენ როგორც ძველი (“ხანდაზმული”), ისე ახალი მოტეხილობების 

დროს. აქ, საქმე “შეიძლება გვქონდეს არასწორად მომხდარ შეხორცებების ან "საერთოდ 

შეუხორცებლობის შემთხვევებთან (შენელებული შეხორცება ან ფსევდოართროზი). 

ძვალთა შეერთებების პირველ ნაირსახეობას შედარებით იშვიათად მიმართავენ, ვინაიდან ამ 

დროს გამოყენებული მასალები ძვალთა ფრაგმენტებს შორის საიმედო სიმტკიცესა და დამაგრებას ვერ 
უზრუნველყოფს. მიუხედავად ამისა ე.წ. “მოგლეჯილი” მოტეხილობების დროს (მხრის ძვალზე – 

ზედაროკების, ხოლო იდაყვის ძვალზე – იდაყეის მორჩის მოტეხილობა) და კვირისტავის 

მოტეხილობების დროს, კეტგუტი და აბრეშუმი ფართო გამოყენებას პოულობს. 

ასეთ შემთხვევებში ფრაგმენტირებულ ძვლებს ერთმანეთთან კვანძებით აკავშირებენ, ყველა 

მხრიდან შემოუვლიან და შებოჭავენ მეთოდი გამოიყენება ირიბი მოტეხილობების დროს, 

ფსევდოართროზების დროს, როდესაც ძვლის კიდეები დამუშავებულია ე.წ. “რუსული კლიტის” მაგ- 
ვარად ანუ სოლისა და ნაპრალის სახით. ასეთ ლიგატურებს ხმარობენ მაშინაც, როდესაც კეთდება 

ოსტეოსინთეზი ტრანსპლანტატის გამოყენებით და მისი დამაგრება საჭირო პოზიციაში მხოლოდ ამ 

მეთოდით არის შესაძლებელი (ნახ. 127 I, II). 

ძვალთა “გაკვანძვის” ტექნიკა საკმაოდ მარტივია. მათი ფრაგმენტების გამოყოფისა და 

მოტეხილობის ჩასწორების შემდეგ, ძვლების ქვეშ ატარებენ შემკრავ მასალას და კვანძავენ. 

მეორე ჯგუფში უფრო მძლავრ საფიქსაციო საშუალებებს იყენებენ, ამიტომ ძვალთა დამაგრე- 
ბის ეს ხერხი გამოიყენება ფრაგმენტების დიდი დაშორების დროს. ძვალთა ფრაგმენტების მავთულით 

შეერთება, ე.წ. სერკლიაჟი გამოიყენება ირიბი, შეუხორცებადი ან ახალი მოტეხილობების დროს გრძელ 
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ნახ. 126. ხელსაწყოები ძვლისშიდა ოსტეოსინთეზისათგის. 

#: 1 – სამწახნაგიანი სადგისი, !| – ბურღი, III – სადგისი-გამტარი, IV – მეტალის ღეროს ამოსაღები კაგი, V – ჩაქუჩი, VI – ღეროები 

ბარძაყის ძვლისათვის, VII – მეტალის ღერო მხრის ძვლისათგის, VIII – მეტალის ღეროები წვივის ძვლებისათვის; 8: 1– მეტალის 

ფირფიტა, II – კაპლან-ანტონოგის კომპრესიულ-დეტორსიული ფირფიტა; C – მეტალის ხრახნების სახეები. 
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ნას. 127, ოსტეოსინთეზის ნაირსახეობანი, 
1= ძვლების ოსტეოსინთეზის ეტაპები საარ აა უერმადარე მაია სამნი, I- – ფავე ჩოლიხებიი ბახი) სახე), წI – ძვლის 
ოსტეოსინთეზი მავთულის მას ს ატურით (სერკლიაჟი), M – ძვლის ოსტეოსინთეზი 'ზონარით (პუტიხ მიხედვით), V – 

მარეი ე არრა სრასრბლიი



ლულოვან ძვლებზე და, აგრეთვე, ძვლოვანი ტრანსპლანტატების საფიქსაციოლ (ნახ. 127 III). 
ძვალთა ფრაგმენტების სწორი შეპირისპირების შემდეგ, მავთულის განსალაგებელი ხაზის 

გასწვრივ კვეთენ ძვლისაზრდელას. ამავე ადგილებში განივად, რასპატორით ან საჭრისით აკეთებენ 

რამოდენიმე ჩანაჭდევს, მავთულის მარყუჟის ჩამოცურების გამოსარიცხავად. ძვლის ირგვლივ 
შემოახვევენ მავთულს. კირშნერის სპეციალური აპარატით მის ბოლოებს აფიქსირებენ და 

გადაგრეხენ. მავთულის ზედმეტ ნაწილებს მოკვნეტენ. როგორც წესი, მავთულის ასეთ რამოდენიმე 
რკალს ადებენ. 

ოსტეოსინთეზი ლურსმნებისა და ხრახნების მეშვეობით. 
ეს წესი ყველაზე ხშირად გამოიყენება სიმარტივის გამო; განსაკუთრებით ძვლის მეტა- და 

ეპიფიზური, ნაწილობრივი ჩამოტეხილობების დროს, ბარძაყის ყელის მოტეხილობისა და 

ტრანსპლანტატების გამოყენებისას. იხმარება სხვადასხვა ფორმისა და ზომის ლურსმნები, მრგვალი, 

სამწახნაგიანი და სხვა ზხრახნებიც სხევადასხვაგვარიას დღა გაერთიანებულია, ძირითაღად, ორ 
სახესხვაობაში: საზეინკლო (მთელ სიგრძეზე თანაბარი დიამეტრის, წმინდა დახრახნეით) და 

სადურგლო (ოდნავ წაწვეტებული). გარდა ამისა, გამოიყენება ჭანჭიკიანი ხრახნები. იმ შემთხვევაში, 

როდესაც საჭიროა დიდი ძალდატანება ფრაგმენტების შესათავსებლად იყენებენ საზეინკლო ხრასნებს 
(ბარძაყის ან დიდი წვივის როკების მოტეხილობების და გოჯების მოტეხილობების დროს). ამ 

შემთხვევებში ჭანჭიკიანი ზრახნებიც გამოიყენება (ნახ. 127 VI, VII). 
ოსტეოსინთეზი სმიტ-პეტერსონის ლურსმნით ბარძაყის ძვლის ველის მოტეხილობის დროს. 

საოპერაციო მაგიდაზე '· ავადმყოფი წევს ზურგზე, ან ჯანმრთელ გვერდზე. ორთოპედიულ 

მაგიდაზე კეთდება ორივე კიდურის გრძივი დაჭიმვა და დაზიანებული კიდურის შიგნით შემობრუნება. 
გაუტკივარება – ზოგადი. ოპერაციის დაწყების წინ აკეთებენ მოტეხილობის ირგვლივი რბილი 
ქსოვილების ანესთეზიას ნოვოკაინის ხსნარით. 

ოპერაციის ტექნიკა (კაპლანის მიხედვით). რბილი ქსოვილები ბარძაყის გარეთა 

ზედაპირზე, დიღი ციბრუტის მწვერვალიდან ქვემოთ 10-12 სმ-ის მანძილზე იკვეთება. ჭრილობაში 
პოულობენ ბარძავის ძვლის დიდი ციბრუტის გვერდითი ზედაპირის შუა ნაწილს, სკალპელით კვეთენ 
ძვლისაზრდელას და ბურღით ქმნიან ხვრელს ძვლის კორტიკალურ ფენაში. ამ ხვრელში შეყავთ 
მიმმართველი წკირი, რომელმაც ცენტრალური არხით ბარძაყის თავში უნდა გაიაროს. ამ მეთოდის 

ავტორი გვთავაზობს ორიგინალურ მოწყობილობას – “მიმმართველ "სადგარს”, რომელიც სპეციალური 
ლურსმნით მაგრდება ბარძაყის ძვლის გარეთა ზედაპირზე. “მიმმართველი სადგარის” მოძრავ წკირს 

აფიქსირებენ ბარძაყის ყელის ღერძის განლაგების სავარაუდო ხაზის შესაბამისად და მას ამ 

მიმართულებით, რენტგენოლოგიური კონტროლის ქვეშ, ბარძაყის თავისაკენ გაატარებენ. შეარჩევენ 
შესაბამისი სისქისა და სიგრძის (ძირითადად სამწახნაგიან ლურსმანს, რომელსაც ცენტრალური არხი 
გააჩნია და მას მიმმართველ წკირზე ჩამოაცმევენ, შემდეგ კი მისი გაყოლებით ბარძაყის თავში საჭირო 

სიღრმეზე ჩაჭედავენ, ხოლო თვით წკირს უკან ამოიღებენ. ჭრილობა იკერები. სახსრის იმობილიზაცია 
აუცილებელი არაა. ლურსმანს ამოიღებენ მოტეხილობის სრული და აბსოლუტური კონსოლიდაციის 
შემდეგ (ნახ. 128.8). 

მეორე, ღია წესით წარმოებული სახსარშიდა ოსტეოსინთეზი უფრო ტრავმული და სახიფათოა, 

განსაკუთრებით კი მოხუცებში. იგი გამოიყენება იშვიათად, მხოლოდ განსაკუთრებული ჩვენების დროს. 
ოსტეოსინთეზი ბრჭყალების გამოყენებით. 
ამ მეთოდსაც იშვიათად მიმართავენ, ვინაიდან იგი საჭიროებს სპეციალური ბრჭყალების 

გამოყენებას. მოტეხილობის ჩასწორების შემდეგ (განივი მოტეხილობის დროს), _ ფრაგმენტებს 
აფიქსირებენ ერთი ბრჭყალის მეშვეობით. ბრჭყალების ზომები. სხვადასხვაა. მათი გამოყენება შეიძლება 
სხვა მეთოდებთან (მავთული, ძაფი და სხვა) ერთდროულად. მოტეხილ ფრაგმენტებს ჯერ ბრჭყალით 
ამაგრებენ, ხოლო მის ზემოდან ძვლებს ან მავთულით, ან ძაფით აფიქსირებენ. ასე მიიღწევა ორმაგი 
სიმაგრე და გამოირიცხება ის გართულებები, რომლებიც მარტო წრიული ფიქსაციით ჩატარებულ 
ოსტეოსინთეზს ახასიათებს. 

ოსტეოსინთეზი მეტალის ფირფიტების გამოყენებით. 
ოსტეოსინთეზი ლენის ფირფიტით. განაკვეთს მოტეხილობის მიდამოში ატარებენ. ძვლის 

ფრაგმენტებს შეათავსებენ და ამაგრებენ სპეციალური წკირებით. სუბპერიოსტულად აღებენ მეტალის 
ფირფიტას ისე, რომ მისი შუა ნაწილი მოტეხილობის ხაზს ემთხვეოდეს, ხოლო თვით ფირფიტა 
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მჭიდროდ იყოს ძვალზე “მომჯდარი”. ჯერ ძვალს ბურღავენ ფირფიტის კიდურა ხვრელიდან ძვლის 
პროქსიმალურ ფრაგმენტზე და ამაგრებენ ხრახნით. შემდეგ, ფირფიტის მეორე კიდურა ხვრელით ასევე 

ამაგრებენ დისტალურ ფრაგმენტს. ხრახნებს ფირფიტის დანარჩენ ხვრელებში გაატარებენ. ხრახნები 

განლაგებული უნდა იყოს მეტალის ფირფიტის მიმართ ზუსტად პერპენდიკულარულად, ამ დროს 

ბურღით ძვლის მეორე მხარეზე, სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების დაზიანების თავიდან 

ასაცილებლად, ათავსებენ რაიმე დამცავ ფირფიტას. ჭრილობა იკერება, კეთდება იმობილიზაცია. 

ოსტეოსინთეზი კაპლან-ანტონოვის კომპრესიულ-დეტორსიული ფირფიტით (ნახ. 126 8 II). 

თავისი გვერდითი საფიქსაციო შვერილებით აღნიშნული ფირფიტა ამაგრებს ძვლებს და იცავს 
ბრუნვითი მოძრაობებისაგან. ძვალთა ფრაგმენტების გამოყოფის, შეპირისპირებისა და სპეციალური 

მომჭერებით მათი დამაგრების შემდეგ, ასევე სუბპერიოსტულად, ადებენ ფირფიტას. ჯერ ზხრახნებით 

ამაგრებენ მას დისტალურ ფრაგმენტზე (ერთი ხრახნის ბოლომდე ჩაუხრახნავად). შემდეგ 

ხრახნი შეყავთ ფირფიტის ოვალური ხვრელიდან ცენტრალურ ფრაგმენტში და იქაც მას ბოლომდე 

არ ჩახრახნიან ხრახნებზე ჩამოაცმეგენ ფრაგმენტების ერთმანეთთან მომჭიმავ მოწყობილობას (ეს 

შესაძლებელია ფირფიტაში ოვალური ხვრელის არსებობის გამო) და მისი მეშვეობით ფრაგმენტებს 

ერთმანეთთან მჭიდროდ შეათავსებენ. ამის შემდეგ ფირფიტას ძვლის ცენტრალურ ფრაგმენტზეც 

ამაგრებენ, ხსნიან ზხრახნისებრ, შემამჭიდროვებელ მოწყობილობას და ყველა ხრახნს ბოლომდე 

მოუჭერენ. ჭრილობას შრეობრივად კერავენ და კიდურს იმობილიზაციას უკეთებენ. 
ძვალთა უფრო საიმედო შეერთებისათვის შეიძლება გამოვიყენოთ ორი ფირფიტა ძვლის ორივე 

(საწინააღმდეგო) მხრიდან. ამ შემთხვევაში მათ აერთებენ მავთულით ან სპეცილური ხრახნებით, 

რომლებსაც მეორე მხრიდან ჭანჭიკები გააჩნია. 

შესაძლებელია ამ მეთოდის შეთავსება ძვლოვანი ტრანსპლანტატის გამოყენებისას. ასეთ 

შემთხვევებში მოტეხილობას ცალი მხრიდან ძვლოვანი ტრანსპლანტატით აფიქსირებენ, ხოლო მეორე 
მხრიდან – მეტალის ფირფიტით. ამ კომბინაციის გამოყენება შესაძლებელია ბარძავის თავის 

ოსტეოსინთეზის დროსაც. 

ძვლისტვინისშიდა (ინტრამედულური) ოსტეოსინთეზი. 
ეს მეთოდი ითვალისწინებს მეტალის გრძელი უჟანგავი ღეროს (ლურსმანი, წკირი, სპეციალური 
ზონდი, გრძელი ხრახნხიო და სხვა), ძვლოვანი ფრაგმენტის (აუტოქსოვილი ან კონსერვირებული 

ძვალი) ან სხვა ბიოინერტული მასალისაგან დამზადებული ღეროს გატარებას ძვლის ტვინის არხში 

იმის გათვალისწინებით, რომ მან დისტალური და პროქსიმალური ფრაგმენტების ძვლისტვინოვან 
არხებში გაიაროს, 

ამ მეთოდის ორ ნაირსახეობას განარჩევენ, ლღიასა და დახურულს. დახურული წესის 

გამოყენებისას ღეროს ატარებენ რენტგენოლოგიური კონტროლის ქვეშ დაზიანებული ძვლის 

დისტალური ან პროქსიმალური მეტაფიზის მხრიდან, მოტეხილობის მიდამოს გამოყოფის გარეშე. ღია 

წესით ოსტეოსინთეზის დროს კი ღერო ჭრილობიდან მოტეხილობის ერთი ან მეორე ფრაგმენტის 

მხრიდან შეყავთ. 

ოსტეოსინთეზი ბარძაყის დიაფიზის მოტეხილობის დროს. 

დახურული ძვლისტვინისშიღა (ინტრამედულური) ოსტეოსინთეზი. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ბარძაყის ძვლის დიღი ციბრუტის მიდამოს რბილ ქსოვილებზე კეთდება 

მცირე ზომის შრეობრივი განაკვეთი. ციბრუტის ფოსოში გაიბურღება ხვრელი, რომელშიც ღეროს 

პროქსიმალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის არხის გავლით (რენტგენოლოგიური კონტროლის ქვეშ), 

დისტალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის არხში მეტაფიზამღე გაატარებენ. ამ დროს მოტეხილობის 

მიდამოში რბილი ქსოვილები არ იკვეთება (ნახ. 128 #). 

: ღია ძვლისტვინისშიდა (ინტრამედულური) ოსტეოსინთეზი. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება ბარძაყის ლატერალურ ზედაპირზე. შრეობრივად 

გამოყოფენ მოტეხილობის მიდამოს, დაამუშავებენ ფრაგმენტების ბოლოებს, ჭრილობას დროებით 

დოლბანდით ფარავენ. დამატებითი განაკვეთით (ვერტიკალური მიმართულებით) აშიშვლებენ დიდ 
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428. – – 55ლარამედულუბი ტეოსინთეხი მეტალის ღეროიი ბარსჟის დიაფიზის მოტეხილობის დროს; 8 – ბარძაცის - 
კალთის საახმაარგარუთა, დახურული ოსტეოსინთე! მოხედვით) ეტაპები; C – მეტალის ღეროების რეტროგრადული 
დგაღარების სქემა წინამხრის ძვღები დააფიზების მორეხთლლობფხის დროტ. 

დარ.



ციბრუტს და პოულობენ მის ფოსოს. ამ ფოსოს ძირში ბურღით ხვრეტენ ხვრელს ძვლის ტვინის 

არხამდე, არხში შეყავთ შესაბამისი დიამეტრისა და სიგრძის ღერო. როდესაც ეს უკანასკნელი 

მიაღწევს მოტეხილობის ადგილს, ძვლის ფრაგმენტებს ღერძულად შეათაესებენ. შემდეგ მას 

დისტალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის არხში მეტაფიზისაკენ გაატარებენ იმ დონემდე, რომ ღეროს 

პროქსიმალური ბოლო ოდნავ (2–3 სმ-ით) მაინც სცილდებოდეს დიდი ციბრუტის ზემო კიდეს. ორივე 
ჭრილობას შრეობრივად კერავენ. ღეროს, ჩვეულებრივ, 6-8 თვის შემდეგ ამოიღებენ. 

წარმოდგენილი მეთოდის ნაირსახეობად ითვლება ძვლისტვინისშიდა ოსტეოსინთეზის 
რეტროგრადული წესი, რომლის დროსაც ძვლის ტვინის არხში ღერო შეყავთ ჭრილობის მხრიდან, 

ჯერ პროქსიმალურ ფრაგმენტში ისე, რომ მისი ცენტრალური ბოლო გაივლის არხს, გახვრეტს დიდი 

ციბრუტის ფოსოს, კანქვეშ” გამოიტანება, სადაც კანის გაკვეთით იგი გარეთ გამოაქვთ. ძვლების 

ფრაგმენტების შეპირისპირების შემდეგ ღეროს უკან აბრუნებენ ისე, რომ მისი პერიფერიული ბოლო 

შეყავთ დისტალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის არხში მეტაფიზამღე. კეთდება რბილი ქსოვილების 
ჭრილობის შრეობრივი აღდგენა და კიდურის იმობილიზაცია. 

წინამხრის ძვლების მოტეხილობის ლღია ძვლისტვინისშიდა (ინტრამედულური) 

რეტროგრადული ოსტეოსინთეზი. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. წინამხრის შესაბამის მიდამოში შრეობრივი განაკვეთით აშიშვლებენ 

მოტეხილობის ადგილს, ამ განაკვეთიდან იდაყვის ძვლის პროქსიმალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის 
არხში შეყავთ მეტალის ლღერო (წკირი) ღა გადააადგილებენ მას იდაყვის მორჩის მიმართულებით. 

ღეროს პროქსიმალური წვეტიანი ბოლოს ძვლიდან გამოსვლის ადგილზე აკეთებენ რბილი ქსოვილების 
განაკვეთს, რომელშიც იგი გამოაქვთ, სანამ მისი დისტალური ბოლო მოტეხილობის დონემდე არ 

შეიწევა პროქსიმალურ ფრაგმენტში. ფრაგმენტებს შეაპირისპირებენ ღეროს დააბრუნებენ უკან და 
შეიყვანენ იდაყვის ძვლის დისტალური ფრაგმენტის ძვლის ტვინის არხში, მოტეხილობიდან 5–6 სმ-ით 

ქვემოთ, ამასთან ლღეროს პროქსიმალური ბოლო იდაყვის მორჩიდან 2-3 სმ-ით ამოწეული უნდა 

რჩებოდეს. ამავე პრინციპით აწარმოებენ სხივის ძვლის ფრაგმენტების ოსტეოსინთეზსაც, ოღონდ 

შებრუნებული თანმიმდევრობით, ანუ ღეროს გაატარებენ ჯერ დისტალურ ფრაგმენტში, შემდეგ. კი 
– პროქსიმალურში (სხივის ძვლის თავის მიმართულებით, ჭრილობებს შრეობრივად კერავენ და 

კიდურს იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 128 C). 

ოსტეოსინთეზი ლავიწის ძვლის მოტეხილობის დროს. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი, 
ოპერაციის ტექნიკა. ატარებენ ორ განაკვეთს; ერთს აკრომიული მორჩის მიდამოში, მეორეს – 

ლავიწის ძვლის მოტეხილობის აღგილზე. პერიფერიულ ფრაგმენტში აკრომიული ბოლოდან შეყავთ 
შესაბამისი ზომის წკირი, ატარებენ მას მოტეხილობის დონემდე, ხოლო ძვლის ფრაგმენტების 

შენაწევრების შემდეგ. მას ფრთხილად გაატარებენ პროქსიმალური ფრაგმენტის. ძელის. ტვინის 
არხშიც, მოტეხილობის ადგილიდან 5-6 სმ-ით მედიალურად. წკირის ზეღმეტ ნაწილს მოღუნავენ და 
კანის ზემოთ ტოვებენ. 2-3 კვირის შემდეგ წკირს ამოიღებენ. 

აქაც ისევე, როგორც წინა შემთხვევაში, ზოგჯერ გამოიყენებენ წკირის გატარების 

რეტროგრადუულ ზერხს; ჯერ დისტალურ ფრაგმენტში (რბილ ქსოვილებში გამოსვლით), ხოლო 
ფრაგმენტების შეთავსების შემდეგ. კი =. პროქსიმალურში. 

ძვლების მოტეხილობების მკურნალობა დაჭიმვით 

გრძელი ლულოვანი ძვლების (ბარძაყის, მხრის, დიდი და მცირე წვივის) მოტეხილობების 

სამკურნალოდ, საკმაოდ ხშირად მიმართავენ ე.წ. “ჩონჩხოვან დაჭიმვას”, რომლის მეშვეობითაც 

მიიღწევა ძვალთა ფრაგმენტების კარგი შეთავსება (რეპოზიცია) და. დამაგრება. 
ამჟამად დაჭიმვის ყველაზე გავრცელებულ სახეს წებოვანი და ჩონჩხოვანი დაჭიმვა წარმოადგენს; 
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თუმცა პირველი მათგანი, რომელიც მხოლოდ გარკვეული ჩვენებების დროს გამოიყენება, შედარებით 

ნაკლებადაა გავრცელებული, ვიდრე ჩონჩხოვანი დაჭიმვა. ეს უკანასკნელი ნაჩვენებია მოტეხილობების 
ღროს, როდესაც არ ხერხდება ფრაგმენტების ერთდროული, ერთმომენტიანი ჩასწორება და 

დამაგრება თაბაშირის ნახვევის მეშვეობით. 

წებოვანი დაჭიმვა 

მეთოდს შეზღუდული ჩვენებები გააჩნია და გამოიყენება ფრაგმენტების კუთხით (ცთომის 
(გასწვრივი ან განივი) შემთხვევაში. 

ნახვევისათვის, ჩვეულებრივ, გამოიყენებენ დოლბანდის ან (ქარხნული წესით დამზადებულ) 
წებოვან ზონრებს, რომლებსაც კანზე აწებებენ. წებოვანი დაჭიმვა მშრალ, სუფთა კანზე უნდა 
გაკეთდეს (ნახ. 129 #). 

ბარძაყზე წებოვანი ზონრით დაჭიმვა ხორციელდება მის მედიალურ და ლატერალურ 
ზედაპირებზე განიერი გასწვრივი ზონრების დაწებებით (საზარდულის ნაკეციდან გოჯებამდე). 
წებოვანი ზონრის ქვემო, თავისუფალი ბოლოები ეხვევა და ეკერება ზის ან პლასტმასის ჩხირს, 

რომლის ცენტრიდან ჭოჭონაქსე გადაჭიმულია ფოლაღის წერილი გვარლი ტვირთისათვის. 
წებოვან ზონრებს დამატებით ამაგრებენ დოლბანდის ვიწრო წრიული ხვეულებით. 

ამავე პრინციჰით კეთდება დაჭიმვა წვივის ძვლებზეც. დოლბანდის ზონრებს ამაგრებენ 

ლატერალურ ზედაპირზე მცირე წვივის თავის დონიდან ლატერალურ გოჯამდე, ხოლო მედიალურ 
ზედაპირზე – დიდი წვივის ძვლის მედიალური როკიდან მედიალურ გოჯამდე. წებოვანი ზონრით 
შექმნილ სპეციალურ მარყუჟში აფიქსირებენ ხის ფირფიტას, რომელსაც დამჭიმავი ფოლადის 
გვარლისათვის ცენტრალური ხვრელი გააჩნია. 

მხრის ძვლის დაჭიმვის ღროს დოლბნადის გასწვრივ ზონრებს მის გარეთა (მხრის სახსრიდან 

ლატერალურ ზედაროკამდე) და შიგნითა (იღლიის ფოსოდან მედიალურ ზედაროკამდე) ზედაპირებზე 
ადებენ. დოლბანდების ბოლოებზე ტვირთის ჩამოსაკიდებლად ჩხირს ამაგრებენ. 

წინამხარზეც ანალოგიური ზონრები იდება: პირველი - იდაყვის ნაკეციდან სხივ-მავჯის სახსრამდე, 
ბოლოში თავისუფალი მარყუჟის დატოვებით, მეორე – სხივ-მაჯის სახსრიდან იდაყვის მორჩამდე. 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვა 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვა გამოიყენება ფრაგმენტების გამოხატული ცთომისას გასწვრივი 
მიმართულებით, მათი ერთმომენტიანი ჩასწორების მცდელობის წარუმატებლობის დროს და თაბაშირის 

ნახვევით ჩასწორებული ფრაგმენტების დამაგრების შეუძლებლობის შემთხვევაში. 
ჩონჩხოვანი დაჭიმვა ორნაირად ზორციელდება: 1) ლულოვანი ძვლის -მეტა-ეპიფიზურ მიდამოში 

მეტალის წკირის გატარებით და 2) მეტალის “ ბრჭყალის" გამოყენებით. 
წკირებს ან “ ბრჭყალებს” ყველაზე ხშირად ატარებენ: 1) იდაყვის მორჩში ან, სპეციალური 

ჩვენებებით, მხრის ძვლის როკებში, 2) დიდ ციბრუტში, ბარძაყის ძვლის ქვემო დისტალურ მეტაფიზში 

(როკის დონეზე), 3) დიღი წვივის ძვლის ხორკლის ფუძეში ან დიდი ღა მცირე წვივის ძვლების 
გოჯების დონეზე დღა 4) ქუსლის ძვალში (ნახ. 129, 130). 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვა ხორციელდება საოპერაციოში ასეპტიკის ყველა წესის დაცვით. 
სასაანაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, დაზიანებულ კიდურს სპეციალურ სადგარზე 
ათავ · 

გაუტკივარება – ადგილობრივი, რომლის სიღრმე ძვლისაზრდელას უნდა აღწევდეს. 
ოპერაციის ტექნიკა. მექანიკური ან ელექტრული ბურღის მეშვეობით, მონიშნულ ადგილებში 
ატარებენ წკირებს (“ბრჭყალების” ფიქსირების დროს იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი ძვლამდე, 
რომელშიც მათ 1-2 სმ-ის სიღრმეზე ჩაჭედავენ). წკირისა ან “ბრჭყალის” კანთან შეხების ადგილები 

სტერილურ პირობებში უნდა იმყოფებოდეს. წკირზე სიმეტრიულად ამაგრებენ რკალს ღა 

ახორციელებენ დაჭიმვას, წკირების გვერდითი გადაადგილებების გამოსარიცხავად ამ უკანასკნელზე 
სპეციალურ შემზღუდველებს ამაგრებენ. 

კერძო შემთხვევებში ოპერაციული ტექნიკა დამოკიდებულია წკირის გატარების ადგილზე. 
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ნას, 129. #, – წებოვანი დაჭიმვა დოლბანდის ზონრებით, 8 – მოდების წერტილები ჩონჩხოვანი დაჭიმვის დროს, C – ზელ- 
საწყოები ჩონჩხოვანი დაჭიმვისათვის. 
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ნახ. 130. ჩონჩხოვანი დაჭიმვის ნაირსახეობანი. 
# – ჩონჩხოვანი დაჭიმვის საერთო სქემა (კომბინირებული), 8 – მხრის ჩონჩხოვანი დაჭიმვა (იდაყვის მორჩზე), C – ჩონჩხოვანი 

დაჭიშგა ბარძაყის ძვლის დიდ ციბტუტზე, 0 – ქუხლის ძვალზე ჩონჩბოვანი დაგიმგის გარიანტები და ძალის მიმართულებები. 
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მხრის ჩონჩხოვანი დაჭიმვა (იდაყვის მორჩზე ან მხრის ძვლის როკებზე). 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, დაზიანებული ზემო კიდური მოხრილია 

იდაყვის სახსარში. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. ხელით იდაყვის მორჩის მწვერვალის მოსინჯვის შემდეგ, მისგან ფუძისაკენ 

2-3 სმით დაშორებით შეყავთ წკირი. უნდა ვერიდოთ ამ მიდამოში იდაყვისა და სხივის ნერეების 

დაზიანებას (ნახ. 130 #, 8). : 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვა ბარძაყის ძველის დიდ ციბრუტზე. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციული ტექნიკა. პოულობენ ბარძაყის ძვლის დიდ ციბრუტს, ზემო-უკანა ნაწილში მის 

ფუძესთან შეარჩევენ ადგილს, რომელშიც ბარძაყის გასწვრივი ღერძის მიმართ 135" კუთხით წკირს 

გაატარებენ, ასეთი ირიბი მიმართულება წკირს იმიტომ ეძლევა, რომ იგი შემდგომ არ მოედოს 

საწოლს. წევის ძალის მიმართულება განისაზღვრება სხეულის ღერძის პერპენდიკულარულად 

(ნახ. 130 C). 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვა ბარძაყის ძვლის როკებზე. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. აქ აუცილებლად გასათვალისწინებელია მუხლის სახსრის ჩანთის 
სიახლოვე. სიფრთხილეა საჭირო სისხლძარღვოვან-ნერგული კონისა და ბარძაყის ძვლის საზრდელი 

ზონის მიმართ. წკირის შეყვანის მიმართულება უნდა იყოს განივი, კვირისტავის ზემო კიდიდან 

1,5–2,0 სმ-ით ზემოთ, ხოლო მისი სიღრმე – ბარძაყის ძვლის მთელი სისქის წინა და შუა მესამედებს 

შორის (ნახ. 129 8). 

ახალგაზრდებში (16-18 წლამდე აღნიშნულ წერტილს 2 სმ-ით პროქსიმალურად გადაიტანენ, 
ვინაიდან დისტალურად ეპიფიზური “არასრულფასოვანი” ხრტილი მდებარეობს. ეს დონე დაახლოებით 
შეესაბამება ბარძაყის ძვლის ქვემო მეტაფიზს. უფრო ფაქიზი ტექნიკური ორიენტირებით შესაძლებელი 

ხდება წკირის უშუალოდ როკებში გატარებაც. 
ჩონჩხოვანი დაჭიმვა წვივზე (დიდი წვივის ძვლის ხორკლზე ან დიდი ღა მცირე წვივის 

ძვლების გოჯების ზემოთ). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. დიდი წვივის ძვლის ხორკლზე ჩონჩხოვან დაჭიმვას მიმართავენ ბარძაყის 

ძვლის ქვემო მესამედში ან სახსარშიდა (მუხლის სახსრის) მოტეხილობების დროს. ჩონჩხოვანი 

დაჭიმვა გოჯებზე ხორციელდება წვივის ზემო ან შუა მესამედში მოტეხილობის დროს. 
პოულობენ წკირის შეყვანის წერტილს დიდი წვივის ძვლის ხორკლის ფუძესთან და ატარებენ 

მას, აუცილებლად, გარედან შიგნით (მცირე წვივის ნერვის დაზიანების თავიდან ასაცილებლად). უნდა 

გეახსოვდეს, რომ ბავშვებში, შეიძლება მოხდეს ხორკლის დაზიანება, გარღვევა ან მისი დაშლა. 
ამიტომ, ამ შემთხვევაში წკირის გატარება უნდა განხორციელდეს ხორკლის ფუძის ოდნავ უკან, დიდი 

წვივის ძველის ზემო (პროქსიმალურ) მეტაფიზში. 

გოჯების ღონეზე წკირების გატარებას იწყებენ მედიალური გოჯის ყველაზე გამოწეულ 
წერტილიდან 1,0-1,5 სმ-ით პროქსიმალურად ან ლატერალური გოჯის ყველაზე გამოწეულს 

წერტილიდან 2,0–2,5 სმ-ით პროქსიმალურად. ყველა შემთხვევაში წკირი შეყავთ წვივის ღერძის 

პერპენდიკულარულად (ნახ. 129 8). 

ჩონჩსოვანი დაჭიმვა ქუსლის ძვალზე. 
ჩონჩხოვანი დაჭიმვის ეს სახეობა გამოიყენება წვივის ძვლების ზემო, შუა და ქვემო მესამედში 

და სახსარშიდა (კოჭ-წვივის სახსარი) მოტეხილობების დროს ისევე, როგორც ქუსლის ძვლის განივი 

მოტეხილობების დროს. წკირს ატარებენ ქუსლის ძვლის სხეულის ცენტრის გაელით, რომლის 

პროექციას შემდეგნაირად განსაზღვრავენ: ლატერალური გოჯის მიდამოში, საგიტალურ სიბრტყეში 

აგებენ პირობით მართკუთხედს, რომლის ერთი გვერდი წარმოადგენს მცირე წვივის ძვლის ღერძის 

გაგრძელებას გოჯის მწვერვალიდან ტერფის ძირამდე, ხოლო მეორე გვერდი – ამ საზის 
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პერპენდიკულარს, გოჯის მწვერვალიდან ქუსლის ძვლის უკანა კიდემდე. აგებული კვადრატის დიაგ- 
ონალების გადაკვეთა წარმოგვიდგება საძიებელ წერტილად. არსებობს სხვა მეთოდიც. ტერფს 

დააყენებენ წვივთან მიმართებაში სწორი კუთხით, სწორ ხაზს ავლებენ ლატერალური გოჯის უკან, 

ტერფის ძირამდე და ამ ხაზის მონაკვეთს გოჯის მწვერვალიდან ტერფამდე შუაზე ყოფენ. ეს წერტილი 
წარმოადგენს წკირის ან “ბრჭყალის” დამაგრების ადგილს (ნახ. 130 IL). 

ქუსლის ძვალზე ჩონჩხოვანი დაჭიმვის დროს ძალის მიყენების მიმართულება უნდა ემთხვეოდეს 

ქუსლის ძვლის გასწვრიე ღერძს (45" წვივისა და ტერფის ძელების ღერძების მიმართ). 
ნების, წინა ტერფის ძვლების და ფალანგების მოტეხილობების დროს დაჭიმვა, ჩონჩხოვანი 

დაჭიმვი– განსაკუთრებულ ნაირსახეობას წარმოადგენს. 

ამ შემთხვევებში გამოიყენება ფოლადის მსხვილი მავთულისაგან დამზადებული რკალი (კლაპის 

მიხედვით). 

ოპერაციის ტექნიკა (ტერფის მაგალითზე). კოჭ-წვივის სახსარსა და წვივის ქვემო მესამედს 
აფიქსირებენ თაბაშირის ნახვევში, რომელშიც ჩააყოლებენ ფოლადის მავთულის რკალს იმ ანგარიშით, 

რომ იგი თითებიდან დაშორებული იყოს 8-10 სმ-ით. რკალზე ამაგრებენ ჟზამბარებს. თითებში 

საფრჩხილე ფალანგების გვერდითი კიდეებიდან მსხვილ ძაფებს ატარებენ და მათ ჭზამბარებთან 
ამაგრებენ. 

დღეისათვის ცნობილია ჩონჩხოვანი დაჭიმვის პრინციპულად ახალი სახეობა ე.წ. “დემპფერული 
დაჭიმვა”, როდესაც რკალსა და მოდებულ ძალას შორის ჩადგმულია ზამბარა, რომელიც აქრობს 

რხევებს მოღებულ ძალებს შორის. ზამბარა მუდამ დაჭიმულ მდგომარეობაშია, მოტეხილობის 

ადგილისათვის უზრუნველყოფს “'სიმშვიდეს” და გამორიცხავს კუნთების რეფლექტორულ შეკუმშვას. 
ტვირთების წონის გამოთვლა ჩონჩხოვანი დაჭიმვის დროს. 

ჩონჩხოვანი დაჭიმვისათვის საჭირო ტვირთის გამოსაანგარიშებლად ქვემო კიდურისათვის 

მხედველობაში ღებულობენ მთელი კიდურის წონას, რომელიც საშუალოდ შეადგენს სხეულის საერთო 

წონის 15%-ს ან მისი წონის I7 ნაწილს. ბარძაყის ძვლის მოტეხილობის ჩონჩხოვანი დაჭიმვისას 
ამ წონის ტოლ ტვირთს ჩამოკიდებენ ჭაღზე. წვივის ძვლების მოტეხილობების დროს ხმარობენ ამ 

წონის ნახევარს ანუ სხეულის წონის I/14 ნაწილს. ამ მითითებათა არსებობის მიუხედავად 

მიღებულია შემდეგი ვარიაციები: ბარძაყის ძვლის მოტეხილობისას – 6-12 კგ, წვივის ძვლების 
მოტეხილობისას – 4-7 კგ და მხრის ძვლის მოტეხილობისას – 3-5 კგ. აქ უნდა გვახსოვდეს, რომ 

მთელი გათვლილი ტვირთი ჭოჭონაქზე გადატარებულ გვარლზე თავიდანვე არ ჩამოიკიდება, ვინაიდან 
კუნთების მკვეთრმა გადაჭიმვამ შეიძლება მათი ხანგრძლივი, მდგრადი შეკუმშვა (სპაზმი) გამოიწვიოს. 

ამიტომ, თავიდან ნაჩვენებია გათვლილი წონის მხოლოდ ნახევრის ან 1I/3 ნაწილის გამოყენება, შემდეგ 
კი შესაძლებელი ხდება თანდათან (1-2 საათის შუალედით), საჭირო წონის მიღწევამდე, თითო 

კილოგრამის დამატება. 

კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატები 

ძვლის მოტეხილობების მკურნალობის დროს გამოიყენება სპეციალური კონსტრუქციის, 

ფრაგმენტების ერთმანეთის მიმართ მომზიდველი, განმზიდველი და სასურველ მდგომარეობაში 

დამამაგრებელი აპარატებ,„დ რომლებსაც კომპრესიულ-დისტრაქციულ აპარატებს უწოდებენ. გარდა 

ამისა კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატი გამოიყენება ცრუ სახსრების, ძვალთა დეფორმაციების, 

კონტრაქტურების სამკურნალოდ და ძვალთა დაგრძელების საჭიროების დროს. 

უმარტივესი კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატი შედგება ოთხი წკირისაგან„ რომლებიც 
წყვილ-წყვილად სხვადასხვა კუთხითაა ერთმანეთის მიმართ გატარებული თითოეული ძვლის 
ფრაგმენტში და დაჭიმვით ფიქსირებულია ორ, ხრახნიანი ღერძით , დამაგრებულ ფოლადის რკალსა ან 

რგოლში. ხრახნიანი ღერძების მეშვეობით ზორციელდება რკალების ან რგოლების ერთმანეთის მიმართ 

გადაადგილება და ამით მიიღწევა ძვალთა ფრაგმენტების ნორმალური შეპირისპირება, მათი დაახლოვება, 
შემჭიდროვება (კომპრესია) ან, ჩვენების შესაბამისად, დაშორება, განზიდვა (დისტრაქცია) და ამ 

ფრაგმენტების საჭირო მდგომარეობაში დამაგრება. 

თანამედროვე კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატი, როგორც წესი, მრავალრიცხოვან 
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ფუნქციურ ელემენტს შეიცავს, რაც ძვლოვანი ფრაგმენტების ზუსტი შეპირისპირების, რეგულირებისა 
ლა მათი საიმედო დამაგრების საშუალებას იძლევა. 

კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატის ნაირსახეობას წარმოადგენს სპეციალური სახსრულ- 

განმზიდველი აპარატი, რომელიც არა მხოლოდ ძვალთა ფრაგმენტების დასამაგრებლად გამოიყენება, 

არამედ სახსრების მოძრაობათა ალდგენის მიზნითაც იხმარება. კლინიკურ პრაქტიკაში გავრცელება 
პოვა ღუდუშაურის, ილიზაროვის, ვოლკოვ-ოჰანესიანის, სივაშის, კალნბერზის და სხვათა აპარატებმა 
(ნახ. 131). 

ოპერაციები სახსრებზე 

ოპერაციული ჩარევები კიდურების სახსრებზე ქირურგიის ერთ-ერთ ურთულეს დარგს 
წარმოადგენს. ქირურგიული მეცნიერების განეითარების დღევანდელი დონე, პრაქტიკაში ფართო 

სპექტრის ანტიბიოტიკების დანერგვა, ჭრილობის ქირურგიული დამუშავების მეთოდების გაუმჯობესება, 
თაბაშირისა და სხვა საიმობილიზაციო საშუალებების გამოყენებით სახსრებზე ურთულესი 

ქირურგიული ოპერაციების ჩატარების საშუალებას იძლევა. ოპერაციების დროს გასათვალისწინებელია 

სახსრის ფუნქციური თავისებურებანი. უნდა გვახსოვდეს, რომ ზემო კიდურის სახსრების მკურნალობის 

დროს მთავარია მათი მოძრაობის ამპლიტუდის, ხოლო ქვემო კიდურზე – მისი საყრდენი ფუნქციების 
შენარჩუნება. 

კიდურების სახსრებზე, ძირითადად, შემდეგი სახის ქირურგიული ჩარევები ხორციელდება: 

სახსრის პუნქცია (დიაგნოსტიკური და სამკურნალო), სახსრის ღრუს გახსნა (ართროტომია), 

სახსრის ნაწილის (ან მთლიანად) რეზექცია (მისი მოძრაობის უნარის შესანარჩუნებლად ან ანკილოზის 

შესაქმნელად), სახსრის დამაგრება სრულიად უძრავ მდგომარეობაში (ართროდეზი), სახსრის ფორმისა 

და ფუნქციის ნაწილობრივი (ან სრული) აღდგენა (ართროპლასტიკა) და სახსრის შეცვლა ხელოვნური 
სახსრით (პროთეზირება). 

სახსრის ჩხვლეტა (პუნქცია) 

სახსრის ჩხვლეტა გამოიყენება დიაგნოსტიკური (შიგთავსის შემადგენლობისა და მისი 

ვეირულენტობის დასადგენად) და სამკურნალო (პათოლოგიური შიგთავსის სრული ევაკუაციისათვის 

და მასში სამკურნალო საშუალებების შესაყვანად) მიზნით. 

საოპერაციო ველის დამუშავებისა და გაუტკივარების შემდეგ შპრიციანი ნემსით შეაღწევენ 

სასახსრე ღრუში და მისი შიგთავსის ევაკუაციას ახდენენ. ნემსის სისქე და შპრიცის სიდიდე 

დამოკიდებულია პუნქციის მიზანზე, შიგთავსის ხასიათსა და რაოდენობაზე როგორც წესი, 

დიაგნოსტიკური პუნქცია დიდი ზომის ნემსით, ხოლო სამკურნალო – მცირე ზომის ნემსით კეთდება. 

მუხლის სახსარზე შეიძლება ტროაკარითაც ვისარგებლოთ. ინდივიდუალური წინააღმდეგჩვენებების 

არარსებობის შემთხვევაში პუნქცია კეთდება ადგილობრივი ანესთეზიის გამოყენებით. საპუნქციო არხის 

შრეობრივი გადანაცვლების მიზნით (შიგთავსის გამოჟონვის თავიდან ასაცილებლად) ჩხვლეტის წინ 

ზედაპირულ რბილ ქსოვილებს თითებით გადაანაცვლებენ. ნემსი შეყავთ ფრთხილად, ვიდრე 
შეიგრძნობენ სასახსრე ჩანთის კედლის გაჩხვლეტას ღა მის ღრუში “ჩავარდნას”. ოპერაციის 

დამთავრებისას ნემსს სწრაფად ამოწევენ და საპუნქციო წერტილს, სპირტითა და იოდით დამუშავების 

შემდეგ, ნახვევში მოაქცევენ. კიდურს, როგორც წესი, იმობილიზაცია ჭირდება. 

მხრის სახსრის პუნქცია. 

შესაბამისი ჩვენებების შემთხვევაში მხრის სახსრის პუნქცია შეიძლება გაკეთდეს სახსრის 
წინა, უკანა ან გვერდითი ზედაპირებიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე ან ზის. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის პუნქცია წინიდან. პუნქცია კეთდება ბეჭის ძვლის ნისკარტისებრი 

მორჩის ქვეშ, ნემსის მიმართულებით წინიდან უკან ისე, რომ ნემსის წვერმა შეაღწიოს ნისკარტისებრ 
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ნახ, 132. # – მხრის სახსრის პუნქცია; 8 – იდაყვის სახსრის პუნქცია (წერტილებით ნაჩვენებია სახსრის მიდამოს ძვლოვანი 
წანაზარდები); C – სხივ-მაჯის სახსრის პუნქცია (წყვეტილი ხაზით ნაჩვენებია იდაყვისა და სხივის ძვლების ხადგისისებრი მორჩების შემაერთებელი ხაზი და ნების I! ძვლის ხაზი, რომელთა გადაკვეთაზე კეთდება პუნქცია); 0 – მენ/-ბარძაუის სახსრის ბანცია წინიდან და გვერდიდან; 6 – მენჯ-ბარძაყის სახსრის პუნქცია (ნაჩვენებია ნემსის მიმართულება გვერდითი პუნქციის 
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მორჩსა და მხრის ძვლის თავს შორის, დაახლოებით 3-4 სმ-ის სიღრმეზე (ნახ. 132 #). 

სახსრის პუნქცია უკნიდან.  საჩხვლეტი წერტილია აკრომიული მორჩის მწვერვალის უკანა კიდის 
ოდნავ ქვემოთ მდებარე არე, დელტისებრი კუნთის უკანა კიდისა და ქედქვემო კუნთის მყესს შორის 
შექმნილ ფოსოში. ნემსს სახსრის პერპენდიკულარულად შეიყვანენ. პუნქციის სიღრმე 4-5 სმ-ია, 

სახსრის პუნქცია გვერდიდან მოძებნიან აკრომიული მორჩის ყველაზე გამოდრეკილ ნაწილს, 

რომლის ქვეშ მოთავსებულია მხრის ძვლის თავი; პუნქციას მათ შორის ახორციელებენ. პუნქციის 

დასაწყისში ავადმყოფის ხელი უნღა იყოს სხეულთან მოზიდული. დღელტისებრი კუნთის სისქის გავლის 
შემდეგ კიდურს განზიდავენ და სწრაფად, ისევ ოდნავ ქვემოთ ჩამოწევენ (სასახსრე ნაპრალის 

გასადიდებლად). ამასობაში ნემსს თანდათან შეაცურებენ სასახსრე ღრუში. 

იდაყვის სახსრის პუნქცია იდაყვის სახსრის პუნქცია შესაძლებელია როგორც წინა, ისე 

უკანა. ზ; · 
საოპერაციო მაგიდაზე ავდმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე ან ზის. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. პუნქცია წინიდან. პუნქციისათვის ყველაზე უვნებელი ადგილია სახსრის 

წინა ზედაპირის გარეთა ნაწილი, სხივის ძელის თავსა და მხრის ძვლის გარეთა ზედაროკს 

შორის. ამ მიდამოში მოსახვედრად კიდურს ბოლომდე შლიან ან ოდნავ მოხრილს, სუპინაციის 

მდგომარეობაში აფიქსირებენ ჩხვლეტას აწარმოებენ მონიშნულ ადგილას წინიდან უკან, 

    
ს სახსარს ხრიან 90–130%-ით. ნემსის ჩხვლეტას აწარმოებენ უკნიდან 

კიდესა და მხრის ძელის ლატერალური ჭედაროკის ქვემო. კიდეს 
შორის, იქვე სხივის ძვლბს თავის ზემოთ (ნახ. 132 8). 

სახსრის ზემო ჯიბის პუნქციას აწარმოებენ იდაყვის მორჩის მწვერვალის ზემოთ (სახსრის 
90"“-ით მოხრილ მდგომარეობაში) ნემსს შეყავთ ქვემოთ და წინ. იდაყვის ნერვის დაზიანების 

საშიშროების გამო სახსრის ჩხვლეტა მედიალურ კიდეზე არ გამოიყენება. 

სხივ-მაჯის სახსრის პუნქცია, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ან ზის, 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. როდესაც სხივ-მაჯის სახსარი სავსეა შიგთავსით (სისხლი, ექსუდატი, 

ტრანსუდატი და ა.შ.), პუნქცია კეთდება სახსრის ნებისმერ ან პათოლოგიური პროცესის ყველაზე 

გამოხატულ ადგილებში. საპუნქციოდ კლასიკური ადგილია მაჯის სურგის ზეღაპირი, ხელის ცერის 
დიღი გამშლელი კუნთის მყესსა და მაჩვენებელი თითის საკუთარი გამშლელი კუნთის მყესს შორის, 

ორივე სადგისისებრი მორჩის მწვერვალის შემაერთებელ ხაზზე (ნახ. 132 C). სახსარში შეაღწევენ 
სხივის ძვალსა (ერთი მხრივ) და ნავისებრ და მთვარისებრ ძვლებს შორის (მეორე მხრივ). 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის პუნქცია. 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის პუნქცია ხორციელდება წინიდან, უკნიდან და გვერდიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მუცელზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – აღგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. პუნქცია წინიღან. საპუნქციო წერტილის დასადგენად გამოიყენება 

სახსრის საპროექციო სქემა. ამ მიზნით დიღი ციბრუტიდან საზარდულის იოგის შუამდე _ გაივლება 
სწორი ხაზი. ამ საზის შუა წერტილი არის ბარძაყის ძელის თავის საპროექციო წერტილი, ამავე 

წერტილში კეთდება ჩხვლეტა, ნემსი შეყავთ ფრონტალური სიბრტყის პერპენდიკულარულად 4-5 სმ-ის 
სიღრმეზე, მანამ იგი არ შეეხება ბარძაყის ძვლის ყელს. შემდეგ ნემსის წვერს ოდნავ შიგნით 

შეაბრუნებენ და წინსვლის გაგრძელებით შეაღწევენ სახსარში (ნახ. 132 L). 

პუნქცია უკნიდან. 
საოპერაციო "მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს მუცელზე. მენჯის ქვეშ ამოდებული აქვს მორგვი. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. პუნქცია კეთდება წერტილში, რომელიც ემთხვევა უკანა ზემო წვეტისა 
და დიდი ციბრუტის შემაერთებელი ხაზის შუა წერტილს. ნემსს მიმართავენ ფრონტალური სიბრტყის 

პერპენდიკულარულად, უკნიდან წინ. 
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პუნქცია გვერდიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან მუცელზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. ნემსი შეყავთ უშუალოდ დიღი ციბრუტის ქვეშ, გარედან შიგნით, 

შესაძლებლობისდაგვარად კიდურის ღერძის პერპენდიკულარულად (ნახ. 132 0, LC). 

მუხლის სახსრის პუნქცია. 
მუხლის სახსრის პუნქცია შეიძლება განხორციელდეს კვირისტავის ოთხივე პოლუსიდან, 

როგორც წინიდან, ისე გვერდებიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, სახსრის ქვეშ” ამოდებული მორგვით. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 

მასტის ტექნიკა. უპირატესობას ანიჭებენ ზემო-ლატერალურ მიდგომას. ჩხვლეტა კეთღება 
კვირისტავის ზემო-ლატერალურ კიდესთან, ნემსს მიმართავენ ოდნავ ქვემოთ და უკან, ბარძაყის ძვლის 

ღისტაღ ეპიფიზის წინა და კვირისტავის უკანა ზედაპირებს შორის არსებულ სივრცისაკენ. 

მედიალური მხრიდან პუნქციას აკეთებენ ანალოგიურად, ოღონდ ნემსის შეყვანა სახსარში 

ზორციელდება კვირისტავის ზემო-მედიალური კიდიდან. პუნქცია, აგრეთვე, შეიძლება. განხორციელდეს 
კეირისტავის შუა დონეზე მის მედიალურ ან ლატერალურ კიდესთან (ნახ. 132 L). 

ქვემო პოლუსიდან პუნქციის ჩატარებისას განსაზღვრავენ კვირისტავის ამ პოლუსის მედიალურ 
ან ლატერალურ კიდეს და ნემსი შეყავთ გარედან შიგნით, ქვემოდან ზემოთ და წინიდან უკან. ნემსის 
წვერი მიმართული უნდა იყოს როკთაშორისი ფოსოსაკენ. ამ პუნქციას ახორციელებენ მაშინ, 

როღესაც სხვა მიდგომები უშედეგო აღმოჩნდება. 
კოჭ-წვივის სახსრის პუნქცია. 
ამ მანიპულაციას მხოლოდ წინიდან ახორციელებენ, მედიალური ან ლატერალური გოჯის 

მიდამოში. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის ლატერალური ნაწილის პუნქციის დროს ნემსის ჩხვლეტა 

კეთდება ლატერალურ გოჯსა და ფეხის თითების გრძელ გამშლელ კუნთს შორის, გოჯის 

მწვერვალიდან 2 სმ-ით ზემოთ. სახსრის მედიალური ნაწილის პუნქცია კი კეთდება წერტილში, 

რომელიც მდებარეობს მედიალურ გოჯსა და ფეხის ცერის გრძელი გამშლელი კუნთის კიდეს შორის, 
გოჯის მწვერვალიდან 1,0 სმ-ით ზემოთ. ნემსი შეყავთ კოჭის ძვლის ჭაღსა და ლატერალურ ან 

მედიალურ გოჯს შორის. 
კოჭ-წვივის სახსრის პუნქცია შეიძლება ჩატარდეს უკანა მხრიდანაც, მაგრამ ეს მიდგომა არ 

არის ტიპიური და იშვიათად გამოიყენება; ამ დროს ნემსი შეყავთ რომელიმე გოჯსა და ქუსლის მყესს 

შორის, წინისაკენ. 

სახსრის ღრუს გახსნა (ართროტომია) 

არსებობს ართროტომიის ორი სახეობა: სადრენაჟო და ჭეშმარიტი. 

სადრენ უო ართროტომია კეთდება სახსრის ღრუდან სითხის ევაკუაციის პირობების 

შესაქმნელად. ასეთი ართროტომიის დროს, ხშირად, სახსარი რამოღენიმე ადგილას იხსნება, ამ 

სვრელებს ერთმანეთთან აერთებენ და უზრუნველყოფენ დრენირების ოპტიმალურ პირობებს, 
ჭეშმარიტი ართროტომია კეთდება სახსრის შიგნით ასეპტიური ოპერაციების ჩასატარებლად 

(დაზიანებული მენისკების ამოკვეთის, უცხო სხეულის ამოღების დროს და სხ>ვა) ან, როგორც ძირითადი 

ოპერაციის პირველი ეტაპი (რეზექცია, ართროდეზი, ართროპლასტიკა, ენდოპროთეზირება და სხვა). 

მხრის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია. 

მხრის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია შეიძლება გაკეთდეს როგორც წინა, ისე უკანა 

ზედაპირზეც. უპირატესობას ანიჭებენ წინა ართროტომიას, თუმცა უკანა ართროტომიის დროს 

უკეთესი სადრენაჟო პირობები იქმნება. ჩირქოვანი დაზიანების მძიმე ფორმების დროს შეიძლება 
ვაწარმოოთ ართროტომიის ორივე სახეობა ერთდროულად. ამ ოპერაციის ჩეენებაა ჩირქოვანი 

-127-



ართრიტები (სხვადასხვა წარმოშობის), ტუბერკულოზის გარდა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. კიდური მაქსიმალურად სუპინირებულია, 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. 6-8 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი ტარდება ბეჭის ძელის აკრომიული მორჩის 

წინა კიდიდან ქვემოთ. ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ თიშავენ დელტისებრი კუნთის 
ბოჭკოებს, გამოყოფენ სასახსრე ჩანთას და მხრის ორთავა კუნთის გრძელი თავის მყესს თავისი 

სინოვიური ბუდით. კანის განაკვეთის გასწვრივ კვეთენ სასახსრე ჩანთასაც და მყესის ბუდესაც. 

კეთდება სახსრის დრენირება, რბილი ქსოვილების აღდგენა იშვიათი ნაკერით (ნახ. 133 „6, 8, C). 

ჩირქგროვის უკანა სასახსრე მიდამოში გადასვლის შემთხვევაში კეთდება კონტრაპერტურა 
და მისი მეშვეობთთ ხორციელდება სახსრის ამ მიდამოს დრენირება. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგაღი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. 8 სმ-ის სიგრძის განაკვეთს ავლებენ ბეჭის ძვლის ქედის ფუძიდან, მის 

ქვემოთ და გარეთ, დელტისებრი კუნთის ბოჭკოების პარალელურად, კუნთის ბოჭკოებს გასწვრივად 
კვეთენ, თიშავენ და განზე გადაწევენ. ჭრილობის სიღრმეში მოძებნიან მხრის გარეთა მბრუნველ – 

ქედქვემო და მცირე მრგვალ კუნთებს. ამ კუნთებს შორის შუალედით შესაძლებელია სასახსრე 

ჩანთამდე მიღწევა. მხრის ძვლის დიდი ბორცვის მედიალურად, სადაც ეს შუალედი ყველაზე განიერია 
ჩანთას კვეთენ, სახსარს დრენირებას უკეთებენ. ჭრილობას იშვიათი ნაკერით შრეობრივად ალადგენენ. 

კიდურს აფიქსირებენ 45"-ით განზიდულ. მდგომარეობაში. 
იდაყვის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია. 

იდაყვის სახსრის დრენირება ჩირქოვანი პროცესების დროს, მისი რთული კონფიგურაციის 

გამო, გაძნულებულია. იგი შეიძლება შესრულღეს უკანა ლატერალური ან მედიალური (ყველაზე 
ხშირი) და წინა ლატერალური ან მედიალური მიდგომით. ოპერაციის ჩვენებაა სახსრის ჩირქოვანი 
დაზიანება, 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მუცელზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის დრენირება უკანააულატერალური და უკანა-მედიალური 

მიდგომით კეთდება ერთი ან ორი განაკვეთი. უკანალატერალური მიდგომის დროს 5-6 Lმ-ის 
სიგრძის განაკვეთს ავლებენ იდაყვის ძვლის თანამოსახელე მორჩიდან დაახლოებით 1,0 სმ-ით გარეთ. 

კვეთენ მხრის სამთავა და მხრის კუნთების ბოჭკოებს, მათ ქვეშ კი, გასწვრივად – სასახსრე ჩანთას. 

ასეთი დრენირება, ზოგჯერ, არასაკმარისია და საჭირო ხდება სახსრის გახსნა მედიალური მხრიდანაც. 

უკანა-მედიალური მიდგომის დროს პინცეტი (მომჭერი ან კორნცანგი) შეყავთ ლატერალური 

განაკვეთიდან ისე, რომ მისმა წვერმა ამოზნიქოს კანი მხრის ძელის მედიალურ როკსა და იდაყვის 

მორჩის მედიალურ კიდეს შორის და ამ ადგილას ავლებენ 5-6 შსმ-ის სიგრძის განაკვეთს” (დიდი 

სიფრთხილით, რომ არ დაზიანდეს იდაყვის ნერვი). 

სახსრის დრენირება წინალლატერალური და წინა-მედიალური მიდგომით. ეს მიდგომა ხორციელდება 

წინიდან, გასწვრივი განაკვეთით, მხრის სამთავა და მხრის კუნთებს შორის სივრცეში შელწევით და 

სისხლპარღვების გვერდზე გადაწევით. 
წინა-ლატერალური მიდგომის დროს ტარდება 5 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი (გარეთა ზედაროკიდან 

2 სმ-ით პროქსიმალურად და 3 სმ-ით დისტალურად), მხრის სამთავა და მაჯის სხივისაკენ გამშლელ 

კუნთებს (ძვლისაზრდელასთან ერთად აშრევების შემდეგ) ზემოთ გადაწევენ. ასე გამოიყოფა სასახსრე 

ჩანთა. მანიპულაციებს სხივის ნერვის დაზიანაების გამოსარიცხავად დიდი სიფრთხილით ატარებენ 

(ნახ. 133 ს). 

წინა-მედიალური მიდგომის დროს კი განაკვეთი ტარდება მედიალური ზედაროკის დონეზე 
(დაახლოებით 5 სმ-ით მის ზემოთ და 3 .სმ-ით – ქვემოთ). იდაყვის ნერვი დაზიანებისაგან უნდა 

დავიცვათ. შეაღწევენ მხრის სამთავა და მხრის კუნთებს შორის სივრცეში და მიადგებიან სასახსრე 

ჩანთას, რომელსაც გასწვრივად კვეთენ. 
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ნახ. 133, /. 8, C – მხრის სახსრის გახსნა წინა მიდგომით: 1 – გაკვეთილი დელტისებრი კუნთი, 2 – სასახსრე ჩანთის გაკვეთის 
გეთია ხაზი, 5. მხრის ძვლის თავი, 4 – სასახსრე ჩანთა; 0) – იდავვის სახსრის განა; C > სხივ შაყის ხასხრის გახსნა: 1– 

სხივიხაკენ გრძელი მშლელი ბი, 2– ანი ძვალი, 3 – მაჩვენებელი გამშლელი კუნთი, 
4 "ზელა ცერის გრძელი სამშლელი კუნობ ნა სეი, სარი ნე სხიუმაჟის სახხროს ცასაასწელი განა ფეთის საბროეჭუი ბაბი. 
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ყველა "შემთხვევაში, სახსრის ღრუს დრენირებას მოსდევს მისი იმობილიზაცია საშუალოდ 

სხივ-მაჯის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, განზიდული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი, იშვიათ შემთხვევებში ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. გასწვრივ განაკვეთს იწყებენ ნების II ძელის ფუძის დონიდან და 

აგრძელებენ ზემოთ, წინამხარზე, სხივ-მაჯის სახსრის მიდამოს გავლით და მის 2-3 სმ-ით ზემოთ. 

გამშლელი კუნთების (მყესების) საბმელის გაკვეთის შემდეგ ჭრილობაში პოულობენ ხელის ცერის 
გრძელი გამშლელი და მაჩვენებელი თითის საკუთარი გამშლელი კუნთების მყესებს. მათ შორის კვეთენ 
სასახსრე ჩანთას (ნახ. 133 წ, L). 

ასეთივე ქმედებით შეიძლება სახსრის გახსნა იდაყვის ძვლის მხრიდანაც, ოღონდ აქ განაკვეთი 

გატარდება ნების V ძვლის ფუძის მიდამოდან, სახსრის ხაზის გავლით ზემოთ, წინამხარზე. 

საიმობილიზაციო ლონგეტი (თაბაშირისაგან) აფიქ აფიქსირებს სახსარს 20%ით გაშლილ მდგომარეობაში. 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის სადრენაჟო ართრო; 
მენჯ-ბარძაყის სახსარს რამოდენიმე მიდგომა გააჩნია: წინა, უკანა, მედიალური და 

ლატერალური. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდგომარეობა მიდგომის შესაბამისია. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკაა კომბინირებული წინა-ლატერალური მიდგომა ნაკლებად ტრავმულია. 
კანის განაკვეთს იწყებენ თეძოს ძვლის წინა ზემო წვეტიდან დღა მიმართავენ მას ბარძაყის წინა 
ზედაპირზე, დიდი ციბრუტის 3-4 სმ-ით ქვემოთ. ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივაღ გაკვეთის 

შემდეგ ხსნიან ბარძაყის განიერ ფასციას და განიერი ფასციის დამჭიმავ კუნთსა (გარედან) და თერძის 

კუნთს შორის (შიგნიდან) შუალედში შეაღწევენ. ჭრილობის სიღრმეში მოიძებნება ბარძაყის სწორი 

კუნთი, რომლის მყესოვან ნაწილს გადაკვეთენ და კუნთს გადაწევენ. ამით გამოიყოფა თეძო-ბარძაყის 
იოგი და სასახსრე ჩანთა, ჩანთასა და იოგს კვეთენ, ბარძაყის ყელისა და თავის ფართოდ გამოსაჩენად 

კიდეებს გადაწევენ. ოპერაციის დასრულებისას ქსოვილებს შრეობრივად აღადგენენ, კეთდება კიდურის 
იმობილიზაცია (ნახ. 134 #). 

მუხლის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია. . 

ამ დროს გამოიყენება სხვადასხვა მიდგომები: წინა, წინა-ლატერალური, ორმხრივი 

ლატერალური, უკანა-ლატერალური და სხვა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფისა და დაავადებული კიდურის მდგომარეობა მიდგომაზეა 

დამოკიდებული. 
გაუტკივარება – ზოგადი, იშვიათად ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა წინა ართროტომიის დროს კვირისტავის ორივე კიდეზე კეთდება 

პარალელური გასწვრივი განაკვეთები (სიგრძით 10 სმ-მდე); მათი შუა წერტილი ემთხვევა 

კვირისტავის შუა წერტილს (ნახ. 134 8). ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ. გამოყოფენ 
სასახსრე ჩანთას და ორივე განაკვეთის სიღრმეში ხსნიან სახსარს. კვირისტავს ზემოთ გადაწევენ. 
სახსრის ლრუს დრენირებას უკეთებენ. მაგრამ, ზოგჯერ, წინა ართროტომია საკმარისი არ არის 
სახსრის უკანა მიდამოს დრენირებისათვის. აღწერილი მეთოდის გამოყენებით შესაძლებელია სახსრის 
უკანა მიდამოების დრენირებაც. ამისათვის მას უნდა დაემატოს კონტრაპერტურა მუხლქვეშა ფოსოს 
მედიალურ კიდესთან; კვირისტავის მედიალური კიდის გასწვრივ სახსარში შეყავთ მოხრილი 

კორნცანგი მედიალურ როკსა და სახსრის შიგნითა მედიალურ კედელს შორის. კორნცანგს 

გადააადგილებენ სანამ იგი არ ამოზნექს მუხლქვეშა ფოსოს რბილ ქსოვილებს ნახევრადმყესოვანი 
კუნთის მიდამოში. მონიშნულ ადგილას ხსნიან სახსარს და აკეთებენ მისი უკანა-მედიალური ჯიბის 

დრენირებას (ნახ. 134 C). 

ორმხრივ ლატერალურ ართროტომიას იწყებენ ბარძაყის როკთაშორისი (სახსრის მედიალურ 

ღა ლატერალურ ზედაპირზე) რკალოვანი განაკვეთით. მის ორივე ხაზს იწყებენ კვირისტავიდან 6–7 

სმ-ით ზემოთ, ავლებენ მათ კვირისტავის პარალელურად, მისი საკუთარი იოგის შუა წერტილამდე, 
უხვევენ ქვემოთ და გარეთ და აგრძელებენ როკების გარეთა მოდრეკილობის გაყოლებით. განაკვეთებს 

როკების უკან” და ზემოთ. ამგვარად, შეაღწევენ ქსოვილების სიღრმეში სასახსრე 
ჩანთასთან. სახსარს ხსნიან მისი ჩანთის კედლის გაკვეთით. სასახსრე ღრუს უფრო ფართო 
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ი. I. #. – მენჯ-ბარძაყის სახსრის გახსნა წინალატერალური მიდგომით: 1 – განიერი ფასციის გამჭიმაგი კუნთი (გადაწეუ” 

, 2 – სასახსრე ჩანთა, 3 – ბარძაყის ძ, თაცი, 4 – ( );8- მუხლის ხახსრის გასახს- თლად C-მ 'აყის ძვლის ვი 4- თერძის კუნთი ( გადაწეულია); 8 – განაკვეთები გ 
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ნახ, 135. # – მუხლის სახსრის მედიალური მენისკის ამოკვეთის ეტაპები; 8 – კოჭ-წვივის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია: 
| – განაკვეთის საპროექციო ხაზი (პუნქტირით ნაჩვენებია განაკვეთის გაგრძელების მიმართულება კოქქვეშა სახსრის გასახს- 
ნელად), II – კოჭ-წვივის სახსარი გახსნილია (რთლობაში მოჩანს დიდი წვივისა და კოჭის ძვლის სასახსრე ზედაპირები), III – კოგ- 
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გახსნისათვის და უკეთესი დრენირებისათვის შეიძლება საჭირო შეიქნას სახსრის გვერდითი იოგების 

გაკვეთაც (ნახ. 134. L). 

ლატერალური ძვალ-პლასტიკური ართროტომიის დროს კეთდება 6 სმ-ის სიგრძის კანის 

გასწვრივი განაკვეთი მუხლის სახსრის ლატერალური იოგის უკანა კიდის პარალელურად. განაკვეთის 
შუა წერტილი უნდა ემთხვეოდეს სასახსრე ნაპრალის საპროექციო ჰორიზონტალურ ხაზს. 

ზედაპირული სტრუქტურების გაკვეთის შემდეგ კვეთენ ბარძაყის განიერ ფასციას და შეაღწევენ 
ბარძაყის ძვლის ლატერალური როკის უკანა ზედაპირთან, რომლის კიდესაც ბასრი რასპატორით 

ჩამოთლიან. ასე ხსნიან სახსრის უკანა ნაწილს, რითაც შეიქმნება როკთაშუა მიდამოს დრენირების 

შესაძლებლობა. ართროტომიის აღნიშნული მეთოდი შეიძლება გამოვიყენოთ ორივე მხრიდან. სასახსრე 

ღრუს დრენირებას უკეთებენ. ჭრილობას იშვიათი ნაკერით გაკერავენ. 

უკანა-ლატერალური ართროტომია იწყება კანის განაკვეთით, რომელსაც ავლებენ მუხლის 
სახსრის ლატერალურ ზედაპირზე, მიმართავენ მას ქვემოთ ბარძაყის ორთავა კუნთის წინა კიდის 
გასწვრივ, მცირე წეივის ძვლის თავისაკენ. ბარძაყის განიერი ფასციის გაკვეთის შემდეგ შეალწევენ 
სასახსრე ღრუს უკანა ნაწილში, რისთვისაც ხსნიან სასახსრე ჩანთას. ასეთივე ართროტომია შეიძლება 
გაკეთდეს სახსრის მედიალური მხრიდანაც. ამ ვარიანტში განაკვეთი უკანა-მედიალურია და გაივლის 
ნახევგრადმყესოვანი, თითისტარა, თერძისა და ნაზი კუნთების მყესების წინ. კეთდება სახსრის 

დრენირება. ჭრილობა იკერება იშვიათი ნაკერით. ოპერაციის დასრულების შემდეგ აუცილებელია 
კიდურის იმობილიზაცია ნახევრად მოხრილ მდგომარეობაში. 

მუხლის სახსრის გახსნა მენისკების ამოსაკვეთად. 
ამ ოპერაციის ჩვენებაა მენისკების დაზიანება ან მათი დაავადება. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. ქვემო კიდური მოხრილია მუხლის სახსარში, 

წვივი “ჩამოკიდებულია” საოპერაციო მაგიდის კიდიდან. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის , ტექნიკა.ა მიღგომათა სახეები სხვადასხვა. ძირითადად კეთდება მცირე 

ართროტომიები. შრეობრივი განაკვეთით იხსნება სასახსრე ღრუ. ჭრილობას აგანიერებენ. დაზიანებულ 
მენისკს გამოყოფენ იოგებისაგან და მასთან დაკავშირებული სხვა წარმონაქმნებისაგან (ნახ. 135 /). 

თუ ართროტომია ჩატარებულია პარაპატელარული მიდგომით, რომლის დროსაც ბარძაყის 

ერთ-ერთი განიერი კუნთი ბარძაყის სწორი კუნთის კიდის გასწვრივ იკვეთება, მაშინ ჭრილობის 

გაკერვა სახსრის გაშლითი კონტრაქტურის განვითარების პროფილაქტიკის მიზნით, მუხლის 

სახსრის მართი კუთხით მოხრილ მდგომარეობაში უნდა მოხდეს. ეს გარემოება შემდეგნაირად 

აიხსნება. მუხლის სახსრის მოხრისა და გაშლის დროს ბარძაყის სწორი კუნთის მყესი სრიალებს 

ბარძაყის განიერი კუნთების ზედაპირებზე. ჭრილობის აღდგენისას ამ კუნთების ამოკერვა კიდურის 
გაშლილ მდგომარეობაში ხდება, რაც შემდგომში, შესაძლებელია, ნაწიბურის (ამ ორი კუნთის 

ურთიერთგადაადგილების შეზღუდვისა და გაშლითი კონტრაქტურის) განვითარების მიზეზი გახდეს, 
კოჭ-წვივის სახსრის სადრენაჟო ართროტომია. 

გამოიყენება მედიალური, ლატერალური და წინა მიდგომები. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავღმყოფი წევს ზურგზე, წვივის ქვეშ ამოღებული მორგვით. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარღება ტერფის წინა-ლატერალურ ზედაპირზე, თითების 
საერთო გამშლელი კუნთის მყესის ლატერალური კიდიდან ზემოთ, ლატერალური გოჯის წინა კიღის 
გასწვრივ. კვეთენ გამშლელი კუნთების (მყესების) ქვემო საბმელს და მედიალურაღ გადაწევენ მცირე 
წვივის მესამე კუნთს, რის შემდეგაც შიშვლდება სასახსრე ჩანთა. ამ უკანასკნელს კეეთენ. ღრუს 

დრენირება უკეთდება. ჭრილობა იკერება იშვიათი ნაკერით. ოპერაციის დამთავრებისთანავე კოჭ-წვივის 
სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ 90%ით მოხრილ მდგომარეობაში (ნახ. 135 8). 

სახსრის რეზექცია 

ძვლების პათოლოგიური პროცესით დაზიანებული სასახსრე ზედაპირების (სინოვიურ გარსთან 

ერთად) ნაწილობრივ ან სრულ მოცილებას – სახსრის რეზექცია ეწოდება. 
ამ ოპერაციის საბოლოო მიზანია, უმეტეს შემთხვევაში, ანკილოზის მიღწევა (სახსარში 
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უმოძრაობა), ზოგჯერ კი – სახსარში მოძრაობების აღდგენაც. ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში 

როაერაციის მსვლელობას ინდივიდუალური თავისებურებები ახასიათებს. ასე მაგალითად ანკილოზის 

მისაღწევად ცდილობენ ძვალთა სასახსრე ზედაპირების კარგ შეპირისპირებას, ართროპლასტიკის 

დროს კი ძვალთა ჩამონახერხების მოდელირება კეთდება და შემხები ზედაპირები ფასციური ჩანაფენით 

იფარება (ბარძაყის განიერი ფასციისაგან დამზადებული ნაფლეთით), რომ სახსარში შენარჩუნებულ 

იქნეს მოძრაობა (ართროპლასტიკური რეზექცია) "სახსრის ერთი პოლუსის მოცილებას – 

ერთპოლუსიან, ნაწილობრივ ანუ ჰემირეზექციას უწოდებენ და მას აკეთებენ სახსრის დრენირებისა და 

მასში ნაწილობრივი მოძრაობის უნარის შენარჩუნების მიზნით. 

ახალგასრღებში სასსრის რეზექცია მაქსიმალურად ეკონომიურად უნდა წარმოებდეს 

(ეპიფიზური საზრდელი ზრტილის დაზიანების გამოსარიცხავად), რის გაუთვალისწინებლობამაც 

შეიძლება კიდურის დამოკლება გამოიწვიოს. 
არსებობს;C სახსრის რეზექციის ორი ნაირსახეობა ა) სასახსრე ჩანთის შიგნითა 

(ინტრაკაფსულური), როდესაც ხდება სასახსრე ჩანთის მხოლოდ ცალკეული ნაწილების ამოკვეთა და 

ბ) სასახსრე ჩანთის გარეთა (ექსტრაკაფსულური), როდესაც რეზექციის საზღერები სცილდება (ერთ 

ან ორივე ძვალზე) სასახსრე ჩანთის საზღვრებს. 

სახსრის რეზექციის შემდეგ ძვალთა ზედაპირების შეპირისპირების სიმჭიდროვე და 

იმობილიზაცია დამოკიდებულია იმაზე, საჭიროა სახსარში მოძრაობის შენარჩუნება თუ ანკილოზის 

მიღწევა. 
მხრის სახსრის რეზექცია. 

ჩვენებაა "სახსრის ტუბერკულოზი რემისიის პერიოდში, სახსრის მწვავე, ვრცელი ჩირქოვანი 

პროცესები, სახსრების ახალი და დიდი ხნის ვრცელი ტრავმული დაზიანებები, სახსარშიდა 

მრავალფრაგმენტიანი მოტეხილობები, სიმსივნეები და სხვა, 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ბეჭის ქვეშ ამოდებული მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. უპირატესობა ენიჭება წინა-მედიალურ მიდგომას. შრეობრივი განაკვეთი 
ტარდება ნისკარტისებრი მორჩის საპროექციო წერტილიდან ანუ ლავიწის ლატერალური მესამედის 

საზღვრიდან ქვემოთ, დელტისებრ-მკერდის ლარის გაყოლებით (10-12 სმ-ის მანძილზე). შეაღწევენ 

კუნთთაშორის სივრცეში (დელტისებრი და მკერდის დიდი), კუნთებს გადაწევენ (საჭიროების 

შემთხვევაში შეიძლება მათი გადაკვეთა). ჭრილობის სიღრმეში მოჩანს მხრის ორთავა კუნთის მოკლე 

თავის მყესი. ზონდზე კვეთენ მის ბუდეს და მედიალურად გადაწევე. ბუდის გასწვრივ კვეთენ 
სასახსრე ჩანთას. იგი უნდა გაიკვეთოს მხრის ძვლის ანატომიური ყელის გაყოლებითაც. შემდეგ, მხარს 

მაქსიმაელურად შიგნით შემოაბრუნებენ და ბასრი საჭრისით მხრის ძვლის დიდი ბორცვიდან 

ძვლისაზრდელას, მასთან მიმაგრებული ქედზემო, ქედქვემო და მცირე მრგვალი კუნთების მყესებთან 

ერთად მოკვეთენ (ჩამოთლიან). შემდეგ, კიდურს მაქსიმალურად გარეთ აბრუნებენ, აშიშვლებენ მხრის 

ძვლის მცირე ბორცვს და ანალოგიური მანიპულაციებით მოკვეთენ მასთან მიმაგრებულ ბეჭქვეშა 

კუნთის მყესსაც. რეზექციის დონის მიხედვით სასახსრე ჩანთას მთლიანად (ექსტრაკაფსულური 

რეზექციის დროს) ან ნაწილობრივ მოკვეთენ. მხრის ძვლის თავს ამოაგდღებენ და ხერხით ან სხვა 

ბასრი ინსტრუმენტით აკეთებენ საჭირო მოცულობის რეზექციას. სარეზექციო საზღვრებად იყენებენ 

მხრის ძვლის ანატომიურ ან ქირურგიულ ყელს, მაგრამ საჭიროების შემთხვევაში ეს დონე შეიძლება 

კიდევ უფრო დავწიოთ. ოპერაციის დასასრულს გულდასმით უნდა დათვალიერდეს სახსრის ღრუ, 

საეჭვო, შეცვლილი ქსოვილები და ზედაპირები აუცილებლად უნდა ამოიკვეთოს (ნახ. 136 #). 

მხრის ძვლის მეტაფიზის ვრცელი და ღრმა დაზიანების შემთხჭევაში ამ მონაკვეთზე შეიძლება 

გაკეთდეს სუბპერიოოსტული რეზექცია ძვლის რეზეცირებული ბოლო შესაბამის მდგომარეობაში 
თავსდება სასახსრე ფოსოში, მხრის ორთავა კუნთის გრძელი თავის მყესს ისევ თავის ადგილას 
ათაგსებენ. 

მხრის ძვლის თავის ინტრაკაფსულური რეზექციის დროს საჭირო არაა კუნთების მყესების 

მიმაგრები” ადგილის მოკვეთა ძვლისაზრდელასაგანი ექსტრაკაფსულური რეზექციის დროს კი 

ძვლისაზრდელასთან ერთად მოკვეთილი კუნთების მყესები მხრის ძვლის სხვა, მისადგომ ადგილებზე 

შეიძლება დამაგრდეს (აინაური, ნ.ხოდელი). დაავადების ხარისხიდან გამომდინარე ჭრილობა ან ყრუდ 
იკერება, ან მას ფართო დრენირებას უკეთებენ. სახსრის იმობილიზაციას მხრის 70–-809%-ით 
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ნახ. 136. #. – მხრის სახსრის რეზექცია წინა-მედიალური მიდგომით (მხრის ორთავა კუნთის გრძელი თავის მყესი გადაწეულია 

შიგნით, მხრის ძვლის ყელის ქვეშ გატარებულია #ილის ხერხი); 8 – იდაყვის საზსრის ორ- და ყრთპოლუსიანი რეზექციების სქემა; 
C – იდაყვის სახსრის ექსტრაკაფსულური რეზექცია (ეტაპები); 9 – სხივ-მაჯის სახსრის სარეზექციო განაკვეთების სქემა. 
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განზიდვისა და 30"-მდე მოხრის მდგომარეობაში ახორციელებენ; ამ დროს წინამხარი მოხრილია 90%-ზე 

ოდნავ მეტად ღა ფიქსირებულია პრონაციასა და სუპინაციას შორის. ანკილოზის განვითარების 

შემთხვევაში კიდურის მოძრაობა ხორციელდება ბეჭის ძვლის მოძრაობის ხარჯზე. 

მხრის სახსრის რეზექცია ანკილოზის დროს. 

საოპერაციო მაგიღაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური მოთავსებულია ავადმყოფის 

მკერდზე ან მისადგმელ მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი ტარდება სახსრის უკანა ზედაპირზე (შუა ხაზზე) სიგრძით 

12 სმ, რომლის შუა წერტილი სახსრის ნაპრალის პროექციას უნდა ემთხვევოდეს. რბილი ქსოვილების 

გაკვეთის შემდეგ მიაღწევენ სასახსრე ჩანთამდე და ძვლებამდე. ჩანთას ხსნიან. მისი მიმაგრების 

ადგილას ძვლისაზრდელას ძვლისაგან ააშრევებენ. იდაყვის მორჩისა და იდაყვის ქედის დონეზე ძვალი 

გამოიყოფა ძვლისაზრდელასაგან, მასზე დამაგრებული კუნთების მყესებთან ერთად. ჯერ გამოყოფენ 

გარეთა, შემდეგ კი შიგნითა კიდეებს, შემდეგ კი წრიულად ერთდროულად ორივეს. კუნთების მყესების 
საფიქსაციო ადგილები “უნდა შევინარჩუნოთ. მაქსიმალურად უფრთხილდებიან იდაყვის ნერვს, 

ანკილოზს არღვევენ რასპატორით, იდაყვის მორჩის მწვერვალთან. სახსარი ძალდატანებით გადაყავთ 

მაქსიმალურად მოხრილ მდგომარეობაში. ძვლებს რბილი ქსოვილებისაგან სარეზექციო სიბრტყეების 

დონემდე ათავისუფლებენ. რეზექციას ჩვეულებრივი ან ჯილის ხერხის გამოყენებით აწარმოებენ. 

რევიზიის დროს ძვლისა ღა სასახსრე ჩანთის დარჩენილი ნაწილებიდან მოსაცილებელია ყველა 

შეცვლილი ქსოვილი. რეზექციის შემდეგ ძვალთა დატოვებულ ზედაპირებს უნდა მიეცეს სასახსრე 
ზემდაპირების ფორმა (მხრის ძვლის ზედაპირი უნდა იყოს ამოზნექილი, იდაყვის ძვლისა – 

ჩაზნექილი). ჭრილობა ყრუდ იკერება. რეზეცირებულ მონაკვეთებს ერთმანეთის მიმართ 90–-1009-ით 

მოხრიან, წინამხარს სუპინაციასა და პრონაციას შორის საშუალო მდგომარეობაში ამაგრებენ და 

სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ. 

იდაყვის სახსრის რეზექცია. 

იდაყვის სახსრის რეზექციის დროს დამაკმაყოფილებელი შედეგის მისაღწევად საჭიროა 

გარკვეული წესების დაცვა: ა) საჭირო არაა სარეზექციო ზედაპირების მეტისმეტი ეკონომია, ბ) 

რეზექცია უნდა იყოს ან ფართო და ტიპიური, ან საერთოდ არ უნდა გაკეთდეს; რა თქმა უნდა იგი 

არც უსაზღვრო არ უნღა იყოს, გ) რეზექციის შედეგად მიღებულ კლასიკურ სიბრტყეებად უნდა 
ჩაითვალოს: მხრის ძვლისათვის – ჭაღის ფუძის ზემო სიბრტყე, იდაყვის ძვლისათვის – 

გგირგვინოვანი მორჩის ფუძეზე გავლებული სიბრტყე, ხოლო სხივის ძვლისათვის – მისი ყელის 

მიდამო. მთლიანობაში რეზეცირებული მონაკვეთის სიგრძე უნდა შეადგენდეს 4-5 სმ-ს. ბავშვებში 
სახსრის რეზექცია ეკონომიურ რეჟიმში უნდა წარიმართოს. 

იდაყვის სახსარზე რეზექციის სახეობა დამოკიდებულია პათოლოგიური პროცესის ხასიათზე 

და მოცულობაზე: 1) სახსრის რეზექცია ანკილოზის დროს, 2) ექსტრაკაფსულური რეზექცია, 

3) ერთპოლუსიანი რეზექცია 4) პირველადი რეზექცია ცეცხლსასროლი იარაღით მიყენებული 
ჭრილობების დროს. 

იდაყვის სახსრის ექსტრაკაფსულური რეზექცია. 

ექსტრაკაფსულური რეზექცია კეთდება ტუბერკულოზური წარმოშობის ართრიტების დროს, 

ინფექციით დაზიანებული ქსოვილების ჯანმრთელ ქსოვილებთან კონტაქტის თავიდან ასაცილებლად. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს მუცელზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. ზემო კიდური 

მოთავსებულია მისადგმელ მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის უკანა ზედაპირზე, მის შუა ხაზზე ტარდება 12 სმ-ის სიგრძის 

კანის განაკვეთი, რომლის შუა წერტილი უნდა დაემთხვეს სასახსრე ნაპრალის საპროექციო ხაზს. 

ზედაპირული წარმონაქმნების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ მხრის სამთავა კუნთის ბოჭკოებს 

გასწვრივად ძვლამდე გადაკვეთენ. ამავე ხაზზე კვეთენ ძვლისაზრდელას, მას გამოყოფენ იდაყვის 
ძვლის ქედის ორივე მხრიდან. 

სახსრის გახსნისა და მისი ამოგდების გარეშე მხრის ძელს ჭალის ფუძის ზემოთ გადახ- 

ერხავენ. ამის შემდეგ დისტალურ ფრაგმენტს უკან გადაწევენ, რის შედეგადაც სასახსრე ჩანთა 

დაიჭიმება და მხრის კუნთისაგან აშრევდება. იქ, სადაც საჭიროა, სასახსრე ჩანთას მაკრატლითა და 
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სკალპელით გამოყოფენ. როდესაც მიაღწევენ სხივის ძვლის ყელისა და იდაყვის ძვლის გვირგვინის 

დონეს, ამ ორ ძვალსაც გადახერხავენ. მთელ სახსარს ჩანთასთან ერთად ამოიღებენ. ჭრილობას 

რევიზიას უკეთებენ და, როგორც წესი, ყრუდ კერავენ. კიდურს 90"-ით მოხრილ მდგომარეობაში 

იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 136 C). 
იდაყვის სახსრის ერთპოლუსიანი რეზექცია. 

ამ ოპერაციის დროს რეზექცია უკეთდება მხოლოდ მხრის ძვლის პერიფერიულ ნაწილს. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი და კიდური ისევეა მოთავსებული, როგორც წინა 

ოპერაციის დროს. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ხმარობენ უკანალატერალურ განაკვეთს (12 სმ-ის სიგრძის), რომლის 

შუა წერტილი ლატერალურ ზედაროკს ემთხვევა, ხოლო მისი ქვემო ნაწილი უკან გადაიხრება, 
გაივლის კანსა და ზედაპირულ ქსოვილებს მხრის ძვლამდე (მხრის სამთავა კუნთის გარეთა თავსა და 

მხარ-სხივის კუნთს შორის). კუნთები გადაიწევა. ჩანთასთან მისაღწევად ჭრილობის ქვემო კიდესთან 

საჭირო ხდება იმ სივრცეში შეღწევა, რომელიც მდებარეობს ხელის თითების გამშლელ კუნთსა და 
სხივის ჯგუფის კუნთებს შორის (მხარ-სხივის, მაჯის სხივისაკენ გამშლელი, გრძელი და მოკლე). ამ 

უკანასკნელებს გადაწევენ და მიემართებიან ლატერალური ზედაროკისაკენი, სადაც ამ კუნთებს 
მოკვეთენ და ისევ წინ გადაწევენ. მოიკვეთება იდაყვისა და ხელის თითების გამშლელი კუნთებიც და 
მათ უკან გადაწევენ. სასახსრე ჩანთა შიშვლდება და იკვეთება. თუ სახსარი ანკილოზირებული არ 

არის, მას (მხრის ძვლის დისტალურ ეპიფიზს) ჭრილობაში ამოაგდებენ და სარეზექციო დონეზე 

გადახერხავენ (იდაყვის ფოსოს ზემო კიდესთან). კვეთის სიბრტყე უნდა იყოს ოდნავ დახრილი წინ 

და ქვემოთ. 
თუ სახსარი ანკილოზირებულია, ოსტეოტომიის შემდეგ ქვემო ფრაგმენტს ჭრილობაში 

ამოწევენ, მხრის ძვლის დისტალურ ეპიფიზს იდაყვის მორჩისაგან გაათავისუფლებენ და მოკვეთენ 

(ნახ. 136 8). 

მოკვეთილი კუნთები უნდა დაფიქსირდეს ტოპოგრაფიულ-ანატომიურად გამართლებულ 
ადგილებში. 

ჭრილობა იკერება ყრუდ, საჭიროების შემთხვევაში კეთდება მისი ღრენირება. კიდურის 

იმობილიზაცია წინამხრის 909%-ით მოხრილ, ნეიტრალურ მდგომარეობაში კეთდება. 

იდაყვის სახსრის პირველადი რეზექცია ცეცხლნასროლი ჭრილობების დროს. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მაქსიმალურად პრონირებული დაზიანებული 
ზემო კიდურით 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ზოგადად ეს ოპერაცია არ განსხვავდება კლასიკური რეზექციისაგან, 

ზოგიერთი მნიშვნელოვანი მომენტის გამოკლებით: 

1. ქირურგი არ უნდა აკეთებდეს ორიენტაციას ჭრილობის შემავალი და გამომავალი ზევრელების 
მიხედვით; 

2. ძვლოვანი ფრაგმენტების ამოკვეთა შეიძლება მხოლოდ მათგან ძვლისაზრდელას აშრევების შემდეგ; 
ყველა ძვლოვანი ნამსხვრევების მოცილების შემდეგ დარჩენილ ძვლის ნაწილზე, მცირეოდენად 

ხორციელდება ძვლისაზრდელას აშრევება; 

3. ჭრილობის არხი დამუშავდება ქირურგიული წესების და მოთხოვნების შესაბამისად ლა კეთდება 

მისი დრენირება; ' 
4. მიუხედავად იმისა, თუ რა ვადებშია ჭრილობის მიღებიდან გაკეთებული რეზექცია (ჩვენებების 

მიხედვით), ჭრილობას ან ღიად ტოვებენ ან კერავენ დრენაჟებამდე; 
5, იმობილიზაცია აქაც აუცილებელი პირობა და ოპერაციის შემადგენელი ნაწილია. 

სხივ-მაჯის სახსრის რეზექცია. 
სახსარში პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციის მიხედვით იყენებენ გეერდით 

(სზივისმხრივ და იდაყვისმხრივ) განაკვეთებს და მხოლოდ იშვიათად – შუა მიდგომას. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისაღგმელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
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სახსრის ლატერალური მონაკვეთის რეზექცია კეთდება ლატერალური (სსივისმხრივი) განაკვეთით 
(8-10 სმ-ის სიგრძისა) ნების II ძვლის ფუძიღან, სახსრის შუა ნაწილზე გავლით, სხივის ძვლის 

ეპიფიზის შუამდე. შრეობრივად იკვეთება კანი და სხვა ზედაპირული ქსოვილები. ხელის I და II 

თითების გამშლელი კუნთების მყესებს განზე გადაწევენ, აშიშვლებენ და ხსნიან სასახსრე ჩანთას. 

გამოათავისუფლებენ სხივის ძვლის დისტალურ ეპიფიზს და ნავისებრ ძვალს. ძვლებისა და სახსრების 
დაზიანებულ ქსოვილებს მოკვეთენ. 

სახსრის მედიალური მონაკვეთის რეზექციის დროს განაკვეთი ტარდება ნების V ძვლის 

ფუძიდან, სახსრის ხაზის გადაკვეთით, იდაყვის ძვლის გვერდით ზედაპირზე. შრეობრივად იკვეთება 

ზედაპირული ქსოვილები. სასახსრე ჩანთა იკვეთება შუალედში მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელისა და 

მაჯის იდაყვისაკენ გამშლელი კუნთები” მყესეს შორის. მყესებსს განზიდავენ რასპატორით 

ათავისუფლებენ იდაყვის ძვლისა და სამწახნაგიანი ძვლის სასახსრე ზედაპირებს. ძვლების დაზიანებულ 

ნაწილეს მოკვეთენ. ჭრილობას ჩვენებების მიხედვით ან დრენირებას უკეთებენ ან კერავენ ყრუდ. 
იმობილიზაცია – სახსრის 357ით გაშლილ მდგომარეობაში(ნახ. 136 LC). 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის რეზექცია. 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის რეზექცია თავისი საბოლოო შედეგით დაბალეფექტურ ოპერაციად 

ითვლება, ვინაიდან ბარძაყის თავისა და ყელის (ერთი მხრივ) და ტაბუხის ფოსოს (მეორე მხრივ) 

გამოსაყოფად საჭირო ხდება აქ განლაგებული სქელი, მძლავრი კუნთოვანი მასის გათიშვა და 
გადაკვეთა. ზოგიერთი ავტორი გვირჩევს რეზექციასთან ერთად ერთდროულად ართროდეზის წარმოებას, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რეზექცია რამოდენიმე წესით შეიძლება შესრულდეს. ჩვეულებრივ, 

იყენებენ წინა ან უკანა მიდგომებს, მაგრამ ყველაზე მოსახერხებლად თვლიან უკანა მიდგომას 

ლანგენბეკის მიხედვით. 
კანის განაკვეთს იწყებენ წერტილში, რომელიც მდებარეობს თეძოს ძვლის უკანა ზემო 

წვეტსა და დღიღი ციბრუტის მწვერვალს შორის შუა წერტილზე და 15 სმ-ის მანძილზე მისდევენ 
ბარძაყის ღერძს. განაკვეთს დაასრულებენ დიდი ციბრუტის ოდნავ ქვემოთ ისე, რომ მისი 2/3 

იმყოფებოდეს ციბრუტის ზემოთ, ხოლო I/3 – ციბრუტის ქვემოთ. კანის, კანქვეშა ქსოვილისა და 

ზედაპირული ფასციის გაკვეთის შემდეგ, ჭრილობის ზემო ნაწილში გამოიყოფა დიდი დუნდულა 
კუნთი, ხოლო ქვემო ნაწილში – ამ კუნთისა და ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთის საერთო 

მყესი, რომელსაც იქვე გაკვეთენ. დიდი დუნდულა კუნთის ზემოთ აწევის შემდეგ ჭრილობის სიღრმეში 
ხსნიან სივრცეს შუა დუნდულა და მსხლისებრ კუნთებს შორის. მათ, შესაბამისად, ზემოთ და ქვემოთ 

გადაწევენ და გამოყოფენ სასახსრე ჩანთის უკანა ზედაპირს. ამ უკანასკნელს ჯვარედინა განაკვეთით 

ხსნიან. კიდურს შიგნით აბრუნებენ და მას მაქსიმალური მოხრისა და განზიდვის მდგომარეობას 
ანიჭებენ, რითაც ბარძაყის ძვლის თავის სუბლუქსაციას მიაღწევენ, ბარძაყის ძვლის თავის მრგეალი 

იოგის გამოჩენამდე ამ უკანასკნელის გადაკვეთის შემდეგ შესაძლებელი ხდება ბარძაყის. თავის 

ფოსოდან ამოგდება და საჭირო დონეზე მოკვეთა, თუ საჭიროება მოითხოვს დიდი ციბრუტის მოკვეთას 
(ეწ. გაფართოვებული რეზექცია), მაშინ სუბპერიოსტულად მისგან მოიკვეთება კუნთები და კეთდება 
ბარძაყის თავის, ყელისა და დიდი ციბრუტის ერთიანი მასის რეზექცია (ნას. 137 I, L). 

როდესაც მრგვალი იოგის გაკვეთა სიძნელეს წარმოადგენს, მაშინ ჯერ ბარძაყის ყელს 

გაკვეთენ, ხოლო შემდეგ ნაწილ-ნაწილ, ბარძაყის თავსაც მოკვეთენ. 
რეზექციის დასრულების შემდეგ ბარძაყის თავის ან ყელის დარჩენილ ნაწილს ისევ ტაბუხის 

ფოსოში ჩააბრუნებენ, სასახსრე ჩანთას კერავენ ან დრენირებას უკეთებენ. კანზე ადებენ ყრუ ან 

პროვიზორულ ნაკერს. კეთდება კიდურის იმობილიზაცია მენჯ-ბარძაყის სახსარში 160-165"-ით 

მოხრილ და 10"-ით განზიდულ მდგომარეობაში. 

მუხლის სახსრის რეზექცია. 

ცნობილია მუხლის სახსრის რეზექციის რამოდენიმე ნაირსახეობა ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება სამი მათგანი: 1) რეზექცია ტექსტორის მიხედვით, კვირისტავის იოგის გავლით, 2) 
ნახევარმთვარისებრი რეზექცია დიურანტეს მიხედვით და 3) სასხსარგარეთა ეკონომური რეზექცია 
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ნახ. 137. # – მუხლის სახსრის სარეზექციო განაკვეთის სქემა ტექსტორის მიხედვით; 8 – მუხლის სახსრის ნახევარმთვარისებრი 

რეზექცია დიურანტეს მიხედვით (ეტაპები); C – მუხლის სახსრის სახსარგარეთა ეკონომური რეზექციის სქემა კოჩნევის მიხედვით 
(ეტაპები); 0 – მენჯ-ბარძაყის სახსრის რეზექციის სქემა (რეზექციის ფართობი); ნ - მენ/ბარძაყის სახსრის სარეზექციო 
განაკვეთის სქემა ლანგენბეკის მიხედვით; L – კოჭ-წვივის სახსრის სარეზექციო განაკვეთის სქემა. 
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კორნევის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი (ისევე, როგორც მომდევნო ორი ოპერაციის დროს) წევს 

ზურგზე, კიდური მოხრილია მუხლის სახსარში და ჩამოშვებულია საოპერაციო მაგიდის კიდიდან, 

დაახლოებით 70–-80"-ით. 
გაუტკივარება – ზოგადი (ისევე, როგორც მომდევნო ორი ოპერაციის დროს). 

ოპერაციის ტექნიკა ტექსტორის მიხედვით. რბილი ქსოვილების ნალისებრ განაკვეთს ავლებენ ბარძაყის 
ძვლის მედიალური როკიდან, კვირისტავის ქვემოთ, ლატერალური როკისაკენ. განაკვეთმა უნდა 

გაიაროს დიდი წვივის ხორკლის ოდნავ ქვემოთ. კვირისტავის იოგის გადაკვეთისა და სასახსრე ჩანთის 

გაკვეთის შემდეგ ჭრილობის კიდეებს გადაწევენ, სახსრის გვერდით იოგებს გადაკვეთენ ბარძაყის 
ძვლის როკების გამოსაჩენად. გამოყოფენ ჯვარედინა იოგებს და მათ როკთაშუა შემაღლების 

მახლობლად განივად გადაკვეთენ. შემდეგი ეტაპია სახსრის შემადგენელი ყველა ძვლის სასახსრე 

ზედაპირების ეკონომური რეზექცია. თუ კვირისტავი დაზიანებულია ტუბერკულოზური პროცესით, მას 

მთლიანად ამოკვეთენ. კიდურს მუხლის სახსარში მაქსიმალურად მოხრიან და სასახსრე ჩანთას ზემო 

ჯიბესთან ერთად ამოკვეთენ. ბარძაყის ძვლის სასახსრე ზედაპირს ჯერ მის ჯიბეს, შემდეგ კი დიდი 

წვივის სასახსრე ზედაპირსაც მოაცილებენ. მათი უკანა ნაწილების ამოკვეთის დროს ითვალისწინებენ 

მუხლქვეშა სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების განლაგებას ძველების ზედაპირებს 

შემდეგნაირად ხერხავენ. ბარძაყის ძვლის როკების დარჩენილ ნაწილს ამოზნექილ ფორმას აძლევენ, 

ხოლო დიდი წვივის როკებს – ჩაზნექილს. ძვლების ბოლოებს ერთმანეთს უახლოვებენ და კეტგუტის 
ძაფით კერავენ (ან მეტალის ფიქსატორებით ამაგრებენ). კვირისტავს, თუ იგი შენარჩუნებულია, 

ათავსებენ ბარძაყისა და დიდი წვივის ძვლების შეხების ხაზზე. კერავენ კვირისტავის იოგს. ჭრილობას 

შრეობრივად აღადგენენ. კიდურის იმობილიზაცია მუხლის სახსრის 5-8“-ით მოხრილ მდგომარეობაში 

კეთდება (ნახ. 137 #). 

ოპერაციის ტექნიკა დიურანტეს მიხედვით. კეთდება რკალოვანი განაკვეთი, რომელსაც 

ავლებენ ბარძაყის ძვლის ერთი როკიდან მეორე როკამდე. სახსარში შეალწევენ (როგორც წინა 

შემთხვევაში) კვირისტავის საკუთარი იოგის გადაკვეთის შემდეგ; ამ დროს ჯვარედინა იოგებიც 

ამოიკვეთება. შემდეგ ამოჭრიან ბარძაყის ძვლის როკების სასახსრე ზედაპირებს; ამგვარად, შეიქმნება 

ორმაგი საფარი, რომლის ყველაზე მაღალი ნაწილი ორ როკს შორის მდებარეობს. იგივეს აკეთებენ 

დიღი წვივის ძვლის სიბრტყეზე, სადაც როკთაშორისი შემაღლების მიდამოს ყველაზე მაღალი 

ნაწილი მდებარეობს ძვლების ზედაპირებს კარგად შეაერთებენ. კვირისტავს ამოკვეთენ (ისევე, 
როგორც პათოლოგიურ პროცესში ჩათრეულ ყველა ქსოვილს). აქ აღსანიშნავია, რომ აუცილებელი 
არაა ძვლის ჯანსაღ ქსოვილებამდე ამოკვეთა. ძვალში გრანულაციებისა და აბსცესების ამოფხეკა 

კოვზითაც შეიძლება, მაგრამ დაზიანებული რბილი ქსოვილები აუცილებლად მთლიანად უნდა 
ამოიკვეთოს. ძვლებს ერთმანეთთან კეტგუტით ამაგრებენ ჭრილობას აღადგენენ. სახსარს 

იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 137 8). 

ოპერაციის ტექნიკა კორნევის მიხედვით. განაკვეთი რბილ ქსოვილებზე ისეთივეა, 

როგორც ტექსტორის ოპერაციის დროს, ოღონდ იგი გაივლის სასახსრე ნაპრალის საპროექციო 

ხაზზე. კვირისტავის იოგს კვეთენ. კვირისტავს ფრონტალურ სიბრტყეში სიგრძეზე ხერხავენ ისე, რომ 

მისი სასახსრე ზედაპირი, მის კიდეებთან მიმაგრებული სასახსრე ჯიბის კიდეებით, ხელუხლებელი 
დარჩეს. კვირისტავის წინა, მოკვეთილ ნაწილს ბარძაყის ოთხთავა კუნთის მყესთან ერთად ზემოთ 

გადაწევენ და ზემო ჯიბეს აშიშვლებენ. ჯიბის კედელს ფაქიზი პრეპარირებით, ზემოდან ქვემოთ, 
ბარძაყის ძვლის სასახსრე ხრტილთან მიმაგრებამდე თანდათან ააშრევებენ. ჩანთას ქვემოთ გადაწევენ 

და (როკების სიმრუდის გაყოლებით) ბარძაყის ძვლის სასახსრე ზედაპირს ძალიან ვიწრო ზოლს 

(ფენას) მოხერხავენ. ამის შემდეგ სასაზსრე ჩანთის მიმაგრების ხაზის ქვემოთ მოიკვეთება დიდი წვივის 

ძვლის ზემო ეპიფიზი ორივე ძვლის მოკვეთილ კიდეებს წინ შემოაბრუნებენ და ფრთხილად, 
სკალპელით აშრევებენ სასახსრე ჩანთის უკანა მონაკვეთს სიფრთხილე საჭიროა მუხლქვეშა 

სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების დაზიანების გამოსარიცხავად, ამიტომ ჩანთის უკანა 

კედლის გამოყოფას მუხლის მოხრილ მდგომარეობაში აწარმოებენ. 

ასე, გახსნის გარეშე მოაცილებენ მთელ სახსარს ძვლის ცალკეული, დაზიანებული 

მონაკვეთები ამოიფხიკება. ძვლებს კიდურის ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში შეათავსებენ. შემდეგ, 

ბასრი საჭრისით დიდი წვივის ძვლის წინა ზედაპირზე, ღარის სახით (მასში კვირისტავის დარჩენილი 
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ნაწილის მოსათავსებლად) ჩანაჭდევს აკეთებენ, ჭრილობას შრეობროვად აღადგენენ. კვირისტავის იოგს 

ამაგრებენ, კიდურს იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 137 C). 

ბავშვებში მოწოდებულია მუხლის სახსრის ღია ეკონომური რეზექცია, რომლის დროსაც 

ქირურგს შეუძლია “ძალიან ეკონომიურად” სარეზექციო დანისა და ლღარიანი ბასრი საჭრისის 

ხმარებით (და არა ხერხით) ძვლების კიდეების ჩამოთლა ისე, რომ არ დაზიანდეს საზრდელი ხრტილი. 
კოჭ-წვივის სახსრის რეზექცია. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს იწყებენ ლატერალური გოჯიდან 10 სმ-ით ზემოთ, 

მცირე წვივის ძვლიდან 1 სმ-ით უკან და აგრძელებენ ქვემოთ (ლატერალური გოჯის შემოვლით), 
წინა ტერფის V ძვლამდე (მის ხორკლამდე). ჭრილობაში გასწვრივად გადაკვეთენ მცირე წვივის 
კუნთების (მყესების) ზემო და ქვემო საბმელებს, რომელთა ქეეშაც მდებარეობს მცირე წვივის გრძელი 
და მოკლე კუნთების მყესები. ამ კუნთების მყესების ბუდეს ხსნიან და წინ გადაწევენ (საჭიროების 

შემთხვევაში მათ გადაკვეთენ, ხოლო ოპერაციის დამთავრების შემდეგ აღადგენენ). ლატერალური 
გოჯის წინ კოჭ-წვივის სახსრის ჩანთას გაკვეთენ. სასახსრე ჩანთის დამაგრების ადგილს კოჭისა და 

დიდი წვივის ძვლების წინა ზედაპირიდან, ძვლისაზრდელასთან ერთად, მედიალურ გოჯამდე 

გამოყოფენ. წინა ზედაპირის რბილ ქსოვილეს ფეხის თითების გამშლელი კუნთების მყესებთან 

ერთად წინ გადაწევენ, შემდეგ სასახსრე ჩანთას ძელისაზრდელასთან ერთად, დიდი წვივის უკანა 

ზედაპირზეც ასევე ააშრევებენ. ტერფის ძლიერი მოზიდვის მდგომარეობაში გადაკვეთენ ქუსლ- 

მცირეწვივის და წინა კოჭ-მცირეწვივის იოგებს, რომლებიც ლატერალური გოჯიდან ქუსლისა და 
კოჭის ძვლებისაკენ მოემართება. ტერფს შიგნით გადაწევენ და კოჭის ძვალს ჭრილობაში ამოაგდებენ. 
ამ უკანასკნელს, ვრცელი დაზიანებების შემთხვევაში, მთლიანად მოაცილებენ; თუ. იგი ნაწილობრივაა 

დაზიანებული, ჯანსაღ ნაწილებს ძვალზე ტოვებენ. მთელი ოპერაცია კეთდება სუბპერიოსტულად, 
ვინაიდან ფიქრობენ, რომ. ძელისაზრდელა, შემდგომში, დიდ როლს შეასრულებს ძვლის რეგენერაციასა 
და ძვლოვანი კორძის წარმოქმნაში (ნახ. 137 L). დიდი წვივის ძვლის სასახსრე ხრტილის მოცილების 

შემდეგ ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ. კიდურის იმობილიზაცია კეთდება მის ოდნავ გაშლილ 
მდგომარეობაში (100–110" კუთხით). 

ართროდეზი – სახსრის დამაგრება სრულიად უძრავ მდგომარეობაში 

ართროდეზი ქირურგიული ოპერაციაა, რომელიც მიმართულია ანკილოზის შესაქმნელად, ანუ 
სახსრის სრული უძრაობის მისაღწევად, განასხვავებენ სახსარშიდა და სახსარგარეთა ართროდეზს. 

სახსარშიდა ართროდეზის დროს ხსნიან სახსარს და ძვლებს სასახსრე სედაპირებს 

მოაცლიან, მათი აუცილებელი შეპირისპირებითა და სახსრის იმობილიზაციით სრულ გაშვალებამდე. 

ზოგჯერ, იმობილიზაციას თან ურთავენ დამატებით გამაგრებას მეტალის ან ძვლოვანი ჩანართებით. 

სახსარგარეთა ართროდეზი ითვალისწინებს სახსრის “ჩაკეტვას” სასახსრე ჩანთის 

გაუხსნელად, ძვლოვანი ტრანსპლანტატის სახსრის ირგვლივ განლაგების მეშეეობით. 

ტრანსპლანტატად გამოიყენება სახსრის მახლობელი ან მოშორებული ადგილებიდან (ნეკნი, მცირე 
წვივის ძვალი, თეძოს ქედი და სხვა) აღებული ძვლის მონაკვეთი, რომელიც ორ ძვალს შორის 

სახსრის გვერდებზე გადაიდება და კეტავს მას. 
ართროდეზი გამოიყენება, როგორც სამკურნალო მეთოდი ტუბერკულოზის ძვალ-სახსროვანი 

ფორმის, მორყეული სახსრების, გადატანილი ბავშვთა დამბლების ან სხვა პერიფერიული დამბლების 

შემდეგ, მადეფორმირებელი ართროზების, ართრალგიების (სხვადასხვა წარმოშობის) დროს და სხვა. 

მხრის სახსრის სახსარშიდა ართროდეზი გოხტის მიხედვით. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მხრის სახსართან მიდგომა ხორციელდება წინა-მედიალური განაკვეთით, 

როგორც სახსრის რეზექციის დროს (იხ. ზემოთ). სასახსრე ჩანთის გაკვეთის შემდეგ ბეჭის ძვლის 

სასახსრე ფოსოდან ამოაგდებენ მხრის ძვლის თავს, მოაცილებენ მას ხრტილოვან სასახსრე საფარს. 
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იგივე კეთდება ბეჭის ძვლის სასახსრე ფოსოზე. აკრომიული მორჩის ზემო და ქეემო ზედაპირებზე, 

შემდეგ ამ ზედაპირებს უკეთესი შეხორცების მიზნით დასერავენ. ბასრი სატეხით ან სხვა საჭრისით 

ჩაჭრიან მხრის ძვლის დიდ ბორცვს ისე, რომ იგი თავისი ძვლისაზრდელათი მხრის ძვლის ყელთან 

დაკავშირებული დარჩეს. მხრის თავს ჩააბრუნებენ სასახსრე ფოსოში, ხოლო აკრომიულ მორჩს 

ჩაჭედავენ დიდ ბორცვსა და ანატომიურ ყელს შორის შექმნილ ნაპრალში. აკრომიულ მორჩსა და დიდ 

ბორცვს ერთმანეთთან ამაგრებენ მძლავრი ნაკერებით, სასახსრე ჩანთას კერავენ, რბილ ქსოვილებს 

დამს ბე, აადგენენ. კიდურს ოღნავ განზიდულ და 30"-ით მოხრილ მდგომარეობაში აფიქსირებენ 

მხრის თავის დამაგრება ბეჭის ძვალთან შეიძლება ძვლოვანი ტრანსპლანტატითაც. 

მხრის სახსრის სახსარგარეთა ართროდეზი პუტის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდასე ავაღმყოფი. წევს მუცელზე, ან ჯანმრთელ გვერდზე. კიდური 
ჩამოკიდებულია საოპერაციო მაგიდიდან. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება რკალოვანი განაკვეთი, რომელიც ორი ნაწილისაგან შედგება. 

ერთი მათგანი გაივლის ბეჭის ძვლის ქედზე, შემდეგ გადაიხრება მხრის ძვლის თავზე და რკალივით 

გადაუვლის მას, მეორე ნაწილი კი ჩაყვება მხარს 15 სმ-ის მანძილზე. ზედაპირული ქსოვილების 

გაკვეთის შემდეგ კეთდება ბეჭის ძვლის ქედის გამოყოფა (სკელეტირება), რისთვისაც ტრაპეციული 
და ქედზემო კუნთების მყესებს (ან აპონევროზს) მის ზემოთ, სუბპერიოსტულად ჩამოკვეთენ, ხოლო 

ქვემოთ, დელტისებრსა და ქედქვემო კუნთების მყესებს ბასრი საჭრისით გამოყოფენ. კუნთების 
ბოჭკოებს ძვლის ზედაპირიდან ჩლუნგად ააცლიან. ჭრილობას ხსნიან ისე, რომ მისაწვდომი იყოს 

ბეჭის ძვლის აკრომიული მორჩი, რომელსაც გამოყოფენ ლავიწ-აკრომიული შესახსრების გასახსნელად. 
ოსტეოტომით., გულდასმით ათავისუფლებენ ბეჭის ძვლის ქედის ფუძეს, მის აკრომიულ ნაწილში 

ქმნიან ნაპრალს, რომელშიც შესაძლებელი იქნება რეზეცირებული ძვლის გატარება. დელტისებრი 
კუნთის ბოჭკოებს, მისი მიმაგრების ოდნავ ზემოთ (მხრის ძვალზე) სკალპელით გათიშავენ, რამოდენიმე 
სანტიმეტრის მანძილზე ისე, რომ მიუახლოვდნენ სასახსრე ჩანთას. მხრის ძვალს სახსრის 

გაუხსნელად გამოყოფენ. შემდეგ, მის ზემო მესამედში, გასწვრივად,„  ძვლისაზრდელასა და ძვლის 
კომპაქტური ნივთიერებისაგან შესაბამისი სიგრძის ტრანსპლანტატს გამოყოფენ. ბეჭის ძვლის ქედის 

ტრანსპლანტატს ქვემოთ დაუშვებენ, გადაატარებენ სახსარზე და ცენტრალურად აკრომიულ მორჩზე 
შექმნილ ნაპრალში, ხოლო პერიფერიულად – მხრის ძვლის ტვინის არხში აფიქსირებენ, აქ შექმნილი 

ნაფლეთის ქვეშ. რბილი ქსოვილების მთლიანობას თანმიმდევრობით აღადგენენ. სახსარს უკეთებენ 

იმობილიზაციას ოდნავ განსიდულ, მოხრილ და სუპინირებულ მდგომარეობაში (ნახ. 138. 8). 
იდაყვის სახსრის წინა ართროდღეზი პასკუალე-ვიტეკის მიხედვით. 

მოწოდებულ მრავალ მეთოდებს შორის უპირატესობა ენიჭება ქვემოთ მოყვანილ ართროდეზის 
წესს, უპირველეს ყოვლისა იმიტომ, რომ ამ მეთოდის გამოყენების დროს საჭირო არაა პათოლოგიური 

პროცესით მოცული სასახსრე მიდამოების გახსნა; იგი უზრუნველყოფს არა მარტო პროქსიმალური 
მხარ-სხივის სახსრის უძრაობას (მოხრა და გაშლა), არამედ პროქსიმალური სხივ-იდაყვის . სახსრის 
უძრაობასაც (ბრუნვა). 
საოპერაციო მაგიდაზე ავგაღმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. აკეთებენ წინა–გასწვრიე განაკვეთს, შუა ხაზიდან ოდნავ გარეთ, რომელიც 
მოიცავს მხრის ქვემო და წინამხრის ზემო მესამედებს, იცავენ შევარდენის ვენის ტოტს და კუნთ-კანის 
ნერვის ღეროს დაზიანებისაგან ჭრილობაში მოიძებნება მხრის ორთავა კუნთის გარეთა კიდე, მას 

გამოყოფენ მხარ-სხივის კუნთის ბოჭკოებისაგან და მხრის კუნთთან ერთად გადაწევენ ლატერალურად 
ასე მიაღწევენ მხრის ძვლამდე. სასახსრე ჩანთის გაუხსნელად გადადიან სხივის ძვალზე; აქ მოთავსებული 
მხარ-სხივის კუნთის ბოჭკოები სხივის ნერვთან და სუპინატორ კუნთთან ერთად ლატერალურად 

გადაიწევა, ხოლო მრგვალი პრონატორი კუნთი ფიბროზულ მყესთან ერთად – მედიალურად, აშიშვლებენ 
სხივის ძვლის ხორკლის ზემო მიდამოს. იდაყვის სახსარს მართი კუთხით ხრიან, წინამხარს 

სუპინაციასა და პრონაციას შორის მდგომარეობაში ათავსებენ. სახსრიდან დაახლოებით 5-6 სმ- 

ით ზემოთ, მხრის ძვალზე ამოკვეთენ ქვემოთ მიმართულ ძვლოვან სახურავს. ასეთივე სახურავს, 

ოლონდ ზემოთ მიმართულს, ამოკვეთენ სხივის ძვალზეც (ხორკლის ზემოთ). შესაბამისი სიგრძის, 

-142-
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წინასწარ მომზადებულ ძვლოვან ტრანსპლანტატს (ნეკნისაგან, მცირე წვივის ძელისაგან ან იდაყვის 

ძვლის დისტალური მონაკვეთისაგან) ათავსებენ მხრისა და სხივის ძვლებზე ამოკვეთილ ჩაღრმავებებში. 

ჭრილობას კერავენ. კიდურს აღწერილ მდგომარეობაში იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 139 #). 

ამავე მეთოდით, ბრუნვითი მოძრაობების შენარჩუნების მიზნით, ტრანსპლანტატს ათავსებენ 

მხრისა და იდაყვის ძვლებს შორის. 
იდაყვის სახსრის უკანა ართროღეზი სტეიდლერის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგაღი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. უკანა-შუა ან უკანა:ელატერალური განაკვეთით, რომელსაც სახსრიდან 10 

სმ-ით პროქსიმალურად იწყებენ და იდაყვის მორჩიდან 3 სმ-ით ქვემოთ ამთავრებენ, იკვეთება რბილი 

ქსოვილები. მხრის სამთავა კუნთის მყესი გამოიყოფა იდაყვის მორჩისაგან. მიაღწევენ სასახსრე ჩანთას 
და (თუ არ არის წინააღმდეგჩვენება) ხსნიან მას. მხრისა და იდაყვის ძვლების სასახსრე ზედაპირებს 
ამუშავებენ და იდაყვის ძვლის მორჩს გასწვრივად ხლეჩენ ფრონტალურ სიბრტყეში მისი სიგრძის 
2/3-ზე. წვივის რომელიმე ძვლიდან იღებენ 8–-10 სმ-ის ზომის ტრანსპლანტატს. მხრისა და იდაყვის 

ძვლების სასახსრე ზედაპირებს დასერავენ, მათ შორის ნაპრალს ძვლის ანათალი (ბურბუშელა) ან 

ნახერხი ქსოვილებით ავსებენ. მხრის ძვლის უკანა ზედაპირსაც ამუშავებენ, გაფხეკენ, დასერავენ 

(6-8 სმ-ის მანძილზე). ტრანსპლანტატს იდაყვის ძვლის გახლეჩილ მორჩში ჩაჭედავენ, სახსარს 

ხსნიან 90"-მდე დღა ტრანსპლანტატის დანარჩენ ნაწილს მხრის ძვლის დამუშავებულ ზედაპირთან 

ხრახნით ამაგრებენ. ჭრილობას კერავენ. სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 139 8). 

შეიძლება ამ მეთოდის კომბინირება სახსარშიდა ართროდეზთანაც. ამისათვის საჭიროა იდაყვის 

მორჩის ირიბად მოკვეთა (ზემოდან ქვემოთ და უკნიდან წინ) და, მასთან მიმაგრებულ მხრის სამთავა 

კუნთთან ერთად, ზემოთ ამოწევა. სასახსრე ზედაპირებს წმენდენ დაზიანებებისაგან, განაახლებენ. 

ტრანსპლანტატს ათავსებენ მხრის ძვლის უკანა და იდაყვის ძვლის დამუშავებულ ზედაპირებზე. 

იდაყვის ძვლის მოხერხილ მონაკვეთს ტრანსპლანტატის ზემოთ ათავსებენ და გრძელი ხრახნით 

ამაგრებენ. ჭრილობას კერავენ. კეთდება იმობილიზაცია. 

სხივ-მაჯის სახსრის ართროდეზი. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, საოპერაციო კიდური მისადგმელ მაგიდაზეა 

მოთავსებული, ხელის გული მიმართულია ქვემოთ. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება გასწვრივი ან ოვალური განაკვეთი სხივ-მაჯის სახსრის მიდამოს 

ხელის ზურგის ზედაპირზე. შრეობრივად იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ზედაპირული ფასცია და 

გამშლელი კუნთების (მყესების) საბმელი. ხელის თითების გამშლელი კუნთების მყესებს 

გადააადგილებენ, უმეტესწილად იდაყვის მხარეს. კვეთენ სასახსრე ჩანთას და მას შეძლებისდაგვარად 

მოაცილებენ. საჭრისის მეშვეობით სხივის ძვლის მეტაფიზიდან ხრტილსა დ» კომპაქტურ ნივთიერებას 

ჩამოათლიან. მოაცილებენ სასახსრე ხრტილს იდაყვისა და ნების პირველი რიგის ძვლებიდან. ამავე 

ზედაპირებიდან, ნაწილობრივ, ძვლისაზრდელასაც მოაცლიან. ასე მომზადებულ ზედაპირზე ათავსებენ 

ტრანსპლანტატს. იგი გადაფარავს ყველა ძვალს, რომელიც მონაწილეობას იღებს სხივ-მაჯის 

სახსრის შექმნაში. სახსარს 20“-ით გაშლილ მდგომარეობას აძლევენ. კეთდება იმობილიზაცია 

(ნახ. 139 IL). ' 
მენჯ-ბარძაყის სახსრის სახსარშიდა ართროდეზი. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. ჯანმრთელი კიდური მოხრილია 

მენჯ-ბარძაყისა და მუხლის სახსრებში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება რკალოვანი წინა-ლატერალური განაკვეთი ბარძაყის განიერი 
ფასციის დამჭიმავი კუნთის გადაკვეთით. მიაღწევენ დიდ ციბრუტს. მის მწვერვალს, რომელზეც 

მიმაგრებულია შუა და მცირე დუნდულა კუნთები, საჭრისით მოკვეთენ. სასახსრე ჩანთას გაკვეთენ და 
ბარძაყის ძვლის თავს ჭრილობაში ამოაგდებენ. ბარძაყის ძვლის თავისა და ტაბუხის ფოსოს 

ხრტილოვან ფენას მოაცლიან. მათ ზედაპირებს დასერავენ, უსწორმასწორო ზედაპირების მისაღებად. 

ბარძაყის ძვლის თავს ტაბუხის ფოსოში ჩააბრუნებენ, კიდურს 5-10-“ით განზიდავენ და 20“-ით მოხრიან. 

დიდ ციბრუტში გაბურღავენ ხვრელს ღა მასში სამწახნაგიან ლურსმანს გაატარებენ ან მის მაგივრად 
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იდაყვის სახსრის სახსარგარეთა წინა ართროდეზი პასკუალვიტეკის მიხედვით; 8 – იდაყვის სახსრის უკანა 
ართროდეზი სტეიდლერის მიხედვით; C – იდაყვის სახსრის უკანა ართროდეზის სხვადასხვა სახეები; 9 – სხივ-მაჯის სახსრის 
ართროდეზი (ეტაპები). 

ნახ. 139. # 
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ნახ. 140. # – მენ/-ბარძაყის სახსრის სახსარშიდა ართროდეზი პუტის მიხედვით; მა ვარეაე ს სერის სა სარგარცთა 

ართროდეზი ალბეს მიხედვით; C – გარეთა ფიქსატორები მუხლის სახსრის კომპრესიული ართროდეზისათგის; 0 – მუ! 
რის საზსარგარეთა ართროდეზი ზანოლის მიხედვით; ნ, – მუხლის სახსრის სახსარშიდა ართროდეზი პუტის მიხედვით. 
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ხმარობენ ტხრახნს, რომელსაც ტაბუხის ფოსოს ზემო კედელზე აფიქსირებენ კონსოლიდაციის 

დასაჩქარებლად ნაჩვენებია სახსარგარეთა აუტოტრანსპლანტატის გამოყენებაც, რომელსაც აქვე, თეძოს 

პვლის ქედიდან იღებენ. ტრანსპლანტატს ჩაჭედავენ ნაპრალებში, რომლებსაც ქმნიან დიდ ციბრუტზე 
და ტაბუხის ფოსოს ზემო კიდეზე, დიდი ციბრუტის ჩამონაკვეთს კუნთებითურთ ადგილზე ათავსებენ 
და ამაგრებენ. ჭრილობას კერავენ. კიდურს და სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ (ნახ. 140 #.). 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის სახსარგარეთა ართროდეზი ალბის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდებარეობა ისეთიგეა, როგორც წინა შემთხვევაში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რკალოვან განაკვეთს იწყებენ, დაახლოებით თეძოს ძვლის წინა ზემო 

წვეტიდან 1 სმ-ით უკან, აგრძელებენ წინ და ქვემოთ და ამთავრებენ ბარძაყის ძვლის დიდი 

ციბრუტიდან 1 სმ-ით ქვემოთ. ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემდეგ დუნდულა კუნთის 
ბოჭკოებს შორის, თეძოს ძვლამდე შეაღწევენ. ამავე ღროს აშიშვლებენ დიდ ციბრუტს, რომელზეც 
ამოჭრიან ორ ვერტიკალურ ღარს. თეძოს ძვლის გარეთა ზედაპირზე, მისი ქედიდან ტაბუხის ფოსოს 

ზემო კიდემდე მანძილის შუა ნაწილში ქმნიან დისტალურად გახსნილ ორ ფანჯარას (5 სმ-ის 

მანპილზე). ზუსტად ზომავენ საჭირო ტრანსპლანტატების სიგრძეს, რომლებსაც იღებენ ან ღიღი 
წვივის ძვლიდან, ან თეძოს ძვლის ქედიდან. სიადვილისათვის შეიძლება ერთი ტრანსპლანტატის აღება 
და მერე მისი გაყოფა ორ ტოლ ნაწილად. ამის გაკეთება ადვილდება წრიული ელექტროხერხის 
გამოყენებით, შემდეგ ორივე ტრანსპლანტატს ათავსებენ ღიღი ციბრუტის ღარებში (ერთი მხრივ) და 
თეძოს ძვლის ამოჭრილ ფანჯრებში (მეორე მხრივ), თან ამ ბოლოებზე შესაბამის კუთხეებს ქმნიან. 
სიმაგრისათვის ძვალთა შეერთების ადგილებს ავსებენ ძვლოვანი ნაქლიბისა ღა ნახერხი ქსოვილის 
მასით ჭრილობას კერავენ, კიდურსა ღა სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ ისე, როგორც წინა 

შემთხვევაში (ნახ. 140 8). 
მუხლის სახსრის სახსარშიღა ართროდეზი პუტის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ისე, რომ მუხლის სახსარს მიეცეს 

თავისუფალი მოძრაობის საშუალება. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რკალოვან განაკვეთს ამოზნექილობით ქვემოთ ატარებენ ბარძაყის ძელის 

ერთი როკიდან, დიღი წვივის ხორკლის გავლით, მეორე როკამდე (როკების უკანა კიდეებამდე). 
ზედაპირული წარმონაქმნების გაკვეთის შემდეგ ჭრილობაში აღმოაჩენენ და გადაკვეთენ კვირისტავის 
იოგს და ამით ხსნიან სასახსრე ჩანთას. ჭრილობის კიდეებს გადაწევენ, რბილი ქსოვილების ნაფლეთს 

კვირისტავთან ერთად გამოყოფენ და ზემოთ გადაწევენ. გადაკვეთენ გვერდით ღა ჯვარედინა იოგებს. 
საჭრისით ჩამოჭრიან სასახსრე საფარველს ძვლის კომპაქტური ნივთიერების ცოტაოდენი ფენის 

მიყოლებით (ბარძაყისა და დიდი წვივის ძელების როკებიღან). ძვლებს შეათავსებენ, კვირისტავს 
ბარძაყის ძვლისა და დიდი წვივის ძვლის წინა ზედაპირზე არსებულ ჩაღრმავებაში ათავსებენ. 

კვირისტავის იოგს წვივის ხორკლს მიაკერებენ. ჭრილობას აღადგენენ. კიდურს უკეთებენ 

იმობილიზაციას მუხლის სახსარში 5%ით მოხრილ მდგომარეობაში (ნახ. 140 C). 

სასახსრე ზედაპირების დამუშავების შემდეგ, კონსოლიდაციის გაუმჯობესების მიზნით, 

ნაჩვენებია იმობილიზაცია კომპრესიული აპარატების გამოყენებით (ღუდუშაური, ილიზაროვი). 
მუხლის სახსრის სახსარგარეთა ართროდეზი სანოლის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს იმავე მდგომარეობაში, როგორც წინა ოპერაციის დროს. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მუხლის სახსრის წინა ზედაპირს კვეთენ გასწვრივი განაკვეთით (20–25 

სმ-ის მანძილზე), რომლის შუა წერტილი სასახსრე ნაპრალს ემთხვევა. დიდი წვივის ხორკლიდან 
იღებენ ძვლოვან ტრანსპლანტატს (თავისუფალს ან “ფეხზე”) ღა ზემოთ გადაწევენ, სადაც მას 
კვირისტავის წინა ზედაპირზე წინასწარ მომზადებულ ლარში ათავსებენ, ხოლო მის ბოლოს ბარძაყის 

ძვლის ქვემო ნაწილის წინა ზედაპირზე ამაგრებენ. რბილ ქსოვილებს კერავენ. კიდურს იმობილიზაციას 
უკეთებენ (ნახ. 140 ჩნ). 

არსებობს სხვა ხერხიც, რომლის დროსაც კვირისტავის უკანა ზედაპირის და მის ქვეშ 

მდებარე ბარძაყის ძვლის წინა ზედაპირის დამუშავების შემდეგ, კვირისტავს ამაგრებენ ბარძაყისა. და 
დიდი წვივის ძვლებთან, დიდი წვივის ძვლის წინა ზედაპირიდან აღებული ტრანსპლანტატის მეშვეობით 
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(როგორც წინა შემთხვევაში). 

კოჭ-წვივის სახსრის სახსარშიდა ართროდეზი კემპბელის მიხედვით. 

აღსანიშნავია, რომ ამ სახსრის ართროდეზი შეიძლება იყოს სახსარშიდა, სახსარგარეთა და 

შერეული. სახსარშიდა ართროდეზი პრაქტიკულად იდენტურია სახსრის ეკონომური რეზექციისა, 

რომელიც ზემოთ გვქონდა აღწერილი. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე, კიდურის ქვეშ ამოდებული აქეს 
მორგვი. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთს იწყებენ კოჭ-წვივის სახსრიდან 10 სმ-ით ზემოთ და მას 

ქვემოთ, წინა ტერფის გარეთა სოლისებრ ძვლამდე აგრძელებენ. აშიშვლებენ დიდი წვივის ძვლის 
ქვემო მესამედსა და კოჭ-წვივის სახსრის წინა ზედაპირს. ხსნიან სახსარს. კოჭისა და წვივის ძვლების 

სასახსრე ხრტილებს ზაჭრისით მოკვეთენ, კომპაქტური ნივთიერების მცირე ფენის მიყოლებით. დიდი 
წვივის ძვლიდან, უშუალოდ სახსრის ნაპრალის ზემოთ, საჭრისის მეშვეობით შესაბამისი ზომის 

კორტიკალურ (ქერქოვან) ტრანსპლანტატს ამოჭრიან. კოჭის ძვლის სხეულის წინა ზედაპირზე 

ამოჭრიან ფართო ღარს, ყელში კი ოსტეოტომით აკეთებენ ღრმა ნაპრალს, რომელშიც დიდი წვივისა 

და კოჭის ძვლების შეთავსების შემდეგ ჩაჭედავენ ტრანსპლანტატის ქვემო ბოლოს. მის ზემო ბოლოს 

კი ტოვებენ დიდი წვივის ძვლის ღარში, რომელიც შექმნილია ტრანსპლანტატის აღების შემდეგ. 
ჭრილობა იკერება, კეთდება ტერფის იმობილიზაცია 100-105%ის კუთხით (ნახ.. 141 8). 

კოჭ-წვივის სახსრის სახსარგარეთა ართროდეზი ჩაკლინის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ოპერაციული მიდგომის შესაბამისად. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
გამოიყენება წინა, უკანა და წინა-უკანა ართროდეზი, წინა ართროდეზის შემთხვევაში განაკვეთს 

ავლებენ დიღი წვივის ქვემო მესამედისა და ნავისებრი ძვლის გავლით; მათზე ნაპრალებს აკეთებენ, 
რომლებშიც ხიდის მაგვარად ტრანსპლანტატს ჩაჭედავენ. 

იგივე კეთდება უკანა ართროდეზის დროსაც, ოღონდ სახსრის უკანა ნაწილში. გაივლიან რა 

ქუსლის მყესის გვერდით და მის წინ, ტრანსპლანტატს ჩაჭედავენ დიდი წვივისა და ქუსლის ძვლების 
უკანა ზედაპირებზე. საჭიროების შემთხვევაში კეთდება ორმხრივი, წინა დღა უკანა ართროდეზი ერთ 

ეტაპად (ნახ. 141 C). 

კოჭ-წვივის სასსრის შერეული ართროდეზი. 
ყველაზე ხშირად იხმარება შერეული სახის ართროდეზი, რომლის დროსაც ტრანსპლანტატს 

დიღი წვივის ქვემო მესამედის წინა ზედაპირიდან იღებენ, შემოაბრუნებენ მას ქვემოთ. და. ქუსლის 
პვალში ჩაჭედავენ. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ოპერაციული მიდგომის შესაბამისად. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის ზემოდან კეთდება წინა-შუა განაკვეთი. ზედაპირული ქსოვილების 

გავლის შემდეგ ჭრილობის კედლებს (აქ განლაგებულ მყესებთან ერთად) განზე გადაწევენ, “შემდეგ 
ღიღი წვივის წინა-ქვემო ზედაპირზე გამოყოფენ ძვლოვან ტრანსპლანტატს, სასახსრე ზედაპირთან 
ერთად. კოჭის ძვალში ამოჭრიან ღარს. ტრანსპლანტატს შემოაბრუნებენ ქვემოთ და მის წვერს კოჭის 
ძვალში ჩაჭედავენ. ამ ძვალში ღარის შექმნისას ყურადღება უნდა მიექცეს ტერფის მდგომარეობას. 
ტერფს იმობილიზაციას უკეთებენ 85“-ით მოხრილ მდგომარეობაში, 

გამოიყენება განსხვავებული ტექნიკაც: ხსნიან სახსარს წინა განაკვეთით, აშიშვლებენ სასახსრე 

ზედაპირებს (სახსარშიდა ართროდეზი). სახსრის წინა ზედაპირზე და მის ზემოთ ათავსებენ ძვლოვან 

ტრანსპლანტატს, ჩაჭედავენ რა მის ბოლოებს დიდი წვივისა და კოჭის ძვლებში (შერეული 
ართროდეზი). ჭრილობას კერავენ, სახსარს იმობილიზაციას უკეთებენ. 

ტერფის სამსახსრიანი ართროდეზი. 
ოპერაციის არსი მდგომარეობს კოჭ-ქუსლის, ქუსლ-კუბისებრი და კოჭ-ნავისებრი სახსრების 

ანკილოზის შექმნაში. 

ჩვენებაა ტერფის დამბლით გამოწვეული დეფორმაციები, როდესაც საჭირო ხდება პრონაციულ- 
სუპინაციური მოძრაობების გამორიცხვა და დეფორმაციის მოცილება. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, განსიდული ქვემო კიდურით. 
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ნახ. 141. # – ტერფის სამსახსრიანი ართროდეზის განაკვეთის სქემა; 8 – კოჭ-წვივის სახსრის სახხარშიდა ართროდეზი 

კემპბელის მიხედვით; C – კოჭ-წვივის სახსრის უკანა ართროდეზი ჩაკლინის მიხედვით; 0 – ტერფის სამსახსრიანი ართროდეზის 
სქემა (ცტაპეზი); ნ – ოპერაცია ILMIIV94 VII დს5-ის დროს შედე-ბრანდესის მიხედვით. 
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ნახ. 142. # – ოპერაცია IIIIV VIწა#-ის დროს გრედენმეითოს მიხედვით (ეტაპები); 8 – ოპერაცია ჩაქუჩისებრი თითის დროს 

(ცტაბები). 
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გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. რკალოვან განაკვეთს იწყებენ ლატერალური გოჯის მწვერვალიდან და 

აგრძელებენ მას ტერფის წინა-გარეთა ზედაპირზე კოჭ-ნავისებრი სახსრის საპროექციო ხაზამდე. 

ფეხის თითების გამშლელი კუნთების ჯგუფის მყესებს მედიალურადღ გადაწევენ, მოკვეთენ ქუსლის 
ძვლისა ღა ფეხის თითების მოკლე გამშლელი კუნთების მყესებს და ქვემოთ გადაწევენ. 

უკანა ტერფის წიაღიდან მოაცილებენ შემაერთებელ ქსოვილსა და ძვალთაშუა იოგს, კვეთენ 
ქუსლ-კუბისებრი, კოჭ-ქუსლისა და კოჭ-ნავისეარი სასახსრე ჩანთებს და სახსრის შემქმნელ ყველა 

ძვლიდან ჩამოკვეთენ სასახსრე ხრტილოვან ზედაპირებს. საჭიროების შემთხვევაში შესაბამისი ძვლიდან 

ჩამოთლიან სოლისებრ მონაკვეთს ტერფის ჯეფორმაციის გასასწორებლად. ძვლებს ერთმანეთთან 

დააკავშირებენ (ნახ. 141 #, ს). ჭრილობას კერავენ. კეთდება იმობილიზაცია. 

ართრორიზი 

ართრორიზი არის ოპერაცია, რომელიც მიმართულია სახსრის მოძრაობათა შეზღუდვის 

შესაქმნელად. ეს ოპერაცია გამოიყენება დამბლის შედეგად “ჩამოკიდებული ტერფის” დროს, წვივის 
კუნთების დამბლის დროს და სხვა. ასეთ შემთხვევაში ართრორიზი აუმჯობესებს ავადმყოფის 

გადაადგილების შესაძლებლობას. ტერფის ართრორიზი ხორციელდება ძვლოვანი ფირფიტით (1X7 სმ- 

ზე) შექმნილი ხარისის მეშვეობით რომლის ერთ ბოლოს ჩაჭედავენ ქუსლის ძვლის ბორცვზე 

შექმნილ ჩაღრმავებაში, მეორე ბოლოს კი ათავსებენ დიდი წვივის ძვლის უკანა, შემხებ ზედაპირზე. 
ჭრილობას კერავენ, კეთდება იმობილიზაცია. 

ოპერაცია ს2I1ს§ Vვ)ლს5-ის დროს. 
ოპერაციის არსია ფეხის ცერის დეფორმაციის (რაც გამოიხატება მისი ზედმეტი მოზიღვის 

მდგომარეობაში დაფიქსირებასა და წინა ტერფის I ძვლის თავის გადიდებაში) გასწორება. 

არსებობს ოპერაციის რამოდენიმე მეთოდი. განვიხილოთ ორი მათგანი. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ განხიდული ქვემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა ვრედენ-მეიოს მიხედვით. წინატერფ-ფალანგის პირველი სახსრის 

მედიალურ ზედაპირზე კეთდება რკალოვანი განაკვეთი ამოზნექილობით მიმართული ტერფის 

ზურგისაკენ. იკვეთება სასახსრე ჩანთა. კეთდება წინა ტერფის IL ძვლის თავის რეზექცია. ჩამონახერხის 

კიდეს ამრგვალებენ ·და ფარავენ სასახსრე ჩანთის ნაფლეთის სინოვიური ნაწილით. ჭრილობას 

კერავენ, ფეხის ცერს იმობილიზაციას უკეთებენ ოდნავ მოზიდულ მდგომარეობაში (ნახ. 142 #). 

ოპერაციის ტექნიკა შედე-ბრანდესის მიხედვით. ეს ოპერაცია ითვლება უფრო 

ფიზიოლოგიურად ვიდრე წინა. ამ შემთხვევაში კეთდება არა წინა ტერფის ძვლის, არამედ ფეხის 
ცერის ძირითადი ფალანგის პროქსიმალური ნაწილის ან მისი 2/3 რეზექცია, ხოლო წინა ტერფის | 

ძვლის თავიდან მხოლოდ წანაზარდებს ჩამოათლიან. ამ ოპერაციის დროს არ ირღვევა წინა ტერფის 

ძვლის თავის საყრდენი ფუნქცია და იგი არ მოკლდება, რასაც საყრდენი ფუნქციის შესანარჩუნებლად 
დიდი მნიშვნელობა აქვს (ნახ, 141 LC). 

ოპერაცია ჩაქუჩისებრი თითის დროს. 
ჩაქუჩისებრი თითი არის დეფორმაცია, რომელშიც გაერთიანებულია წინატერფ-ფალანგის 

გაშლითი კონტრაქტურა და ფალანგთაშორისი მოხრითი კონტრაქტურა. უფრო ხშირად ზიანდება 

ფეხის II თითი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რკალოვანი განაკვეთით ხსნიან ფალანგთაშორის სახსარს. თუ სასახსრე 

ჩანთა საკმაოდ შეცვლილია, მას მოაცილებენ. კეთდება ძირითადი ფალანგის ძვლის თავის რეზექცია. 

ჭრილობას კერავენ. საჭიროების შემთხვევაში რამოდენიმე დღით კეთდება საფრჩხილე ფალანგიდან 
დაჭიმვა (ნახ. 142 8). 

ართროპლასტიკა 

ართროპლასტიკას უწოდებენ ოპერაციას, რომელიც მიმართულია შესასახსრებელი ზედაპირების 
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ეთის მიმართ შეთავსებისა და სახსრის სწორი ფორმის აღდგენისაკენ. იგი მიზნად ისახავს 

სახსარში მოძრაობის აღდგენას კონტრაქტურებისა და ანკილოზების დროს. 

ერთადერთ წინააღმდეგჩვენებას ამ შემთხვევაში წარმოადგენს დაზიანებულ მიდამოში მიმდინარე 

მწვავე ან ქვემწვავე ანთებითი პროცესები. 
თვით ოპერაციული ქმედება შეიძლება გაიყოს რამოდენიმე შემადგენელ მომენტად: 1) ძვალთა 

სასახსრე ზედაპირების სრული განთავისუფლება ძვლოვანი ან ფიბროზული შეხორცებებისაგან, 2) 

ძვალთა სასახსრე ბოლოების დამუშავება, როდესაც მათ ეძლევა ნორმალური სასახსრე ზედაპირების 
კონფიგ ია, ე.წ. სასახსრე თავის “მოდელირება”, 3) “მოდელირებული” სასახსრე ზედაპირების 

დაცვა შეხორცებებისაგან, მეზობელი რბილი ქსოვილების (ფასცია, აპონევროზი) ან ალოპლასტიკური 

მასალის გამოყენებით. 

მხრის სახსრის ართროპლასტიკა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მხრის ქვეშ ამოდებული მორგვით. კიდური 
მოზიდულია მკერდზე და ნახევრად მოხრილია იდაყვის სახსარში. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მხრის სახსართან ყველაზე გამართლებულად ითვლება წინა მიდგომა. 

იგი ხორციელდება რბილი ქსოვილების რკალოვანი განაკვეთის მეშვეობით, რომელსაც აკრომიული 

მორჩიდან იწყებენ, აგრძელებენ შიგნით და ქვემოთ, დელტისებრი კუნთის წინა კიდის გასწვრივ. 

განაკვეთი შეიძლება გატარდეს, როგორც დელტისებრ-მკერდის ღარზე, ისე მისგან ოდნავ 
ლატერალურად (შევარდენის ვენის დაზიანების თავიდან ასაცილებლად). განაკვეთის გაყოლებით 

განაშრევებენ დელტისებრ კუნთს, უფრო ფართო მიდგომის უზრუნველსაყოფად, მას ლავიწის ძვლიდან 

მოკვეთენ. გაშიშვლებულ სასახსრე ჩანთას გასწვრივად მთლიანად კვეთენ. შესაბამისი 

ინსტრუმენტების გამოყენებით მხრის ძვლის თავს განაცალკევებენ ბეჭის ძელის სასახსრე ფოსოსაგან. 

ამ დროს მხარი მაქსიმალურად უნდა მოიხაროს, განიზიდოს და სუპინირებული იქნეს, რის შედეგადაც 

ხდება მხრის ძვლის თავის ამოგდება მისი ღა ბეჭის ძვლის სასახსრე ზედაპირები დამუშავდება, 

გლუვდება (საჭიროების შემთხვევაში სასახსრე ზედაპირები მთლიანად მოიკვეთება). 

შესაბამიი ქირურგიული მანიპულაციების შემდეგ რომლებიც ბარძაყის ლატერალურ 
ზედაპირზე ტარდება, ამოკვეთენ ბარძაყის განიერი ფასციის შესაბამისი ფორმისა და ზომის მონაკვეთს. 

ამ უკანასკნელს ორად კეცავენ გლუვი, სრიალა ზედაპირით შიგნით და ასე ჩანერგავენ მხრისა და 

ბეჭის ძვლების “დამუშავებულ” სასახსრე ზედაპირებს “შორის; მათ კიდეებს მტკიცედ ამაგრებენ 

ნაკერებით სასახსრე ჩანთის ნარჩენებთან და ძვალთან (ნახ. 143 #). 

სახსარში მოძრაობისას სრიალი ხორციელდება ტრანსპლანტატის ფურცლებს შორის, 

რომლებიც მეორე მხრიდან მიხორცებულია დამუშავებულ სასახსრე ზედაპირებთან. 

ჭრილობა თანმიმდევრობით იკერება, კეთდება კიდურის იმობილიზაცია მხრის 60-70"-ით 

განზიდულ მდგომარეობაში. 

იდაყვის სახსრის ართროპლასტიკა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ან მუცელზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. სახსართან მიდგომას, როგორც წესი, ახორციელებენ უკანა-ლატერალური 

(შესაძლოა უკანა-მედიალურიც) მიდგომით. ფართო მიდგომის მისაღწევად ავლებენ 15 "სმ-მდე 
განაკვეთს იდაყვის თანამოსახელე მორჩიდან ოდნავ გარეთ. გამოყოფენ იდაყვის ნერვს და გვერდზე 

გადაწევენ, რასპატორით ჩამოკვეთენ იდაყვის მორჩის მწვერვალს მასზე მიმაგრებული მხრის სამთავა 

კუნთის მყესით ღა სასახსრე ჩანთასთან ერთად ზემოთ გადაწევენ. იდაყვში მოხრით (საჭიროების 

შემთხვევაში ჩანთის დამატებითი გაკვეთით) ფართოდ ხსნიან სახსრის ყველა ღრუს, რომლებიც 

იდაყვის სახსრის შემადგენლობაშია. ანკილოზის შემთხვევაში ძვლებს ერთმანეთისაგან განაშორებენ. 

ქმნიან მხრის ძვლის სასახსრე ბოლოს (საჭიროების შემთხვევაში ნაწილობრივ რეზექციას 

ახორციელებენ), აგლუვებენ და ამრგვალებენ ისე, როგორც წინა შემთხვევაში მხრის სახსარზე. 

ამისათვის იღებენ ბარძაყის განიერი ფასციის ტრანსპლანტატს, რომელიც გამოიყენება სასახსრე 

ზედაპირების დასაფარავად. იდაყვის სახსრის მოკვეთილ მწვერვალს მხრის სამთავა კუნთის მყესით 

ისევ თავის აღგილას მიაკერებენ (ნახ. 143 8). რბილ ქსოვილებს აღადგენენ, სახსარს იმობილიზაციას 

უკეთებენ 100–-110"-ით მოხრილ მდგომარეობაში. 
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ნახ. 143. # – მხრის სახსრის ართროპლასტიკა (ეტაპები): მხრის ძვლის თავი და ბეჭის ძვლის სასახსრე ფოსო განცალკივებუ- 

ლია ერთმანეთისაგან და დამუშავებულია ჭოპოსნით (I ეტაპი), მხრის ძვლის თავი და ბეჭის ძვლის სასახსრე ფოსო დაფარულია 
ფასციური ფურცლებით (II ეტაპი); 8 – იდაყვის სახსრის აროროპლასტიკა: | ეტაპი – მხრის ძვლის ქვემო ეპიფიზი და იდაყვის 

ძვლის ზემო ეპიფიზი განცალკევებულია ერთმანეთისაგან და დამუშავებულია, იდაყვის ნერვი გადაწეულია; IM ეტაპი – 
დამუშავებული სასახსრე ზედაპირები დაფარულია ფასციური ფურცლებით. 
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მენჯ-ბარძაყის სახსრის ართროპლასტიკა. 

ჩვენებებია კონტრაქტურები, უფრო იშვიათად ანკილოზები. აუცილებელი პირობაა კუნთების 

(რომლებიც ამ სახსარს ამოძრავებს) კარგი მდგომარეობა, აგრეთვე ბარძაყის ძვლის თავის ანატომიური 

მთლიანობის არსებობა. 
სახსართან მიდგომები ართროპლასტიკის დროს რამდენადმე განსხვავდება მიდგომებისაგან 

მადრენირებელი ოპერაციების დროს. მიდგომის სახეები რამოდენიმეა. ჩვენ განვიხილავთ მხოლოდ 

ყველაზე რაციონალურ ვარიანტებს. 
მიდგომა ოლიე-მერფი-ლეკსერის მიხედვით. 
ეს არის “LსI”-ს მაგვარი განაკვეთი, რომელსაც ატარებენ თეძოს ძვლის წინა ქვემო წვეტის დონიდან 

და ღიდ ციბრუტს ქვემოდან შემოუვლიან. ზედაპირული რბილი ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთით 

აშიშვლებენ დიდ ციბრუტს, მას საჭრისით ბარძაყის ძვლიდან ჩამოკვეთენ, მასთან მიმაგრებულ შუა 

და მცირე დუნდულა ღა მსხლისებრ კუნთებთან ერთად. წარმოქმნილ ნაფლეთს ზემოთ გადაწევენ 

(ნახ. 144 # I). 

მიდგომა სმიტ-პეტერსონის მიხედვით. 

რბილი ქსოვილების კვეთას აწარმოებენ თეძოს ძვლის ქედიდან, თეძოს ძვლის წინა ზემო 

წვეტის გავლით, ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავი კუნთის წინა კიდის პროექციის გასწვრივ, 

დიღი ციბრუტის ფუძემდე. ფასციის გაკვეთის შემდეგ სასახსრე ჩანთამდე შეაღწევენ, თერძისა და 

ბარძაყის განიერი ფასციის დამჭიმავ კუნთებს შორის შუალედში (ნახ. 144 # II). 

მიდგომა მოვშოვიწის მიხედვით. 

აკეთებენ კანის კუთხისმაგვარ განაკვეთს, რომელიც დიდ ციბრუტს უკნიდან შემოუვლის, გასწვრივად 

გაკვეთენ ბარძაყის განიერ ფასციას და შუალედში, დიდ დუნდულა და ბარძაყის განიერი ფასციის 

დამჭიმავ კუნთებს შორის ახორციელებენ ფასციის განივ გაკვეთას (კუნთოვანი ბოჭკოების ქვემოთ). 

ბარძაყის ძვლის დიღი ციბრუტიდან ჩამოკვეთენ შუა და მცირე დუნდულა კუნთებს მათ მყესოვან 

ნაწილში. წარმოქმნილ ნაფლეთს ზემოთ გადაწევენ ასე მიაღწევენ სასახსრე ჩანთას. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მუცელზე ან ჯანმრთელ გვერდზე (მიდგომის 

მიხედვით). 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. სახსრის კონტრაქტურის დროს გაკვეთენ, მერე კი ამოკვეთენ სასახსრე 

ჩანთას და ბარძაყის ძვლის თავს ჭრილობაში ამოწევენ. ანკილოზის დროს კი, უნდა გაიკვეთოს 

შეზორცებები ბარძაყის ძვლის თავსა და ტაბუხის ფოსოს შორის. სპეციალური ინსტრუმენტების 

მეშვეობით (საჭრისი, ჭოპოსანი და სხვა) აგლუვებენ, ამრგვალებენ და აპრიალებენ შემხებ ზედაპირებს. 

ტრანსპლანტატის სახით გამოიყენება ბარძაყის განიერი ფასციის ნაკეცი (დუპლიკატურა), პლასტმასის 

ან სპეციალური ფოლადის საფარველი. ისინი დარჩენილი სასახსრე ჩანთის “კიდეებთან და ძელებთან 

მაგრდება. ბარძაყის ძვლის თავის ტაბუხის ფოსოში უკან ჩაბრუნების შემდეგ, დიდი ციბრუტის 

მიდამოდან მოკვეთილ კუნთებს ისევ უკან მიაკერებენ. ჭრილობას თანმიმდევრობით აღადგენენ, სახსარს 

აფიქსირებენ. ხშირად საჭირო ხდება დისტრაქციული აპარატების გამოყენება (ნახ. 144 # III. 

მუხლის სახსრის ართროპლასტიკა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, კიდური მოხრილია მუხლის სახსარში და 

ჩამოშვებულია საოპერაციო მაგიდიდან. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების გაკვეთას სახსრის მედიალურ ზედაპირზე იწყებენ 

სასახსრე ხაზის რამოდენიმე სანტიმეტრით ზემოთ (10–-15 სმ), მიმართავენ ქვემოთ და შემოუვლიან 

კვირისტავს. განაკვეთს ამთავრებენ დიდი წვივის ძვლის ხორკლზე. წარმოქმნილ ნაფლეთს გვერდზე 
გადაწევენ, რის შემდეგაც “#”-ის მაგვარი განაკვეთით კვეთენ ბარძაყის ოთხთავა კუნთის მყესს. 

გაიკვეთება ფიბროსული ქსოვილები, რომლებიც ხელს უშლის სახსართან მისადგომად. საჭრისის 

მეშვეობით თიშავენ ძვლოვან შეხორცებებს კვირისტავსა და ბარძაყის ძვალს შორის. კვირისტავის 

მაფიქსირებელ იოგებს ლატერალურად და ქვემოთ გაღაწევენ. გაკვეთენ შეხორცებებს ბარძაყის ძვალსა 
დღა დიდი წვივის ძვალს შორის, სახსარს მაქსიმალურად მოხრიან და მას მთლიანად აშიშვლებენ. 

საჭრისის, ხერხის, ჭოპოსნის ან სხვა სპეციალური ინსტრუმნტების გამოყენებით ამუშავებენ 
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ნახ. 144. # – მენჯ-ბარძაყის სახსრის ართროპლასტიკა (მიდგომების სქემა): | – ოლიე-მერფი-ლექსერის მიხედვით, II – ხმიტ- 

პეტერსონის მიხედვით, III – მოვშოვიჩის მიხედვით, IV – ბარძაყის განიერი ფასციის ჯვარედინა განაკვეთი, V – დალი ციბრუტთ 
ჯან შუა და მცირე დუნდულა კუნთების მოკვეთა; 8 – მუხლის სახსრის ართროპლასტიკა: 1 – კვირისტავის იოგი გაკვეთილია, 

– დიდი წგივის ძვალი, 3 – კვირისტავი, 4 – ბარძაყის განიერი ფასციის ნაფლეთის მიკერება სასახსრე ჩანთის კიდეებთან. 
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შესაპირისპირებელი ძვლების სასახსრე ზედაპირებს. ბარძაყის ძვლის ეპიფიზს ისე აგლუვებენ, რომ 

წარმოიქმნას მხოლოდ ერთი ამოზნექილი თავი, მოდელირებას, უმთავრესად, აწარმოებენ როკების 
უკანა ზედაპირების მოკვეთის ხარჯზე. ხოლო დიდი წვივის ძვლის სასახსრე ზედაპირს აფორმებენ 
ჩაზნექილი, განიერი შესასახსრებელი ზედაპირის სახით. ყველა მანიპულაცია უაღრესად ფრთხილად 
კეთდება, რომ არ დაზიანდეს გვერდითი იოგები, რომლებიც სიმყარეს უზრუნველყოფს. ხერსით 
მოაცილებენ კვირისტავის უკანა ზედაპირს და დარჩენილ ზედაპირს ფარავენ ცხიმოვანი ქსოვილით, 
რომელიც კვირისტავის იოგის უკანა ზედაპირზე მდებარეობს (ნახ. 144 8). 

ზემოთ აღწერილი მეთოდით ბარძაყის განიერი ფასციიდან ნაფლეთს (ზომით დაახლოებით 

10X20 სმ-ზე) ამოჭრიან ორად გაკეცავენ და ათავსებენ ბარძაყისა და დიდი წვივის ძვლებს შორის. 

ტრანსპლანტატის ერთ ნაწილს ბარძაყის ძვლის ირგვლივ სასახსრე ჩანთასთან ამაგრებენ ხოლო 
მეორეს – დიდი წვივის ძვალთან. “2”-ის მაგვარად გაკვეთენ მყესს და მას დაგრძელებით კერავენ. 
მარლბიც შრეობრივად აღადგენენ. კეთდება სახსრის იმობილიზაცია. გამოიყენება დისტრაქციული 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციეი იმ ოპერაციებს ეწრდება, რომელთა დროსაც „ხდება 
კიდურის პერიფერიული ნაწილის მოცილება ანუ მოკვეთა. 

განასხვავებენ მოკვეთის ორ ჭბახეობას: 1) ამპუტაციას რომელიც კეთდება კიდურის 
გაყოლებით, მის რომელიმე მონაკვეთში, ძვლის გადახერხვით და 2) ეკზარტიკულაციას (ამოსახსვრა) 
– კიდურის ან მისი ნაწილის მოცილებას სახსრის დონეზე. 

მოკვეთის ძირითად მიზანს წარმოადგენს ავადმყოფის სიცოცხლისა (დაზიანებული კიდურის 

მაქსიმალურად მცირე მონაკვეთის მოკვეთის ხარჯზე) დღა კიდურის დარჩენილი ნაწილის ფუნქციის 

შენარჩუნება. 
ამპუტაციისა და ეკზარტიკულაციის ჩვენებებია: 1) ტრავმული დაზიანებები კიდურის 

სიცოცხლისუნარიანობის დაკარგვით (რბილი ქსოვილების მძიმე ხარისხის დაჟეჟილობები, მაგის- 

ტრალური სისხლძარლვოვან-ნერვული წარმონაქმნების დაზიანებით), 2) თერმული დაზიანებები 
(დამწვრობები და მოყინვები), 3) კიდურში მიმდინარე მძიმე ჩირქოვანი პროცესები სეფსისის 
მოვლენებით, 4). განგრენები, 5) ავთვისებიანი სიმსივნეები და 6) ზრდა-განვითარების მოშლა. ან 
კიდურის მპიმე დეფორმაციები (რომლებიც კორექციას არ ექვემდებარება). 

ამპუტაციების წარმოების ვადებისა და ჩვენებების მიხედვით განარჩევენ ადრეულ, დაგვიანებულ 
და განმეორებით ამპუტაციებს (რეამპუტაციები). ადრეული ამპუტაციები, თავის მხრივ, შეიძლება იყოს 
პირველადი ან მეორადი. 

პირველად (ადრეულ) ამპუტაციას აწარმოებენ ჯერ კიდევ პირველადი ქირურგიული 
საა ი დროს. იგი მდგომარეობს კიდურის აშკარად სიცოცხლის უნარს მოკლებული მონაკვეთის 

მეორად (ადრეულ) ამპუტაციად მიჩნეულია ისეთი, რომელსაც აწარმოებენ სიცოცხლისათვის 
საშიში ზოგადი სეპტიური მდგომარეობისას, მიმდინარეს ჭრილობის ინფექციური გართულებების 

ე- 

ფონ დაგვიანებულ ამპუტაციებს მიმართავენ ხანგრძლივად შეუხორცებელი ჭრილობებისა და 

ფისტულების დროს, (ამილოიდოზის განვითარების საშიშროების შემთხვევებში). 
მეორად ანუ რეამპუტაციებს ახორციელებენ ტაკვის გამოხატული დეფექტების დროს, 

ფანტომური ტკივილების დროს, ძვლის დაბოლოებებზე არსებული ოსტეოფიტების შემთხვევებში და 
სხვა. 

ზოგ შემთხვევაში განარჩევენ ამპუტაციებს Iი 10C0 18C510M15 (დაზიანების ადგილას) და 10 1000 

C1CCI10015 (შერჩეულ ადგილას). 

ტაკვის შექმნის საერთო წესები. 
პირველ ყოვლისა უნდა გავითვალისწინოთ ის, რომ მოკვეთილი კიდური ჩანაცვლებული უნდა 

იქნეს პროთეზით. აქედან გამომდინარე ამპუტაციის (ან ამოსახსრვის) შემდგომი ტაკვი ისე უნდა 
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დამუშავდეს, რომ პროთეზის ხმარება უმტკივნეულო იყოს. ამავე დროს, ამპუტაციის დონის 

განსაზღვრა დამოკიდებულია, უპირველეს ყოვლისა, დაზიანების ლოკალიზაციასა და ხასიათზე. 

ამპუტაცია ან ეკზარტიკულაცია იმ დონეზე უნდა განხორციელდეს, რომელიც გამორიცხავს ამ 

ადგილიდან” ინფექციის გავრცელებას. 

ამისათვის უნდა ვიცოღეთ შემდეგი: 1) ტაკვის სიგრძე უნდა შეეფარდებოდეს პროთეზის 
მოთხოვნებს 2) პროთეზირებისათვის ამპუტაციები უფრო მეტად გამოსაყენებელია, ვიდრე 

ეკზარტიკულაციები, 3) ტაკვს არ უნდა ჰქონდეს კონუსის ფორმა, 4) ნაწიბური ქვემო კიდურზე არ 
უნდა იყოს მოთავსებული ტაკვის შუაში (ზემო კიდურზე კი ამას მნიშვნელობა არა აქვს), 9) 

ამპუტაცია მაქსიმალურად ეკონომური (განსაკუთრებით ზემო კიდურზე) უნდა იყოს დარჩენილი 
მონაკვეთის კინემატიზაციის გათვალისწინებით. 

რბილი ქსოვილების გაკვეთის ფორმის მიხედვით განასხვავებენ ამპუტაციის რამოდენიმე 

ხერხს, ძვლოვანი ჩამონახერხის რბილი ქსოვილებით დაფარვის აუცილებლობის გათვალისწინებით. ამ 

გოთხოენებიდან გამომდინარე რბილ ქსოვილებს გადაკვეთენ მათი კუმშვადობის (რეტრაქციის) დონის 
ედვით: 

1, წრიული (ირგვლივი) ხერხი, როდესაც განაკვეთის ხაზი კიდურის ღერძის პერპენდიკულარულია 
(ნახ. 145 # 1); 
2. ნაფლეთოვანი – როდესაც რბილი ქსოვილები იკვეთება ერთი ან ორი ნაფლეთის სახით (ნახ. 145 

# 3,4, 5); 

3. ოვალური ანუ ელიფსური – როდესაც განაკვეთი ოვალის ან ელიფსის სახით ტარდება და 

რომლის სიბრტყეც კიდურის ღერძის მიმართ ირიბადაა მიმართული. ეს ზერხი, სინამდვილეში, 

ნაფლეთოვანი ხერხის ნაირსახეობას წარმოადგენს (ნახ. 145 # 2). 

იმის მიხედვით, თუ როგორ გაიკვეთება კიდურის რბილი ქსოვილები წრიული მეთოდის 
გამოყენებისას განასხვავებენ: ერთმომენტიან, ორმომენტიან და სამმომენტიან ამპუტაციებს და, აგრეთვე, 

ჰილიოტინის ხერხს, რომლის დროსაც ყველა რბილი ქსოვილი და ძვალი ერთ მომენტად და ერთ 
დონეზე გადაიკვეთება. ასეთი ოპერაციის შედეგად კანისა და კუნთების კუმშვადობის გამო 

წარმოიქმნება მანკიერი, კონუსური ფორმის ტაკვი, რომელშიც ძვალი “ამოჩრილია” რბილი 

ქსოვილებიდან და შემდგომში მოითხოვს დამოკლებას, ანუ. რეამპუტაციის ჩატარებას. ხსენებული 
მეთოდი დღეს გამოიყენება მხოლოდ იმ შემთხეევებში, როდესაც ჩნდება ამპუტაციის მაქსიმალურად 
მოკლე დროში ჩატარების აუცილებლობა (ნახ. 145 8 I, II, III, IV). 

ამპუტაციის ერთმომენტიანი სერხი. 

გაიკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია, რომლის შეკუმშული კიღის 
დონეზე ერთბაშად გადაიკვეთება კუნთები და ძვალი. ამ შემთხვევაში ძვლის ტაკვს ფარავენ კანით ან 
(კანქვეშა ცზიმოვანი ქსოვილის გამოყენებით) კანითა და ფასციით (ნახ. 145 8 II). 

ამპუტაციის ორმომენტიანი ზერხი. 
პირველ მომენტად კვეთენ კანს, კანქვეშა ქსოვილსა და “ზედაპირულ ფასციას. მეორე 

მომენტად პროქსიმალურად გადაწეული კანის დონეზე გადაიკვეთება კუნთები, რომელთა შეკუმშვის 
დონეზე გადაიხერხება ძვალი. ამ დროს ძვლის ტაკვს ფარავენ კუნთებით, ფასციით, კანქვეშა 

ცხიმოვანი ქსოვილითა და კანით (ნახ. 145 8 III). 
ამპუტაციის სამმომენტიანი ზერხი. 
სამმომენტიანი (კონუსურ-წრიული) ხერხი გამოიყენება, ძირითადად, ბარძაყის ამპუტაციების 

ღროს; ჯერ გაიკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და ზედაპირული ფასცია საკუთარი ფასციის 
მიყოლებით (ან ბარძაყის განიერი ფასცია). მთელ ამ ნაფლეთს გადაწევენ პროქსიმალურად და მის 
კიდეზე კუნთებს ძვლამდე გადაკვეთენ. კუნთებსაც პროქსიმალურაღ გადაწევენ და კეეთენ ღრმა 
კუნთების ფენას, რომელთა ბოჭკოები პირველი გადაკვეთის შემდეგ შემორჩა. ამრიგად, შექმნილი 

რბილქსოვილოვანი “ძაბრის” ძირში გადაიხერხება თვით ძვალი და მისი ტაკვი დაიფარება კუნთებით, 

ფასციით, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილითა და კანით (ნახ. 145 8 IV). წრიული წესის ნაკლოვან 

მხარედ მიჩნეულია ნაწიბურის ცენტრალური მდებარეობა (ტაკვის საყრდენ ზედაპირზე). 

კანის დამუშავების თავისებურებენი ამპუტაციის დროს. 

წრიული ამპუტაციების დროს წინასწარ შექმნილი ქსოვილოვანი ნაფლეთი იმ ზომით 

განისაზღვრება, რომ მოხერხდეს კანის კიდეების (დაჭიმვის გარეშე) ერთმანეთთან თავისუფალი 
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დაკავშირება. შიღებულია, რომ ამპუტაციის დროს ქსოვილთა სიჭარბე ტოლი უნდა იყოს კიდურის 
დიამეტრისა და მისი სიდიდის კიდევ I/ნ ნაწილისა (რაც გათვლილია კანის კუმშვადობის 

გათვალისწინებით). ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ნაკერებს, ჭრილობის კიდეების გახსნის თავიდან 

ასაცილებლად, ჩვეულებრივზე უფრო გვიან (მე-12 – მე-14 დღეს) ხსნიან. 

ნაფლეთოვანი ხერხის დროს წარმოქმნიან ორ, წინა და უკანა ნაფლეთს; მათი სიგრძე ჯამში. 

უნდა უდრიდეს კიდურის დიამეტრს ამ ადგილას. ჩვეულებრივ, ერთ-ერთ ნაფლეთს უფრო გრძელს 
გამოჭრიან. ასეთი ხერხის გამოყენებით აღწევენ ნაწიბურის ტაკვის საყრდენი ზედაპირიდან გარეთ 

გადანაცვლებას. ამპუტაციის ნაფლეთოვანყჭ ხერხი ითვლება უფრო სრულყოფილად. ამ შემთხვევაში 
ძვლის ტაკვის დასაფარავდ ცდილობენ ერთიანი, კან-კანქვეშა-ფასციურ-კუნთოვანი ნაფლეთის 

გამოყენებას. 

პირველადი (ადრეული) ამპუტაციის დროს ნაფლეთები შიძლება აღებულ იქნეს არა მარტო 
წინა ან უკანა ზედაპირებიდან, არამედ ნებისმიერი დაუზიანებელი, გვერდითი ზედაპირიდანაც, რაც 

გრძელი ტაკვის შენარჩუნების საშუალებას იძლევა ამ დონეზე, ჯანსაღი კანის უქონლობის 
შემთხვევაში მიმართავენ ადრეულ ან გადავადებულ პლასტიკას. 

ოპერაციის ერთ-ერთ ყველაზე პასუხსაგებ მომენტაღ მიჩნეულია ძვლოვანი ჩამონახერხის 

დახურვის მომენტი, რისთვისაც რამოდენიმე მეთოდს მიმართავენ: კან-კანქვეშა-ფასციურ-კუნთოვანს, 

კან-ფასციურს ან ფასციურ-პლასტიკურ მეთოდებს. არსებობს ძვალ-პლასტიკური შეთოდიცტ, “მკვებავ 

ფეხზე” გადატანილი ძვლოვანი ფირფიტის მეშვეობით, რომლითაც ძვლის ჩამონახერხის ტაკვს 
ფარავენ. 

დღეისათვის ყველაზე სრულყოფილად და დასაბუთებულად ითვლება ფასციურ-პლასტიკური ან 
მყესოვან-პლასტიკური ხერხი, რომლის დროსაც. შენარჩუნებულია ქსოვილების ბუნებრივი ანატომიური 

ურთიერთობანი. ასე მაგალითად, კანს ძვლისაგან ფასციით გამოყოფენ. კაი “უხორცდება მას და 

მოძრაობის უნარს ინარჩუნებს; ფასცია კი ძვლის ჩამონახერხს მჭიდროდ უკავშირდება და ზხელს 

უწყობს გლუვ ზედაპირიანი “ჩამკეტი” ძვლოვანი ფირფიტის სწრაფ წარმოქმნას (ნახ. 145 98 V, VI). 

კუნთების დამუშავება ამპუტაციის დროს. 

კუნთები ამპუტაციის დროს გადაკვეთილი უნდა იყოს ბასრი ინსტრუმენტების გამოყენებით, 

ზედმეტი ტრავმირების გარეშე. 

ნაჩვენებია ანტაგონისტი კუნთების ჯგუფების შეკერვა ძვლის მონახერხის ზემოდან; მომხრელებისა 

გამშლელებთან, განმზიდველებისა კი მომზიდველებთან, რაც უზრუნველყოფს მობილური და 

“სიცოცხლისუნარიანი” ოპერაციისშემდგომი ტაკვის ჩამოყალიბებას, 

ძვლოვანი ქსოვილის დამუშავება ამპუტაციის დროს. 
ამპუტაციის დროს ცდილობენ ძვლის ჩამონახერხის სწორი და გლუვი ზედაპირის მიღებას, 

რომელიც არ უნდა აზიანებღეს რბილ ქსოვილებსა და სისხლძარღვოვან-ნერვულ წარმონაქმნებს; 

ჩამონახერხის სიბრტყე უნდა მდებარეობდეს ძვლის გრძივი ღერძის პერპენდიკულარულ სიბრტყეში. 

არსებობს ძვლოვანი ქსოვილის დამუშავების რამოდენიმე ხერხი, ძირითაღად კი გამოიყენება 

აპერიოსტული და სუბპერიოსტული. 

ძვლის ტაკვის აპერიოსტული დამუშავების არსი იმაში გამოიხატება რომ ტაკვი 

ძვლისაზრდელასაგან წრიულად, პროქსიმალური მიმართულებით, მცირე მანძილზე (5 მმ-მდე) “ნდა 

აშრევდეს, რაც ამ ხერხის ნაკლოვან მხარედ ითვლება, ვინაიდან ამ შემთხვევში “შესაძლებელია 

ძვლის ტაკვის ნეკროზის განვითარება. 

ძვლოვანი ტაკვის დამუშავების სუბპერიოსტული ხერხის არსი კი იმაში მდგომარეობს, რომ 

ძვლის მოხერხვის წინ ძვლისაზრდელას ზემოთ გადაწევით აღწევენ მისი ქსოვილის სიჭარბეს. ძვლის 

მოხერხვის შემდეგ კი წარმოქმნილი ძვლისაზრდელოვანი რგოლით ფარავენ ჩამოხერხილ ადგილს. 

მაგისტრალური სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების დამუშავება ამპუტაციის 

დროს. 

მაგისტრალური სისხლძარღვები გადაიკვანძება ან გაიკერება ერთიანი ან ორმაგი ლიგატურის 

მეშვეობით, ტაკვის ბოლოდან 1,5-2,0 სმ-ის მანძილზე. ამ დროს სისხლძარღვებს გულდასმით 

გამოყოფენ და თითოეულს ცალკე გადაკვანძავენ აუცილებელია მცირე ზომის კუნთოვანი, 

სისხლმდენი ძარღვების გადაკვანძვაც. 
ნერვული ღეროები, რომლებიც ამპუტაციის დროს არის გადაკვეთილი, თავის ბოლოებზე 
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ნახ. 145. # – ბილი მსოგილების განაკვეთები ზემო კიდურის ამპუტაციის დროს: 1 – წრიული (ირგვლივი), 2 – ოვალური 

(ილიფსური), 3 – "ჩოგანის" საზის, 4 – ორნაფლეთიანი, 6 – ერთნაფლეთიანი; 8 – რბილი ქსოვილების გაკვეთის ხერხები: | – მილ– 
იოტინური ამპუტაცია (1 – ძვალი, 2 – ძვლისაზრდელა, 3 – კუნთები, 4 – საკუთარი ფასცია, 6 – კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, 6 

– კანი); II – ერთმომენტიანი ამპუტაცია; III – ორმომენტიანი ამპუტაცია; IV – სამმომენტიანი ამპუტაცია; V – ფასციურ- 
პლასტიკური ამპუტაცია (ძვლის ტაკვის მფარავი ფასცია აღებულია ერთი მხრიდან, ხოლო კანი – კიდურის მეორე მხრიდან); 
% – მკესოვანპლასტიკური ამპუტაცია (ტაკვის მფარავი მყესოვანი ფირფიტა აღებულია ერთი მხრიდან, ხოლო კანი – კიდურის 
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პრაქტიკულად ყოველთვის, წარმოქმნის ნევრომებს, რომლებიც შეხორცების პროცესში ნაწიბურში 
ჩაყოლისას, ძლიერი ტკივილების მიზეზი ხღება. ეს ტკივილები ფანტომური ტკივილების სახელს 
ატარებს (ტკივილები მოკვეთილ, უკვე არარსებულ კიდურში). 

ამ გართულების თავიდან ასაცილებლად იყენებენ ყველა ნერვული ღეროს ხელმეორე მოკვეთას, 
ამპუტაციის საერთო დონის 5-8 სმ-ით პროქსიმალურად. ამ პროცედურის ტექნიკა შემდგომში 

გამოიხატება: ნერვს აფიქსირებენ ატრავმული ინსტრუმენტით ეპინევრიუმის მიდამოში, გაჟღენთავენ 
(ინფილტრაცია) 0,25–0,5% ნოვოკაინის ხსნარით და სწრაფი მოძრაობით ბასრი იარაღით მოკვეთენ. 

ტაკვის ფორმირების დროს კი ცდილობენ ნერვი არ მოაყოლონ ნაკერში. 

სამხედრო-საველე პირობებში წარმოებული ამპუტაციები. 

სამხედრო-საველე მდგომარეობა დაჭრილთა მიმართ ქირურგის განსხვავებულ ქმედებებს 
მოითხოვს. ამ პირობებში წარმოებული ოპერაციები მიზნად ისახავს, უპირველეს ყოვლისა, ავადმყოფის 

სიცოცხლის შენარჩუნებას და მოსახერხებელი საამპუტაციო ტაკვის შესაქმნელად მიმართული 
ღონისძიებები მეორე პლანზე გადადის. საველე პირობებში მიღებული დაზიანება განისაზღვრება, 
როგორც ჭრილობა, რომელიც მოითხოვს პირველად ქირურგიულ დამუშავებას, ხოლო ამ პროცედურის 
ჩატარების პროცესში, როდესაც კიდურის შენარჩუნება შეუძლებელია, ავადმყოფის სიცოცხლის 
შენარჩუნების მიზნით საჭირო ხდება კიდურის “მსხვერპლად გაღება”. 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები ზემო კიდურზე 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები თითებზე. 
ყველაზე ხშირად ამ ოპერაციას თითების მძიმე დაზიანების გამო ან ჩირქოვანი პროცესის 

დროს მიმართავენ, რომლებიც მტევანს მოიცავს. უნდა გვახსოვდეს ძირითადი დებულება – 

მაქსიმალური ეკონომია და სიცოცხლისუნარიანი ქსოვილის ყოველი მილიმეტრის შენარჩუნება. 

უპირატესობა ამოსახსვრებთან შედარებით უნდა ენიჭებოდეს ამპუტაციებს (განსაკუთრებით 

პროქსიმალური ფალანგების დონეზე) ძვალთაშუა ღა ჭიაყელა კუნთების მიმაგრების ადგილების 
შენარჩუნებით, რომლებიც ფალანგების ფუძეებთანაა მიმაგრებული. 

ფალანგის გაყოლებით ამპუტაციას იმ შემთხვევაშიც ენიჭება უპირატესობა, როდესაც საჭიროა 
ერთ-ერთი მომხრელი ჟუნთის შენარჩუნება. კანის განაკვეთები ისე უნდა გატარდეს, რომ ნაწიბურები 
ოპერაციისშემდგომ პერიოდში მდებარეობდეს მტევნის ზურგისს და არა ხელის გულის ზედაპირზე. 
ამისათვის გამოიყენებენ ხელისგულისეული ზედაპირის ნაფლეთს, რომლის სიგრძე 1,5-ჯერ აღემატება 
თითის წინა-უკანა ზომას, თუ გარემოება ითხოვს ორი ნაფლეთის წარმოქმნას, მაშინ ზხელის- 

გულისეული ნაფლეთი სიგრძით აუცილებლად უნდა აღემატებოდეს ხელისზურგისეულს, ხოლო ორივე 
ნაფლეთის საერთო სიგრძე 1,5-ჯერ – თითის ღორსო-ვენტრალურ ზომას. 

ზელის თითის საფრჩხილე ფალანგის 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 
კიდურით. 
გაუტკივარება – ადგილობრივი (ობერსტ-ლუკაშევიჩის მიხედვით). 
ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთით გამოჭრიან ზელისგულისეული ზედაპირის ნაფლეთს, 

რომლის სიგრძე საკმარისია ტაკვის დასაფარავად, ხოლო ხელისზურგისეულ ზედპირზე კანს განივად 
ისე გაკვეთენ, რომ თავისუფლად შეუერთონ ზელისგულისეულ ნაფლეთს. საფრჩხილე ფალანგის 
შესაბამის მონაკვეთს მოკვეთენ. კეთდება ჭრილობის ჰემოსტაზი. ჭრილობაზე იდება ნაკერი, 

რომელიც აერთებს ორივე ნაფლეთს ხელისზურგისეულ ზედაპირზე. მტევანსა და თითებს აფიქსირებენ 
მსუბუქი მოხრის მდგომარეობაში (ნახ. 146 /.). 

ხელის თითის ფალანგის ეკზარტიკულაცია. 
საოპერაციო მაგიღაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

გაუტკივარება – ადგილობრივი (ობერსტ-ლუკაშევიჩის მიხედვით). 

ოპერაციის ტექნიკა. შესაბამის ფალანგს მაქსიმალურად მოხრიან სახსარში და ზურგისეულ 
ზეღაპირზე, ფალანგთაშორისი სახსრის პროექციის ხაზზე, ზედაპირულ ქსოვილებს განივად კვეთენ. 

სასახსრე ნაპრალის პროექცია, მაქსიმალურად მოხრილი ფალანგის პირობებში, მდებარეობს 
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დასატოვებელი ფალანგის გეერდითი ზედაპირის სიგანის შუა ხაზზე. იგი ასევე განისაზღვრება 

პროქსიმალური ფალანგის გამოწეული თავიდან 2-5 მმ-ით დისტალურად (სხვადასხვა ფალანგებზე 

ინდივიდუალურად). ზემოაღნიშნული განაკვეთით, გვერდითი იოგებისა და სასახსრე ჩანთის გაკვეთის 

შემდეგ, ადვილად შეაღწევენ სასახსრე ღრუში. სკალპელი შეყავთ ფალანგის ქვეშ და კანის 

ხელისგულისეულ ზედაპირზე ამოჭრიან ნაფლეთს, ამასთან მომხრელი, მყესი შენარჩუნებული უნდა 

იყოს. ფალანგის ამოსახსვრის შემდეგ კეთდება ჰემოსტაზი და ჭრილობა იხურება (ნახ. 146 8). 

ხელის თითების ეკზარტიკულაცია. 

აღსანიშნავია, რომ ხელის თითების ეკზარტიკულაციას აკეთებენ ნაფლეთოვანი მეთოდებით, 

ნაკერებისა და შემდგომი ნაწიბურების არასამუშაო ზედაპირზე განლაგებით. ხელის შუა თითებისათვის 

(III და IV) სამუშაო – ზელის გულის ზედაპირია, II თითისათვის – ხელის გულისა და სხივისეული, 
V თითისათვის – ხელის გულისა და იდაყვისეული. III და IV თითებზე კანის ნაფლეთს ისე 

გამოჭრიან, რომ ნების ძვლების თავები დაიფაროს ხელისგულისეული ზედაპირის კანით. ამისათვის 

ორი მეთოდი გამოიყენება: ეკზარტიკულაცია "ჩოგანის" ფორმის კანის ნაფლეთის გამოჭრით და 

ეკზარტიკულაცია ლიუპის მიხედვით. ამ დროს გათვალისწინებული უნდა იყოს რამოდენიმე 

ანატომიური ფაქტორი, რომ ყოველ ფალანგს თავისი საკუთარი მამოძრავებელი კუნთები გააჩნია: 

1) მომხრელები (პროქსიმალური ფალანგებისათვის ესენია ჭიაყელა კუნთები საშუალო 

ფალანგებისათვის – ხელის მტევნისს თითების ზედაპირული მომხრელი კუნთის მყესები და დის- 

ტალური ფალანგებისათვის – ხელის მტევნის თითების საერთო ღრმა მომხრელი კუნთის მყესები), 

2) გამშლელებყ (პროქსიმალური ფალანგებისათვის ესენია სელის მტევნის თითების საერთო 
გამშლელი კუნთის მყესები, შუა და დისტალური ფალანგებისათვის კი – ძვალთაშუა კუნთები). 

ამ ფაქტორების არსებობის გამო ეკზარტიკულაციისა ან ამპუტაციის დონის მიუხედავად 

მოძრაობები ხელის თითების ფალანგებში შენარჩუნებულია. ამგვარად, საჭირო არ არის გადაკვეთილი 

მყესების (გამშლელებისა და მომხრელების) გადაჯგუფება (ნახ. 146 C). 
საოპერაციო "მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განზიდულია მისადგმელ 

მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა “ჩოგანის” ფორმის ნაფლეთის გამოყენებით. კანსა და 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს კვეთენ “ჩოგანის” ფორმით; იწყებენ ხელის ზურგის ზედაპირზე ნების 

შესაბამისი ძვლის დონეზე, აგრძელებენ მას ირიბად თითთაშორისი ნაკეცის გავლით, გადადიან 

საწინააღმდეგო გვერდით ზედაპირზე და უბრუნდებიან ასევე გასწვრივ, საწყის განაკვეთს ხელის 

ზურგის ზედაპირზე. ამრიგად, წარმოქმნილ ორ გვერდით ნაფლეთს განზე პრეპარირებით, ძირითადი 

ფალანგებისა და ნების ძვლების ზურგისეული ზედაპირის მხრიდან გამოყოფენ. ნების ძვლის თავის 
დისტალურად კვეთენ ხელის თითების საერთო გამშლელი კუნთის მყესს. განივი განაკვეთით ხსნიან 

ნებ-ფალანგის სახსარს, რომლის ჩანთასაც ირგვლივ შემოჭრიან. შემდეგ გადაკვეთენ მომხრელი 

კუნთების მყესებს და დარჩენილ რბილ ქსოვილებს. ნების ძვლის თავთან ერთმანეთს უკავშირებენ 

ანტაგონისტი კუნთების მყესებს. ჰემოსტაზის შემდეგ ჭრილობა იკერება (ნახ. 146 C 3). 

ოპერაციის ტექნიკა ლიუპის მიხედვით. კეთდება კანის წრიული განაკვეთი ძირითადი 
ფალანგის თითების ნაკეცის დონეზე. ხელისზურგისეულ ზედაპირზე, ნების ძვლის თავის ოდნავ 

პროქსიმალურად ტარდება გასწვრივი განაკვეთი, რომელიც გადაყავთ წრიულში. შექმნილ ორ გვერდით 
რელეს კილეებისაკენ გამოათავისუფლებენ. შემდგომი მანიპულაციები წინა ოპერაციის ანალოგიურია 

ნახ. 14 4). 
ზელის ცერის ეკზარტიკულაცია ნებ-ფალანგის სახსარში მალგენის მიხედვით. 

ოპერაციის არსი იმაში მდგომარეობს, რომ შენარჩუნებული იქნეს ხელის ცერის მოკლე 

კუნთების სესამოიდურ ძვლებთან (სასახსრე ჩანთის წინა ზედაპირზე) სამაგრი წერტილები. ამასთან, 

ნების I ძვლის თავით შექმნილ ტაკვს ფარავენ I თითის ხელისგულისეული ზედაპირის კანით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განხზიდულია მისადგმელ 

მაგიდაზე. 
გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთი ტარდება წინასწარ განსაზღვრული ელიფსური ხაზის 

მიხედვით, რომლის პროქსიმალური ნაწილი ძირითადი ფალანგის ზურგისეულ ზედაპირზეა 
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ნახ. 148. # – ხელის თითის საფრჩხილე ფალანგის ამპუტაციის ეტაპები; 9 – საფრჩხილე ფალანგის ეკზარტიკულაცია: | – კანის 
განაკვეთები; V-III – ხელისგულისეული ნაფლეთის გამოჭრა; IV – ტაკვის ჩამოყალიბება; C – ხელის თითების ეკზარტიკულაციები 
(განაკგეთების სქემა): 1 – მალგენ«ს მიხედვით, 2,6 – ფარაბეფის მიხედვით, 3 – "ჩოგანის" ფორმით, 4 – ლიუპის მიხედგით; 

2. დალანგების ეკზარტიკულაცია (კანის ნაცლეოების გამოგრას; § – ხელის ცერის ამპუტაცია ნების | ძვალთან ერთად პიროგო- 
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მოთავსებული, კანის ფალანგთაშორისი ნაკეციდან ოდნავ მოშორებით. კანს კვეთენ, მოსაკვეთ თითს 

დისტალურად დაჭიმავენ, ბასრი წესით შეაღწევენ ნებ-ფალანგის სახსარში და ანაწევრებენ მას. ხელის 

გულის ზედაპირზე სკალპელს დისტალურად მიმართავენ და ძვლისაგან, სასახსრე ჩანთის წინა 

ზედაპირისაგან და მყესისაგან რბილ ქსოვილებს ააშრევებენ. ამგვარად, ხელის ცერის მოკლე კუნთები 

(მომხრელი, განმზიდველი და მომზიდველი) ინარჩუნებს საფიქსაციო წერტილებს და ნების I ძვლის 
მოძრაობებს განაპირობებს, რომელიც გარკვეულ დონემდე ცერის ფუნქციას უზრუნველყოფს (ნახ. 146 

C1). 
ოპერაციის ყველაზე კარგი გამოსავლის დროსაც კი I თითის მოცილება დაკავშირებულია 

მტევნის ფუნქციის საკმაო დარღვევებთან. ამ შემთხვევებში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მის ხელახალ 
აღდგენას ნების პირველი ძელის ფალანგიზაციით. 

ნების პირველი ძვლის ფალანგიზაცია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდებარეობა წინა ოპერაციის ანალოგიურია. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. პირველი თითთაშორისი შუალედის ზურგისა და გულის ზედაპირებზე 

ამოიჭრება ორი სამკუთხა ფორმის კან-ფასციური ნაფლეთი; ხელის გულის ზედაპირზე ფუძით 

მიმართული ნების | ძვლისაკენ, ხოლო ხელის ზურგის ზედაპირზე – ნების II ძვლისაკენ. კანის 

ნაფლეთების ჩამოყალიბების შემდეგ ხელისზურგისეულ ზედაპირზე კეეთენ I ძვალთაშუა კუნთს, ხოლო 

ხელისგულისეულ ზედაპირზე, I ნებ-ფალანგის შესახსრების ადგილზე, სესამოიდური ძვლისაგან 

მომზიდველ კუნთს გამოყოფენ და აფიქსირებენ მას ნების I თითის ფუძის ქსოვილებთან. კანის 
ხელისზურგისეული ნაფლეთით ფარავენ ჭრილობას ნების II ძვლის მიდამოში, ხელისგულისეული 

ნაფლეთით კი – ნების I ძვლის მიდამოში (ნახ. 147 #.). 

I ღა V თითების ეკზარტიკულაცია ფარაბეფის მიხედვით, 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფის მდებარეობა წინა ოპერაციების ანალოგიურია. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ამ ხერხის გამოყენებისას უნდა შეიქმნას გვერდითი ნაფლეთები (კანისა 

და კანქვეშა ქსოვილისაგან): II თითისათვის – ხელის გულის სხივისკენა ზედაპირზე, V თითისათვის 

– ხელის გულის იდაყვისკენა ზედაპირზე. II თითზე განაკვეთს იწყებენ ხელის ზურგის ზედაპირზე, 

ნებ-ფალანგის სახსრის დონიდან, აგრძელებენ მას რკალოვანი ხაზის სახით ქვემოთ, ძირითადი 

ფალანგის სხივისეული კიდის შუა წერტილამდე. აქედან განაკვეთს განაგრძობენ ზემოთ (ხელის გულის 
ზედაპირის გავლით) ძირითადი ფალანგის იდაყვისეული კიდისაკენ და თითთაშორისი ნაკეციდან ოდნავ 

დაშორებით უხვევენ ხელის ზურგის ზედაპირზე განაკვეთის დასაწყისისაკენ. ამგვარად შექმნილი 

ხელის გულის სხივისეული გვერდითი ნაფლეთით II თითის ამოსახსვრის შემდეგ ფარავენ ნების 
ძვლის თავს. ანალოგიურად ატარებენ განაკვეთებს V თითის ამოსასახსრავად, ოღონდ პირიქით, ჯერ 

იდაყვის, შემდეგ კი სხივის კიღისაკენ (ნახ. 146 C 2, 5). 

მტევნის ეკზარტიკულაცია სხივ-მაჯის სახსარში, 

სხივ-მაჯის სახსარში ამოსახსრვას ამპუტაციასთან შედარებით უპირატესობა ენიჭება, ვინაიდან 

ამ დროს შენარჩუნებულია ბრუნვითი მოძრაობები, სუპინაცია და პრონაცია და სუპინატორი კუნთის 
საფიქსაციო ადგილი, რასაც პროთეზირებისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განხიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ელიფსის ფორმის განაკვეთი ტარდება ხელისზურგისეულ ზედაპირზე 

სხივ-მაჯის სახსრის ნაკეციდან 1 სმ-ით დისტალურად მღებარე წერტილიდან, ხოლო ხელისგულისეული 
– ეშვება ამავე ნაკეციდან დაახლოებით 5 სმ-ით ქვემოთ. მტევნის გვერდით ზედაპირებზე განაკვეთი 
ტარდება ორივე სადგისისებრი მორჩის მწვერვალებიდან ოდნაგ დისტალურად. ამ განაკვეთის 

გატარებისას უნდა გვახსოვდეს, რომ სხივის ძვლის სადგისისებრი' მორჩი დაახლოებით I სმ-ით 

დისტალურად მდებარეობს, ვიდრე იდაყვის ძვლისა. კანისა და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოგილის გაკვეთის 
შემდეგ მტევანს მაქსიმალურად მოხრილ მდგომარეობას ანიჭებენ, კვეთენ ფასციას, იოგებს, მყესებს, 
სასახსრე ჩანთას და ქმნიან რკალოვან სიბრტყეს, ამოზნექილობით ზემოთ. ამგვარად ზემოდან 

გამოყოფენ სხივ-მაჯის სახსარს, მტევანს პროქსიმალურად დაჭიმავენ, კვეთენ სასახრე ჩანთის 
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ხელისგულისეულ ნაწილს. მტევნის ბრუნვითი მოძრაობებითა და რბილი ქსოვილების გადაკვეთით 

მტევანს მთლიანად მოაცილებენ, დაამუშავებენ მოკვეთილი სისხლძარღვებისა და ნერვების ტაკვებს. 

სწორი ზედაპირების მისაღებად წინამხრის ძვლების სადგისისებრ მორჩებს მოკვეთენ მაჯასთან ერთად. 

ტაკვის ზემოდან ანტაგონისტი კუნთების მყესებს ერთმანეთს მიაკერებენ. კანი და კანქვეშა ქსოვილები 

შრეობრივად იკერება (ნახ. 147.8). 

ფინამხრის ამპუტაცია ქვემო. შესამედში. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, მისაღდგმეელ მაგიდაზე განზიდული და 

ფიქსირებული ზემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ავლებენ კანის წრიულ განაკვეთს წინამხრის წინა ზედაპირიდან წინამხრის 

უკანა ზედაპირზე გადასვლით. კანსა და კანქვეშა ქსოვილს პროქსიმალურად “სამაჯეს”–მაგვარად 

(მანჟეტი) გამოყოფენ. ამ ნაფლეთის სიგანე ოღნავ უნდა აღემატებოდეს წინამხრის დიამეტრის 

ნახევარს. შემდეგ, წინამხრის მომხრელი და გამშლელი ზედაპირების კუნთებს ერთიანად, წრიულად, 

ერთ სიბრტყეში გადაკვეთენ (ძვლის სავარაუდო გადაკვეთის დონის 3-4 სმ-ით დისტალურად). 

კუნთებს მიმდებარე ძვლებისაგან პროქსიმალურად გადაწევენ„ გადაკვეთენ ძვალთაშუა აპკს და 
დანარჩენ კუნთებს. სხივისა და იდაყვის ძვლების ძელისაზრდელას ერთ დონეზე გაკვეთენ და მას 

პროქსიმალურად გადაწევენ. დარჩენილი ძვლისაზრდელას კიდის გასწვრივ ძვლებს გადახერხავენ. 

დაამუშავებენ იდაყვისა და სხივის სისხლძარღვებს, იდაყვისა და საშუალო ნერვებს. ძვლის მონახ- 

ერხის ტაკვის ზემოთ წინამხრის წინა დღა უკანა ზედაპირებიდან ფასციების კიდეებს ისევე, როგორც 

ანტაგონისტ კუნთებსა და მყესებს ერთმანეთთან აკავშირებენ ჭრილობას შრეობრივად კერავენ (ნახ. 

148 #). 

წინამხრის ამპუტაცია ქვემო მესამედში შეიძლება შესრულდეს ორნაფლეთიანი წესითაც – ორი 

კან-კანქვეშა-ფასციური ნაფლეთებით. 
წინამხრის ტაკვის კინემატიზაცია კრუკენბერგ-ალბრეხტის მიხედვით. 
ტაკვის კინემატიზაციის მეთოდებიდან ყველაზე ოპტიმალურად მიჩნეულია ტაკვის გახლეჩვა 

კრუკენბერგის წესის მიხედვით. მისი არსი (ისევე, როგორც მისი მრავალრიცხოვანი მოდიფიკაციებისა) 

მდგომარეობს . სხივისა და იდაყვის ძველების მეშვეობით ორი დიდი “თითის” – ე.წ. “სატაცის” შექმნაში. 

ჩვენებაა ორივე მტევნის ამპუტაციის შემდგომი მდგომარეობა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, კიდური უდევს. მკერდზე ან მისადგმელ 

მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთს ავლებენ წინამხრის წინა ზედაპირზე იდაყვის სახსრიდან 

5-6 სმ-ით ქვემოთ (საშუალო და გრძელი ტაკვების შემთხვევაში) და მიმართავენ მას ირიბად, 

ტაკვის მწვერვალისაკენ. აქედან განაკვეთს აგრძელებენ უკანას ზედაპირზე, იდაყვის მორჩის 

მიმართულებით. გამოჭრიან კანისა და კანქვეშა ქსოვილის ნაფლეთებს. ფასციებს კვეთენ ისე, რომ არ 

დაირღვეს კუნთების მთლიანობა: მრგვალი პრონატორის, მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელის, ზოგჯერ კი 

მაჯის სხივისაკენ მომხრელი კუნთისაც. საშუალო ნერვს გადაკვეთენ მისი მრგვალი პრონატორის 

ქვემოდან გამოსვლის დონეზე, ხოლო სხივისა და იდაყვის ნერვებს, მხოლოდ ამოკლებენ 2-3 სმ-ით. 

ხელის ზურგის მხრიდან წინამხრის საკუთარ ფასციას კვეთენ გასწვრივად. კუნთების ბოჭკოებს შორის 

(მაჯის იდაყვისაკენ მომხრელისა და ხელის თითების საერთო გამშლელის), შეაღწევენ კუნთთაშუა 

სივრცეში ძვალთაშუა აპკამდე, რომელსაც მთელ სიგრძეზე კვეთენ, ოღონდ, სხივის ძვლის კიდესთან 

ახლოს. 

სზივისა და იდაყვის ძვლებს ერთმანეთისაგან შესაბამის მანძილზე განაშორებენ და რამდენადმე 

ამოკლებენ. წინამხრის ტაკვის დარჩენილ კუნთებს – მომხრელებსა და გამშლელებს ორ ჯგუფად 

დაანაწილებენ: სხივისა და იღაყვის. ზედმეტ კუნთებს (ხელის თითების ზედაპირული და ლღრმა 

მომხრელები, ხელის ცერის გრძელი მომხრელი და სხვა) მოკვეთენ. ყოველი მითითებული ჯგუფის 

მომხრელებს და გამშლელებს ნაკერით ამაგრებენ სხივისას და იდაყვის ძვლების ბოლოებზე და 

ზედაპირული წარმონაქმნების გამოყენებით შემოკერავენ (6ახ. 148 8). 

გაპობილი ტაკვის მუშაობა ხორციელდება კუნთების შეკუმშვით, რომლებიც თითოეულ 
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ნახ. 147. /, – ნების | ძვლის ფალანგიზაცია: | – განაკვეთი ხელის ზურგის ზედაპირზე; II – განაკვეთი ხელის გულის ზედაპირზე; 
II – ნების | ძვლის მობილიზაცია ხელის ზურგის ძვალთაშუა | კუნთისა და მომზიდველი კუნთების გადაკგეთით; IV – ოპერაციის 
დასასრული; 8 – სხიგ-მაჯის სახსრის ცკზარტიკულაცია: 1 – კანის განაკვეთი, ხელის გულის გრძელი და ზელის ზურგის მოკლე 
ნაფლეთების გამოგჭრით; I! – სხივისა და იდაყვის ძვლების სადგისისებრი მორჩები მოკვეთილია; III – ტაკვის საბოლოო სახე, 
ოპერაციის დასასრული. 
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ნახ. 148. /. – წინამხრის ამპუტაცია ქვემო მესამედში: 1– ს დნისა და კანქვეშა მაოგილის ნაფლეთის შექმნა: I – ღრმა ქსოვილების 

გადაკვეთა: L) – კუნთები პრომსიმალურად. ხოლო ძვლისაზრდელა რასპატორით დისტალურად გადაწეულია (წყვეტილი ხაზით 
ნაჩვენებია ძვლის გადახერხვის ადგილი); 8 – წინამხრის ტაკვის კინემატიზაცია მრა ენბინეალბრესტის მიხედგით: |! – 
განაკვეთის საპროექციო ხაზი წინამხრის წინა ზედაპირზე; II – განაკვეთის საპროექციო ხაზი წინამხრის უკანა ზედაპირზე; III – 
წინამხრის კუნთები გახლეჩილი და ნაწილობრივ მოკვეთილია. 
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ძვალთან არის ფიქსირებული და იწყება სხივის ძვლისათვის – მხრის ძვლის ლატერალური 
ზედაროკიდან, იდაყვისათვის კი – მედიალური ზედაროკიდან. “თითების” მოზიდვა ხორციელდება 
მრგვალი პრონატორის შეკუმშვის შედეგად. 

იდაყვის სახსრის ეკზარტიკულაცია. 
იმის მიუხედავად, რომ, კანის დიდი საფარი ნაფლეთის გამოჭრის აუცილებლობის გამო 

ოპერაციის ჩვენება იშვიათობას წარმოადგენს, უნდა ვცნოთ, რომ იგი საკმაოდ მისაღებია შემდგომი 
პროთეზირებისათვის, მხრის ძვლის გამოწეული ზედაროკებისა და თვით როკების არსებობის გამო. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განზიდულია მისადგმელ 

მაგიდაზე. ' 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება ელიფსური ფორმის კანის განაკვეთი, რომლის ზემო წერტილი 
მდებარეობს იდაყვის ძვლის სუპინატორი კუნთის მუცლის დონეზე, ანუ სასახსრე ნაპრალიდან. 2 
თითით, ხოლო ქვემო წერტილი – 4 თითით დისტალურად. განაკვეთის გასატარებლად კიდურს 
იდაყვის სახსარში ჯერ მოხრიან და განაკვეთს უკნიდან იწყებენ” აგრძელებენ მას წინამხრის 

მედიალურ ზედაპირზე, თითქმის სასახსრე ნაკეცის პარალელურად, როგორც კი განაკვეთი წინა 

ზედაპირზე გადავა, კიდურს გაშლიან და განაკვეთს აგრძელებენ ელიფსური ხაზით, რომელსაც 
ამთავრებენ წინამხრის მიდამოს ლატერალურ მხარეზე, დაახლოებით სასახსრე ხაზის დონიდან 4 
თითით დისტალურად მდებარე წერტილზე. კიდურს ისევ მოხრიან და განაკვეთს აგრძელებენ მისი 
დასაწყისისაკენ. გამოჭრიან კან-კანქვეშა-ფასციურ ნაფლეთს და პროქსიმალურად გამოათავისუფლებენ. 
წინიდან და გვერდებიდან რბილი ქსოვილების გაკვეთისას ძვლებამდე მიაღწევენ, კერძოდ კი მხრის 
ძვლის ჭაღამდე. წინამხრის რიგრიგობით პრონაციიდან სუპინაციაში გადაყვანით და პირიქით, 

აშიშვლებენ მხარ–სხივისა და მხარ-იდაყვის სახსრებს. გადაკვეთენ გვერდით იოგებს, ამ დროს კიდური 
ჩამოეკიდება ქვემოთ, იდაყვის მორჩი წინ იქნება გამოშვერილი. მხრის სამთავა კუნთის მყესის 

გადაკვეთის შემდეგ წინამხარი მოცილებული აღმოჩნდება. დაამუშავებენ ნერვებსა და. სისხლძარღვებს. 
კუნთებსა და ზედაპირულ წარმონაქმნებს ისე კერავენ, რომ ნაწიბური” განივად მოთავსდეს (ნახ. 149. ტ). 

მხრის 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ზემო კიდური განზიდულია მისადგმელ 
მაგიდაზე. 

გაუტკივარება – ზოგაღი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მხრის ამპუტაციის დროს, განსაკუთრებით მისი შუა მესამედის ზემოთ, 

საჭიროა ქსოვილების მკაცრი ეკონომიის დაცვა, ვინაიდან ძალიან მოკლე მხრის ტაკვს არ შეუძლია 
პროთეზისათვის საკმარისი საყრდენისა და მდგრადობის უზრუნველყოფა. ამპუტაციას შუა და ქვემო 

მესამედებში აკეთებენ ორნაფლეთიანი კან-კუნთოვანი მეთოდის გამოყენებით. მაღალი ამპუტაციების 
დროს ნაჩვენებია “ჩოგანისმაგვარი”? ან ელიფსური განაკვეთები, რომელთა დროსაც შრეობრივად 
იკვეთება კანი, კანქვეშა ქსოვილი და საკუთარი ფასცია. გამოჭრილი ნაფლეთებიდან, წინა -- გრძელი, 
ხოლო უკანა მოკლე ზომისაა. ქსოვილებს ზემოთ გამოათავისუფლებენ ღა ამ დონეზე კუნთებს 
გადაკვეთენ; ამ უკანასკნელებსაც ზემოთ გადაწევენ, ძვლისაზრდელას ამუშავებენ და ძვალს 
გადახერხავენ. ამ დროს წინასწარ ზდება მხრის არტერიის (მისი ტოტებით) დამუშავება. დამუშავდება 
საშუალო, სხივის, იდაყვისა და კუნთ-კანის ნერვები. ფასციას აღადგენენ, კანს კერავენ. 

მხრის ზემო მესამედში ამპუტაცია ხორციელდება, აგრეთვე, ორი კან-კუნთოვანი ნაფლეთის 

გამოჭრით. შეძლებისდაგვარად, დელტისებრი კუნთის მიმაგრების ადგილი შენარჩუნებული უნდა იყოს. 
გამოჭრიან ნაფლეთს, რომლის შემადგენლობაში დელტისებრი კუნთიც შედის ღა ზედაპირულ 
წარმონაქმნებთან და კანთან ერთად მხრის ძვლის ჩამონახერხს აღებული ნაფლეთით ფარავენ. ამ 

ნაფლეთის კიდის გასწვრივ მიაკერებენ კუნთ-კანის ან კუნთ-ფასციურ, მეორე მედიალური ნაფლეთის 
კიღეს (ნას. 149. 8). 

მხრის სახსარის ეკზარტიკულაცია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე ან ზურგზე, მხრის ქვეშ ამოდე- 

ბული მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება კანის ელიფსური ფორმის განაკვეთი, რომლის ყველაზე დაბალი 
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ნახ. 149. #. – კანის განაკვეთი თდაყვის სახსრის ეკზარტიკულაციის დროს (ეტაპები); 8 – მხრის ამპუტაცია ორნაფლეთიანი კან- 
ფასციური მეთოდით: L, MI – კანის განაკვეთების ვარიანტები; III, V – ტაკვის ჩამოყალიბება. 
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"ა(V6V227244222/2“ 

 
 

V 

სასახსრე ჩანთის ამ
ოკვეთა; V – კიდურის – მხრის ძვლის თაგის გამოთავისუფლება; III 

ნახ. 150. მხრის სახსრის ეკზარტიკულაცია (ეტაპები). 

'უშავება; II | – სისხლძარღვების დამ. 
მოკვეთა, 
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წერტილი მდებარეობს მხრის მედიალურ ზედაპირზე, ხოლო ყველაზე მაღალი – ლატერალურ 
(დელტისებრ) ზედაპირზე, აკრომიონის რამდენადმე ზემოთ (6–8 სმ). ელიფსის ქვემო პოლუსი ზემო 
პოლუსიდან დაახლოებით 4 სმ-ით ქვემოთ მდებარეობს. 

ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ დელტისებრ კუნთსაც განივად ძვლამდე გაკვეთენ, 
სოლო მკერდის დიდ კუნთს გამოყოფენ და მასაც გაკვეთენ სისხლძარღვებს და ნერვებს 
დაამუშავებენ. სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნების უკეთ დამუშავებისათვის, ზოგჯერ, კვეთენ 
ქსოვილებს დელტისებრ-მკერდის ღარის გასწვრივ. 

დელტისებრი კუნთის გადაკვეთის შემდეგ, მოაცილებენ მხრის სახსრის მთელ კუნთოვან 

ფენას. გადაკვეთის სიბრტყე მხრის ძვლის ბორცვების ოდნავ უკან უნდა მდებარეობდეს. ამის 

განსახორციელებლად კიდურს მოზიდავენ სხეულისაკენ და პრონაციის მდგომარეობაში ათავსებენ; ამ 

დროს ძვლის ლატერალური კიდის გასწვრივ, ბორცვების უკან გადაკვეთენ მკერდის მცირე და ქედქვემო 
კუნთებს. კიდური გადაყავთ სუპინაციის მდგომარეობაში და კვეთენ ქედზემო კუნთს, მხრის ორთავა 
კუნთის გრძელი თავის შყესსა და სასახსრე ჩანთას. მაქსიმალური სუპინაციის მდგომარეობაში 

გადაკვეთენ ლავიწქვეშა კუნთს, სასახსრე ჩანთის უკანა ნაწილსა და უკანა ჯგუფის კუნთებს. მხრის 
სამთავა კუნთის გადაკვეთის შემდეგ კიდური, პრაქტიკულად, მოცილებულია. ჭრილობა იკერება (ნახ. 150). 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები ქვემო კიდურზე 

ფეხის ყველა თითის ეკზარტიკულაცია გარანჟოს მიხედვით. 
ჩვენებაა ნაფლეთოვანი ჭრილობები, ყველა ქსოვილის დაჟეჟილობით, ქრონიკული ანთებითი 

პროცესები, ნეკროზები და განგრენები. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წეეს ზურგზე, მუხლის ქვეშ ამოდებული მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვლების გაკვეთას აწარმოებენ წინატერფ–თითების ნაკეცის 

გასწვრივ, ფეხის ცერის მედიალური კიდიდან V თითის ლატერალურ კიდემდე. ტერფის ზურგის 
ზედაპირზე განაკვეთს ატარებენ თითთაშუა ნაკეცის გასწვრივ V თითის გარეთა კიდიდან ფეხის ცერის 
მედიალურ კიდემდე; ყოველი თითის ზემოდან განაკვეთი გადაყავთ თითთაშორისი ნაკეციდან ოღნავ 
დისტალურად. წინა ტერფის 1 ძვლის დიღი თავის დასაფარავად კანის ტერფძირისეულ ნაფლეთს 
ცერზე გამოჭრიან წინატერფ-თითების ნაკეცის დისტალურად. ტერფის მედიალური და ლატერალური 
კიდეებიდან ტერფის ძირისა და ზურგის განაკვეთების შეერთების ადგილიდან ავლებენ გასწვრივ 
განაკვეთს წინა ტერფის 1 და V ძვლების თავების დონემდე, 

წარმოქმნილ ნაფლეთებს გამოყოფენ თითებისაგან წინატერფ-ფალანგების სახსრების დონემდე. 
მოხრიან ყველა თითს და კვეთენ ყველა სახსარს მაკრატლით, რომელიც შეყავთ სასახსრე ღრუში. 

წინა ტერფის ძვლების თავებს ამუშავებენ; თითების არტერიებს კვანძავენ ტერფის ძირისა და 

ზურგის ნაფლეთებს შეათავსებენ და კერავენ (ნახ. 151 #.). 
ტერფს ეკზარტიკულაცია წინატერფ-უკანატერფის სახსარში ლისფრანკის მიხეღვით და 

ტერფის ამპუტაცია შარპის მიხედვით, 
საოპერაციო. მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, წვივის ქვეშ ამოდებული მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 
ოპერაციის ტექნიკა. წინისაკენ გამოდრეკილი განაკვეთი ტარდება ტერფის ზურგის ზედაპირის 
ლატერალურ კიდეზე, წინა ტერფის V ძვლის ხორკლის უკნიდან და ამთავრებენ ტერფის მედიალურ 
კიდეზე, წინა ტერფის 1 ძვლის ფუძის ბორცვის ოდნავ უკან. გამოჭრიან კან-კანქვეშა-კუნთ-მყესოვან 
ნაფლეთს და გამოყოფენ მას უკნისაკენ., ლისფრანკის წესით ამოსახსვრის დროს ტერფს გაშლიან და 

წინა ტერფის V ძვლის ბორცვიდან შეაღწევენ უკანატერფ-წინატერფის (ლისფრანკის) სახსარში, 

გათიშავენ მას წინა ტერფის 1) ძვლამდე. ასევე გახსნიან სახსარს მედიალური მხრიდან, მასში წინა 

ტერფის I ძვლის ფუძის ბორცვის უკნიდან შეღწევით. გადაკვეთენ წინა ტერფის II ძვლის იოგებს 
და, აგრეთვე, ლისფრანკის სახსრის “გასაღებს” – წინატერფ-სოლისებრ ძვალთაშუა იოგებს. შემდეგ, 

ტერფზე ძალდატანებით, გაშლით ხსნიან მთელ სახსარს. 
ტერფის მოსაშორებელ მონაკვეთს გადაწევენ წინისაკენ ღა საამპუტაციო დანის გამოყენებით 

-–170-



მოკვეთენ. ამ შემთხვევაში განაკვეთს იწყებენ და ამთავრებენ იმავე წერტილებში, როგორც ეს 

ტერფის ზურგის ზედაპირზე გაკეთდა, ჩვეულებრივ, წინა ტერფის ძვლების თავების დონეზე. ამავე 
დროს გამოჭრიან ტერფის ძირის ნაფლეთს უკნიდან წინისაკენ, ფუძიდან მწვერვალისაკენ და 
სიღრმიდან ზედაპირისაკენ. ტერფის მოცილების შემდეგ | სოლისებრი ძვლის გამოშვერილ ნაწილს 
ჩამოხერხავენ. ჰემოსტაზის შემდეგ ტერფის ძირის ღა ტერფის ზურგის ნაფლეთებს ერთმანეთთან 
აკავშირებენ და კერავენ. ტერფის ძირის ნაფლეთის კუნთ-მყესოვან ელემენტებს წინასწარ ტერფის 
ზურგის ზედაპირის კიდეზე ძვლისაზრდელასთან აფიქსირებენ. 

აღწერილი ოპერაციის დადებითი მხარეა ის, რომ ამ შემთხვევაში არ ზიანდება დიდი წვივის 
წინა და უკანა კუნთებისა და მცირე წვივის გრძელი კუნთის მყესების მიმაგრების ადგილები, რის 
გამოც ტერფის ტაკვი მანკიერ მდგომარეობას არ ღებულობს, რაც შეიძლება მოხდეს წინა ტერფის 
განივ სახსარში (შოპარის) ამოსახსვრის დროს. ჩამოთვლილი საფიქსაციო წერტილების მოცილების 

შემთხვევაში და მათი ანტაგონისტების გადაძალვის შედეგად ვითარდება ე.წ. “ცხენის ტერფი” – ი§ 
იისIისა, ანუ ტერფის კონტრაქტურა გაშლილ მდგომარეობაში. 

ლისფრანკის მიხედვით კლასიკური ამოსახსრვა საკმაოდ რთული, არაეკონომური ოპერაციაა 

და, ამიტომ, საკმაოდ იშვიათად გამოიყენება უფრო ხელსაყრელია ოპერაცია შარპის მიხედვით, 

რომელიც იმით გამოირჩევა, რომ ამ შემთხვევაში ამოსახსრვას კი არ აწარმოებენ, არამედ წინა 

ტერფის ამა თუ იმ დონეზე ასრულებენ ამპუტაციას. წინა ტერფის ძვლებს, ჩვეულებრივ, მათი 
ფუძეების მახლობლად გადახერხავენ და ტერფის ძირის ნაფლეთით ფარავენ. საჭიროების შემთხვევაში 
პვლებს ლისფრანკის სახსრის წინ კი არ გადახერხავენ, არამედ მის უკან, ანუ პროქსიმალურად, 
სოლისებრი ძვლების დისტალური ნაწილების დონეზე, რაც საშუალებას იძლევა თავი დავაღწიოთ 
წინატერფ-უკანატერფის სახსრის გახსნის რთულ პროცედურას და შევინარჩუნოთ აღნიშნული 
კუნთების მყესების მიმაგრების ადგილები. ტერფის ძირის გრძელი ნაფლეთის გამოჭრაც აუცილებელი 
არ არის. საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება ტერფის ზურგის ნაფლეთის გამოვენებაც, ნაწიბურის 
ტაკვის მწვერვალზე ან ტერფის ძირის საზღვარზე მოთავსებით (ნახ. 151.8). 

წვივის ძვალ–პლასტიკური ამპუტაცია პიროგოვის მიხედვით (წვივის ძვლების დაგრძელება 
ძვალ-პლასტიკური წესის გამოყენებით). 

1852 წელს პიროგოვის მიერ შემოთავაზებული ამპუტაციის ვველაზე დღიღ უპირატესობად 
მიჩნეულია ის, რომ მისი გამოყენების შედეგად არ ხდება კიდურის დამოკლება და ავადმყოფს 
გადაადგილებისათვის პროთეზი არ სჭირდება. ამ შემთხვევაში იქმნება ბუნებრივი. საყრდენი ქუსლის 
ბორცვისა და მისი მფარავი რბილი ქსოვილებისაგან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, წვივის ქვეშ ამოღებული სპეციალური 
საყრდენით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ტერფის ზურგის ზედაპირზე განაკვეთს ერთი გოჯის მწვერვალიდან მეორე 

გოჯის მწვერვალამდე ატარებენ. მეორე, “უზანგისმაგვარ” განაკვეთს. ავლებენ პირველი განაკვეთის 
ბოლოებიდან, ტერფის ძირის გავლით, მისი ზედაპირის პერპენდიკულარულად, სიღრმეში, ქუსლის 
ძვლამდე. წინ გატარებული განაკვეთიდან ხსნიან კოჭ-წვივის სახსარს, გადაკვეთენ მის. გვერღით 
იოგებს და კვეთენ სასახსრე ჩანთის უკანა ნაწილს. 

ქუსლის ძვალს ზემოდან ქვემოთ “უზანგისმაგვარი" ქვემო. განაკვეთის ხაზზე გადახერსავენ. 
ტერფის დაზიანებულ ნაწილს მოაცილებენ„ ქუსლის ძვლის უკანა ნაწილი მყესებითა და 
სისხლძარღვოვან-ნერვული წარმონაქმნებით წვივის უკანა–ქვემო ზედაპირის რბილ ქსოვილებთან 

კავშირში რჩება. წინა ნაფლეთში გადაკვანძავენ დიდი წვივის წინა სისხლძარღვებს, ხოლო ქვემოში 
– დიღი წვივის უკანა სისხლძარღვებს ან მათ ტოტებს. დაამუშავებენ ნერვებსაც. წვივის. ძვლების 
დისტალურ ბოლოებს გოჯების ფუძეების დონეზე, წვივის გრძივი ღერძის პერპენდიკულარულად 
გადახერხავენ. მცირე წვივის გარეთა ხორკლიან კიდეს ჩამოკვეთენ და ამრგვალებენ. ქუსლის ძვლის 
ჩამონახერხს წინისაკენ შემოაბრუნებენ და დიდი წვივის ძვლის ჩამონახერხს დაუკაეშირებენ, მათ 
რეი ამაგრებენ, რომლებსაც ძვლების კიდეებზე გაატარებენ. ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ 

წვივის ამპუტაცია გაყოლებაზე. 
ამ დროს რბილი ქსოვილებით ძვლის ჩამონახერხის დაფარვა ზორციელდება ამპუტაციის 
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ნაფლეთის 

ტერფის ამპუტაცია შარპის 
ტერფის ზურგის 

გადახერხვა; II – ტერფის ძირის 
: IV – ტერფის ძირის ნაფლეთი გამოჭრილია, ტერფი მოკვეთილია; V – ტაკვის ჩამოყალიბება, 

ნახ. 151. # – ფეხის თითების ეკზარტიკულაცია გარანჟოს მიხედვით (ყანის განაკვეთი); 8 – 
მიხედვით: | – კანის განაკვეთი (ანალოგიური განაკვეთი ლისფრანკის ოპერაციის დროსაც გამოიყენება); II – 
ნაფლეთი გადაწეულია პროქსიმალურად, ხორციელდება წინა ტერფის ძვლების 
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ნას. 152, წვივის ძვალ-პლასტიკური ამპუტაცია პიროგოვის მიხეღვით. 
1– ოპერაციის სქემა; II – რბილი ქსოვილების გაკვეთის ხჭემა; III – კოჭ-წვივის სახსარი გახსნილია, ხორციელდება ქუხლის ძვლის 

გადახერხვა; IV – წვივის ძვლების გო/ების გადახერხვის დონე; V – ჭრილობის ხედი გაკერვის წინ; VI – ტაკვის ჩამოყალიბება, 

-173-



დონის გათვალისწინებით. ასე მაგალითად, ზემო შესამედში ამპუტაციების დროს ტაკვის სიგრძის 

შენარჩუნების მიზნით გამოიყენება წრიული განაკვეთები, ძვლოვანი ჩამონახერხს კან-კუნთოვანი 

ნაფლეთით დაფარვით. წვივის შუა მესამედში კი უმჯობესია ფასციურ-პლასტიკური ნაფლეთების 
გამოყენება, ვინაიდან ამ დონეზე შეუძლებელია კუნთოვანი საფუძვლის შექმნა. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, ბარძაყისს და წვივის ქვეშ ამოდებული 
მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანზე ორი, ნახევრადოვალური განაკვეთით ქმნიან ორ კან-კანქვეშა- 

ფასციურ ნაფლეთს, ამ დროს წინა ნაფლეთი უკანაზე ოდნავ გრძელი უნდა იყოს. წინა ნაფლეთის 

გამოჭრის შემდეგ და მისი ძვლისაზრდელასაგან (და ნაწილობრივ კუნთებისაგან) აშრევების შემდეგ, 

მას ზემოთ გადაწევენ. შემდეგ ამოჭრიან ნაფლეთს წვივის სამთავა კუნთის განიერი მყესიდან, 

რომლის ზომა უნდა უდღრიღეს კიდურის დიამეტრის ზომას ამპუტაციის დონეზე. კუნთებს, კანის 

ნაფლეთების კიდეებიდან 3-4 სმ-ით დისტალურად გადაკვეთენ. დიდი წვივის ძვალს გადახერხავენ 
კანის ნაფლეთის ფუძის დონეზე, მცირე წვივის ძვალს კი – ოდნავ (1,5–2,0 სმ-ით) პროქსიმალურად. 

დაამუშავებენ სისხლძარღვებსა და ნერვებს, დიდი წვივის ძვლის წინა კიდეს ჩამოკვეთენ და 

ამრგვალებენ. უკანა მყესოვან ნაფლეთს მიაკერებენ წინა, კან-ფასციური ნაფლეთის ფუძეს, შემდეგ კი 
მას ფარავენ წინა ნაფლეთით. დარჩენილ რბილ ქსოვილებსა და კანს თანმიმდევრობით კერავენ 
(ნახ. 153 ტ, 8). 

ბარძაყის ძვალ-პლასტიკური ზედაროკთაშორისი „ამპუტაცია გრიტი-შიმანოვსკის მიხედვით. 

ოპერაციის არსი იმაში მდგომარეობს, რომ ბარძაყის ძელის დისტალური ბოლოს ჩამონახერხი 

იფარება წინა კან-კანქვეშა-მყესოვან-ძვლოვანი ნაფლეთით, რომელიც შეიცავს კვირისტავის წინა 

ნაწილის ჩამონახერხს. იგი ყველაზე მოსახერხებელია პროთეზირებისათვის. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. მუხლის სახსრის მიდამოს წინა ზედაპირზე გამოჭრიან კანის რკალოვან 
ნაფლეთს განაკვეთით, რომელსაც იწყებენ ბარძაყის ლატერალური ზედაროკიდან 2 სმ-ით 

პროქსიმალურად, მიმართავენ ქვემოთ ვერტიკალურად და ღიღი წვივის ხორკლის ოდნავ ქვემოთ 
რკალოვნად მედიალურ ზედაპირზე უხვევენ. განაკვეთს ამთავრებენ ბარძაყის მედიალური ზედაროკიდან 
2 სმ-ით ზემოთ. ამ დროს იკვეთება ყველა რბილი ქსოვილი კანის განაკვეთის გასწვრიე. კანის 

ნაფლეთის ქვემო კიდის ზემოთ გადაწევით, კვირისტავის იოგს გადაკვეთენ დიდი წვივის ხორკლის 
ზემო კიდის დონეზე. უკნიდან, კანის განივი ნაკეცის დონეზე, მუხლქვეშა ფოსოში ამოჭრიან ქვემოთ 

ამოზნექილ კანის უკანა ნაფლეთს, გამოათავისუფლებენ რბილი ქსოვილებისაგან და მასაც ზემოთ 

გადაწევენ. ბარძაყის უკანა ზედაპირის რბილ ქსოვილებს სასახსრე ნაპრალის დონეზე გადაკვეთენ, 

ყველა მსხვილ სისხლძარღვსა და ნერვს გულდასმით დაამუშავებენ წინა ნაფლეთს გამოყოფენ 
გაკვეთილ სასახსრე ჩანთასთან, კვირისტავთან და ბარძაყის ოთხთავა კუნთთან ერთად, მათაც ზემოთ 

გადაწევენ. ამ ქმედებით იხსნება მუხლის სასახსრე ღრუს მთელი წინა ნაწილი დღა მისი ზემო ჯიბე. 
სასახსრე ჩანთას ამოკვეთენ. 

შემდეგ მომენტად კვირისტავის სასახსრე ზედაპირს მთლიანად ჩამოთლიან. ბარძაყის ძვლის 
ზედაროკებს ზემო კიდის დონეზე ძვალს გადახერხავე,„ ძვლისაზრდელასაგან ამ ადგილის 

გამოთავისუფლების შემდეგ, კვირისტავს თავისი ჩამოთლილი ზედაპირით, ნაკერების მეშვეობით 

ამაგრებენ ბარძაყის ძვლის ჩამონახერხ ზედაპირზე, მიმდებარე ძვალთან კიდეების გასწვრივ. რბილი 

ქსოვილების მთლიანობას აღადგენენ და კვირისტავის საკუთარ იოგს აკავშირებენ წვივის მომხრელი 
კუნთების მყესებთან. ჭრილობას შრეობრივად აღადგენენ (ნახ. 153 C). 

ბარძაყის ამპუტაცია ორნაფლეთიანი კან-ფასციური ხერხით. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე, განზიდული, მუხლის სახსარში ოდნავ 
მოხრილი კიდურით. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ამპუტაციის დონე დამოკიდებულია დაზიანების ლოკალიზაციაზე. მისი 

დადგენის შემდეგ ხორციელდება ორი კან-ფასციური ნაფლეთის გამოჭრა, წინა (შედარებით გრძელი) 

და უკანა (შედარებით მოკლე). ორივე ნაფლეთის ჯამური სიგრძე ამ დონეზე ბარძაყის დიამეტრზე 
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ნახ, აი #. – განაკვეთები წვიგის ამპუტაციების დროს; 8 – წვივის მალ დეეე სუტაფია კანის განაკვეთი: () 
„ სამოპრილია ნაფლეთები კანისა, კანქვეშა ქსოვილისა და ფასციისაგან; III – ტაკვის ფორმა ოპერაციის შემდეგ; C – ბარძაყის 
ძვალ-პლასტიკური სპაროკთამორისი ამპუტაცია 'რიტი-შიმანოვსკის მიხედვით: | – კანის განაკვეთი; 8 – კვირისტავის სასაბხრე 

ბედპირის ჩაოვრა: I“ – კვირისტავის ბარძ. აყის ძვალთან დამაკავშირებელი ნაკერების განლაგება; V – ტაკვის ჩამოყალიბება. 
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VI    ' წ. I 

ნახ. 154. # – ბარძაყის ამპუტაცია ორნაფლეთიანი კან-ფასციური მეთოდით: | – კანის განაკვეთისა და ძვლის გადახერხვის 

დონეების სქემა; II – კანფასციურ-კუნთოვანი ნაფლეთები გამოჭრილი:;; III – ფასციური ნაფლეთების გაკერვა; 8 – ბარძაყის სამ- 
მომენტიანი ამპუტაცია: | – კანის, კანქგეშა ქსოვილისა და ფასციის წრიული გაკვეთა; II – კუნთების გადაკვეთა ძვლამდე, 

შეკუმმული კანის კიდის გასწვრივ; III – კუნთების განმეორებითი გადაკვეთა ძვლამდე, გადაწეული კანის დონეზე. 
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ს     

აას 

არადაასაა  
 

= სახსარი გახსნილია, ბარძაყის ძვლის თავი = 

კუნთების წინა /გუფის გადა, I 

– ბარძაყის კუნთების უკანა 
და მომზიდველი #4. ” ა 

ტიკულაცია მენჯ-ბარძაყის სახსარში ფარაბეფის მიხედვით. ნახ, 155. იეკზარ 

კანის განაკვეთი; II – I- 

V 
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3-4 სმ-ით მეტი უნღა იყოს (ქსოვილების კუმშვადობის გათვალისწინებით). კანის ნაფლეთების 

ფუპიდან 3-4 სმ-ით დისტალურად, წრიული განაკვეთით კუნთებს გადაჭრიან და პროქსიმალურად 

გადაწევენი გადაადგილებული კუნთებს დონეხე ძვლისაზრდელას წრიულად შემოჭრიან და 
რასპატორით მის მცირე მონაკვეთს ააშრევებენ. აშრევების დონეზე ძვალს გადახერხავენ. ბარძაყის 

ძვლის წინა, ხორკლიან ზედაპირს ჩამოკვეთენ; ჩამონახერხ კიდეებს ამრგვალებენ და აგლუვებენ. 

მაგისტრალურ სისხლძარღვებსა და ნერვებს (ბარძაყის არტერია, ბარძაყის ვენა და საჯდომი ნერვი) 

სათანადო წესით დაამუშავებენ. ბარძაყის საკუთარი და განიერი ფასციის კიდეებს (ამპუტაციის დონის 

მიხედვით) კერავენ. ანტაგონისტ კუნთებს ერთმანეთთან აკავშირებენ, კანისა და ფასციის წინა და 

უკანა ნაფლეთებსაც ერთმანეთთან აკავშირებენ (ნახ. 154 #). 

ამ დონეზე ბარძაყის ამპუტაცია (პიროგოვის მიხედვით), აგრეთვე, შეიძლება შესრულდეს 

ზემოთ აღწერილი სამმომენტიანი მეთოდით (ნახ. 154 8). 
ბარძაყის ზედაროკთაშორისი მყესოვან-პლასტიკური ამპუტაცია კალენდერის მიხედვით. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. წინა ნაფლეთს წარმოქმნიან მედიალური მხრიდან დაწყებული განაკვეთით 

(მომზიდველი ბორცვისაგან 5-6 სმ-ით ზემოთ), მიმართავენ რკალოვნად ქვემოთ და წინ, თერძის 

კუნთსა და ბარძაყის მედიალურ განიერ კუნთს შორის. მის შესახვედრად ლატერალური მხრიდან 
ავლებენ პირველის სიმეტრიულ განაკვეთს, რომელიც შეაღწევს ბარძაყის ორთავა კუნთის მყესებსა 

და თეძო-წვივის ტრაქტს შორის; ორივე განაკვეთი ერთდება დიდი წვივის ხორკლის დონეზე. 

უკანა ნაფლეთს წარმოქმნიან განაკვეთებით, რომლებიც ზემოთ, იმავე წერტილებიდან იწყება. 
ამ განაკვეთებით სასახსრე ნაპრალის დონეზე გადაკვეთენ მყესებს, რომლებიც ზემოდან მუხლქვეშა 
ფოსოს მოსაზღვრავს. მოკვეთილი მყესების გადაწევით, მუხლქვეშა ფოსოში პოულობენ თანამოსახელე 

სისხლძარღვებს, დიდი და მცირე წვივის ნერვებს. სისხლძარღვებს ჩვეულებრივი წესით გადაკვანძავენ, 

ნერვებს კი ბასრი ინსტრუმენტით გადაკვეთენ წინა ნაფლეთის გადაწევით გამოათავისუფლებენ 
კვირისტავს ისე, რომ არ დაზიანდეს მყესოვან-აპონევროზული აპარატი, რბილი ქსოვილების ზემოთ 

გადაწევით ბარძაყის ძვალს გადახერხავენ ზედაროკების ზემო კიდესთან. ძვლის ჩამონახერხს ფარავენ 

მყესოვან-აპონევროსული ნაფლეთით, რომელსაც სპეციალური ნაკერებით ძვლისაზრდელასთან და 

გადაკვეთილი კუნთების მყესებთან ამაგრებენ, რბილ ქსოვილებსა და კანს კერავენ. 
ეკზარტიკულაცია მენჯ-ბარძაყის სახსარში ფარაბეფის მიხედვით. 
მენჯ-ბარძაყის სახსარში ამოსახსვრა იშვიათად კეთდება (როდესაც კიდურის მაღალი 

ამპუტაცია საკმარისი არაა). ამ ოპერაციას იმიტომაც უნდა ვერიდოთ, რომ მის შემდეგ პროთეზირება 

საკმაოდ ძნელი შესასრულებელია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. კანის განაკვეთს აძლევენ “ჩოგანის” ფორმას, იწყებენ რა მას საზარდულის 

იოგის შუა წერტილიდან, მიმართავენ ქვემოთ (5–6 სმ-ზე), ბარძაყს შემოუვლიან უკნიდან, დუნდულის 

ნაკეცის დონეზე და ამთაგრებენ საწყის წერტილში. 
ზედაპირული ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ გამოყოფენ ბარძაყის სისხლძარღვებს, რომლებსაც, ცალ- 

ცალკე გადაკვანძავენ. ბარძაყის ნერვს ბასრი ინსტრუმენტით გადაკვეთენ ჭრილობის სიღრმეში კანის 
განაკვეთის დონეზე მოკვეთენ კუნთებს. და. მენჯ-ბარძაყის. სახსარს წინიდან  მიუდგებიან. ამ. უკანასკნელს 
ხსნიან და ბარძაყის ძვლის თავის მრგვალ იოგს გადაკვეთენ. სასახსრე ჩანთა წრიულად ამოიკვეთება. 
კუნთების დარჩენილი ყველა ჯგუფი გადაიკვეთება, მაგრამ უპირველესად, ჩვეული წესით, საჯდომი ნერვი 
გადაიჭრება. გულდასმითი ჰემოსტაზის შემდეგ თანამოსახელე ქსოვილებს შრეობრივად აღადგენენ (ნახ. 155). 

ძვლების გადანერგვა 

ცნობილია, რომ ძვლის ქსოვილს შემდეგი თვისებები გააჩნია: ძვლის ფრაგმენტის ერთი 

ადგილიდან ამოკვეთისა და მეორე, მოშორებულ ადგილას, სხვა ძვალთან შეხებაში მისი გადატანის 

შემდეგ, მათ შორის ვითარდება ძვლოვანი კორძი, რასაც კონსოლიდაცია ეწოდება. ამ თვალსაზრისით 

გამოყენებულ ძვაუელს ტრანსპლანტატი, ხოლო თვით ამ ქმედებას – ძვლის გადანერგვა (ძვლოვანი 
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პლასტიკა) – 'IIმი§01გი(210 0§56სIი – ეწოდება. 

წარმოდგენილი ოპერაციის მიზანია ძვლის დეფექტის ჩანაცვლება, ძვალთა ფრაგმენტების დამ- 

აგრება (ფიქსაცია), ძვალთა დეფექტების შესავსებად ამ ქსოვილის რეგეწერაციის გაძლიერება და სხვა. 
გადანერგვისათვის აღებული მასალის სახის მიხედვით განასხვავებენ ძვლოვანი ქსოვილის 

გადანერგვის სამ ძირითად ნაირსახეობას: 1) ერთი ადგილიდან მეორეზე, ერთსა და და იმავე ავადმყ- 

ოფზე – აუტოტრანსპლანტაცია, 2) ერთი ორგანიზმიდან მეორეზე – ჰომოტრანსპლანტაცია და 

3) ცხოველის ორგანიზმიდან ადამიანის ორგანიზმში – ჰეტეროტრანსპლანტაცია. 

ბიოლოგიური თვალსაზრისით ყველაზე ოპტიმალურია პირველი ჯგუფის ტრანსპლანტატები. 

მეორე ჯგუფის ტრანსპლანტატები ნაკლებად გამოიყენება, ხოლო მესამე ჯგუფის ქსოვილებს თითქმის 
არ იყენებენ. 

ძვლოვანი ტრანსპლანტატი შეიძლება იყოს თავისუფალი ან “ფეხზე”. 
თავისუფალი ძვლოვანი ტრანსპლანტატი შეიძლება იყოს ჩამონათლების, ჩამონახერხის ან მცირე 

ზომის ფრაგმენტების სახით და როგორც მასიური ძელის ფრაგმენტი: 

1) ძვლის მასიურ ტრანსპლანტატს ძვლისაზრდელასთან ერთად იღებენ სხვადასხვა 

ადგილებიდან (დიდი წვივის ძვალი, თეძოს ძვლის ქედი, დიდი ციბრუტი, ნეკნი და სხვა) ან 

რომელიმე ადგილიდან მთლიანად ამოცლილი ძვლის სახით; 

2) ტრანსპლანტატი ჩამონათლის სახით შედგება რამოდენიმე პატარა, ძვლისაზრდელათი 

გაერთიანებული, ძვლოვანი ბურბუშელასაგან. მას შემდეგნაირად ღებულობენ: ძვლისაზრდელას არ 

მოაცილებენ, ბასრი საჭრისით ჩამოათლიან რამოდენიმე პატარა ძვლოვან ნაფლეთს ბურბუშელას 

სახით. ამგვარად, მიღებული ტრანსპლანტატი გამოიყენება მცირე ზომის ძვლოვანი დეფექტების 
ამოსავსებად ან ცრუ სახსრების შემოსახვევად; 

3) მცირე ზომის ნაწილაკების მიღება შეიძლება ძვლის ჩამოთლის ან გადახერხვის შედეგად, 

მეტაფიზური ღრუბლისებრი ნივთიერების ამოფხეკისას ან მსხვილი ძვლის ფრაგმენტის დაფშვნის 

შედეგად. 
ძვლოვან გტრანსპლანტატს “ფეხზე”? იყენებენ ძვლოვანი დეფექტების ამოსავსებად . და 

სახსარგარეთა ართროდეზისათვის; მას ღებულობენ ძვლის ნაფლეთისაგან, რომელსაც შენარჩუნებული 

აქვს ძვლისაზრდელა და მასზე ფიქსირებული კუნთების ნაწილი. ამ მხრივ ყველაზე კარგი მაგალითია 

დიღი ციბრუტი, მასთან მიმაგრებული დუნდულა კუნთებით, რომელიც. გამოიყენება. მენჯ-ბარძაყის 
სახსრის სახსარგარეთა ართროდეზისათვის (ნახ. 156, 157). 

ჰომოტრანსპლანტატი შეიძლება იყოს მხოლოდ თავისუფალი. მისი აღება შეიძლება 
“ცოცხლად” (მომენტალური გადანერგვისათვის) ან შესაძლებელია მისი კონსერვირება დაბალი 

ტემპერატურების ან ლიოფილიზაციის მეთოდის (გაყინვა და გამოშრობა) გამოყენებით. 
ძვლოვან ჰეტეროტრანსპლანტატს ღებულობენ ცხოველების ძვლებისაგან სპეციალური 

დამუშავებისა და მომზადების შემდეგ. 

ძვლოვანი ტრანსპლანტატის აღების ტექნიკა. 

მასიური ძვლოვანი ტრანსპლანტატის აღების ზერხი, 
მასიურ ძვლოვან ტრანსპლანტატს, ჩვეულებრივ, იღებენ დიდი წვივის ძვლიდან, თეძოს 

ქედიდან ან დიდი ციბრუტის მიდამოდან. ამისათვის გამოიყენება შემდეგი ხერხები (ნახ. 156): 

ტრანსპლანტატის აღება დიდი წვივის ძვლიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე, ოდნავ განზიდული ქვემო კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგაღი. 

ოპერაციის ტექნიკა. კეთდება რბილი ქსოვილების გასწვრივი განაკვეთი, წვივის ზემო ორი 
მესამედის წინა ზედაპირის შუა ხაზზე. აშიშვლებენ ძვალს, მისი წინა ზედაპირიდან რბილ ქსოვილებს 

ააშრევებენ. ძვლის მედიალურ ზედაპირზე აკეთებენ ტრანსპლანტატის ზომის მონიშვნას (მარკირებას) 

და მის საზღვრებზე კვეთენ ძვლისაზრდელას. ელექტროსერხის მეშვეობით ძვალზე აკეთებენ ორ 

პარალელურ განაკვეთს სიღრმით ძვლისტვინოვან არხამდე, ბასრი საჭრისის მეშვეობით გადაკვეთენ 

ტრანსპლანტატის ზემო და ქვემო მონაკვეთებს და მას ამოიღებენ. ძვლის დეფექტს ფასციით ფარავენ, 

ჭრილობას კერავენ (ნახ. 157 V). 

-179-



ტრანსპლანტატის აღება თეძოს ძვლის ქედიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 

ოპერაციის ტექნიკა. თეძოს ძვლის ქედის საპროექციო ხაზზე, მის წინა ზემო წვეტამდე 

ტარდება 12-14 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი. რბილი ქსოვილების შრეობრივად გაკვეთის შემდეგ 

გამოყოფენ თეძოს ქედს. ამ უკანასკნელს ათავისუფლებენ მასთან მიმაგრებული კუნთებისაგან (გარედან 

და შიგნიდან) ისე, რომ არ აზიანებენ ძელისაზრდელას. არ ეხებიან მხოლოდ წინა ზემო წვეტზე 

მიმაგრებულ კუნთებს. ჭრილობის კიდეებს მაქსიმალურად გადაწევენ. ელექტროხერხის გამოყენებით 
ქედიდან გამოჭრიან საჭირო ზომის ძვლოვან ტრანსპლანტატს (მას ან მთლიანად გამოიყენებენ, ან 

რამოდენიმე ნაწილად ყოფენ). თეძოს ძვალზე დეფექტის კიდეებს ასადავებენ; რბილ ქსოვილებს 

კერავენ (ნახ. 156 C). 

მასიური ძვლოვანი ტრანსპლანტატის აღება ბარძაყის ძვლის დიდი ციბრუტიდან. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. 10-15 სმ-ის სიგრძის განაკვეთს იწყებენ დიდი ციბრუტის ზემოთ და მას 

გასწვრივ, ბარძაყზე მიმართავენ რბილი ქსოვილების შრეობრივად გაკვეთის შემდეგ მიაღწევენ 

ბარძაყის ძვალს და მის დიდ ციბრუტს. გარეთა მხრიდან მის ქვეშ, ძვალზე ავლებენ გასწვრივ 

განაკვეთს, შემდეგ კი განმზიდველი კუნთების ჯგუფს მძლავრად გადაწევენ. ამგვარად აშიშვლებენ დიდ 
ციბრუტს, რომლიდანაც შესაძლებელია საკმაოდ დიდი ფრაგმენტის ჩამოჭრა (იგი ზემო ნაწილში 

ლღრუბლისებრი ნივთიერებისაგან, ქვემოში კი, ძირითადად, კომპაქტური ნივთიერებისაგან შედგება). 

ჭრილობას თანმიმდევრობით კერავენ (ნახ. 156 L). 

მასიურ ძვლოვან ტრანსპლანტატს ფეხსე, აგრეთვე დიდი ციბრუტიდან იღებენ. ამისათვის მას 
ზემოთ აღწერილი წესით აშიშვლებენ, გამოყოფენ ისე, რომ არ დაზიანდეს დუნდულა კუნთების 
საფიქსაციო არეები. დიდი ციბრუტის ჩამოჭრის შემდეგ შეიქმნება ნაფლეთი, რომელიც შეიძლება 

გამოვიყენოთ, როგორც “ხიდი” სახსრის ზემოთ, მენჯ-ბარძაყის სახსრის ართროდეზის დროს 

(ნას. 157 III). 

პვალ-პვლისაზრდელოვანი ტრანსპლანტატის აღება კომპაქტურ ნივთიერებასთან ერთად (მაგალითი). 
ზემოთ აღწერილი შრეობრივი განაკვეთით მიაღწევენ დიდი წვივის ძვლის ხორკლს. 

ტრანსპლანტატის ზომების განსაზღვრის შემდეგ მის კიდეებზე გაკვეთენ ძვლისაზრდელას. სატეხით 

ან საჭრეთელით ჩამოჭრიან სათანადო ზომის ძვლოვან ნაფლეთს კომპაქტურ ნივთიერებასთან ერთად 

ისე, რომ მათ არ დაკარგონ კონტაქტი თავის მფარავ ძვლისაზრდელასთან. დრეკადი ძვლოვან- 

ძვლისაზრდელოვან ტრანსპლანტატის მომზადების შემდეგ იგი გადააქვთ საჭირო ადგილზე. 
შემოთავაზებბუული ოპერაციის არსი მდგომარეოს ძვლისაზრდელას ოსტეოგენური ფენის 

შენარჩუნებაში, რომელიც ალაგ-ალაგ დაფარულია ძვლის ქსოვილით (ნახ. 156 8). 

ბურბუშელას სახის თავისუფალი ტრანსპლანტატის აღება ძვლის კომპაქტური და ღრუბლისებრი 
ნივთიერებებიდან. 

ასეთი ტრანსპლანტატის აღება შესაძლებელია ბარძაყის ძელის დიღი ციბრუტიდან ან თეძოს 

ძვლის ქედიდან შემდეგნაირად: ძვლისაზრდელას მოცილების შემდეგ სატეხით ან საჭრეთელით ძვლის 
კომპაქტური ნივთიერებიდან ამოთლიან ძვლის პატარ-პატარა ნაჯრებს, ხოლო ძვლის ღრუბლისებრი 

ნივთიერებიდან ამოფხეკენ ღრუბლისებრ ქსოვილს (ნახ. 157 I). 

თვალსაჩინოებისათვის განვიხილოთ ყრი. გადანერგვის ერთ-ერთი კლასიკური მეთოდი. 

ძვლის აუტოპლასტიკის ინტრამედულური ს 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი თი ზურგზე, წვივის ქვეშ ამოდებული მორგვით. 

გაუტკივარება – ზოგადი ან ადგილობრივი. 

ოპერაციის ტექნიკა. პირველ ეტაპად ხორციელდება ძვლის კიდეების დამუშავება, განახლება, 

ხოლო მეორე ეტაპად – ტრანსპლანტატის აღება, რისთვისაც გასწვრივ განაკვეთს ატარებენ წვივის 

წინა ზედაპირზე. რბილი ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ აშიშელებენ ძვალს, მოსაზღვრავენ 

ტრანსპლანტატის ზომებს და გასწვრივი განაკვეთებით ძვლის კომპაქტურ ნივთიერებიდან მთელ სისქეზე 
ამოკვეთენ მონიშნული ზომის ტრანსპლანტატს (დეტალები აღწერილია ზსემოთ). ტრანსპლანტატს 
ძვლისაზრდელას ჩამოაცლიან და წარმოქმნილ ძვლოვან ღეროს ათავსებენ ნ ძვლების ფრაგმენტების 
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ნახ. მეიმ უვლის პლასტიკის ინტრა- და ექსტრამედულური ხერხი ჩაკლინის მიხედვით: 1– შლა დაიანბელ კდ 
ეკონომუ აგება; II – ძვლისაზრდელას აშრევება ტრანსპლანტატისაგან; III – ექსტრამედულური ტრანსპლანტატი: IV – 
ტრანსპლანტატი. შეყვანილია ძვლის ტვინის არსში; სა ამტრმელელერ ტრარპლანტატი ფიქსირებულია ძვლის ფრაგ- 
მენტების ნაჭდევებში; 8 – ძვლის პლასტიკა მცოცავი ტრანსპლანტატით ხაბუტოვის მიხედვით: C – ტრანსპლანტატის ალება 
თეძოს ძვლის ქედიდან; 0 – მასიური ძვლოვანი ტრანსპლანტატის აღება ბარძაყის ძელის დიდი ციბრუტიდან. 
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მახიური ძვლოვანი ტრანს- 
უტის 

ძვლოვანი 

ანერგვა. 
ფრაგმენტების (ჩამონახერხი, ბურბუშელა) გადანერგვა მოტეხილობის ადგილზე; II – 

ნახ. 157. ძვლის გად, 
1– ძვლის მცირე 

პლანტატის (ფეხზე) 
გამოჭრა და 

ტრანსპლანტატებით; V – ძვლის ტრანსპლანტატის აღება დიდი წვივის ხორკლის მიდამოში (სქემა). 

გადაადგილება დაცურებით (ფრაგმენტები ფიქსირებულია სერკლიაჟის გამოყენებით); III – დიდი ციზრ 
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ძვლის ტვინის არსში. 

მიღებულია, აგრეთვე, ძელის ინტრა- და ექსტრამედულური აუტოპლასტიკის კომბინირება. 
ამისათვის დამატებით იღებენ ძვლოვან ფირფიტას ძვლისაზრდელასთან ერთად და ახორციელებენ მის 
გადანერგვას წინასწარ მომზადებულ ჩანაჭდევებში, ფრაგმენტების გვერდით ზედაპირებზე. გარეთა 
ფირფიტას დამატებით ამაგრებენ ძვალთან კეტგუტის ან მავთულის წრიული მარყუჟებით 
(სერკლიაჟი). ზემოდან იკერება კუნთები, კეთდება იმობილიზაცია, ლულოვანი ძვლების დიდი 
დეფექტების ჩანაცვლებისათვის, ზოგჯერ, გამოიყენება თავისუფალი აუტოპლასტიკა მცირე წვივის 
ძვლის ·სეგმენტით (ნახ. 156 #) III, IV, V). 

სახსრების ენდოპროთეზირება 

საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის სხვადასხვა მონაკვეთის (რომელსაც დაავადების ან ტრავმის 

გამო დაკარგული აქვს ფუნქცია) იმპლანტატით (ენდოპროთეზი) ჩანაცვლებას ენდოპროთეზირება 
ეწოდება. ეს ოპერაცია ნაჩვენებია მაანკილოზირებელი პოლიართრიტის, მაღეფორმირებელი ართროზის 
მძიმე ფორმების, ძვლის სასახსრე თავის დაშლის, სიმსივნეებისა და ტრავმების დროს. მოკვეთილ 

სახსარს ჩაანაცვლებენ მეტალის, პლასტმასის, კორუნდულ-კერამიკული ან ნახშირბადოვანი 
შენაერთებისაგან დამზადებული ენდოპროთეზებით. 

პირველად ალოპლასტიკური სასახსრე თავის ჩანაცვლება წინასწარ მომზადებულ სასახსრე 
ფოსოში შემოთავაზებული იყო სმიტ-პეტერსონის მიერ. მოგვიანებით დამზადებული იქნა ხელოვნური 
პროთეზები სახსრებისათვის არა მარტო მეტალისაგან (უჟანგავი ფოლადი, ვიტალიუმი, ტიტანი), 
არამედ სხვა ბიოლოგიურად ინერტული ნაერთებისაგანაც (ორგანული მინა და კორუნდული კერამიკა, 
რომლებიც გამოირჩევა ფიზიკო-ქიმიური მდგრადობით, ბიოინერტულობით, სიმტკიცითა და 
გამალეობით). მოწოდებული ხელოვნური პროთეზები მთლიანად ცვლის დაზიანებულ ან დაავადებულ 

სახსრის დამაგრება ხორციელდება პროთეზის “დიაფიზის” ჩანერგვით ძვლის ტვინის არსში 

ან რეციპიენტის ძვლის დიაფიზზე ჩამოცმის მეშვეობით. 

ხელოვნური სახსრები უფრო ხშირად გამოიყენება მხრის, იდაყვის, ფალანგთაშორისი, მენჯ- 

ბარძაყის, მუხლისა და ზოგი სხვა სახსრის პროთეზირების დროს. აგრეთვე, იხმარება კომპლექსური 
ენდოპროთეზები “მენჯ-ბარძაყის სახსარი–ბარძაყის ძვლის დიაფიზი–მუხლის სახსარი”, 

კორუნდულ-კერამიკული პროთეზებით ზორციელდება, აგრეთვე, ხრტილოვანი სასახსრე 
ზედაპირების ჩანაცვლებაც (პირეელ რიგში მენჯ-ბარძაყის სახსრისა), დროთა განმავლობაში ისინი 
ახლადწარმოქმნილი ძვლოვანი ქსოვილით ჩანაცვლებას განიცდის ანუ ჩაიზრდება მასში. ამ. მასალით 
ნებისმიერი სახის პროთეზის ფორმირების სიმარტივე პერსპექტიულს ხდის კერამიკული პროთეზების 

გამოყენებას. 
იხმარება, აგრეთვე, ნახშირბადოვანი ნაერთებისაგან დამზადებული ხელოვნური ნახევარსახსრები 

(მხრის, მენჯ-ბარძაყის, მუხლისა და სხვა სახსრებისათვის), რომლებსაც ასევე ახასიათებს საკმაო 
სიმტკიცე და ბიოინერტულობა. 

მხრის სახსრის ჭალღლისებრი პროთეზით ჩანაცვლება გრაბოვოის მიხედვით. 

მეტალის კონსტრუქციის სახსარს საფუძვლად უდევს ორმაგი სფერული კვანძი დასაშვები 
მოძრაობებით სამ სიბრტყეში, ამპლიტუდით, რომელიც აღემატება ბუნებრივს. პროთეზს გააჩნია 

დისტალური და პროქსიმალური ნაწილები სფერული საყრდენების სახით, რომლებიც. ჩანერგილია 
სფერულ ფოსოებში. პროქსიმალურ ღერძს ხრახნის სახე გააჩნია. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე „ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. რბილი ქსოვილების შრეობრიე განაკვეთს (სიგრძით 12-14 სმ) ავლებენ 

ნისკარტისებრი მორჩიდაი დელტისებრ-მკერდის ღარის გაყოლებით. საოპერაციო მიდგომის 
გასაუმჯობესებლად დელტისებრი კუნთის წინა ნაწილს ლავიწის ძელიღან მოკვეთენ და გვერდზე 
გადაწევენ, ბეჭქვეშა კუნთის მყესს კი მხრის ძვლის მცირე ბორცვიდან 2 სმ-ის დაშორებით 
გადაკვეთენ. სასახსრე ჩანთა “II-ს მაგვარად იკვეთება, ამასთან, ჯერ მხრის ორთავა კუნთის გრძელი 
მყესი მისი მიმაგრების ადგილიდან მოიკვეთება. მხრის ძვლის თავის რეზექციას აწარმოებენ 
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ჯანმრთელი ქსოვილების ფარგლებში. ენდოპროთეზის იმპლანტაციის წინ ხვრეტენ ძვლოვან არხებს 

მხრისა და ბეჭის ძვლებში. ამ ხვრელებში შეყავთ პროთეზის ღერძები, რომლებიც აღჭურვილია 

ხელოვნური სასახსრე ფოსოებით (ორი). რიგრიგობითა და თანმიმდევრობით აღნიშნულ ფოსოებში 

წაიდგმება პროთეზის ორი, ერთმანეთთან ღერძით დაკავშირებული, სფერული სასახსრე თავები. 

ენდოპროთეზის ღისტალურ ღერძს აფიქსირებენ მხრის ძვალზე 30"“-ის კუთხით რეტროვერზიის 
მდგომარეობაში. პროქსიმალური ღერძი (ხრახნი) კი შეყავთ ბეჭის ძვლის სასახსრე მორჩის ფოსოს 

სიღრმეში (ნახ. 158 1). 

ამოწმებენ სახსრის ფუნქციასა და მისი დამაგრების ხარისხს. სასახსრე ჩანთა საიმედოდ 

იკერება. აღადგენენ გადაკვეთილი მყესებისა და კუნთების მთლიანობას, რაც სახსრის დამატებით 

გამაგრებასს უზრუნველყოფს. სახსარს 15-ით განზიდულ და 30--ით მოხრილ მდგომარეობაში 

აფიქსირებენ. მხრის სახსრის ენდოპროთეზირება შესაძლებელია განხორციელდეს როგორც უჟანგავი 

ფოლადისა და სინთეტიკური მასალისაგან დამზადებული (ჯობინზი, რიგზი), ასევე ღუდუშაურის მიერ 

მოწოდებული კერამიკული პროთეზებით. 
იდაყვის სახსრის ენდოპროთეზირება. 

ენდოპროთეზი შედგება სამი ნაწილისაგან: მხრის ნახევარსახსრისაგან, იდაყვის ნახევარსახს–- 

რისაგან და საბრუნებელი ლღერძისაგან. ნახევარსახსრებს გააჩნია სპეციალური სოლისებრი ღერძები 

მხრისა და იდაყვის ძვლების არხებში ჩასანერგავად. მხრის ნახევარსახსარს დამატებით ამაგრებენ 

ელიფსის ფორმის მქონე დაჩვრეტილი ცილინდრის ძვალზე ჩამოცმით, რომლის ნაჩვრეტებშიც შემდგომ 

ხდება ძვლოვანი ქსოვილის ჩაზრდა. იდაყვის ნახევარსახსარი კი, ამავე შინაარსის მოწყობილობით, 
იდაყვის ძვალს ჩამოეცმევა. 

საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს სურგზე, მისადგმელ მაგიდაზე განზიდული ზემო 

კიდურით. 
გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. შრეობრივ განაკვეთს ავლებენ უკანა ზედაპირზე მხრის შუა მესამედიდან 

ქვემოთ, იდაყვის ძვლის მორჩისა და იდაყვის კიდის მედიალურად და ამთავრებენ წინამხრის შუა 

შესამედში. ქსოვილების შრეობრივად გაკვეთის შემდეგ მიაღწევენ მხრის ძვლის ზედაროკებამდე. 
იდაყვის ნერვს განზე გადაწევენ. მხრისა და იდაყვის ძვლების გამოხატული დეფექტების არსებობის 
შემთხვევაში, მათ ისე ამუშავებენ, რომ შესაძლებელი გახდეს მათზე ენდოპროთეზის ნახევარსახსრების 

ჩამოცმა. ამასთან ერთად ხსნიან ძვლის ტვინის არხებს, მათში შესაბამისი ნახევარსახსრების ღერძების 
შესაყვანად. · 

ანკილოზასს ან მოძრაობის მკვეთრად გამოხატული შეზღუდვის (სასახსრე ზედაპირების 

თანდართული დეფორმაციით) შემთხვევაში საჭირო ზდება შეზრდილი ან დეფორმირებული ძვლების 
განცალკევება. ამისათვის კეთდება სხივის ძვლის თავის რეზექცია (რომელიც ენდოპროთეზირებას 

ხელს შეუშლის) და მხარ-იდაყვის შესახსრების ლატერალური ზედაპირის გახსნა. შემდეგ, ფასციური 

სივრცეების გაყოლებით, გამოყოფენ მხრის სამთავა კუნთის დისტალურ მონაკვეთს თავისი მყესით, 

რომელიც იდაყვის მორჩის მწვერვალს უმაგრდება. საჭრისით ჩამოკვეთენ ორივე ზედაროკის 

მწვერვალს და აცალკევებენ მხრისა და იდაყვის ძვლებს. კეთდება მხრის ძვლის დისტალური და 
იდაყვის ძვლის პროქსიმალური ეპიფიზების რეზექცია 2-3 სმ-ის მანძილზე. ორივე ძვლის 

რეზეცირებული ბოლოებს ჭრილობაში გამოიტანენ მხრის სამთავა კუნთისა და მისი მყესის 

გადაუკვეთავად. ამ კუნთის დაცვას დიდი მნიშვნელობა აქვს ნაოპერაციები სახსრის შემდგომი 

ფუნქციური შესაძლებლობების შესანარჩუნებლად. 
ძვლებზე დამაგრებულ ნახევარსახსრეს ერთმანეთთან ღერძით აკავშირებენ ამოწმებენ 

სახსარში პასიურ მოძრაობებს და თუ ისინი დამაკმაყოფილებელია, მათ ძვალზე საბოლოოდ ამაგრებენ 

(ნახ. 158 II, III). 
ჭრილობის გაკერვისასს ხელოვნური კონსტრუქციის ყველა ღეტალი უნდა დაიფაროს 

ქსოვილების რამოდენიმე ფენით და მათში უნდა შეიქმნას საფარველი იდაყვის ნერვისათვის. კეთდება 

სახსრის იმობილიზაცია. 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის ენდოპროთეზირება. 
ენდოპროთეზს გააჩნიას ხელოვნური ტაბუხის ფოსოს ნაწილი, რომელიც წარმოადგენს 

ტიტანისაგან შესრულებულ ფიალას და რომელიც 6 სეგმენტადაა გაპობილი, გააჩნია სფერული 
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ნახ. 158 სახსრების ენდოპროთეზირება. 
1= მზრის სახსრის ბლოკირებული პროთე პროთეზირება; I, II – იდაყვის სახსრის ენდოპროთეზები; V – ბარძაყის ძვლის ჟელისა და 
თავის პროთეზები; V – სახსრების ენდოპროთეზების სახეები. 
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ამონაჭრები და ხვრელები მისი მჭიდრო ფიქსაციისა და მასში ძვლოვანი ქსოვილის ჩაზრდისათვის, 

ენლოპროთეზის ტაბუხის ფოსოს ნაწილს, გარდა ამისა, სპეციალური ჩანაფენი და ტიტანის ხრასნიანი 

ჩამკეტი რგოლი გააჩნია. ბარძაყის ნაწილი წარმოდგენილია სპეციალური კონსტრუქციის 

ცილინდრული ფეხით, რომელიც შეიცავს ხრახნს ძვლოვან არხში ჩასახრახნად და სამაგრებს მისი 

შემდგომი ბრუნვების აღსაკვეთად. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მენჯ-ბარძაყის სახსართან მიდგომის 

რამოდენიმე ხერხი არსებობს: წინა, უკანა, მედიალური და ლატერალური. აღნიშნული 
პროთეზირებისათვის საუკეთესოდ უნდა მივიჩნიოთ კომბინირებული წინა-ლატერალური 

გაფართოვებული განაკვეთი, რომელსაც. ავლებენ თეძოს ძვლის წინა ზემო წვეტიდან ქვემოთ და ოდნავ 
ლატერალურად. ზედაპირული ქსოვილების შრეობრივი გაკვეთის შემდეგ ხსნიან ბარძაყის განიერ 

ფასციას და შეაღწევენ შუალედში განიერი ფასციის დამჭიმავ კუნთსა (გარედან) და თერძის კუნთს 
(შიგნიდან) შორის. საორიენტაციოდ მოიძებნება ბარძაყის სწორი კუნთი, რომლის მყესოვან ნაწილს 
გადაკვეთენ და კუნთს გადაწევენ. ამ ქმედებით გამოიყოფა თეძო-ბარძაყის იოგი და სასახსრე ჩანთა. 

ჩანთასა და იოგს კვეთენ, კიდეებს გადაწევენ. ფართოდ გამოაჩენენ ტაბუხის მიდამოს, ბარძაყის ძვლის 
თავის, ყელისა და დიაფიზის ზემო მონაკვეთებს. ენდოპროთეზირებისას მიზანშეწონილია სასახსრე 

ჩანთის და ტაბუხის ბუდის სასახსრე ზრტილის ამოკვეთა. ამის შემდეგ, პროთეზის ფეხის 

ჩასამაგრებლად, საჭიროა სათანადო “ველის” შექმნა ციბრუტთაშორის მიდამოში (ნახ. 158 IV, V). 
ღიღი ციბრუტის შენარჩუნება და ხელოვნური სახსრის შემადგენელი ნაწილების მყარი 

დამაგრება საშუალებას იძლევა დავიცვთ სახსარი (რბილი ქსოვილების პირველადი დაჭიმვით 
შეზორცების შემდეგ). 

მენჯ-ბარძაყის სახსრის კერამოპლასტიკა ღუდუშაურის მიხედვით. 

კორუნდული კერამიკისაგან დამზადებული პროთეზის კონსტრუქციულ თავისებურებას 
წარმოადგენს ჩასანაცვლებელი სახსრის ანატომიური ფორმების მსგავსება სასახსრე ფოსოს 

ენდოპროთეზში გათვალისწინებულია გასწვრივი “სარკმელი”, რომელიც ტაბუხის ფოსოს უნდა 
ემთხვეოდეს. მას გააჩნია ორი ხვრელი, რომელთა მეშვეობითაც ენდოპროთეზი კერამიკული 

ზრაზხნებით თეძოსა და საჯდომ ძვლებთან მაგრდება. ბარძაყის ძვლის თავის ენდოპროთეზის შიგნითა 

ზედაპირის ცენტრში გათვალისწინებულია წვეტიანი, ხოლო გვერდზე გასწვრივი შვერილი ბარძაყის 
თავში ჩასაჭედად და მასზე პროთესის ბრუნვის გამოსარიცხავად. პროთეზის ორივე ნაწილის სასახსრე 

ზედაპირების დამუშავების ხარისხი “მეთერთმეტე კლასის” სიწმინდეს აღწევს. 
საოპერაციო მაგიდაზე ავადმყოფი წევს ზურგზე ან ჯანმრთელ გვერდზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. ზემოთ მოწოდებული განაკვეთით აშიშვლებენ დიდ ციბრუტს, რომელსაც 

კუნთებთან ერთად მოკვეთის შემდეგ გვერღზე გადაწევენ. მოიკვეთება სასახსრე ჩანთა. ბარძაყის ძვლის 

თავს ამოაგდებენ ფოსოდან და გადაწევენ უკან და ქვემოთ. გამოყოფენ ტაბუხის ფოსოს და ღარიანი 
საჭრისისა და ჭოპოსანის გამოყენებით მას აღრმავებენ წინასწარ შერჩეული ენდოპროთეზის გარეთა 
ზომების შესაბამისად. ენდოპროთეზი კერამიკული ხრახნებით მჭიდროდ მაგრდება შექმნილ ფოსოში. 

ამის შემდეგ ახორციელებენ ბარძაყის ძვლის თავის დამუშავებას კერამიკული “ხუფის” (სახურავის) 
შიგნითა ზედაპირის შესაბამისად. ამ ღროს, თავის შემცირება ხდება, ძირითადად, ქვემო პოლუსის 

ხარჯზე ზოლო ზემო პოლუსზე ხრტილოვან საფარველს უფრთხილდებიან მხოლოდ იშვიათ 
შემთხვევაში კეთდება თავის საყრდენი ზედაპირის რეზექცია კერამიკულ “ხუფს»" მჭიდროდ 

ჩამოაცმევენ ბარძაყის ძვლის დამუშავებულ თავს, ამაგრებენ და ჩაასწორებენ ახლად შექმნილ ტაბუხის 
ხელოვნურ ფოსოში. ღიდ ციბრუტს თავის ადგილზე ამაგრებენ. კეთდება კიდურის იმობილიზაცია. 

ალოტრანსპლანტატით მუხლის სახსრის პროთეზირება. 

სოგ შემთხვევაში პროთეზირებისათვის ხმარობენ ალოტრანსპლანტატს. ასეთი პროთეზი 
წინასწარ მზადდება გვამური სახსრისაგან რომელსაც სტერილურ პირობებში იღებენ, ათავსებენ 

მაცივარში –70" C ტემპერატურის პირობებში (არანაკლებ 25 დღის ვადით). სახსრის უფრო მეტი 

დროით შენახვა შესაძლებელია –30! C მისი გაყინვისას (ოღონდ 24 საათის განმავლობაში –70ბ!? C 

წინასწარ გაყინვის შემდეგ). 
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საოპერაციო მაგიდაზე ავაღმყოფი წევს ზურგზე. 

გაუტკივარება – ზოგადი. 
ოპერაციის ტექნიკა. გვერდითი, ნახევარმთვარისებრი, შრეობრივი განაკვეთით (შესაბამისი 

სიგრძის) ხსნიან მუხლის სახსარს. სასახსრე ჩანთის გახსნის შემდეგ კეთდება ბარძაყისა და დიდი 

წვივის ძვლების დაზიანებული სასახსრე ზედაპირების განახლება მოკვეთით. წარმოქმნილ. ძვლოვან 
ღეფექტს გვამური მუხლის სასსრით ჩაანაცვლებენ. გადანერგვა ხდება მისი ჩანთის გარეშე, 
ჯვარედინა და გვერდითი იოგების შენარჩუნებით. ტრანსპლანტატისა ღა რეციპიენტის ძვალთა 
შეერთება სხვადასხვა ხერხით მიიღწევა (“რუსული კლიტე", "მერცხლის კუდი" და სხვა), 

რეციპიენტის ძვლისტვინოვან არსებში ტრანსპლანტატის ძვლოვანი ღეროების შეყვანით. 

ახლადწარმოქმნილი სახსრის ირგვლივ აღადგენენ სახსროვან აპარატს. ძვალთა შორის კომპრესიის 

მისაღწევად გადანერგილ. სახსარს რეციპიენტის ძვლებთან ამაგრებენ ღუდუშაურის ორი აპარატით. 
რბილ ქსოვილებს შრეობრივად აღადგენენ. მენჯ-ბარძაყისას და მუხლის სახსრებს ოდნავ მოხრილ 
მდგომარეობაში იმობილიზაცია უკეთდება, 
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სარჩევი 

ოპერაციული ჩარევები პიდურების რბილი ქსოვილების 
ჩირქოვანი დაავადებების დროს 

გაუტკივარება 
ზემო კიდურის ჩირქოვანი პროცესების ოპერაციული მკურნალობა 

მტევნის ჩირქოვანი დაავადებები 

ოპერაციები წინამხრის, მხრისა და ზემხარის 

ჩირქოვანი დაავადებების დროს 

ქვემო კიდურის ჩირქოვანი პროცესების ოპერაციული მკურნალობა 

ოპერაციები პიდურების ფასციებჯე 

ოპერაციები მჭესებსა და პუნთებჯჭე 

მყესის პირველადი ნაკერი 

მყესის მეორადი ნაკერი 

მყესის დეფექტის ჩანაცვლება 
მყესის გაკვეთა – ტენოტომია 

კუნთებისა და მყესების გადანერგვა (მიოტენოპლასტიკა) 

ოპერაციები ჯემო და ქვემო პიდურების 

სისხლძარღვებჭყე 

სისხლძარღვების გადაკვანძვის ზოგადი პრინციპები 

ოპერაციული ჩარევები პულსირებადი ჰემატომებისა და 

ანევრიზმების დროს 

ოპერაციული მიდგომები ზემო კიდურის არტერიებთან 

ოპერაციული მიდგომები ქვემო კიდურის არტერიებთან 
ოპერაციები კიდურების ვენებზე 

ქვემო კიდურების ვარიკოზულად გაგანიერებული 
ვენების ოპერაციული ქირურგია 
აუტოვენური შუნტირების ტექნიკური დახასიათება 
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ოპერაციები %ემო და ქვემო კიდურების 
ნერვულ ლეროებჭჯზე 
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ძვლის რეზექცია 
პვალთა შეერთებების ხერხები მოტეხილობების დროს 
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წებოვანი დაჭიმვა 
ჩონჩხოვანი დაჭიმვა 

კომპრესიულ-დისტრაქციული აპარატები 
ოპერაციები სახსრებზე 

სახსრის ჩხვლეტა (პუნქცია) 
სახსრის ღრუს გახსნა (ართროტომია) 
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ამპუტაციები ღა ეკყარტიკულაციები 

ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები ზემო კიდურზე 
ამპუტაციები და ეკზარტიკულაციები ქვემო კიდურზე 

ძვლების გაღანერგვა 
ძვლოვანი ტრანსპლანტატის აღების ტექნიკა 
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