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თავი !|I 

ქალის სასქესო ორზბანოების ანატომია 

გარეთა სასქესო. ორბანო ები 

თუ ქალს გულაღმა დავაწვენთ და ქეემო კიდურებს მუხლსა და მენჯ- 
ბარძაყში მოვუხრით და აქეთ-იქით გადავუწევთ, მხოლოდ მაშინ დავინახავთ 
კარგად გარეთა სასქესო ორგანოებს. : 

გარეთა სასქესო ორგანოების გარეგანი შესახედაობის მიხედვით 

შეიპლება ვიმსჯელოთ იმის შესახებ – ასაკოვ,ნია ქალი, თუ არა. ქალის სქე– 
სობრივი მომწიფების ერთ- 

ერთი დამადასტურებელია 

თმიანობა გარეთა სასქესო 

ორგანოებზე. 
როგორი ფერის თმაც 

აქვს ქალს სასქესო ორგა–- 
ნოებზე, ისეთივე ფერის თმა 
აქვს მასს თავზე და ორგა- 

ნიზმის სხვა ნაწილებზედაც. 
სასქესო რორგანოებზე 

თმიანობის არასაკმაო განვი- 

თარბა ინფანტილისზ- 
მის ერთ-ერთი მაჩვენებე– 
ლია, მაგრამ შეიძლება ად- 

გილი ჰქონდეს საწინააღმდე–- 

გო მოვლენასაც -- ხშირი 

  

თმიახობის დროს სასქესო სერ 1. ქალის გარეთა სასქესო ლორგანოები. 

ორგანოები არ იყოს კარგად 1 –– ბოქვენის თმიანობა, 2 -- სასირცხვო ბაგეების წინა 

განვითარებული. შესართავი, 3 –– საენებოს თავ0, 4 – მცირე სასირცხვო ბა- 

გე, 5 – საქალწულე აპკი, 6 –– ნავისებრი ფოსო, 7 -- სა- 

სირცხვო ბაგეების ლაგამი, 8 –– ყითა ნაწლავი, 9 –– დიღი 

ვე ნ ი, დიდი სას ქ ე სო სასირცხვო ბაგე, 10 –– შარდსადინარის გარეთა პირი, 11– 

ბაგეების გარეთა ნა- სასირცხვო ბაგეების ლაგამი. 
წილი; თმიანობა გრძელ- 

დება აგრეთვე ქვევით –- შო რისისაკენ. 

თმიან ადგილს დაახლოებით სამკუთხედის ფორმა აქვს, რომლის ფუძე 

მოთავსებულია ბოქვენის დასაწყისში. ზოგჯერ ბოქვენიდან თმის ზოლი მიი- 
მართება ზევით –- ჭიპისაკენი ასეთი ფორმა აქვს მამაკაცის ტიპის 

თმის დალაგებას. : | 

თმით დაფარულია ბ ო ქ- 
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ბოქვენი (01008 იასხ1§ა კ. 01003 V6C0CII5) მუცლის წინა კედლის ქვედა ნა- 
წილია. ეს ადგილი მდიდარია თმით. უმრავლეს შემთხვევაში აქ კარგად არის 
განვითარებული კანქვეშა ცხიმიც. 

დიდი სახქესო ბაგეები, ანუ ე. წ. სასირცხო ბაგეები (1გხ!გ ხსძიიძვ 
სეკი”2) წარმოადგენს კანის სქელ, ზოგჯერ კი საკმაოდ თხელ ნ ოჭებს. მათ 
ორი ზედაპირი აქვთ: ლატერალური– თმებით დაფარული და მედია- 
ლური უთმო, უფრო ნაზი, მკრთალი ვარდისფერი, ლორწოვანი გარსის 

მაგვარი. დიდი სასქესო ბაგეები დიდი რაოდენობით შეიცავს ცხიმს და ოფ- 
ლის ჯირკვლებს. 

მცირე სასქესო ბაგეები (I8ხI?1 ისძისძვ თ!იიLგ2). ზოგი ავტორი ვ უ'ლ- 

ვას უწოდებს მთლიანად გარეთა სასქესო ორგანოებს. სინამდვილეში კი ვულ– 

ვა ეწოდება გარეთა სასქესო ორგანოების იმ ნაწილს, რომელსაც ჩვენ ვხედავთ 

დიდი სასქესო ბაგეების აქეთ-იქით გადაწევის შემდეგ. 
მცირე სასქესო ბაგეებიც წარმოადგენს კანის ნაოჭებს, მაგრამ სავსებით 

უთმოა და ნაზია. მცირე სასქესო ბაგეებს აქეს სამკუთხედის ფორმა, რომლის 

მწვერვალი წინ და ქეეკით არის მოთავსებული. ახალგაზრდა გოგონებს მცირე 

სასქესო ბაგეები მეტწილად ვარდისფერი აქვთ. შემდეგმი კი ეს ორგანო მუქ 
პიგმენტაციას განიცდის. 

მცირე სასქესო ბაგეები იშვიათად დაფარულია დიდი სასქესო ბაგეებით. 
ეს უკანასკნელი მცირე სასქესო ბაგეებთან ერთად ხურავს სასქესო ნაპ- 
რალს (Iოვ ჯსძნიი)). 

სასქესო ნაპრალი ახალგაზრდა და არანამშობიარებ ქალებს დახუ- 
რული აქვთ. თუმცა ზოგჯერ მათ, შორისაც ვხვდებით ისეთ შემთხვევებს, რო– 
ცა სასქესო ნაპრალი ღიაა. 

საერთოდ მცირე სასქესო ბაგეები (ყვალებადი სიგრძისაა –– ხშირად დიდ 
სასქესო ბაგეებზე გაცილებით უფრო წინ და ქვევითაა ჩამოწეული. მცირე 

სასქესო ბაგეების სიგრძის მომატებას და მუქ ფერს ზოგი ავტორი ონა- 

ნიზმს მიაწერს. მაგრამ ეს ასე არ არის. შეიძლება ონანიზმს ექნეს ადგილი, 
მაგრამ მცირე ბაგეების სიგრძე არ შეიცვალოს; რაც შეეხება მის ფერს, იგი 
უფრო ასაკზეა დამოკიდებული. 

ზევით, საენებოსაკენ„ მცირე ბაგეების ორივე ტოტი იყოფა კიდევ ორ- 

ორად. ორად გაყოფილი ტოტები მიიმართება სავნებოსაკენ და მის ქვეშ ქმნის 
საენებოს ლაგამს (წიი"Iსთ C1Iხ0LIთI5), მის ზემოთ კი სავნებოს ჩუ- 
ჩას (საწმიიე)ს სი CI1LC0IIთ15). 

ქვევით და უკან მცირე ბაგეები გადადის დიდ ბაგეებში და შეერთების 

ადგილას ქმნის ბაგეების უკანა ლაგამს ((ბის!სთ 1იხ)იწსთ 1005:6- 
I10). 

უკანა ლაგამის შიგნით, შორისისაკე” მოთავსებულია ნავისებური 

ფოსო (70592? თიმVICIII82II13). 
მცირე სასქესო ბაგეები ზევიდან დაფარულია მრავალშრიანი კე- 

ბური ეპითელით; იგი შეიცავს ცხიმს, ოფლისა და ლორწოს ჯირკვლებს, 

აგრეთვე, მკრძნობიარე ნერვულ სხეულებს და მათ დაბოლოებებს. 
სავნებო (CII+0L)§) სავნებო ანატომიური აღნაგობის მიხედვით წაა- 

გავ მამაკაცის პენისს. იგი შედგება ფეხებისა, ტანისა და თა- 

ვისაგან. 
, სავნებოს ფეხები (0იXსLგ CIIC0LIV13) ორი მღვიმოვანი სხეულია (060L- 
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ტიX8 C76CLიივმ), რომლებიც იწყება საჯდომი ძელის აღმავალი და ბოქვენის 

ძვლის დაღმავალი ტოტებიდან. 
სავნებოს ფეხები, სანამ ბოქვენის რკალის ქეემო კიდეს მიაღწევდეს, 

ერთდება და ქმნის სავნებოს ტანს (იიჯის8ვ CI1ILიLXIძ(2). 
სავნებოს თავი (91809 CII10LI0ოI5) არ შეიცავს მღვიმოვან სხეულებს, 

მაგრამ მდიდარია სისხლძარღვებით. 
მღვიმოვანი სხეულები შეიცავს წკლტუეუ კუნთოვან ბოჭკოებს და 

მკერივ შემაერთქსოვილს, რომელშიც დიდი რაოდენობითაა ელასტიკური ბოქ- 
კოები. მღვიმოვანი სხეულები გარედან დაფარულია მკვრივი შემაერთ- 

ქსოვილით (ნVს2I08 მ1ხსყIილ8). 
გარედან კლიტორი, ისე როგორც კანი, დაფარულია მრავალშრიანი 

ბრტყელი ეპითელით. სავნებო მეტად მდიდარია მგრძნობიარე ნერვებით, რის 

გამოც იგი მგრძნობელობის მთავარ ცენტრად ითელება. 
გარეგანი, ცრუ პერმაფროდიტიზმის დროს კლიტორს შეიძლება ჰქონდეს 

მამაკაცის პენისის სიდიდე. 
საშოს კარიბჭე (#05()ხს1სთ). თუ მცირე ბაგეებს აქეთ-იქით გადაეწეეთ, 

დავინახავთ საშრს კარიბჭეს. 
სავნებოს ქვევით მოთავსებულია შარდსადენის გარეთა პირი 

(იLIII0(სთ სIიხხ,”გი ლ6ჯLლჯისი)), რომელიც ზოგიერთ შემთხვევაში საკმაოდ 
არის დაცილებული სავნებოსაგან ქვემო და შიგნითა მხარეს, რა() მენჯის დახ- 
რილობახეა დამოკიდებული, 

შარდსადენის გარეთა ხერელის ქვემო: მოთავსებულია რამდენიმე ყრუ 
ხერელი, რომლებსაც სკენეს ჯირკვლები, ანუ უბეები ეწოდება. ეს 
უბეები შიგნიდან დაფარულია მრავალშრიანი ცილინდრული ეპითელით და 

ხელსაყრელ ნიადაგს წარმოადგენს გონოკოკებისათვის. 

ბართოლინის ჯირკვლები («Iგიძს186 1033XLსი1Iი)), რომლებსაც აგრეთვე 
საშოს კარიბჭის დიდ ჯირკელებს (31გიძს)ებ წV0ვა)ხIგI§ ხიმჰ)0- 
XI5) უწოდებენ” დაახლოებით თხილის კაკლის სიდიდისაა და მოთავსებულია 

საშოს შესავლის გვერდებზე, დიდი ბაგეების ქვემო ნაწილში. 
ბართოლინი ჯირკვლები შედგება რამდენიმე მილისაგან, რომლებიც 

შიგნიდან მარტივი, „ცილინდრული ერთშრიანი ეპითელითაა ამოფენილი. 
ჯირკვლოვანი მილები თავს იყრის ერთ საერთო პარკში, რომელიც 

ზემოთ დაფარულია კუბური ეპითელით, სიღრმეში კი –– ცილინდრული ეპი– 

თელით. 
ბართოლინის ჯირკვლების სადინარები დაფარულია მრავალშრიანი ბრტყე- 

ლი ეპითელით. იმ ადგილას, სადაც მცირე ბაგეები გადადის დიდ 

ბაგეებში (5ს1ის9 ისიისიხწთიივ!19), ეს სადინარები ორივე მხარეზე იხსნე– 
ბა, თუ სადინარებში განვითარებულია მწვავე ანთებითი პროცესი, განსაკუთ– 

რებით გონორეული ხასიათის, მაშინ კარგად ჩანს მათ გარეთა პირზე წითელი 
წინწკალი (თ8ის18 ყიიიXIხი10C8). 

ვნებათა ღელვის დროს ბართოლინის ჯირკელებიდან გამოდის სეკ რე- 

ტი და ასველებს ვულვას. 
საშოს კარიბჭის ბოლქვები (ხს1ხ1 VCვLხს!). საშოს კარიბჭის ბოლქვები 

მოთავსებულია კარიბჭის გვერდებზე –– დიდი და მცირე ბაგეების ფუძეში. 

ისინი ზევიდან დაფარული არიან თ. ხს!ხი-6870Lი0308-ით და წარმოადგენენ 
მძლავრ ვენურ მარყუჟებს, რომლებიც წააგავს მღვიმოვანი სხეულის ქსოვილს 
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და წარმოადგენ მამაკაცის შარდსადენის მღვიმოვანი სხეულების ჰომო- 
ლოგს. 

საქალწულე აპკი (ხVI0დი). ემბრიონული განვითარების დროს საქალწუ- 

ლე აპკი მთლიანი ეპითელური მასაა. მხოლოდ ემბრიონული განვითარების 
მეექვსე თვიდან მასში შეიქმნება ხვრელი. საქალწულე აპკი ყოფს ერთმანე- 
თისაგან საშოს კარიბჭესა და საშოს. 

საქალწულე აპკი შედგება შემაერთებელი ქსოვილისაგან. მისი ხვრელის 
ფორმა სხვადასხვანაირია –– ბეჭდისებრი (ხVთიი მიის)2ო5) ნახევარ- 

მთვარისებრი (§6C)სა09:XI3), წილაკოვანი (0სმსVსა), დაკბილული 
კიდეებით (წხისისა), დაცხრილული (0LსX905სვ), ტიხრით (86ჩLV3), 
არასრული ტიხრით (§5Vს30იL5), სავსებით მთლიანი (Iს9ხCL- 

10X2L08), 
ამ უკანასკნელ შემთხვევაში მენსტრუალური სისხლი ვერ გამოვა გარეთ, 

გროვდება საშოში, ზოაჯერ კი საშვილოსნოსა და ფალოპის ლულებშიც. ამი- 

ტომ სავიროა ოპერაციული ჩარევა. ჰიმენის ხვრელი ზოგჯერ ისეთი სი– 
დიდისაა, რომ შეუძლია: გაატაროს ორი თითიც კი, ისე რომ არ დაირღვეს 

მისი მთლიანობა. 

ჩვეულებრივ, ჰიმენის მთლიანობა პირველი სქესობრივი კავშირის დროს 

იოღვევა –– ის ჩაიხევა ერთ, ორ ან მეტ ადგილას და იქმნება ლვXსილს)მC 1IV- 

თ6ასმ))-. მშობიარობის შედეგად კი უფრო პატარა ნაკუწებად ი!ჰ- 
ც ევა (ი1IსIMCს18C I)VILII01')I)C5). 

ჰიმენის მთლიანობის გამოსარკვევად შეიძლება შემდეგნაი– 
რად მოვიქცეთ: ქალი უნდა დავაწვინოთ გულაღმა, მოხრილი, აქეთ-იქით გა- 

დაწეული ქვემო კიდურებით. 
ვათვალიერებთ გარეთა სასქესო ორგანოებს, გადავწევთ აქეთ-იქით მის 

დიდ და მცირე სასქესო ბაგეებს და ვაკვირდებით ჰიმენს ––- არის თუ არა ფუ- 

ძისაკენ მიმავალი ნახლეჩი. 
ორივე ზელის ცერებსა და საჩვენებელ თითებს ვკიდებთ სასქესო ბაგეე– 

ბის ქვემო ნაწილს, ვწევთ მას წინ და გარეთ. ამ მანიპულაციით საშოს შესა–- 

ვალი გაიქაჩება საქალწულე აპკი გასწორდება და დაიჭიმება, რის შედეგად 

გამოჩნდება მისი ფორმა. ამ დროს ადვილად შევამჩნევთ მის დაზიანებას. 
შორისი (იბილსთ) შორისი ეწოდება იმ არეს, რომელიც მოთავსე– 

ბულია სასქესო ბაგეების უკანა ლაგამსა და ანუსის წინა კიდეს შორის. მისი 
სიგრძე დაახლოებით უდრის 3 –– 5 სმ. 

შორისი შედგება შემაერთებელი ქსოვილისა და კუნთოვანი ბოქჰკოებისა- 

გან, რომლებიც ეკუთვნის მენჯის დიაფრაგმას (ძIგის”გყოვ XC61XI3). 
არჩევენ აგრეთვე უკანა შორისს, რომელიც მოთავსებულია ანუსის 

უკანა კიდესა და კუდუსუნს შორის. 

შიგნითა სასძესო ო.-ბგანოები (ჟბი!სი11ვ 1ი(ბჯიგ) 

ხაშო (VვყIივ, C01005). შიგნითა სასქესო ორგანოები საშოთი იწყება. 
საშო აერთებს გარეთა სასქესო ორგანოებს საშვილოსნოს ღრუსთან. საშოს სა- 
შუალებით საშვილოსნოდან გამოდის მენსტრუალური სისხლი, მშობია– 
რობის დროს კი –– ნაყოფი. საშოს საშუალებითვე ხდება სქესობრივი კავში– 
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რის შემდეგ სპერმატოზოიდების ასვლა ზევით––კეერცხუჯრე- 
დის გასანაყოფიერებლად. 

საშო ფორმით ლულაა, რომელიც ირგვლივ შემოხვეულია საშვილოსნოს 
ყელზე. საშვილოსნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილი მოთავსებულია საშოში. ეს 
უკანასკნელი ყელის გარშემო ქმნის საშოს თაღებს ((0იLიIX 78წ61026) –– 

წინას, უკანასა და გვერდითებს. 
წინა თაღი უფრო ბრტყელია, უკანა კი უფრო ღრმა და ფართოა. 

საშოს წინა და უკანა კედლები შუა ადგილას ერთიმეორეს ეხება. საშოს უკა- 
ნა კედლის სიგრძე 11/, სმ-ით მეტია, ვიდრე წინა კედლის სიგრძე, ეს უკანას- 
კნელი კი საშუალოდ უდრის 8 სმ. მაგრამ საშვილოსნოს ზევით აწევისა და სა–- 
შოს კედლის გაქაჩვის შემთხვევაშში მისი სიგრძე გაცილებით უფრო მა- 
ტულობს. 

საშოს წინა და უკანა კედლებზე ვარჩევთ გარდიგარდმოდ მდება- 

რე ლორწოვანი გარსის მეტად კარგად გამოხატულ ნაო- 
ვებს (იი)სთუვ ჯსევსთ 8იLCII0იX 6 00510LI0L). ლორწოვანი გარსის ნაოჭები 
საშოს ზემო ნაწილში თანდათან მცირდება, თაღებში კი სავსებით ქრება. არც 
საშოს გეერდებზე არის ნაოჭები გამოხატული. 

ხანგრძლივი სქესობრივი ცხოვრებისა და ხშირი მშობიარობის შედეგად 
ლორწოვანი გარსის ნაოჭები თანდათან სწორდება. ამიტომ საშოს ლორწოვა–- 
ნი გარსი სრულასაკოვან ქალებს თითქმის სრულიად სწორი აქვთ. 

საშოს სიგანე და სიგოძეც საკმაოდ ()კვალებადია, რაც დამოკიდებულია 
სქესობრივ ცხოვრებაზე, ასაკზე, მშობიარობის სიხშირესა და ინდივიდუალურ 
თავისებურებებზე ზოგიერთი ნამშობიარები ახალგაზრდა ქალის საშო ფარ- 
თოა, ზოგიერთის საშოზე კი მშობიარობა მეტად მცირე კვალს ტოვებს. 

საშო, ისე როგორც სასქესო აპარატის დანარჩენი ნაწილები, მოზუცებუ- 
ლობაში ეიწროვდება, მოკლდება და უკუგანვითარებას გა. 
ნიცდის. ეს ცვლილებები, პირველ ყოვლისა, გამოწეეულია საკვერცხის 
ჰორმონის–-–-ფოლიკულინის შემცირებითა და მისი თანდათა- 

ნობითი გაქრობით. რამდენადაც ახალგაზრდა ქალის საშო გამწევი და 
ელასტიკურია, იმდენად მოხუცებულთა სამო არადრეკადი და არაელასტიკუ- 
რია და იოლად ზიანდება. 

საშოს კედელი შედგებ ლორწოვანი გარსისაგან (სსი12 »ს- 
ი088), ლორწქვეშა გარსისაგან (ხსი1აზ 83სხთსი083) და კუნთოვანი 
გარსისაგან (ხსი:ლ:გ Xს56ს18LI9) ყეელა ამ გარსის სისქე დაახლოებით 
3 სმ უდრის. 

ლორწოვანი გარსი შედგება მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელისა- 
გან. ეპითელის ზედა შრე ხანგამოშვებით სცილდება და აქ ჩამონადენ საშვი–- 
ლოსნოს ყელის სეკრეტთან ერთად ქმნის საშოს შიგთავსს. ეპითელი შეი– 
ცავს გლიკოგენს, რომლის რაოდენობა დამოკიდებულია საკვერცხეების ში- 

ნაგანი სეკრეციის მდგომარეობაზე. 
ასაკთან დაკავშიოებით ეპითელის შრეების რაოდენობა კლებულობს. მო– 

ხუცებულ ასაკში ლორწოვანი გარსი ძლიერ თხელია. ზოგჯეო ეპითელის მზო-. 
ლოდ ერთ შრეს ვხვდებით. 

ლორწოვანი გარსის ქვემ მოთავსებულია ლორწქვეშა შემაერთე- 
ბელი ქსოვილი, რომელშიაც დიდი რაოდენობით არის ელასტიკური 
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ბოჭკოები, სისხლისა და ლიმფის ძარღვები. შემაერთებელი ქსო- 
ვილი ქმნის ეპითელში ნათლად გამოსახულ დვრილებს. 

საშოს ლორწოვანი გარსი ჯირკვლებს არ შეიცავს. 
კუნთოვან გარსში არჩევენ წყლტუ კუნთების ორ შრეს –– ში გნი- 

თა შრე სიგრძივად მიიმართება, გარეთა შრე კი ირგელივია. 
საშოს შესავალში აღინიშნება გარდიგარდმოზოლიანი კუნთე- 

ბის წნეხი (§იეს1იცხ6L 7#M91ი9C). საშოს წინა კედელი მთელ სიგრძეზე ესაზღ- 
ვრება შარდის ბუშტის ფუძესა და შარდსადენს. 

შარდბუშტ-საშოს ტიხრი (§იყსი V03100-7იყ10810) შედგება ფა- 
შარი შემაერთებელი ქსოვილისაგან. შა რდსადენ-საშოს ტიხრი (მნესსი 

სI6ხIII0-V8 010816), კი 
პირიქით, შედგება მე- 
ტად მკვრივი შემაერ- 
თებელი ქსოვილისა- 
გან; რომელიც მჭიდ- 
როდ უკავშირებს ერთ- 

მანეთს ამ ორ ორგა- 
ნოს. 

საშოს უკანა კედ- 
ლის ზედა ნაწილი. 
ე. ი. უკანა თაღი, 
მუცლის ღრუს მხრივ 

დაფარულია დუ გლა- 
სის მიდამოს პე- 
რიტონეუმით. უკა- 
ნა თაღიდან შეიძლება 
მუცლის ღრუში იო- 

ლად შესვლა -- თა- 
ღის გაკვეთით. 

საშოს უკანა კედელს 
სურ. 2. ქალის მენჯის საგიტალური განაკვეთი –- შიგნით ესაზღვრება სწორი 

სასქესო ორგანოებით. ნაწლავი. სწორი 

ნაწლაეი საშოს უკავ– 
შირდეა საშო-სწორნაწლავის შემავრთებელქსოვილოვანი 
ტიხრით (ვ0წყსსი 1'60ს0-წ891IM316). 

საშოს ქვედა ნაწილი ესაზღვრება შორისს. 
საშვილოსნო (სL6CLV9). საშვილოსნო შედგება ტანისა და ყელისა- 

გან. საშვილოსნოს ტანსა (C0Iი9ს8 სLCII) და საშვილოსნოს ყელს (06IVIX ს(CC- 

I) შორის არის დაახლოებით 1 სმ სიგრძის არე, რომელსაც სა შვილოს- 
ნოს ისთმური ნაწილი (Iახხისს8 )L6II) ეწოდება. 

საშვილოსნოს ყელში ვა“ჩევთ ორ ნაწილს. ერთ ნაწილს, რომელიც მო– 
თავსებულია საშოში, საშოს თაღების ქვემოთ, ეწოდება საშოსმხრივი ნა– 
წილი (იხიII0ი VმყIსმ115) იგი დაფარულია ბრტყელი მრავალშრიანი ეპითე- 
ლით, ისე როგორც საშო. 

საშვილოსნოს ყელის მეორე ნაწილს, რომელიც მოთავსებულია თაღებს 
ზემოთ, ეწოდება საროს ზემო ნაწილი (ყი1Xხი ვსი+82 786108118). 
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საშვილოსნოს ყელს აქვს არსი (ლ·იიI) ი606LVIC8))მ) იგს აე“”თებს 

ერთმანეთთან საშვილოსნოს ტანსა და სანოს. : 
საშვილოსნოს ღრჯღდან ეს არხი იწყება საშვილოსნოს ყელის ა“- 

ხის შიგნითა პირით (08 1ისიჯისთ ი8იიI15 60LVI00119). 
საშვილოსნოს ყელის არხი საშოს მხარეს მთავრდება საშეილოსნოს 

ყელის არხის გარეთა პირით (08 6ჯსხწისთ ილეიმ1I9 0C0”VIC8115). იგი 
არანამშობიარებ ქალებში მრგვალი და ვიწროა, ნამშობიარებ ქალებში კი 
ბრტყელი (გვერდებზე ჩახევის გამო) და უფრო ფართოცაა. 

საშვილოსნოს ტანში ვარჩევთ საშვილოსნოს ფსკერს (წსიძას9 
VLCII). ის მოთავსებულია ფალოპის ლულების ხერელების ზემოთ. საშვილოს– 

ნო მთლიანად წააგავს გაბრტყელებულ, წელში გამოყვანილ თავდაღმა გადმო- 
ბრუნებულ მსხალს, საშვილოსნოს ასეთი ფორმა ახასიათებთ სქესობრივად 

მომწიფებულ და ნორმალურად განვითარებულ ქალებს. ჩანასახისა და ბავშვის 
(ინფანტილური) სამვილოსნოს ტანი უფ“რო პატარაა. ყელი კი – უფრო 

გრძელი. 

თუ საშვილოსნოს ღრუს კარგად გავსინჯავთ, დავრწმუნდებით, რომ სა–- 
შვილოსნოს წინა და უკანა კედლები ერთიმეორეს ეხება. 

არაორსული და არანამშობიარები ქალის საშვილოსნოს სიგრძე, ფსკერი- 

დან გარეთა პირამდე, ე. ი. ყელიანად, უდრის 6-6,5 სმ, ორსული და ნამშო- 
ბიარები ქალის საშვილოსნოს სიგრძე კი-–-7 –-8 სმ. საშვილოსნოს ყელის 

სიგრძე 3 სმ უდრის. 

საშვილოსნო შედგება სამი გარსისაგან: 

1) ლორწოვანი გარსისაგან, რომელიც შიგნიდან ფარავს საშვი- 
ლოსნოს ღრუსა და საშვილოსნოს ყელის არხს (იიძითხისსსთ იიVXI VI(6LI 0L 
06IVICს38); 

2) კუნთოვანი გარსისაგან (თ!იჯატსI1სI) –– შუა გარსია; 
3) სეროზული გარსისაგან (ყიინსსსი) რომელიც მუცლის 

ღრუს პერიტონეუმის ნაწილია. 

ლორწოვანი გარსი (0რიძითის.IIთ). საშვილოსნოს ტანის ლორწო- 

ვანი გარსი მეტად ცეალებადია ასაკთან და მენსტრუალური ციკლის სხვადა– 
სხვა პერიოდთან დაკავშირებით. 

საშვილოსნოს ტანის ლორწოვანი გარსი შედგეა ორი შრისაგან– 
ბაზალურისა და ფუნქციურისაგან. ბაზალური შრე მენსტრუალური 
ციკლის განმავლობაში უცვლელია. მენსტრუაციის შემდეგ მისჯან ვითარდება 
ფუნქციონალური შრე. 

ბაზალური შრის სტრომა შედგება მკვრივი შემაერთებელი ქსო– 
ვილისაგან, რომელშიც დიდი რაოდეჩობით არის თითისტარის მსგავსი 
უჯრედები. მასში ჯირკვლების მიმართულება ირიბია. ჯირკვლების ეპითე– 
ლი მენსტრუალურ ციკლთან დაკავშირებით არ იცვლება. იგი დაბალი კუბუ- 
რი ეპითელია და შეიცავს დიდსა და მუქი ფერის ბირთვს. 

ფუნქციური შრის სტრომა, პირიქით, ძლიერ ფაშარია და შეი- 

ცავს ვარსკვლავისებრი ფორმის საკმაოდ მოზრდილ უჯრედებს. ფუნქციურ 
შრეში დიდი რაოდენობითაა მილაკოვანი ჯირკვლები, რომლებიც არ 
ტოტიანდება. მათი მიმართულება სწორია. ეს ჯირკვლები იმუშავებს ცილას, 
ცხიმს, გლიკოგენს და მარილებს. 

საკვერცხი” ჰორმონების გავლენით ფუნქციური შრის ჯირკვლები მენ– 
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სტრუალური ციკლის განმავლობაში დიდ ცვლილებებს განიცდის. (იხ, ნორმა– 
ლური მენსტრუალური ციკლი). 

საშვილოსნოს ღრუს ლორწოვანი გარსი დაფარულია დაბა–- 
ლი ცილინდრული მოციმციმე ეპითელით. მაგრამ უნდა აღინიშნოს, რომ მო- 
ციმციმე ეპითელი ყველგან არ არის. ციმციმი საშვილოსნოს ყელი- 
საკენაა მიმართული. 

საშვილოსნოს ტანის ლორწოვანი გარსის სისქე. იცვლება 
მენსტრუალურ ციკლთან დაკავშირებით. ის აღწევს 3 –– 5 მილიმეტრს. 

ისთმური ნაწილის ლორწოვანი გარსი სუსტად არის განვი- 
თარებული, ჯირკვლების რაოდენობაც ნაკლებია, მაგრამ, მიუხედავად ამისა, 

მასში აქვს ადგილი ციკლური ხასიათის ცვლილებებს (ისე როგორც 

საშვილოსნოს ტანის ფუნქციურ შრეში), ოღონდ ეს „ცვლილებები შედარებით 
სუსტად არის გამოხატული. 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსი (0იძ00006XV)X) მა- 

ღალი მოციმციმე ცილინდრული ეპითელით არის დაფარული. ბუსუსების ნია- 
ვისებრი ციმციმი გარეთაა მიმართული. ლორწოვანი გარსის სისქე საშუალოდ 
2-––3 მმ უდრის. 

საშვილოსნოს ყელში მოთავსებულია მილაკოვანი ჯირკვლები, 
მათი სადინარები ვიწროა, ანთებისაგან ხშირად იხშობა და ჩნდება ღომის 
მარცვლის სიდიდის რეტენციული კისტები, რომლებიც ამობურცულია 
საშვილოსნოს სამოსმხრივ ნაწილზე და რომლებსაც ეწოდება ოვულა ნაბო- 

თი (0იVს18 Xვ3ხ01ს1)- 
საშვილოსნოს ყელის ჯირკვლები არ ტოტიანდება. ისინი იმუშავებენ 

ლორწოს, გლიკოგენს კი არა. ჯირკვალთა ეპითელის ბირთვები ბაზალუ- 
რად მდებარეობს. 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსი სიგრძივად და ირიბ ნაოჭება- 
დაა დალაგებული. ამ სურათს უწოდებენ ცხოვრების ხეს (3+ხი» XIL86). 

კუნთოვანი გარსი ,(თ)ითისLIსი), საშვილოსნოს კუნთოვანი შრის 
სისქე უდრის 1 –- 11/, სმ საშვილოსნოს კუნთოვანი ბოჭკოები თითისტარს 
ემსგავსება. კუნთოეანი ბოჭკოების სიგრძე 50 –– 60 მიკრონამდე აღწევს. 

საშვილოსნოს კუნთები წყლტუ კუნთებს ეკუთენის. კუნთებს შორის 
არის შემაერთებელი ქსოვილი და ელასტიკური ბოჭკოები. 

საშვილოსნოს ყელი და მისი ისთმური ნაწილი მდიდარია შემაერთე- 

ბელი ქსოვილითა და ელასტიკური ბოჭკოებით, საშვილოსნოს 
ტანი კი -- პირიქით. 

დღემდე კიდევ არ არის სრულიად შესწავლილი საშვილოსნოს კუნთების 
ბოჭკოების არქიტექტონიკა, რადგან მათი შენება და ურთიერთდამოკიდებუ- 
ლება მეტად რთულია. 

სრულასაკოვანი ქალის საშვილოსნოში კუნთების ბოჭკოთა მიმართულე- 
ბა იმდენა-დ მრავალგვარია და ისინი ისე მჭიდროდ არიან დაკავშირებული 
ერთმანეთთან, რომ მათი დაცილება და მათ შესახებ სწორი დასკვნის გამოტა- 
ნა უაღრესად ძნელია. 

გრუზდევისა და სხვა ავტორთა შრომებმა ამ საკითხში ერთგვარი 
გარკვეულობა შეიტანა. მაგალითად, ცნობილი გახდა, რომ კუნთების ბოჭკო- 
თა მიმართულება ზოგჯერ სიგრძივია, ზოგჯერ ცირკულარული, 
ზოგჯერ ირიბი და ა. ფშ. 
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სეროზული გარსი (ინ”IIი6სIსI0ი). !საშვილოსნო ზემოდან დაფარუ- 
ლია სეროზული გარსით. პერიტონეუმის იმ ნაწილს, რომლითაც დაფა– 
რულია საშვილოსნო, ეწოდება პერიმეტრიუმი („6 ოტსIსი). 

საშვილოსნოს ტანზე სეროზული გარსი მტკიცედ არის 5ეზრდილი კუნ- 
თოვან შრესთან და მისი დაცილება არ ხერხდება. 

სეროზული გარსი გადადის საშვილოსნოს წინა კედელზე და მი- 
იმართება ქვევით –– საშვილოსნოს ყელის არხის შიჯ5ითა პირის დონემდე; აქე- 

დან ადის ზემოთ და ფარავს 
შარდის ბუშტის უკანა კე- 

დელს, რის შემდეგ აყვება 
ზევით მუცლის კედლის უკა- 17 
ნა ზედაპირს, ირ ოთო 7. 

საშვილოსნოს ყელის წი– : : 

ნა ნაწილი შეერთებულია 
შარდის ბუშტთან ფაშარი : : | (2 

შემაერთებელი ქსო- : ' ბ“ 
ქილით და აქ პერიტონეუ- , ნ 

მის აცლა ადღეილად ხერხ- 

დება. 

სეროსული გარსი ფა- 

რავს საშვილოსნოს უკანა 

კედელს და ყელს, ღრმად 
ჩადის ქვევით დუგლასის 
არეში და გადადის საშოს 

უკანა თაღზე, რის შემდეგ 

მიიმართება ზევით -- სწორ 

  

ნაწლავსა და მუცლის უკა- / გაღ. 

ნა კედელზე. სერ. 3. საშვილოსნოს ფრონტალური ვრილი. 

ამოიგად, სეროზული 

გარსით დაფარულია საშვილოსნოს ფსკეოი, მისი წინა და უკა- 
ნა კედლები, აგრეთეე საშვილოსნოს კედლებზე მდებარე ფა- 

ლოპის ლულები. 
ფალოპის ლულებიდან სეროზული გარსის ორ-ორი ფურცელი მიიმართე- 

ბა ქვევით მენჯის ფუძისაკენ და ქმნის საშვილოსნოს გვერდებზე ორ ფარ- 
თო იოგს (II§. 188). 

საშვილოსნოს მდებარეობა. საშვილოსნო მოთავსებულია მცირე მენჯის 
ღრუში, მის შუა ადგილას მისი ფუძე მიქცეულია ბოქვენის სახსრისაკენ, მაგრამ 
ნორმალურ პირობებში არ ეხება მას. ამოიგად, საშვილოსნოს ტანი წინაა 
გადმოწეული, რასაც ანტევერზია (ეისტ70-პ(0) ეწოდება. ამასთან, იგი 
გადმოღუნულიცაა, რასაც ან ტეფლექსიას (ვ9LCII6XI0) უწოდებენ. 

საშვილოსნოს წინ გადმოღუნვის გამო ტანსა და ყელს შორის იქმნება 
კუთხე, რომლის სიდიდე 1009-მდე აღწევს,ს საშვილოსნო იმის გამო, რომ 
წინაა გადმოწეული წინა ზედაპირით ეხება შარდის ბუშტის უკანა კედელს. 

საშვილოსნოს უკანა ზედაპირი, თუ შარდის ბუშტი დაცლილია, თითქმის 
ჰორიზონტალურ მდგომარეობაშია. მასხე ზემოდან მოთავსებულია 
წვრილი ნაწლავები. 
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ნორმალუუ პირობებში საშვილოსნოს მოძოაობა არ არის შეზღუდუ- 

ლი, პირიქით. იგი ძლიერ მოძრავია. თუ მიზეზს, რომელიც საშვილოსნოს 
არანორმალუო მდებარეობას იწვეეს, მოვსპობთ, საშვილოსნო მაშინვე უბრუნ- 
დება ნორმალურ მდებარეობას, მაგალითად, თუ შარდის ბუშტი ან სწორი 
ნაწლავი ძალიან ავსებულია, მაშინ იცვლება საშვილოსნოს მდებარეობაც; მა- 

თი დაცლის შემდეგ კი საშვილოსნო ჩვეულებრივ მდებარეობას უბრუნდება. 
საშვილოსნოს თავისუფალი მოძრაობა საჭიროა თვიუ- 

რის, ორსულობისა ღა მშობიარობის ნორმალური მიმდინა- 
ღრეობისათვის. 

კვერცხსავალები, ფალოპის . ლულები («მ8)ი!სლა-501)ი1იყ65, LLხმ6 I3)10- 
ის. საკვე--ცხეებიდან საშვილოსზოში კვერცხის გადატანა ხღება ფალოპის 

ლულების საშუალებით. 
ფალოპის ლულის სიგ“- 

ძე საშუალოდ უდრის 12 სმ-ს. 
იგი შედგება სამი ნაწილი- 

საგან: 

1) ამპულარულინა- 

წილი (ს9IIM5§ ისის 1ეX18)- – 

ყველახე უფრო ფართოა; 
მისი სიგრძე უდრის 11/, -- 

2 სმ-ს; 
” „,ქ!უ-- :'. 2) ისთმური ნაწილი 

გ –_–=––_.–.–_>=–...!:M" "” (ხმ> 1§Lს0ა1C9) –– ყველაზე 
: ' ჯ უფრო გრძელი ნაწილია; ამ- 

პულარულ ნაწილთან შედა- 

რებით, უფრო ვიწროა; მი- 

სი სიგრძე უდრის 8--10 სმ. 

ვ) ინტერსტიცია- 
სურ. 4. ფალოპის ლულა საკვერცხით. ლური ნაწი ლი (დ8X§ 

ჯი(615(1C18115) –– ყველაზე უფრო მოკლეა, ამასთან, მეტად ვიწროა; მოთავსე– 
ბულია საშვილოსნოს გვერდითი კედლის სისქეში. 

თუ ფალოპის ლულას სიგრძეზე გავკვეთავთ, დავინახავთ, რომ აქ არის 

ლორწოვანი გარსის სიგრძივი ნაოჭები. ნაოქთა რაოდენობა ამ- 

პულარული ნაწილისაკენ მატულობს. 
ამპულარულ ნაწილს აქვს ფოჩები–#წოხLვ, რომელთა რაოდენობა 

10 –– 15 აღწევს. ერთი მათგანი უფრო განვითარებულია, აღწევს საკვერცხეს 
და მას საკვერც ხის ფოჩი (წიხX8 0V8LI60) ეწოდება. ფალოპის ლულე- 

ბის ლორწოვანი გარსი დაფარულია ერთშრიან ცილინდრული მოციმციმე 
ეპითელით. ეპითელის ციმციმი მიმართულია საშვილოსნოსაკენ. 

დადგენილია, რომ გარდა მოციმციმე ეპითელისა, აქ არის ჩხირისებ- 

რი უჯრედებიც, რომლებსაც სეკრეციის უნარი უნდა ჰქონდეს, ეს კი სა–- 
ჭიროა მოძოაობაში მყოფი კვერცხის კეებისათვის –– სანამ ის საშვილოსნოს 
ლორწოვან გარსს მიემაგრებოდეს, ფალოპის ლულების ლორწოვანი გარსი 
ჯირკვლებს არ შეიცავს. 

კუნთოვანი გარსი შედგება ორი შრისაგან -– გარეთა გასწვრივისა 

დღა შიგნითა ცირკულარულისაგან. 
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ფალოპის ლულები მხოლოდ ზემოდანაა დაფარული სეროზული გარსით. 
მისი ქვემო კიდეები კი, რომლებიც მცირე მენჯისკენაა მიქცეული, მთელ 
სიგრძეზე თავისუფალია სეროზული გარსისაგან. 

ლულის ქვემოთ მდებარე სეროზული გარსის ფურცლებს ეწოდება ლუ- 
ლის ჯორჯალი (Iიძვ0ვმ8)ი)ილვ) ის შეიცავს შემაერთებელ ქსოვილს და 

სისხლძარღვებს, რომლებიც ფართო იოგიდან გამოდის. 
რადგან კვერცხი მოკლებულია მოძრაობის უნარს, ამიტომ ფიქრობდნენ, 

რომ მისი გადატანა საშვილოსნოში ხდება ფალოპის ლულების მოციმციმე 
ეპითელის საშუალებით. 

მაგრამ შემდგომმა გამოკველევებმ· დაადასტურა, რომ კვერცხი გადააქვს 
ფალოპის ლულების კუნთებს, «ომლებიც პერისტალტიკური მოძრაო- 

ბით კვერცხს დენის ლულის ამპულარული ნაწილიდა5 საშვილოსნოსაკენ. 
ეპითელის ბუსუსები კი ხელს უწყობს კვერცხის მოძრაობას. მათ არ 

შეუძლიათ 200 –– 250 მიკრონის სიგრძის კვერცხუჯრედის გადატანა. 

საკვერცხე (იწეIIსთ, ი00ხხ0ს). საკვერცხე დაახლოებით ქლიავის 
ოდენაა. საკვერცხეებში მოთავსებულია კვერცზუჯრედები, რომლებიც 

განვითარების სხეადასხეა სტადიაში იმყოფება. 
საკვერცხეები, გარდა იმისა, რომ გამოყოფს კვერცხუჯრედებს, შინაგანი 

სეკრეციის ორგანოებიცაა, იგი იმუშავებს რამდენიმე სახის ჰორმონს, კარ- 
გადაა ცნობილი საკვერცხის ორი ჰორმონი –ქალის სექსუალური,-ანუ 
ფოლიკულური ჰორმონი და ყვითელი სხეულის ჰორმონი, 
ანუ ლუთეოპორზონი. 

საკვერცხეები მოთავსებულია ფალოპის ლულების ქვემოთ, ფართო იოგე– 
ბის უკანა ფურცლებზე ფართო იოკების ნაოჭი ქმნის საკვერცხეებისათვის 

ჯორჯალს (ი)0300წ8X1სV0). 
საკვერცხე საშვილოსნოს გვერდითს კიდესთან დაკავშირებულია ს ა- 

კვერცხის საკუთარი იოგით (II§. 0V8IIსთ იL0სIIსIი), მენჯის კედელ– 

თან კი საკვერცხის საკიდი იოგით (IIფ ვსვყილხივილს)ი 0791 3. 11C. 
10”სიძ1ხს10-001V16სთ). 

თუ საკვერცხეს გავკვეთავთ, მასში მაკროსკოპულადაც შეგვიძლია გავარ– 

ჩიოთ ორი შრე-.-– შიგნითა ტვინოვანი--(ვსხვნიისი »იძს!IიMI8) და 

გარეთა ქერქოვანი (ვსხვსეის! ი0IხIC8I18) ქერქოვანი შრე გარედან 

ეკვრის ტვინოეან შრეს, გარდა საკვერცხის ჰილუსისა (IMIII8§ ი073Xს), 
საიდანაც საკვერცხეში შედის სისხლძარღვები. 

საკვერცხე, სეროზული გარსის ნაცვლად, ზემოდან დაფარულია კუბუ- 
რი ეპითელით, რომელსაც ჩანასახის ეპითელი ეწოდება, მის ქვე- 
მოთ მოთავსებულია მკერივი შემაერთებელი ქსოვილი (ხსიI09, 
ჩ1ხსდ)იტი). 

ქერქოვანი შრე შედგება სტრომისა (ვხითვ იVიLს) და პარენქი- 

მისაგან. სტრომ. შედაება თითისტარის მსკავსი შემაერთებელქსოვილო– 
ქანი უჯრედებისაგან, პარენქიმა კი-–– პრიმორდიალური ((ი1)Iის1Vვ ხI- 

თმIსე) მოზარდი და მომწიფებაში მყოფი ფოლიკულები- 
საგან. 

პრიმორდიალურ ფოლიკულაში მოთავსებულია კვერცხუჯრედი, რო- 
მელსაც გარედან აკრავს გრანულოზური უჯრედების ერთი შრე. 

პრიმორდიალური ფოლიკულების რაოდენობა უცვლელია, სხვადასხვა ავ–- 
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ტორის მიხედვით, ეს რაოდენობა განსხვავებულია –– აღწევს 70000-დან 
400000-მდე ორივე საკვერცხეში ერთად. 

ფოლიკულების რაოდენობა ასაკთან დაკავშირებით („ვალებადია. 
ახალშობილებში ფოლიკულების რაოდენობა ყველაზე დიდია. შემდეგ ასაკის 
მატებასთან ერთად იგი კლებულობს. ღრმა მოხუცებულობაში ფოლიკულები 
სავსებით ქრება და მათ ადგილს შემაერთებელი ქსოვილი იჭერს 

პრიმორდიალური ფოლიკულებიდან ვითარდება მოზარდი ფოლიკუ- 
ლები და შემდეგ ზდება მათი მომწიფება. ეს პროცესი ხასიათდება გრანუ- 
ლოზური უჯრედების გამრავლებით. მათში ფოლიკულის სითხის (IIის- 
იL I0111CII) გაჩენით. 

ფოლეკულის სითხე პერიფერიისაკენ სწევს გრანულოზურ უჯრედებსა 
და კვერცხს. ამგვარად, ფოლი– 
კული იზრდება, მწიფდება, მისი 
სიდიდე აღწევს 16–-20 მმ-მდე. 
მას ეწოდება გრააფის ბუშ- 

ტუკიან ფოლიკული (იგი 
აღმოაჩინა გრააფმა 1672 წელს). 

ფოლიკულის სითხეში აღ–- 
მოჩენილია ფოლიკულისჰო#“- 
მონი, ანუ ქალის სექსუა–- 

ლური ჰორმონი, რომლის 9მე- 

სახებ ქვემოთ გვექნება ლაპარაკი. 

სურ. 5. საკვერცხის პირველადი ფოლიკულები მწიფე ფოლიკულაში შემ- 
1 – კვერცხუჯრედის ეპითელი, 2–კეერცხუჯრედლდ. დეგი შოეებია: 

1) ხსხლე 0XხCII28 –– შედგება 

შედარებით მკვრივი ძემაერთებელი ქსოვილისაგან: 

– –=.V.>.>.>..:.V".>V".V>.->».LV.-.:–.–.L"... 

  

“ა
 

  

სურ. 6. ფოლიკული მომწაფების დაწყებით სურ. ?. ფოლიკულური სითხის წარმოშო- 

ბის სტადი:ში სტადია . 
1-L%სლი3 (01II0სI), 9--ობთხნიი ყი 1–- კვერცხუჯრედი, 2-ისთს!ისვ 07189- 

»V1089; 3. კვერცხუჯრედი. ჯს9; 8-სხიიგ 1011100)) 6X(6:ი; 4- 
ხხტი8, #0))110ს1| 1იხგლეე: 5–-ოითხ:მი8 
წფIმიVI080; 6-ფოლიკულის ღრუ სითხით.



2) ჯხიი8 1იხ0Xი8 –- შედგება უფრო ხაზი შემაერთებელი ქსოვილისაგან–– 
მრავალკუთხიანი უჯრედებითა და ბლომად სისხლის კაპილარებით; 

3) გრანულოზური შრე –– შეიცავს გრანულოზური უჯრედების 
რამდენიმე წყებას. 

ფოლიკულის შიგნითა კედლის ერთ ადგილას გრანულოზური უჯრედე- 
ბი შეჯგუფებულია და ქმნის ე წ. ძ)ვის8, ვ. ისთVIს3 ი0იხ0LI ვ. 0I0II(06”V8-ს. 

გრანულოზური უჯრედებს შეჯგუფების ცენტრში მოთავსებულია 

ბვერცხუჯრედი. კვერცხი გარშემორტყმულია გრანულოზური უჯრედების 
რამდენიმე შრით, რომლებიც ქმნის სხივოსან გვირგვინს (იიჯიიგ X2018– 
L8). სხივოსანი გვირგვინის შიგნით კვერცხი დაფარულია გამჭვირვალე 

გარსით (7003 I6I)1ს0)ძ8). 
კვერცხის პროტოპლაზმაში ექსცენტრულად მოთავსებულია ბირთვი 

(XCვ1ესს· დიოი)იმ(Iწიე) რომელიც შეიცავს ბირთვაკს (თმის!2 ფგIთ!- 

V26IV 0). 

მომწიფებული ფოლიკული მენსტრუალური ციკლის მე-14--16 დღეს 

სკდება და იქიდან გამოდის კვერცხუჯრედი. ამ პროცესს ოვულაცია ეწო- 
დება. 

თვეში მწიფღება ერთი ფოლიკული, ზოკჯერ –– ოლი. მეტად იშვიათ 
შემთხეევაში კი ერთსა და იმავე დროს შეიძლება სამი ფოლიკული მომწიფდეს. 

გამსკდარი ფოლიკულისაგან ვითარდება ყვითელი სხეული. იგი ში- 
ნაგანი სეკრეციის დროებითი ორგანოა, რომელიც საჭიროა საშვილოსნოს 

ლორწოვანი გარსის მომზადებისათვის, რათა განაყოფიერებული კვერცხი მიე- 
მაგროს მას და განვითარდეს. 

ყვითელი სხეულის ლუტეინის უჯრედები ვითარდება გრანულო- 

ზური უჯრედებისაგან, (§ხ603 10Vატ-ი2 კი, როგორც სისხლძარღვებით მდიდა- 

რი, გაძლიერებულად კვებავს მათ. 

თუ განაყოფიერება მოხდა, მაშინ ყვითელ სხეულს უწოდებენ ორსუ- 

ლობის ყვითელ სხეულს (ლიხიას§ 1ს(6სი ყCმXIძIნ0ხ15). ხოლო, თუ გა- 
ნაყოფიერება არ მოხდა,–პენსტრუალურ ყვითელსხეულს (ი0”ისვ 

ჰსხისთ #06053115) ზოგი ავტორი ამ უკანასკნელს ცრუ ყვითელ სხე- 

ულს უწოდებს, მაგრამ ეს არ არის სწორი, რადგან ისიც ყვითელი სხეულის 

ჰორმონს შეიცავს. 
თუ ორსულობა განვითარდა, მაშინ ყვითელი სხეული განაგრძობს არსე- 

ბობას სამ-ოთხ თეემდე. იმ შემთხვევაში, კი, თუ განაყოფიერება არ მოხდა, 
ყვითელი სხეული სწრაფ უკუგანვითარებას განიცდის. 

ყვითელი სხეულის განეითარებაში ვარჩევთ შემდეგ ფაზებს. 

პირველი ფაზა ეს არის პროლიფერაციის ფაზა. ამ დროს 
ადგილი აქვს გრანულოზური უჯრედების სწრაფ გამრავლებას. 

მეორე ფაზა არის ვასკულარიზაციის ფაზა. ამ დროს გრა–- 
ნულრზური უჯრედები გარდაიქმნება დიდ ლუტეინის უჯ”ედებად. მათ პრო- 
ტოპლაზმაში ჩნდება ერთ ვარი ნივთიერება ––ლუტეინი, რომელიც უჯ- 

რედს ყვითელ ფერს აძლევს, Lსელგ 1იხ0-იგ კი გზავნის იქ სისხლის კაპილა– 
რებით მდიდარ შემაერთებელი ქსოვილის მორჩებს. ამრიგად, იქმნება ში ნა–- 
განი სეკრეციის ორგანო. 

მესამე ფაზა––აყვავების ფაზა. ამ დროს ლუტეინის უჯრედები 
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ლაგდება ნაოუჟეაად, ქისისებუოად, შუაში კი სისხლის კოლტები: ორგა- 

ნიხებული. ამ სტადიაში ყეითელი სხეული სიდიდით ორჯერ მეტია, ვიდრე 

ფოლიკული. 
მეოთხე ფაზა–უკუგანვითარების ფაზა ხასიათდება ლუ- 

ტეინის უჯრედების დეჯენერაციული მოვლენებით. შემაერთებელი ქსოვილის 

სიდიდე მატულობს. რის შედეგადაც ყვითელი სხეულისაგან იქმნება მკრთალი 
ჰიალინურ-ფიბროზული სხეული (ლ0Lას§ წხIX050§ §. 31ხ16895). 

ყველა ფოლიკული არ განიცდის სრულ განეითარებას. ზოგი მათგანი 

აღწევს განსაზღვრულ სიდიდეს, Cის შემდეგაც მასში ვითარდებ. უკუგა ნვი- 

თარების პროცესები, 

კვერცხი იღუპება და ფოლიკუ- 
ლური სითხე შეისრუტება, სხს6- 
C8 10კ6ი8 მრავლდება და ჰია- 

ლინურად გადაგვარდება, ამრი– 

გაღ ფოლიკულისაგან შეიქ- 
| მნებ მოთეთრო ნაწიბუ- 

' ოი (იიჯის§ ვმ1ს10895). 

ასეთი ატრეზიული ფო- 

ლიკულები ზოგ ავტორს მიაჩ- 

ნია შინაგანი სეკრეციის ორგა- 

  

ნოდ. 

ვასკულარიზაცია ლდა 
ევა52 | ინერვაცია 

სურ. მ. ყვითელი სხეული. სისხლძარღვები. საშვი- 
ლოსნო უმთავრესად იკვებება 

ორი წვრილი არტერიისაგან –– საშვილოსნოს არტერიისაგან (VI. 

Mხ-Iი8) და სათესლის, ანუ საკვერცხის არტერიისაგან (4, 5)ლIMII- 
(08 კ. 0VIIIC9). 

5I. ს!6III2 გამოდის მLC. 1)V0)0ემ5(110V, §. შIL. 111808 IIL0II2-დან, მიდის 
ქვემოთ და მიიმართება ს,შვილოსნოს გვერდითი კიდისაკენ. საშვილოსნოს ყე- 
ლის გვერდითი კიდიდან 2 სმ დაშორებით 8L. Vსხ6IIიგ წენიდან და ზემოდან 
გადაეჯვარედინება შარდსაწვეთს. შემდეკ კი მიდის საშვილოსნოს კიდემდე და 

აყვება მას ქვემოდან ზევით. 
საშვილოსნოს ყელის შიკნითა პირის დონეზე გ». ს(0Iხა ამარაგებს ტო- 

ტებით საშვილოსნოს ყელსა და საშოს ზემო ნაწილს. გზადაგზა 
პI. ს(6IIIმ საკმაო რაოდენობით აძლევს ტოტებს საშვილოსნოს კუნ- 
თებს, აგრეთეე მოგვალ იოგსაც (IIწ. Iისსსძსთ). 

საშვილოსნოს ზემო კუთხესთან მვ». LV(6-IIიგ გამოდის ლატერალურად, 
ერთვის ვ. 0V8IIC6ვ-ს და ქმნის საერთო რკალს. ამ საერთო რკალიდან 

იკვებება ფალოპის ლულებიც. 
ბ». 500009162 ვ. 0VესIაგ მარცხნიე გამოდის უშუალოდ აორტიდან, 

მარჯვნივ კი ის ხშიი:დ თირკმლის არტერიიდან (მჯ. 1603115) გამო– 

დის. იგი მიიმართება ქვემოთ და დაყვება მუცლის ღრუს უკანა კედელს. იგი 
მოთ:ვსებულია შარდსაწვეთიდან ლატერალურად, შემდეგ კი უხვევს შიგნით, 
მიიმართება სსკვერცხის საკიდ იოგში (IIყ. 359000501) 0VმIII §. 
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Mყ. 1იწსიი)სს10-0CIVICIი) ლღა მიდის საკვე იცხესთან. საკვერცხესთან ახლოს 
ის ქმნის ანასტომოზს #ჩL. 1IICI"III2-სთან. 

ვულვასა და შორისს უმთავრეს-დ კვებავს 8». ისძლიძე, რომელიც მ8L. 
სყიიყივხსიე-დან გამოდის. 

ვენები უმთავრესად თან ახლავს თანამოსახელე არტერიებს: ზოგან ვე– 

სურ. 2. ქალის მენჯის სისხლძარღვები (ტოლდტით). 

ნები ქმნის მძლავო ვენურ წნულებს. საერთოდ სასქესო ორკანოებისა ღა 

მენჯის ვენები ძლიერ განვითარებულია. 
ლიმფური სისტემა ისევე კა.რჯადაა განვითარებული, როგორც 

სისხლძარღვები. 
ინერვაცია. სასქესო ორგანოების ინერვაცია ხდება ხერხემლის ტვი- 

ნის მრავალი ნერვული ტოტის საშეალებით. მაგრამ, ამავე დროს, 
სასქესო ორგანოების ინერვაცეაშე უდედეს როლს ასრულეას ვეგეტატიუ- 

რი ნერვული სისტემა–მისე სიქპათიკური და პარასიმპათიკური ტო- 

ტები, ინტერორეცეპტორული აპარატი. 

სასქესო თორგანოების და საერთოდ მენჯის ღრუს ინერვაცია მეტად 

რთულია და ჯერ კიდევ საკმაოდ შესწავლილი არ არის.



თავი 

გინეკოლობიურ ავადმყოფთა ზამოკვლევის 
მეთოდები 

გინეკოლოგიური ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდები მრავალგვარია. 

ზოჯი მათგანი შედარებით მარტივია –-– მათი წარმოება ამბულატორიულ პი- 

რობებშიც შეიძლება, ზოგი კი საკძვოდ რთულია და საჭიროებს სათანადო 

აპარატურის გამოყენებასა და დროს. ამიტომ გამოკვლევის ჩატარების მიზნით 

ზოგჯერ გვიხდება ავადმყოფის სტაციონარში მოთავსება. 

გინეკოლოგიური დაავადება არ არის ადგილობრივი, მხოლოდ სასქესო 

ორგანოების დაავადება, მისი წარმოშობა მჭიდროდაა დაკავშირებული მთელ 
ორგანიზმთან. 

ყოველგვარი დაავადების შესწავლის დროს საჭიროა ორგანიზმი განვიხი- 

ლოთ როგორც მთლიანი, რადგან უჯრედებსა, ქსოვილებსა და ორ- 

განოებს შორის არსებობს მუდმივი, მჭიდრო კავშირი და 

ურთიერთგავლენა. 

გინეკოლოგიური დაავადების შესწავლის დროს დიდი მნიშვნელობა ენი- 

ჭება ნერვული სისტემის გულ-სისხლძარღვთა სისტემის, ფილტვების, ღვიძ- 

ლის, ელენთის, კუჭ-ნაწლავის, საშარდე სისტემის, შინაგანი სეკრეციის ორგა–- 

ნოების მდჯკომარეობას. მხედველობაში უნდა მივიღოთ ორგანიზმის კონსტი- 
ტუციური თავისებურებები. უნდა შევისწავლოთ ავაღმყოფის მუშაო- 
ბის ხასიათი და საყოფაცხოვრებო პირობები. 

ანამნეზის შეკრების დროს ავადმყოფს ფრთხილად უნდა მივუდ- 
გეთ. მას უნდა ვაგრძნობინოთ, რომ უკეთესია გულახდილობა გამოიჩინოს. 
ზოგი ავადმყოფი ნაკლებად შეგნებულია და მალავს ბევრ რაიმეს იმ იმედით, 

რომ კარგი ექიმი ყველაფერს თავისით გამოიცნობს. ზოგჯერ კი ქალი შეგგბე- 

ბულად გვაწვდის არასწორ დცნობებს, რის მიზეზიც არის ან სირცხვილის 

გოძნობა, ან კიდევ შიში იმისა, რომ არ გამომჟღავნდეს მისი საიდუმლოება, 

მაგალითად, “უკანასკნელი სქესობრივი კავშირის დრო, მენსტოუაციის ვადა, 

ორსულობა, მუცლის მოშლის მიზეზი და სხვ. 

ქალის მიერ სამკურნალოდ მიმართვა გინეკოლოგისათვის დიდ ნდობად 

უ5ადა ჩაითვალოს. ამიტომ ექიმიც ვალდებულია დიდი გულისხმიერება გამოი- 

ჩინოს ავადმყოფისადმი. 

არსებობს ავადმყოფის გამოკვლევის, ორი ძირითადი მეთოდი –– ს უ- 
ბიექტური გამოკვლევა, ე. ი. ანამნეზი, და ობიექტური გა- 

მოკვლევა (§(8Iსყ #I20360§5), რომელიც გულისხმობს ავადმყოფის შესწავ- 

ლას ამა თუ იმ შემთხვევაში საჭირო ყოველგვარი საშუალებით. 
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ანამნეზი 

გეარი, სახელი, მამის სახელი; 
ასაკი; 

პროფესია; 

საცხოვრებელი ადგილი; 

ეროვნება: 

რას უჩივის, როდის გახდა ავად და რა მოვლენები აღენიშნება; 
წინათ გადატანილი დაავადება ხომ არ წააგავს ამ უკანასკნელს; 
წინათ ჩატარებული მკურნალობა; 

ქმრის ჯანმრთელობა, მშობლების ჯანმრთელობა; 
უკანასკნელი თვიური და მისი ხასიათი; 

კუჭ-ნაწლავის მოქმედება; 

შარდის ბუშტის მოქმედება, ტკივილი შარდვის დროს; 

ბავშვობისას გადატანილი დაავადებები; 

სქესობრივი მომწიფების ხანა; 
პირველი თვიური; 

მენსტრუალური ციკლის ხასიათი; 

თვიურის ხანგრძლიობა, ტკივილი; 

დაკარგული სისხლის რაოდენობა; 

სქესობრივი ცხოვრების დასაწყისი და მენსტრუალური ციკლის ცვლილებები; 
ჩირქიანი ან თეთრად შლა; 
ორსულობა დროული მშობიარობით; 
პირველი და უკანასკნელი მშობიარობა (ორსულობის, მშობიარობისა და ლო- 

გინობის პერიოდის მიმდინარეობის ხასიათი); 

ნაადრევი მშობიარობა (მიზეზი, ვადა, გართულება, დრო); 

აბორტი (მიზეზი, ვადა, გართულება, დრო, ხელოვნური, სპონტანური) 

საერთო დათვალიერება და გასინჯვა 

წონა; 

სიმაღლე; 

ტემპერატურა; 

მაჯა; 

სუნთქვა; 

გული; 
ფილტვები; 
ნერვული სისტემა; 

საჭმლის მომნელებელი სისტემა; 

ღვიძლი; ' 
ელენთა; 
საშარდე სისტემა; 

სისხლის წნევა; 

შინაგანი სეკრეცია. 

სასქესო ორგანოების დათვალიერება და გასინჯვა 

მუცლის დათვალიერება (პალპაცია, პერკუსია, აუსკულტაცია); · Iს



გარეთა შარდსასქესო ორგანოების დათვალიერება (განვითარება, ცვლილე- 
ბები, ზორისის მდგომარეობა); 

სარკეებით დათვალიერება (საშოსა და საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობა, 

შიგთავსი და მისი ხასიათი); 

ბიმანუალური გასინჯვა (ურეთრის მასაჟი, მტკივნეულობა, გამონადენი); 
საშო, მასი თაღები, საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილი; 

საშეიელოსნოს სიდიდე, ფორმა, კონსისტენცია, მდებარეობა, მოძრაობა, 

მკრძნობიარობა; 

დატნ.მ.ტები (ფალოპის ლულები, საკვერცხეები); 
პარამეტრიუმი და იოკები; 

გასინჯვა სწორი ნაწლავის მხრიდან. 

ლაბორატორიული გამოკელევა 

1) შარდის; 

2) სისხლის; 

3) ნაცხის (ურეთრიდან, საშოდან, საშვილოსნ..ს ყელიდან, სწორი ნაწლა- 

ვიდან); 
4) ბიოფსიური მასალის; 

5) 0–ტოლოგიური. 

ანამნეზი 

ანამნეზის შეკრება უნდა დავიწყოთ უმთავრესად ჩივილებით, 
რამაც აიძულა ავადმყოფი მოსულიყო ჩვენთან, შემდეგ კი თანდათან უნდა გა- 

დავიდეთ ისეთ კითხვებზე,ე რომლებიც შეავსებს და უფრო ნათელს გახდის 
ანამნეზურ ცნობებს. 

ანამნეზში აღნიშაულ ყველა კითხვას სათანადო მნიშვნელობა აქვს. ავად- 
მყოფის ასაკის დადგენის საფუძეელზე საშუალება გვეძლევა ვიმსჯე- 

ლოთ ორსულობის, ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და სისხლდენის განვითარების 
შესაძლებლობაზე. 

ავადმყოფის პროფესიის დადგენა საშუალებას მოგვცემს გავერ- 

კვეთ –– შეიძლებოდა თუ არა დაავადების განვითარებაზე რაიმე გავლე5ა მოე–- 
ხდი5ა სამუშაოს ხასიათს. 

საცხოვრებელი ადგილის გაგებასაც აქეს ერთგვარი მნიშ- 
ვნელობა, რად-ცან ყველა მხარესა და რაიოში არ არის ერთნაირი კლიმატუ- 
რი პირობები, დაავადების გავრცელება და სხვ. 

ბავშვობისას გადატანილი დაავადებებიდან, მაგალითად, 
რაქიტს, შეეძლო გავლენა მოეხდინა ავადმყოფის ძვლოვანი მენჯის განვი– 
თარებაზე; მწვავე ინფექციურ დაავადებებს (ქუნთრუშას, დიფთე- 
რიას და სხვ., რომლებიც ერთგვარ გავლენას ახდენეწ საერთოდ ორგანიზმზე 
და კერძოდ შინაგანი სეკრეციის ორგანოებზე, შეეძლო ემოქმედა სასქესო ორ– 
განოებისა და მენსტრუალური ციკლის განვითარებაზე. 

ცნობას პირველი თვიურის შესახებ დიდი მნიშვნელობა 
აქვს, რადგან, თუ პირველი თვიური გვიან დაიწყო, ეს ინფანტილიზმის 

ერთ-ერთი მაჩვენებელია. 
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თუ მენსტრუალური ციკლის ბასიათი შეიცვალა, ვთქვათ, 

მაგალითად, ოთხკვირეული (იკლი სამკვირეულად გადაიქცა, «ნ სისხლდენა 

გაგრძელდა ან გაძლიერდა, ან შესუსტდა, ეს მიუთითებს სასქესო ორგანოებ– 

ში მომხდარ ცვლილებებზე. 
სქესობოივ ცხოვრებასაც დიდი მნიწვნელობა აქეს, რადგან 

მასთან დაკავშირებულია არა მარტო ორსულობის შესაძლებლობა, არამედ ზო– 
გიერთი დაავადება, მაგალითად, სუსუნატი და მისი გართულებები, გაძ- 

ლიერებული ან დაქვეითებული ლიბიდო და სხე. მშობიარობისა (იშვია- 
თად) და აბორტის (საკმოდ ხშირ შემთხვევებში) შედეგად შეიძლება განვი–- 
თარდეს სასქესო ორგანოების მრავალგვარი დაავადება. 

თუ როდის გახდა ადამიანი ავად, ამასაც აქვს ერთგვარი მნი- 

შვნელობა, მაგალითად, მაშინ, როდესაც ქალს საშვილოსნოს ყელის გონორეა 

აქვს, თვიურთან დაკავშირებით შეიძლება განვითა”დეს პელეეოპერიტონიტი. 

წინათ გადატანილი დაავადების ცოდნა გეაინტერ#ესებს 
იმიტომ, რომ შესაძლებლობა გვექნება განვსაზღეროთ, თუ როეგორი ცვლი–- 
ლებების გამოწვევა შეეძლო მას სასქესო ორგანოებსა და მთელ ორგანისმში. 

თუ უკანასკნელი დაავადება წააგავს წინათ გადატანილს, ამასაც ერთკვარი 
დიაკნოსტიკუოი მნიშვნელობა აქვს. 

ავადმყოფის ქმრისა და მშობლების ჯანმრთელობის 
ცოდნა საშუალებას მოგვცემს დავადგინოთ ––- გადაედო თუ არა ავაღმყოფს 

მახლობლებისაგან დაავადება. თუ მსგავსი დაავადება დედ-მამასა და მახლო– 

ბელ ნათესავებს ჰქონდათ, ეს მიუთითებს დაავადების ან გადიდებაზე, ან მთა 
მომავლობით გადაცემაზე. 

შარდის ბუშტი და ნაწლავები ტოპოგრაფიულად ახლოს მდე- 

ბარეობს სასქესო ორგანოებთან და ერთგვარ გავლენას ახდენს მათზე – საშვი– 

ლოსნოს მდებარეობის შეცვლა, ინტოქსიკაცია ყაბზობის შედეჯად და სხე. 

ანამნეხი მეტად სეოიოხზულად და გულმოდგინედ უნდა შევკრიბოთ. 
ავადმყოფმა უნდა იგრძნოს, რომ ყოველივე ეს საჭიროა სწორი დიაკნოზის 

დასმისა და წესიერი მკურნალობის ჩატარების მიზნით. 

ობიექტური გამოკვლევა 

ობიექტური გამოკვლევა გულისხმობს ექიმის მიერ გულის, ფილტეების, 

სასქესო ორკანოებისა და სხვ -- დათვალიერებასა და შესწავლას. 
ანამნეზით მიღებული ცნობები ობიექტურად გასინჯვის დ”.ოს კრიტიკულად 

უნღა განვიხილოთ. თუ ეს ცნობები ექიმის მიერ გასინჯვით მიღებულ მონაცე–- 
მებს არ შეესაბამება, მაშინ ავადმკოფს დამატებითი შეკითხვები უნდა მივცეთ 
და ნათელვყოთ გაურკვეველი საკითხები. 

ავადმყოფი უნდა დავაწვინოთ გინეკოლოგიურ მაგიდაზე; ქვეშო კიდურე- 
ბი გადავადებინოთ ფეხის დამჭერზე. პერანგი ზევით უნდა იკ:ნეს აწეული, რა- 
თა შესაძლებელი იყოს მუცლის დათვალიერება. 

უნდა დავადგინოთ როგორია მუცლის ფორმა, მისი წინა კედელი -–– მო- 

დუნებულია, ჩამოკიდებული, ძლიერ ცხიმიანი, თუ გამხდარი. ამასთან, უ5და 

გამოვიკელიოთ კანის მდგომარეობა, ნაჭდევები, პიგმენტაცია, ნაწიბურCები, 
სწორი კუნთების ურთიერთდაცილება და სხვე. 
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პალპაცია. პალპაციას ვაწარმოებთ ორივე ან ცალი ხელით. საჭიროა 
ხელისჯულები მთლად ეხებოდეს მუცლის წინა კედელს. ეC”თიმეო“ესთა5 მიახს- 
ლოებული თითები კი ღომა პალპაციას აწა”მოებდეს. პი” ველად ღრმად არ 

უნდა დავაწვეთ, ოათა მუცლის წინა კედლის რეფლექტორული დაჭიმვა 

| 
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სურ. 10. მუცლის სხეადასხეა მიდაძო. 

  

არ გამოვიწვიოთ, არა–- 

მედ თანდათან შმევაჩვიოთ 
იგი დაწოლას. 

უნდა მოვახდინოთ 

ღვიძლის. ელენთის, კუ- 
ჭის, თირკმლების, წვრი- 

ლი და მსხვილი ნაწლავე– 

ბის პალპაცია. განსაკუთ- 

რებული ყურადღება უნ- 
და მივაქციოთ ილეთო- 

ცეკალურმიდამოსა 

და მაკბურნეის წეთ- 

ტილს. შარდბუშტი- 

სა და საზარდულის 

მიდამოებს. 

პალპაციის დროს უნ- 

და აღვიიშნოთ ყველა შე- 

გრძნობილი ცვლილება – 
სიმსივნე, მტკივნე- 

ული წერტილები და 
სხე. პალპაციის დროს 
ზოგჯერ სასურველია 

ავადმყოფმა ღრმად ისუნ– 
თქოს. 

პერკუსია. გარ- 

და პალპაციისა, მიემარ– 

თავთ აგრეთეე მუცლის პერკუსიას, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მუცლის 
ღრუში რაიმე სიმსივნეს, ინფილტ“” ატს ან სითხეს შევიგრძნობთ. 

აუსკულტაცია. მულ- 
ლის აუსკულტაციას 

ვაწარმოებთ იმ შემთხვევაში, 
თუ ეჭვი გვაქვს ორსულობა– 
ზე და საქიროა დიფერენ- 
ციული დიაგნოზის 
გატარება ორსულობასა და 
სიმსიენეს შორის. 

გარეთა ხასქესო ორგა- 

წოების დათვალიერება 

მუცლის დათვალიერე- 
ბის, პალპაციისა და პერკუ- 
9   სურ. 11. ღრმა პალპაცია ცალი ხელით



სიის შემდეგ გადავღივართ გარეთა სასქესო ორგანოების დათვალბერებასა და 

გასინჯვაზე. 
ყურადღებას ვაქცევთ მათ განვითარებას, ვულვის ფერს, კანის მდგომა– 

რეობას, ვენების გაგანიერებას, _. 

საშოს შესავალს (დახურულია, . 

თუ ღიაა სასქესო ნაპრალი), 
ხომ არ არის ჩამოწეული ან 
გამოვარდნილი შიგნითა სასქე– 
სო ორგანოები, როგორია შო- 
რისი, გამონაღენი და სხე. 

ამასთან, თითებით ვსიCნ- 

ჯავთ ბართოლინის ჯირკვლებს. 

დიდი სასირცხო ბაგეების ქვე- 
და მესამედში ვათვალიერებთ 

ბა“ თოლინის ჯირკვლის სადი- 

ნარის პირს და სხე. 
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სარკეებით დათვალიერება სურ. 12. პალპაციის საშუალებით მუცლის ღრუს 

სხეადასხეა ორგანოების მდგომარეობის გამო- 
გარეთა სასქესო ორგა- კჟელეეა. 

ნოების დათვალიერების და 
პალპაციის შემდეგ ყოველთვის შინაგან გასინჯვამდე სა რკეებით გა სი ნ- 

ჯვას მივმართავთ. 
გასინჯვისას საშუალება გვაქვს კარგად დავინახოთ გამონადენი, რომე–- 

ლიც საზოში არCის,. და „ავი- 

ღოთ, ნაცხი. 
არსებოს სხვადასხვა 

ფო”რმის სარკე–ცილინ- 
დრული, კოვზისებრი, 
ბრტყელი ღა სხე. სარკე– 

ები მზადდება სხვადასხვა მა– 
სალისაგან –– ლითონის, მი– 

ნის, კაუჩუკისა და სხვ. 
სარკეების საშუალებით 

ვათვალიერებთ საშოს ლორ- 
წოვანის ფერს, გამონადენს, 
საშოს საშვილოსნოსმხრივ 
ნაწილს, საშვილოსნოს ყე- 

ლის გარეთა პარს. 
სარკის სამოში შეტა- 

სურ. 13. სარკის ჩადგმა საშოში. ნის დროს უნდა დავიცვათ 
სათანადო წესები-- 

სარკის წინა ნაწილი სველი უნდა იყოს, სარკის წვერით უნდა დავაწვეთ. შო–- 
რისს და სარკე თანდათან (აქეთ-იქით ნელი გაწევით) ღრმად უნდა შევიტა- 
ნოთ; ცილინდრული სარკის გრძელი წვერი საშოს უკანა თაღში უნდა მოთავ- 
სდეს რათა საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილი სარკის ნაპრალში ჩადგეს. 

თუ საშოს კედლები ფართოა და ქვემოთაა ჩამოწეული ან საშვილოსნო 
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უკანა გადაწეული, მაშიხ საშვილოსნოს სადოსმL“ივი ნაწილის მოძებნა და 
ცილინდოელი სარკის მოთავსება ნაპრალბი უცბად არ ხერხდება. საჭიროა 

სარკის განძრევა, წინ წამოწევა, აქეთ-იქით გადაწევა და ხელახლა ღრმად შე- 
ნა. 

რ კოვზისებოი სარკით საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის მოძებნა 
ადვილია, მაგოამ ზოგჯერ ამ ღროს საჭიროა საშოს წინა კედლის ამწევი სარ–- 

კის გამოყენება. ჩვეულებრიე კოვზისებურ სარკეს სხვა– 

  

ხურ, 14, ცილინდრული სურ. 15. კოვზისებრი და საშოს წინა კედლის ამწევი სარკეები. 

სარკე. 

არის ისეთი კოვზისებრი სარკეც, რომლის ტარზე შეიძლება, სხვადა–- 

სხვა სიდიდის კოვზების გაკეთება. 
მრგვალი, ცილინდრული სარკეებიც "სხვადასვა სიდიდისაა, 

მისი სიდიდე საზოს სიდიდეს უნდა შეესაბამებოდეს. 

  
სურ. 16. თეითდამჭერი და ფირფიტისებრი სარკეები,



იმ მიზნით, ·.რომ საჭირო არ იყოს საშოს წინა კედლის ამწევი სარკე 
ღა დამხმარე პერსონალი, მოწოდებულია მრგვალი თვითდამჭერი 
სარკეები. ეს სარკე შედგება ორი კოეზისაგან, რომელიც კიდეებით 

ერთიმეორეზეა დალაგებული. ხრახნის საშუალებით შეიძლება მათი გა- 
ფართოება, 

ფირფიტისებრი ბრტყელი სარკე უმთავრესად საშოსმხრივი 
ოპერაციის დროს იხმარება. 

საშარდე მილიდან, საშოს კედლიდან და საშვილოსნოს ყელიდან ვიღებთ 

ნაცხს მიკროსკოპული გამოკვლევისათეის. 

საშოს ვწმენდთ ბამბით, რომელიც კორნცანგის წვერით გვიჭირავს, 

რის შემდეგაც საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზე არსებულ ცვლილებებს უფ- 

რო კარგად დავინახავთ. 

კომბინირებული, ბიმანუალური, ანუ ორი ხელით გასინჯვა 

სარკეებით საშოს კედლებისა ღა საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის 
დათვალიერების შემდეგ გადავდივართ შინაგან გასინჯვაზე. 

სანამ უშუალოდ სასქესო ორგანოების შინაგან გასინჯვაზე გადავიდოდეთ, 
უნდა გავსინჯოთ ურეთრა და სკენეს ჯირკვლები. ამიტომ ჩვენ 
საშოს შესავალში ვდებთ მცირეოდენ ბამბას, რათა საშოს გამონადენი არ შე- 
ერიოს ურეთრის გამონადენს. შემდეგ საშოში შევდივართ მარჯვენა ხელის 
საჩვენებელი თითით, ვაყოლებთ მას საშოს წინა კედელს, სწორედ იქ, სადაც 
შარდსადენია მოთავსებული, და, ურეთრის მიმართულებით, უკანიდან წინ, 
ვაწარმოებთ მსუბუქ მასაჟს. 

თუ ურეთოაში ჩირქია, იგი წინ წამოდინდება. ასეთი მასაჟის შედეგად 

წინ წამოდინდება აგრეთვე სკენეის ჯირკვლების შიგთავსიც. თუ აღინიშნება 
ურეთრიდან და სკენეს სადინარებიდან გამონადენი, მაშინ ვიღებთ ნა (ხს. 

ურეთრის. და სკენეს ჯირკვლების შემოწმების შემდეგ უკან გამოჯვაქვს 
ბამბა და საშოში შეგვაქეს საჩვენებელი და შუა თითები. თითები უმჯობესია 
სველი იყოს, ამასთან, საშოს კარიბჭესაც წინასწარ სველი ბამბა უჩდა ჩამო–- 
ვუსვათ; იდაყვი უნდა იყოს ქვევით დაწეული, ნეკი და უსახელო თითი –– მო- 

კეცილი, ცერი კი –– გვერდზე გადაწეული. 
საშოში შეტანილი თითებით ვაწვებით შორისს და თანდათან ღრმად 

შევდივართ, რაც შეიძლება ფრთხილად და დაზოგვით უნდა გავსინჯოთ, რა- 

თა ქალს ტკივილი არ მივაყენოთ, ტკივილი გამოიწვევს მუცლის წინა კედლის 

რეფლექტორულ დაჭიმვას და ღრმა პალპაცია შეუძლებელი იქნება. 

ზოგი ავტორის ახრით, უნდა შეგვეძლოს როგორც მარჯვენა, ისე მარ– 

ცხენა ხელით გასინჯვა. ამ მხრივ ჩვენ სავსებით გეთანხმებით სკ რობან- 
სკის, რომელიც. ამბობს, რომ უმჯობესია კარგად ვიცოდეთ. გასინჯვა ერთი 

ხელით, ვიდრე ცუდად ვფლობდეთ ორივე ხელით გასინჯვას. 
საშოში თითების შეტანის დროს მათი ზედაპირები საშოს გვერდითი. 

კედლებისაკენ უნღა იყოს მიქცეული. 
თუ საშო ძლიერ ვიწროა, მაშინ იძულებული ვართ ერთი თითით გავ- 

სინჯოთ, მიუხედავად იმისა, რომ იგი ნაკლებ შედეგიანია. 
საშოში შეტანილი თითები უკანა თაღში უნდა მოვათავსოთ. თითე–- 

ბის შიგნითა ზედაპირს უნდა ეხებოდეს საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის 

#



უკანა ზედაპირი. შემდეგ გადავდივა-თ წინა თაღში. მარცხენა ხელისგუ- 
ლი მთლიანად მოთავსებულია ბოქვენის ზევით. მუცლის ზედაპირზე თითების 
საშუალებით (არა თითის წვერებით) ვახდენთ ღრმა პალპაციას და ვცდილობთ 
საშოში მოთავსებ-ტუულ თითებსა და იმ თითებს შორის, რომლებითაც პალპა– 

ციას ვაწარმოებთ, მოვამწყვდიოთ გამოსაკვლევი ორგანო. 

წანა თაღში მოთავსებული თითებით უკან ვწეეთ საშვილოსნოს ყელს და 
გარეთ დარჩენილ და შიგნით შეტანილ თითებში ვაქცეეთ საშვილოსნოს ტანს. 

ქალი თავისუფლად უნდა სუნთქავდეს. 
ვარკვევთ საშვილოსნოს მდებარეობას (იხ. საშვილოსნოს მდება– 

რეობის ანომალიები) სიდიდეს, კონსისტენციას, მტკივნეულობას, მოძრაობის 
უნარს და სხე. 

საშვილოსნოს ტანის გასინჯვის შემდეგ გადავდივართ მის გვერდებ- 

ზე და თითებს ვაყოლებთ მენჯის გვერდითი კედლისაკენ მარჯენივ და მარ- 

ც;:ნივ. აქ უნდა გავსინჯოთ ფალოპის ლულები. 

ნორმალურ პირობებში ფალოპის ლულებს ვერ შევიგრძნობთ, რადგან 
ისიაა ძლიერ თობილი და წვრილია. სამაგირროდ ლულების ქვეშ მდებარე 

ნორმალური საკვერცხეების გასინჯვა ძნელი არ არის. 

ნოომალურ პირობებში პარამეტრიუმში არაფერი არ უნდა ისინჯე- 
ბოდეს. 

საშვილოსნოს, დანამატებისა და პარამეტრიუმის გასინჯვის შემდეგ თი- 

თებს ვათავსებთ უკანა თაღმი და საშვილოსნოს ყელს ეწევთ წინ, რაც ნორ- 

მალურ პი”ობებში თავისუფლად წარმოებს და ტკივილს აო იწვევს. 

ჩვენ არ შეგვიძლია აქ“ აღვწეროთ ყველა ის ცვლილება, რასაც ენახუ- 
ლობთ სასქესო ორგანოებში კომბინირებული „გასინჯვის დროს. ეს 

ცვლილებები განხილულია სახელმძღვანელოში სათანადო დაავადებების მიხედ–- 
ვით. მხოლოდ აღვნიზნავთ, რომ ნორმალური მდგომარეობის დროს ფალო- 
პის ლულები არ ისინჯება, ანთებითი პროცესის დროს კი-––ისინი 
შემსხვილებული და მტკივნეულია; საშვილოსნო მოძრაობაში შეზღუდული და 

მგრძნობიარეა, არაიშვიათად მომატებულია მოცულობაში; პარამეტრიუმში 
ისინჯება ექსუდატი; საშვილოსნოს ყელის წინ წამოწევა იწვევს ტკივილს--სა– 
შვილოსნო–გავის იოგების დამოკლებისა და ანთებითი პროცესის გამო. 

ზოგჯერ მივმართავთ რექტალურ გასინჯვასალც, რაც საშუალე- 

ბას გვაძლევს უფრო უკეთ შევიგრძნოთ საშვილოსნოს უკანა ზედაპირი და 
დუგლასის მიდამო. რექტალურ გასინჯვას მივმართავთ მაშინაც, როდესაც ქა- 
ლი სქესობრივ ცხოვრებას არ ეწევა და მისი ჰიმენი დარღვეული არ არის. 

ზოგი ავტორი აწარმოებს თითების –ეტანას ერთსა და იმავე დროს სა- 

შოშიც და რექტუმშიაც. საშოში შეაქვთ საჩვენებელი თითი, რექტუმ- 
ში კი-- შუა თითი, ან კიდევ, საშოში შეაქვთ შუა თითი, რექტუმში კი -–– სა– 
ჩვენებელი თითი. ასეთი გასინჯვა, ჩვენი აზრით უსარგებლოა. 

ბიმანუალური გასინჯვის შედეგი ყოველთვის ერთნაირი არ არის. თუ 

ქალს მუცლის წინა კედელი სქელი აქვს (ჭარბი ცხიმის გამო) ან იგი მუცლის 
წინა კედელს რეფლექტორულად ჭიმავს, მაშინ საშვილოსნოს ტანის მომ- 

წყვდევა თითებში და კარგად გასინჯვა არ ხერხდება. ამიტომ ამ დროს ს ა–- 
შვილოსნოს ყელის მიმართულების მიხედვით ვმსჯელობთ 

საშვილოსნოს მდებარეობაზე (იხ, საშვილოსნოს მდებარეობის ანო–



მალიები). ასეთ შემთხვევაში ზოგჯერ მიზანშეწონილია ქალი გავსინჯოთ ზრგა– 
დი ნარკოზის ქვეშ. 

ბიმანუალური გასინჯვის წინ შარდბუშტი და სწორი ნაწლავი 
დაცლილი უნდა იყოს (განსაკუთრებით შა-რდბუშტი). წინააღმდეგ შემ–- 

თხვევაში, სავსე შარდის ბუშტი შეიძლება სიმსივნედ მოგვეჩვენოს, ამასთან, 
საშეილოსნომდე ზოგ- 

ჯეო ვერც მივაღწევთ. შბ. 
შიგთავსით სავსე სწო- - 94 
რი ნაწლავი გამობურ- 

ცავს საშოს უკანა კე- 
დელს და უსწორმას- V, 
წორო ზედაპირიანი 228 

სიმსივნის რფთაბეჭდი- / (>. 

ლებას ტოვებს. 97. 

თვიურის დროს ში- 

ნაგანი გასინჯვა სა- 

სურეელი არ არის, 

მაგრამ ზოგჯერ, თუ ' ს ლაბ . 

მდგომარეობა მოით- მამებს გა: >- 

სოვს, იძულებული ოამწროჩსთ= =>. . -“ 
ვართ ჩავატაროთ იგი. 

  

სურ, 17. გარეთა დღ» შიგნითა თითების დალაგება 

გასინჯვის წინ, რა ბიმანუალური გასინჯვის დროს. 
თქმა უნდა, ხელები 
კარგად უნდა დავიბნოთ წყლით. საპნითა და ჯაგრისით, რათა დაავადება 
არ გაღავიტანოთ ერთი ავადმყოფიდან მეო“ ეზე. გასინჯვა უმჯობესია ვაწარ- 
მოოთ გასტერილებული რეზინის ხელთათმანებით. 

ურეთ4ტიდან, საშოდან და საშვილოსნოს ყელიდან ნაცხის 
აღებიხა და მიხი შეღებვის მეთოდები 

ურეთრიდან მასალის აღების წინ ქალმა ორ საათზე ადრე არ უნდა მო–- 

შარდოს, რათა ურეთრის შიგთავსი არ გამოირეცხოს. საშოში ჩვენ ვურჩევთ 

ბამბის ჩადებას რათა საშოსი და ურეთრის გამონადენი ერთმანეთში არ 

აირიოს. 
ურეთრის გარეთა პირს და საშოს კარიბჭეს სუსტი სადეზინფექციო 

ხსნარით ჩამოვბანთ. დიდ და მცირე სასქესო ბაგეებს მარცხენა ხელის ცერი– 
თა და საჩვენებელი თითით აქეთ-იქით გადავწევთ. საშოში ურეთრის. პარალე- 
ლურად შეგვაქვს მარჯვენა ხელის საჩვენებელი თითი და უკანიდან წინ ვაწარ– 

მოებთ მსუბუქ მასაჟს. ამრიგად, ურეთრის შიგთავსი წინ, საშარდე მი- 

ლის გარეთა პირისაკენ წამოდინდება. 
გამონადენს ვიღებთ ჩხირზე დახვეული სტერილური ბამბით, პატარა 

ყულფით ა§5 ნაცხისათვის განკუთვნილი პატარა კოვზით. მასალა უნდა ავი- 
ღოთ ფრთხილად, რათა არ მოხდეს ქსოვილის გაღიზიანება და დაზიანება. 

აღებული მასალა გადაგვაქვ სპირტში და ეთერში გაწმენდილ სა–- 
საგნე მინაზე, ვაშშრობთ სპირტის ალზე 609-მდე და ვღებავთ მას მეთი- 
ლენის ლილით ან გრამის წესით. 

წ



_ რუ ეღებაპთ მეთილენის ლილის კონცენტრირებული ხსნარით; 
მაშინ საკმარისია მასში პრეპარატის ჩაშვება 1/, წუთის განმავლობაში, თუ 

ხსნარი არაკონცენტრირებულია, მაშინ ვასხამთ მას პრეპარატზე და ვაჩერებთ 
5--10 წუთის განძავლობაში, რის შემდეჯაც პრეპარატს ვრეცხავთ და ვსინ- 

ჯავთ მიკროსკოპში --–იმერსიის წესით. 
გრამის წესით შემდეჯნაირად ვღებავთ: პრეპარატს ფიქსირების შემ- 

დეგ ვასხამთ გენციანვიოლეტის ახალგაფილტრულ ხსნარს და ვაჩერებთ 3 –– 5 

წუთის განმავლობაში. შემდეგ გენციანვიოლეტის ხსნარს ვღვრით, სასაგნე მი–- 
ნაზე ვასხამთ ლუგოლის ხსნარს და ვაჩერებთ 1--2 წუთის განმავლობაში. 
ლუგოლის ხსნარს ვღერით და მინაზე ვასხამთ სპირტს –– მასალის გაუფერუ- 
ლებამდე, რის შემდეგ მას ვრეცხავთ წყლით. 

დამატებით პოეპარატი იღებება ფუქსინით--ნახევარი წუთის გან- 

მავლობაში. შემდეგ მას ვრეცხავთ წყლით და ვსინჯავთ იმერსიის წესით. 
გრამუარყოფითი გონოკოკები შეიღებება ვარდისფრად, დანარჩენი მიკრო– 

ბები კი–– შავად. 
საშოდან მასალა უნდა ავიღოთ მისი შუა ან ზემო მესამედიდან 

(რისთვისაც მასში სარკე უნდა შევიტანოთ), რადგან საშოს ქვემო მესამედში, 
განსაკუთრებით მაშინ; როცა ქალი ნამშობიარებია, მრავალგვარი მიკრობები 

გვხვდება. ნაცხს ვიღებთ პიპეტის, ჩხირზე დახვეული სტერილური ბამბის, პა– 

ტარა კოვზის ან ყულფის საშუალებით (საშოს ფლორის შესახებ იხ. ქვემოთ). 

საზვილოსნოს ყელიდან მასალა იმავე მეთოდით უნდა ავიღოთ, მსოლოდ 

ამ დროს საჭიროა საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილი სტერილური ბამბით 

ჩამოვწმინდოთ. საშვილოსნოს ყელის არხის შუა და ზემო მესამედი ნორმალურ 

პირობებმი ბაქტერიებს არ შეიცავს (ირ. საშვილოსნოს ყელის გო- 

ნორეა). 
ნაცხის შეღებვისა და გამოკვლევის მეთოდები ისეთივეა, როგორც ზე- 

მოთ იყო აღნიზნული. 

ესტროგენული პო. რმო ნების მდგომარეობის განსაზღვრა ტალის 
ორგანიყმში საშოს -კიტხოლოგიური სურათის მიხეღვით 

ქალის ორგანიზმში ესტროგენების (ფოლიკულური ჰორმო- 

ნი) გამოკვლევის მიზნით მივმართავთ ბიოლოგიურ, ქიმიურ-ფოტო- 
მეტრიულ და ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. ამ უკანასკნელი წლე– 

ბის მანძილზე კი ამავე მიზნით ვსარგებლობთ საზოდან აღებული ნაცხის ცი- 
ტოლოგიური გამოკვლევით. 

ციტოლოგიური მეთოდი საშუალებას გვაძლევს შევისწავლოთ საკვერცხე- 
ების ფუნქციური მდგომარეობა ღა ორგანიზმის ესტოოგენებით დატვიოთვის 

ხარისხი. გამოკვლევის ტექნიკა მარტივია. საჭიროა ის ფართოდ შემოვიღოთ 

ყველა კონსულტაციასა და პოლიკლინიკაში. მისი ჩატარებისათვის საჭაროა 

მიკროსკოპი და მარტივი საღებავები. 
საშოს ზემო ნაწილიდან, სახლდობრ უკანა თაღიდან, პიპეტის, ყულ- 

ფის ან ჩხირზე დახვეული ბამბის საშუალებით ვიღებთ შიგთავსს, ვათავსებთ 

სასაგნე მინაზე ღა თანაბრად ვანაწილებთ მის მთელ ზედაპიოზე; ვაშოობთ 
ჰაერზე ან სპირტის ალზე, ისე რომ მინა 60?“-ზე მეტად არ გაცხელდეს; ერ- 
თი წუთის განმავლობაში ვღებავთ ფუქსინის სპი=ტიან ხსნარში, ვრეცხავთ 

წყლით და ვაშრობთ. 
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ამის შემდეგ პრეპარატი მზად არის გამოსაკვლევად. ძგი ისინჯება ში– 
კროსკობით – იმერსიის საშუალებით. 

უკანასკნელ ხანებში დადგენილია, რომ მენსტრუალურ ციკლთან დაკავ- 

შირებით ჰორმონების საშუალებით ხდება საშოს მრავალშრიანი ბრტყელი ეპი- 

თელის ციკლური ცვლილებები. 
გასაგები მიზეზების გამო საშოს ციკლური ცვლილებები არ განვითარ–- 

დება სქესობრივ მომწიფებამდე და ღრმა მოხუცებულობის დროს, საშოს რიტ- 

მული, პერიოდული ცელილებები დარღვეულია ნეიროჰუმორალური 

მოშლილობის დროს. 
სქესობრივგდ მომწიფებული ქალის საშო ეპითელის სამ სხვადა- 

სხეა შრეს შეიცავს: 
1) ზედა შრე–ბრტყელი ეპითელი, რომელსაც გარქავების 

ტენდენცია აქვს; მისი უჯრედები ყველაზე უფრო დიდია –- მეტად პატარა 

ბიოთვებით; ნაცხში მათი დიდი რაოღენობით არსებობა მენსტრუალური ციკ- 

ლის ფოლიკულური ფაზისათვისაა დამახასიათებელი; 
2 შუამდებარე უჯრედების შრე – შეიცავს მომრგვალო ფორ- 

მის უჯრედებს, რომელთა ბირთვები უფრო დიდია, ვიდე ზედა შოის უჯრე- 

დებისა; ეს უჯრედები უმთავრესად მევსტრუალური ციკლის ლუთეინის ფახა- 

ში გვხვდება; 
3) ბაზალური, ანუ ატროფიული უჯრედების შრე–-–წარ- 

მოსდგება საშოს კედლის ღრმა ფენებიდაჩ; შედგება ყველაზე უფრო მცირე 

უჯრედებისაგან რომელთაც ახასიათებთ დიდი ბირთვი და მცირე პროტო- 

პლაზმა; ბაზალური ანუ ატროფიული უჯრედები დიდი რაოღეზობით გვხვდე– 

ბა მენოპაუზისა და აგრეთვე საკვერცხეების ჰიპოფუნქციის შემთხვევებში. 

ამავე დროს ნაცხში სხვადასხვა რაოდენობით გვხვდება ლეიკოცი- 

ბი. 
ტე აღნიშნული უჯრედების რაოღენობრივი შეფარდება განსაზღვრავს სა- 

კვერცხეების ფუნქციას. 
საკვერცხეების ესტროგენული ფუნქციის ციტოლოგიური შეფასებისათ- 

ვის შემდეგი კლასიფიკაციით ვსარგებლობთ: 

I ხარისხი–-–ესტროკენების მკვეთრი ნაკლებობა; ნაცხმი სრულიად 

არ აღინიშნება გარქავებული ან მცირებირთვიანი და დიდპოოტოპლაზმიანი 

უჯრედები; არ აღინიშება აგრეთვე საშოს შუამდებარე შრის უჯორედები; 

ნაცხი შედგება მხოლოდ ბახალური შრის უჯრედებისა ღა ლეიკოციტე- 

ბისაგან; 

. 1I ხარისხი–– ესტროჯენების ზომიერი ნაკლებობა; ნაცხში აღინიშნე2ა 
ბაზალური და შუამდებარე შრის უჯრედები. უფრო დიდი რაოდენობითაა ბა– 

ზ.ლური შრის უჯრედები; ბევრია აგრეთვე ლეიკოციტებიც; 

III ხარისხი–-ესტროკენების მცირე ნაკლებობა; ნაცხი შედგება სხვა- 
დასხვა ფორმისა ღა სიდიდის შუამდებარე შრის უჯრედებისაგან –– არამკვეთრი 
კონტურებით; გვხვდება უჯრედთა გროვები; მცირედი რაოდეპობით აღინიშნე– 

ბა აგრეთვე ბაზალური უჯრედებიც; 
IV ხარისხი--ესტროგენების საკმაო რაოდენობით არსებობა; ნაცხში 

აღინიშნება პატარაბიოთვიანი, დიდპროტოპლაზმიანი, გარქავების ტენდენციის 

მქონე უჯრედები; ბაზალური უჯრედები და ლეიკოციტები არ გვხვდება. 

უ



ქალის სასქესო. ორგანოების კიბოს ციტოლოგიური 
დიაგნოსტიკა 

ქალის სასქესო თორგანოებისს კიბოს დიაგნოსტიკის მიზნით 
მრავალი საშუალება არსებობს,ს ლაბორატორიული მეთოდებიდან ამჟამად 
ყველაზე უფრო საიმედოა საშვილოსნოს ღრუს გამონაფხეკისა და 
საშვილოსნოს ყელიდან აღებული ქსოვილის ჰისტოლოგიე- 
რი გამოკვლევა. 

რაც შეეხება ავთვისებიანი სიმსივნეების ციტოლოგიურ 
გამოკვლევას, იჯი დამხმარე საშუალებაა და მისი ჩატარების ტექნიკა შე- 

დარებით ადვილია, მხოლოდ საჭიროა დიდი გამოცდილება –– უჯრედთა სწო– 

რი დიფერენცირებისათვის. 

ავთვისებიანი სიმსივნეებბის დროს ადგილი აქვს ეპითელის ჩამო- 
ც ლას. ასეთი ჩამოცლილი მასალის გამოკვლევას ეყრდნობა ციტოლოგიური 
მეთოდი. ციტოლოგია ჰისტოლოგიის ერთი ნაწილია, რომელიც სწავლობს 
სიმსივნური უჯრედოვანი ელემენტების კომპლექსს. ციტოლოგია არ კმაყო- 
ფილდება ერთეული უჯრედის ფორმისა და მდგომარეობის შესწავლით, არა- 
მედ სწავლობს უჯრედთა ჯგუფებს ორგანიზმის საერთო (ვლილებებთან და- 
კავშიოებით. 

გამონადენი გამოკვლევა. არსებობს გამონადენის გამოკვლევის ოოი 
მეთოდი: 1) მიკროსკოპით ახლად აღებული მასალის შეუღებავად გამოკვლევა 
(ამ მეთოდით”გამოკვლევა შემთხვევათა 96%გ-ში იძლევა სწორ პასუხს); 2) მეო– 

რე მეთოდისათვის საჭიროა პრეპარატის წინასწარი შეღებვა. 
მასალის აღებისა ღა გამოკვლევის ტექნიკა: საშოში 

ვდებთ კოვზისებურ სარკეს გრძელი მინის მილით, რომელსაც ბოლოზე დამა– 
გრებული აქვს რეზინის ბალონი. ვახდენთ უკანა თაღის შიგთავსის ასპირა- 
ციას. მასალა გადაგვაქვს სასაგნე მინაზე და ვამზადებთ ნაცხს. 

მასალის აღება შეიძლება აგრეთვე ჩხირზე დასვეული სტერილური 
დოლბანდით, პუნქციის, ზერელე ანაფხეკისა და პრეპარატ- 
ანაბეჭდის სახით. 

პუნქციისათვის ვხმარობთ შპრიცს. ნემსი შეგვაქვს სიმსივნეში გან- 
საზღლვრულ სიღრმეზე, მაგალითად, ზერელე წყლულის დროს -––-0,5 სმ სი– 

ღრმეზე, ხოლო, თუ წყლული ღრმაა,-- 2 –– 3-სმ სიღრმეზე. დგუშს ბოლომდე 
ვქაჩავთ. ასპირაციული მასალა გადაგვაქვს სასაგნე მინაზე. 

პრეპარატ-ანაბეჭდის მისაღებად ესარგებლობთ პატარა სტე- 
რილური მშრალი სასაგნე მინით, რომელსაც ვადებთ გამოსაკვლევ ობიექტს. 
გამოსაკვლევი მასალის მოსაფხეკად ვიყენებთ ბლაგვ შპადელს. 

საშვილოსნოს ტანის კიბოს დიაგნოზის დადგენის მიზნით გამოსაკვლევ 
მასალას ვიღებთ უკანა თაღიდან აგრეთვე მივმართავთ უშუალოდ საშვი- 

ლოსნოს ღრუდან მასალის ასპირაციას ბრაუნის შპრიცით. ამა თუ იმ 
წესით აღებულ მასალას ვაფიქსირებთ სასაგნე მინაზე 15 წუთის განმავლობა- 
ში -- სპირტისა და ეთერის თანაბარი რაოდენობის ხსნარში, რის შემდეგ პრე- 

პარატს ვღებავთ ს"ვადასხვა საღებავით -- 0,5 -- 1%6-იანი მეთილენის ლილის 
ხსნარით, გი3ბით, ჰემატოქსილინით, გრამის წესით. 

თუ საქმე გვაქვს კეთილთვისებიან სიმსივნესთან, ციტოლო– 
გიურად აღინიშნება თანაბარი და ერთიმეორის მსგავსი უჯრედები; ბირთვი 
ყი



მრგვალია ან ოვალური; მასში ვნახულობთ პატარა ბირთვაკს; პროტოპლაზმი 
ჰომოგენური სტრუქტურისაა. 

ავთეისებიანი სიმსივნის უჯრედებისათვის დამახასიათე– 
ბელია ბირთვისა და პრო- 
ტოპლაზმის პოლიმორფიზმი; 

ბირთვებში რამდენიმე ბირ- 
თვაკს ვნახულობთ; ზოგჯერ 

ბირთვი დიდია, პროტოპ- 

ლაზმა კი –– ძლიერ მცირე; 7? _”. 7 

ზოგჯერ პრეპარატში უპრო ·.“ 7” 
ტოპლაზმო, შიშველი ბირ-..” თ ”728. 

თეები გვხვდება. 
ავთვისებიანი სიმ–- 

    

სივნისათვის დამახასია– 7; იი 

თებელია ზემოაღნიშნული : 2 ს ზმიფეანი მუნ. სხ> 7 

უჯრედების ჯგუფებად და რებელი : 
კომპლექსბად დალაგება. 

ნაცხში ზოგჯერ საკმაო რაო- 

  

დენობით გვხვდება ერითრო– >.“ M# 

ციტები და ლეიკოციტები. იიი“ 

გამოსაკელევად ვიღებთ რამ- 

დენიმე პრეპარატს. სურ. 18. კიბოს უჯრედები. 

სპერმის გამოკვლევის მეთოდიკა 

ქალის სტერილობის შემთხვევაში საჭიროა მამაკაცის გამოკვლევაც. ამი– 
სათვის საჭიროა შევისწავლოთ სპერმა (სპერმის ლაბორატორიულ შესწავ- 
ლამდე საჭიროა მამაკაცმა 3–-–4 დღის განმავლობაში სქესობრივი კავშირისა–- 
გან თავი შეიკავოს). 

მასალის მისაღებად საჭიროა განხორციელდეს შეწყვეტილი სქე- 

სობრივი კაეშირი (00ILს§ 1ი(ნ6-»0ინსვ). სპერმას ვასხამთ ჭიქაში, რომე– 
ლიც წინასწარ უნდა გავასუფთავოთ თბილი წყლით. სასურველია, გამოვავ– 

ლოთ ნატრიუმის ბიკარბონატის სუსტი ხსნარი. 
ლაბორატორიაში სპერმა მიტანილი უწდა იქნეს 001ხს§-ის შემდეგ არა 

უგვიანეს 30-40 წუთისა. 
გამოკვლევისათვის სპერმის ერთი წვეთი უნდა მოვათავსოთ სასაგნე მი- 

ნაზე და გავსინჯოთ მიკროსკოპით. ნორმალურ პირობებში მთელი მხედველო- 
ბის არე მოძრავი სპერმატოზოიდებით იქნება დაფარული. შეიძლება შეგვხვდეს 
აგრეთვე რამდენიმე ლეიკოციტი.- 

დაავადების შემთხვევაში სპერმატოზოიდები უძრავია ან შეიძლება. სუს- 
ტად მოძრაობდნენ. შეიძლება ზოგი ეოძ“ავი, ზოგი კი უძრავი იყოს.-თუ უძ- 
რავი სპერმატოზოიდები შეადგენს საერთო რაოდენობის 10--15%-ს, ეს 
მდგომარეობა განაყოფიერებას ხელს არ შეუშლის. სპერმატოზოიდების მცირე 
რაოდენობით ·არსებობის დროს შეიძლება ვიფიქროთ რაიმე ზოგად დაავადე– 

ბაზე ან გადაღლაზე. 
მI-



საშვილოსნოს ყელილან ძხოვილის ალება (ხ10041ი) 

საშოდან და საშვილოსნოს ყელიდან ნაცხის აღების გარდა, ზოგჯერ სა- 
ჭიროა ამ ადგილებიდან ქსოვილის ნაწილის ამოკვეთა პისტო-პათო– 
ლოგიური გამოკვლევისათვის. ეს განსაკუთლოებით საჭიროა მაშინ, როდესაც 
ეჭჰვია რაიმე ავთვისებიანი სიმსივნის აოსებობაზე. 

ქსოვილის ნაწილის ამოჭოის წინ გარეთა სასქესო ორგანოები და საშო 

კარგად უნდა მოვამხადოთ –– ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის ყველა 

წესის დაცვით. ვკვეთავთ დაზიანებული ქსოვილის მცირედ ნაწილს იმ 

ადგილას, სადაც ქსოვილი მაკროსკოპულად ჯერ კიდევ საღია. ამოკვეთა შეიძ–- 
ლება მაკრატლით ან სკალპელით. წინასწაო საშოში ვდებთ კოვზისებურ 

სარკეს. საშვილოსნოს ყელზე ვადებთ ტყვიის მაშეას და ვქაჩავთ ქვევით. 
სისხლმდენ ქსოვილს ვადებთ ნაკეოს ან საშოში ვდებთ მაგარ 

ტამპონს, ამოკვეთილ ქსოვილს ვრეცხავთ წყალში, რათა მას სისხლი მოვა–- 
ცილოთ, და ვათავსებთ 109%(-იან ფორმალინში ან 96ს/კ-იან სპირტში. ვამსა- 
დებთ ჰისტოპათოლოგძუო პრეპარატს და ვიკვლევთ მას. 

საშვილოსწოს ღრუს დათვალიერება 

საზვილოსნოს ღრუს დათვალიერება "შეიძლება ზონდის, თითებისა 
და სხვა იარაღების საშუალებით. 

  

სურ. 19. საშვილოსნოს ზონდი და ტყვიის მაშა. 

თითით დათვალიერებისათვის საჭიროა საშვილოსნოს ყელის წინასწარი 
გაგანიერება პეგარის ჩხირებით. ზონდით შესვლის დროს კი წინასწარი 
გაგანიერება საჭირო არ არის. 

ზონდირება შეიძლება საშვილოსნოს სპეციალური ზონდის საშუალე- 
ბით. ზონდი რბილი ლითონისგანაა დამზადებული. შეიძლება მისი ფორმის 
შეცვლა ის, როგორც ამას მდგომარეობა მოითხოვს. მისი სიგრძე 20 -– 30 
სანტიმეტრია; თავდება მომსხო წვერით. წვერიდან ტარისაკენ ზონდი მსხვილ– 
დება 8 სმ სიგრძეზე, რაც საშვილოსნოს ნორმალუო სიგრძეს შეეფარდება. 

ვ



ზონდირებას შეიძლება მოყვეს გართულება, როგორიცაა, მაგალითად, 
ინფექციის შეტანა, საშვილოსნოს პერფორაცია და სხე. ზოჩდირებით გამოკვლე- 
ვის შედეგი უმნიშვნელოა. ჩვენი აზრით, არც 
თითებით დათვალიერებაა მიზანშეწონილი, C>=====93–=:) 

საშვილოსნოს ღრუს დასათვალიე- 
რებლად ზოგმა ავტორმა. გამოიყენა 

ურეთროსკოპის მსჯასი იარაღი, 
ეგრეთ წოღეაბული ჰისტეროსკოპი, C======5==ეIIIი 

რომელმაც ჯეიჯერობით სათანადო პო- 

პულარობა და გავრცელება ვერ ჰპოვა. 

საშოს ღსსათვალიერებლად არსებობს სპე- <=--=---–--იებ 

ციალური აპარატი – კოლპოსკოპი, სურ. 20. ჰეგარის ჩხირები. 
–- საშვილოსნოს ღრუს 

” საძდელი გამოფხეკა 
(8ხXეა(0 687 CL6XL 0X0I0”+6173) 

საშვილოსნოს ღრუში არ- 
სებული პათოლოგიური მოვ- 
ლენების სწორი დიაგნოზისა- 

თვის ზოგჯერ იძულებული 
ვართ მივმართოთ საშვი- 

| ლოსნოს ღრუს ლორწო- 
| ვანი გარსის გამოფხე- 

კას ღა ჰისტოლოგიურ 
1 და გამოკვლევას. 

' 3 გია აბა აე I რავ ეს მარტივი ოპერაცია 

| 

( 

   

  

ზოგჯერ მეტად საჭირო ცნო- 
ბებს გვაძლევს, იგი ნათელ- 

ყოფს დიაგნოზს და იძლევა 
მკურნალობის სწორად ჩატა- 

რების შესაძლებლობას. 

საცდელი გამოფხე– 
კისათვის საჭიროა საშოს 

კოვზისებრი სარკე, ტყვიის მა- 
საფ) შა, ჰეგარის გამაგანიერებელი 

: 23 39948 (1-დან 10 M#-მდე), ზონდი ღა 

· 2L. კო ოპი. კიურეტი. 

ააა ოპერაცის დაწყებამდე 
ბიმანუალური გასინჯვა უნდა ჩავატაროთ საშვილოსნოს მღებარეო–- 
ბის სიდიდისა დღა მოძრაობის გამოსაკვლევად. ოპერაცია უნდა ჩატარდეს 
ასეპტიკის წესების სოული დაცვის პირობებში. , 

შარდის ბუშტი და სწორი ნაწლავი წინასწარ უნდა დაიცალოს. გარეთა 

სასქესო ორგანოები უნდა გაიპარსოს, და საშოსთან ერთად კარგად უნდა იქ- 
ნეს დაბანილი თბილი წყლითა და საპნით, გამოირეცხოს სულემის ხსნარით 
(1:1000) და სპირტით გამთიწმინდოს. 
3, პ. შუშანია 33  



საჭიროა საშოში შევიტანოთ ს ა რკე, ყელზე ტყვიის მაშა დავადოთ და 
საშოს კედ ლეასა და საშვილოსნოს საშოსმხნაივ ნაწილხე იოდის ხს5არ ი წა- 
ვუსვათ. ზეპდეგ სამომში ფრთხილად უნდა “რმევიტანოთ ზონდი -–– საშვილოს- 

ნოს სიჯოპისა და ყელის მიმართულების გამოსაკვლევად. ყელი ჰეგარის 
ჩხირებით (#8 –-10) უ?ზდ. გავაჯაზვეროთ და საშკილოსაოს ღუუ კ იუ- 

რეტაით გამოკოიკოთ. უპად. გამოიფხიკოს საშვილოსნოს წინა, უკანა და 

გვე” დითი კედლები. 
გაპონაფხეკი უ5და შეეკრიბოთ, გავრეცხოთ და 10”/-იანი ფორმალინის 

   
    

პად ა. 

> ს დ 

  

    
     

   
MI L 

ა ' 

სურ. 22. უკანა თაღის პუნქცია. 

ხსნარში მოვათავსოთ, რის შემდეგ უპდა ჩავატაროთ მისა პისტოპათოლოგიუ- 

ღი გამოკვლევ.. 

ოპერაციის შემდეჯ საშოს ხელახლა ვასუფთავე:თ სპირტით. ვუსვამთ 

იოდას ხს2,რს დ. მასში ვდებთ მცალრეოდე? მშღ5ალ ტამპონს –– 3-–- 4 საათის 

განმავლობაში. 

უკანა და გვერდითი თალის პუ:ძცია 

უკანა და გვერდითი თაღის პენქციას მეტად დიღი დიაგ- 

ნოსტიკური და სამკკურნ-ლო მაიშვნელობა აქეს მაშინ” ოოდესალც დუგ- 
ღააის არესა და დანამატებში დაგროვილია შიგთავსი (რაიმე 

სით-ე). 
პენქციისათვის ს.ჯაროა 10 ან 20-გრამიანი შპრიცი და 10 – 12 სმ 

საგრძ–ას ზემს-. გარეთა სასქესო ორგანოებისა და საშოს სათანადო მომხადე- 
ბის შემლღეგ საშოშა ვღუებთ სარკეს; საშვილოსზჯოს ყელის უკანა ბაგეს ვადებთ 

შთ“



ტყვიის მაშას; ყელს ვწევთ ქვემოთ. წინ და ზევით; ნემსი შეგვაქვს უკანა 
თაღიდან დუგლასის არეში ან დანამატში, რის შემდეგ ვწევთ შპრიცის დგუშს. 

თუ დუჯლასის მიდამოში ან დანამატში არის სითხე სისხლის, სეროზუ- 
ლი ექსუდატის ან ჩირქის სახით, მაშინ ის შპრიცში ჩამოვა. 

უკანა თაღის პუნქცია, სხვათა შორის, საუკეთესო დიაგნოსტი- 
კური და სამკურნალო საშუალებაა საშვილოსნოსგარეშე ორსულო- 
ბის, ჩირქიანი პარამეტრიტისა და ჩირქიანი დანამატების 

არსებობის დროს. 
ჩვენს პრაქტიკაში ამ შესანიშნავი მანიპულაციის შემდეგ არასოდეს არ 

ჰქონია ადგილი გართულებას, შედეჯკი კი ყოველთვის კარგი ყოფილა, 

პერტუბაცია და სალპინგოზრაფია 

ფალოპის ლულების პერისტალტიკური მოძრაობისა და მისი გამავლო- 
ბის შესწავლის პირველი ცდები ეკუთვნით ა. გუბაროვს და დ. ოტს. 

გუბაროვი მუცლის' გაკვეთის შემთხვევაში ფალოპის ლულის ხვრელის 

აბდომანალურ ნაწილზე აყრიდა სტერილური გრაფიტის ფხვნილს, საშვილოს- 
ნოს საშოსჭხრივ ნაწილხე კი სუფთ· თეთრ ტამპონს ადებდა, ამ ცდის სა–- 
ფუძველხე ავტორმა დაადგინა, რომ გრაფიტის ფხვნილი 8 საათის შემდეგ 
აღწევს ტამპონამდე. ამრიგად, მან დაადასტურა ლულების პერისტალტიკური 

მოძრაობის არსებობა დ: ნაწილობრივ მათი გამავლობის შესახებაც მიუთითა. 
დ. ოტმა შემდგომ გააღრმავა გუბარიოვის გამოკვლევები. მას დუგლასის 

მიდამოში შპრიცის საშუალებით შეყავდა სხვადასხვა საღებავი ნივთიერება. 
12-24 საათის შემდეგ საშვილოსნოს ყელის ლორწო უკვე შეიცავდა ამ მა- 
სალას, 

ამ მეთოდებმა პრაქტიკულ» გამოყენება ვერ ჰპოვეს, მაგრამ მათ საფუძ- 
ველზე შემდეჯ მკვლევარებმა გამონახეს ფალოპის ლულათა გამავლობის ისეთი 
სადიაგნოზო საშუალებები, როჯორიცაა პერტუბაცია და უტეროსალ- 
პინგოგრაფია. 

ფალოპის ლულების გამავლობის სწორ გამოკვლევას მნიშვნელობა აქვს 
განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, როჯესაც საქმე ქალის სტერილობას ეხება. 

ქალის სტერილობის ერთ-ერთი მთავარი მიზეზი სწორედ ფალოპის ლუ- 
ლების გაუვალობაში მდგომარეობს –– მათი დახშვის გამო ანთებითი პროცესის 
ან სიმსივნის შედეგად. 

ლულების გამავლობას იკვლევე– პერტუბაციით ან სალპინგო- 
გრაფიით. ეს მეთოდები შეიმუშავა რუბინმა (1920 წ.), საბჭოთა კავშირში 

კი-–-ა. მანდელშტამმა. 
რეზინის ბალონი (რომლითაც პაერს ვდენით), მანომეტრი 

(რომლითაც განვსაზღვრავთ არსებულ წნევას), მინის კოლბი(ოომელშიც მო– 
თავსებულია წყალბადის ზეჟანგი) და კათეტერი ან ლითონის მილი 
(რომელსაც აქვს შემსხვილება წვერიდან დაახლოებით 5 სმ მანძილზე ან მას– 
ზე წამოცმულია ტა რნოვსკის შპოიცის «ეხინის წვერი, რის გამოც მი- 
სი შეყვანის შემდეგ საშვილოსნოში არსებული ჰაერი უკან არ გამოდის) 

ერთმანეთთან შეერთებულია რეზინის მილებით. 
ამქამად პერტუბაციისათვის გაუმჯობესებული აპარატები გვაქეს, 
მანდელშტამი არჩევს ადვილად გამავალ ფალოპის ლულებს 
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(როდესაც მათი გამავლობის ნიშნები აღინიშნება მანომეტრის 75 დანაყოფ- 
ზე), საშუალო გამავალ ლულებს (როდესაც გამავლობა აღინიშნება 

75-დან 125-მდე დანაყოფზე); როცა გამავლობის ნიშნები აღინიშნება 125 მი- 

ლიმეტრის ზევით, ეს მილის სტენოზის მაჩვენებელია, 
პობედინსკის მიხედვით, ფალოპის ლულების გამავლობის დამახა– 

სიათებელია მილში გასული ჰაერის ხმიანობა. 

საშვალოსნოს ყელის გარეთა პირის არამჭიდროდ დაცობის დროს ჰაერი 
გამოდის გარეთ, რამაც შეიძლება შეცდომაში შეგვიყვანოს. 

მანომეტრში წნევის ღაცემა, ღვიძლის მოყრუების საზღვრის მომატება 

(ხემოთ) ფრენიკუსის სიმპტომი და ტკიეილი ბეჭის მიდამოში მ ი- 

ლის გამავლობის მაჩვენებელია. 

პერტუბაცია უნდა გაკეთდეს მწვავე პროცესის აქტიური მკურნა- 

ლობის ჩატარებიდან ორი თვის შემდეგ, მენსტრუაციის დაწყებიდან 5 –– 10 

დღემდე დოოის განმავლობაში. 

პერტუბაციის წინააღმდეგჩვენებებია საშვილოსნოსა და მი– 
სი დანამატების სიმსივნე, სასქესო ორგანოების განვითარების მანკები, მწვავე 

და ქვემწვავე ანთებითი პროცესები, 

წინასწარ საჭიროა სისხლის, ნაცხისა და ტემპერატურის გა- 

მოკვლევა. პერტუბაციის შემდეგ საჭიროა სიწყნარე. ლულების სპაზმური 
შეკუმშვის გამო პირველი სამი საათის განმავლობაში ქალს აღენიშნება ტკი- 

ვილი. ისე როგორც პე“ ტუბაცია, სალპინგოგრაფია უნდა ჩატარდეს აქ- 

ტიური მკურნალობის დამთავრებიდან ორი თვის შემდეგ. 
ავადმყოფს ვუნიშნაპთ საკონტრასტო ნივთიერებას 3-–5 კუბ. 

სმ რაოდენობით, ინფანტილური საშვილოსნოს დროს კი -–-2 – 3 კუბ. სმ 

რაოდენობით. მრავალმშობიარე ქალს საჭიროა საშვილოსნოში შევუშხაპუზოთ 

4 –– 6 კუბ. სმ საკონტრასტო ნივთიერება. 

ერთდროულად უნდა ვაწარმოოთ საშვილოსნოსა და დანამატების ს ე–- 

რიული გადაღება, რითაც ვადასტურებთ საკონტრასტო ნივთიერების 

თანდათან გადასვლას საშვილოსნოდან ფალოპის ლულებსა და მუცლის 
ღრუში. 

პირველი გადაღება უნდა ვაწარმოოთ საკონტრასტო ნივთიერების შე- 

ყვანისთანავე), მეორე –1– 2 წუთის შემდე, მესამე კი–-5--10 წუთის 

შემდეჯ. 
რენტგენოგრაფიის ჩატარება დასაშვებია ერთი საათის შემდე– 

გაც, მაგრამ ამ დროს საკონტრასტო ნივთიერების მეორედ შეყვანა საჭირო 
არ არის. 

უტეროსალპინგოგრაფიის მიხედეთ შეიძლება ვიმსჯელოთ არა 
მარტო ფალოპის ლულების გამავლობაზე, არამედ მათ ფუნქციურ მდგომა- 
რეობაზეც. 

ამ მანიპულაციის დროს შესაძლოა შემდეგი გართულებები: ლეუ- 
ლებში არსებული ი5ფექციის შეჭრა ზუცლის ღრუში და პერიტონიტი, ტკი- 

ჯილი მხრის წინა და უკანა ზედაპირზე, ემბოლია და სხვ. 
ჩვენი აზრით, პერტუბაციის საფუჭველზე მიღებული შედეგებიც არ არის 

ზუსტი, რადაან 0ს, რაც პაერისათვის არის გამავალი, განაყოფიერებული 
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კვე“რცხუჯრე დისათვის ყოვ-ლთვეის გაზავალი არ შეიძლება იყოს. ჰაერი შეხორ- 

ცებათა ქსელში ადვილად გავა, კვერცხუჯრედი კი –- ეერა, 

  

  

სურ. 21. ფალოპის მილის გამტარობის შესამოწმებელი 

ხელსაწყო (მანდელშტამის). 

სალპინგოგრაფია ემყარება ფალოპის ლეულებში საკონტრისტო 
სითხის შეყვანას და რენტგენოგრამას. საკონტრასტო სითხედ ხმარობენ ლი- 

პიოდოლს, იოდიპინსა და სხვ. 

სხვა მეთოდებთან შედარებით, სალპინგოგრაფია უფრო საიმე- 
დოა. მისი გამოყენების წ ინააღმდეგჩვენებებია: მწვავე და ქვემწვავე 
ანთებითი პროცესები, საზვილოსნოს დანამატების ანთებითი სიმსივნეები, ჩირ– 

ქოვანი გამონადენი საშვილოსნოს ყელიდან, ეროზია, მენსტრუაცია ღა საერ- 

თოდ სისწლიანი გამონადენი, კიბო და ორსულობა.



თავი II 

ქალის ბარეთა და ფიზნითა სასქესო ორბანოების 
ბანეითარების მანკები 

ფაევდოჰერმაფროდიტიჭყმი 

ცოუ ჰერმაფროდიტიზმი,ანუ ფსევდოჰერმაფროდიტი- 

ზმი განვითარების ისეთი მანკია, როდესაც განვითარებულია გარკვე- 

ული (მამოობითი ან მდედრობითი სქესის) სასქესო ჯირკვალი, მაგრამ დანარჩენი 

გარეთა და შიგნითა სასქესო ორგანოების განვითარებაში ისეთი შეუსაბამობაა, 
ოომ სქესის გამოცნობა ძნელდება. მაგალითად, მამრობით სასქესო 

ჯირკვლებთან ერთად გარეთა სასქესო ორგანოები ქალის სასქესო ორგანოებს 
ჩამოგავს ან, პირიქით, მდედრობით სასქესო ჯირკვლებთან ერთად გარეთა 

სასქესო ორგანოები მოგვაგონებს მამრობით სასქესო ორგანოებს. 
მამრობითი ფსევდოჰერმაფროდიტიზმი (56 სძიხნითგიხიძ1ნI3ოსვ M0მ3- 

ისIIისყ9) მამრობითი ფსევდოჰერმაფროდიტიზმის დროს მამრო- 

ბითი სასქესო ჯირკეალი შეჩერებულია მუცლის ღრუში ან საზარდულის 

ხვრელში, გარეთა სასქესო ორგანოები კი განუვითარებელია და წააგავს რო- 

გორც მამრობით, ისე მდედრობით სასქესო ორგანოებს. IL69I§-ი პატარაა, ის 

უფრო იCII(0L-ს წააგავს აგრეთვე ადგილი აქეს ჰიპოსპადიას, ე. ი. შარ- 
დის მილის არხი გათიშულია და მოგვაგონებს სასქესო ბაგეებს. 

მამრობითი ფსევდოჰერმაფროდიტიზმი შეიძლება სხვაგვარადაც იყოს 

გამოხატული: გარეთა სასქესო ორგანოები თითქმის ნორმალურადაა განვითა- 

რებული, მაგრამ შიგნითა სასქესო ორგანოების განვითარებაში ადგილი აქვს 
მთელ რიგ შეუსაბამობებს; მამრობით სასქესო ჯირკვალთან ერთად აღინიშნე- 
ბა საშო, იშვიათად საშვილოსნო და ფალოპის ლულებიც. 

მდედრობითი ფსევდოპერმაფროდიტიზმზი (წვისძისილთ2გ)ე)ს00I (90013 

ჯგიIიI9ე). მდედრობითი ფსევდოჰერმაფროდიტიზმის დროს გან- 

ვ ითარებულია საკვერცხეები, საზვილოსნო, ფალოპის ლულები და კაუდალურ 

ნაწილში ზევიწ”რ ოებული საშო; გარეთა სასქესო ორგანოები კი მამაკაცის 
სასქესო ორგახოებს მოგვაგონებს. კლიტორი ჰიპერტროფიულია, 

სასქესო ბაგეები შეზრდილია და ჩამოგავს სკროტუმს, რომელშიც შეიძლება 

იქნეს საკვერცხე, ეს უკანასკნელი ზოგჯერ მუცლის ღრუშია მოთავსებული. 

ნამდვილი ჰერმაფრო.დიტიზჭზმი (M90Iთ2გ»აXI0თI(19თV58 VაL05)- 

გარდა მდედრობითი და მამრობითი ფსევდოჰე« მაფროდიტიზმისა, შედა– 
რებით ღფრო იშვიათ.დ გევდება აგ“ ეთვე ნამდვილი ჰერმაფროდი: 
ტიზმიც, ამ დემთხვევაზი ·ე” თსა და იმავე ჯირკვალში ვნახულობთ ო რი- 

ვე სქესის ჯირკვლის ქსოვილის ელემენტებს (ი0V0603ჩI8). 
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თუ ასეთ შერეულ ჯირკვალს ჰისტოლოგიურად გ:მოვიკვლევთ, მასში 

ვნახეთ ფოლიკულებსა და კვერცხუჯრედებს. ფოლიკულები იმ- 
ჟოფება განვითარების სხვადასხვა სტადიაში. ენ-ხულობთ აგ”ეთვე ყვითელ 

სხეულებსაც. მაგრამ არასოდეს არ არის შემთხეევა, რომ ჩან.სახის ეპი–- 

თელი განვითარებული იყოს სპერმატოზოიდის სტადიამდე. მათი განვითარება 
შეჩერებულია. 

ამრიგად, ნამდვილი ჰერმაფროდიტიზმის დროს მაინც სქარბობს მდედ- 
რობითი სქესის ჯირკვლის ელემენტები. ამასთან ყველა ეს ელე– 

მენტი ფოლიკულია, კვერცხუჯრედი და ყვითელი სხეოლი სავსებით დიფერენ– 
ცირებულია. მამრობითი სქესის ჯირკვლის ელემენტი კი მცირეა და, ამასთ.ნ, 

არ არის საბოლოოდ განვითარებული და ჩამოყალიბებული. 

ბინატრეჭზია 

გინატრეზია ეწოდება სასქესო არხის გამტარებლობის დარ- 

ღეევას. არხი შეიძლება მთლი,ნად ან ერთ ან რამდენიმე ადგილას იყოს 

დასზული. შეიძლება დასული იყოს პიმენი--მ-სში ხვრელის არარსებობის 
გამო (რაც შედარებით უფრო ხშიოია) ან საშო, ან კიდევ საშვილოსნო, 

სასქესო არხის დაLხზვა შეიძლება იყოს თანდაყოლილი, რა() ვეითარ- 

დება სასქესო არხის გასწვრივი ეპითელური უჯრედების სრული ან ნაწილობ- 

რივი შესოუტვის შედეგად. 
გინატ-ესია “დეიძლება განვითარდეს აგრეთვე მშობიარობის შემ- 

დეგ საშოში სხვადასხვა ინფექციის (დიფთერია, ქუნთრუშა, ყვავილი და 
სე.) შეჭრის “შედეგად წარმოზობილი ანთებითი პროცესის გამო. შეიძლება 

იგი განოიწეიოს მძიმე პუერპერალურმა დაავადებამ და საშოს დაწყლულებამ. 

საშოს ეპითელის მოსპობას და შესოოცების გაჩენას შეიძლება ადგილი 
ჰქონდისს კონცენტრული მედიკამენტური საშუალების მიღე- 

ბის შედეგადაც. იყო %ენთLვევა, «ოცა ო“სულ ქალს ორსულობის ?დეწყვე- 
ტის მიზნით სახზოზი ჩაღლყრია დიდი რაოდენობით შაბი, რასაც გამოუწვევია 

ძლიერი შეხორცება და მენსტრუალური სისხლის დაგროვება საშვილოსნოში, 

შიმენის ატრეზია (4LL0C3(გ ხX”Iთ6ს2113) 

როგორც ანატომიურ ნაწილში აღვნიშნეთ, ემბრიონულ ხანაში, ექეს 
თვემდე, ჰიმენს სრულებით არა აქვს ხვრელი, Lსე”-ელი მასზი შემ- 
დეგ ვითა“დება შეიძლება ემბრიონულ ხა'აში სრღლებით არ განვეითა“.დეს 

ხვოელი და ბავშვი მთლიანი, ატრეზიული ჰიმენით დაიბადოს. 

ფეიძლება აგრეთვე როგორც ზემოთ აღვნიზნეთ, ადგილი ჰქონდეს ჰიმე§ის 

შეხორცებას ანთებითი პ“ოცესის შედეგად. 
ამ ანომალიის დროს სქესობრივ მომწიფებასა და თვიურის დაწყებასთან 

დაკავშირებით ვითაCდება შეტევითი ხასიათის ტკივილი – ეგრეთ- 

წოდებული თიIIIიIი8 I605ხს"II2, თეიურის სისხლი გარეთ ვერ გამოდის და 
საზოში გროვდება რამდენიმე მენსტ“ უაციის შემდეგ სახო ძლიერ გაიგიმება 
და შეიძლება სისხლი საშვილოსნოს ღრუში დღა ლულებშიც 
დაგროვდეს (ხეC0M)21000)ი00§5, ხ26910=06სLგ, II960ო23(0§81ი)ი1). 

ჰიმენის ატრეზიის დროს სავიროა ოპერაციული ჩარევა. ჰიმენს 
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ვკვეთავთ ჯვარისებურად. სამოსა და სამვილოსნოში დაგროვილი სისხლი გა 

რეთ გამოდის. სისხლი მწებავია და მისი კონსისტენცია სქელია. ოპერაციის 

შედეგად ადგილი აქეს სრულ განკურჩებას. 

საშოს ატრეზია (+VICვI8 Vმე10მ113) 

საშოს ატრეზია, ისე როგორც პიმენის ატრეზია, შეიძლება იყოს 
თანდაყოლილი და შეძენილი. შეიძლება საშოს მილი მთელ სიგრძე– 

ზე სოულიაღ არ არსებობდეს ან დახშული იყოს ჰიმენთან ახლოს, ან კიდევ–– 
შეიძლება დახშვა არსებობდეს საშოს ქვემო ნაწილში, მაგრამ არ არსებობდეს 
ზემო ნაწილში. 

საშოს ატრეზიის დროს შეუძლებელია მენსტრუალური სისხლის გარეთ 
გამოსვლა. ამ შემთხვევამიც ადგილი ექნება იმავე მოვლენებს, რასაც ჰიმენის 
ატ“რეზიის დროს. სისხლი სასქესო არხის ზედა ნაწილებში დაგროვდება და 

განვითარდება IX01IთI(იმ LILI0Cი5'-02118. 

მაგრამ, თუ საშო დაბადებიდანვე სრულებით არ არსებობს, მაშინ, ჩვეუ– 
ლებრიე, საშვილოსნოც ძლიერ განუვითარებელია, რის გამოც 
მენსტრუაციას ადგილი არა აქვს, სქესობრივი კავშირი კი შეუძლებელია. 

საშვილოსნოს ატრეზია (#V0C5)მ )ხიII) 

საშვილოსნოს თანდაყოლილი ატრეზია შედარებით იშვია- 
თია, უფრო ხშირად იგი მოხუცებულობის ასაკში-–ვითარდება. სა შვიძლოს- 

ნოს ყელის არხის ატრეზიას ხელს უწყობს კვების დაქვეითება, 

ანთებითი პროცესი, საშვილოსნოს ყელის კიბო, მოხუცე- 
ბულობა და სხვ. 

საშვილოსნოს ყელის არხის დახშობის ნიადაგზე მოხუცებულობის ასაკში 
შეიძლება განვითარდეს -700)6%L2. 

საშვილოსნოს ყელის არხის დახშობას ახალგაზრდა ასაკში თან სდევს 

სვებთესითიLგ-ს გაჩენა, რის შემდეგ მენსტრუალური სისხლი შეიძლება გადა–- 

ვიდეს ფალოპის ლულებ შიც და განვითარდეს სატი)მხ09910I1MX-0. 

თუ საშვილოსნოს ყელის შესორცება ძლიერია და ხვრელის აღდგენა არ 
მოხერხდა იძულებული ვართ საშვილოსნოს ექსტირპაციასაც კი 
მივმართოთ. 

ლიტერატურაში აღწერილია საშვილოსნოს სრული არარსებო- 
ბის შემთ!:ვევები, მაგრამ ამ დროსაც ორგანიზმში მაინც უნდა არსებობდეს 
საშვილოსნოს მცირეოდენი ქსოვილი, რადგან მიულერის სადინარების (რომ- 

ლებისაგანაც საშვილოსნო ვითარდება) სრული აპლაზია დანამდვილებით 
დამტკიცებული არ არის. 

ორმაბი საშვილოსნო. ორი ყჟყელითა და რო.რი საშოთი 
(ფLნVვ ძ1ძი)იასს5, )ჭ0ILს5 ძ0016X ვხლიეI2Lს3 CსI V80)02 ძსი1ლჯ ვგუვჯე(მ) 

ეს ანომალია ვითარდება ნაყოფის სხვა სიმახინჯესთან ერთად. მისი გან- 
ვითარების დროს მიულერის ორი სადინარი კი არ ერთდება, არამედ ცა ლ–- 
ცალკე ვითარდება, რის გამოც მიიღება ორ-ორი სრულიად დამოუკი– 

«ე



დებელი სასქესო ორგანო –- ორი საშვილოსნო (დანა მა ტე ბით), რრი სჰკ- 
შვილოსნოს ყელი და ორი სა9ო. 

ლიტერატურაში აღწერილია ამ ანომალიის დოოს ორსულობის შემ- 

თხვევებიც. 

  
სურ. 24. საშვილოსნოს განვითარების C ნომალიები. 

1–შLხბო)6 000037595; 2–-I)C0”»ს5 ძიც10»X ის VიფIის- ძსი10X; ყ- წჯლი5 ხ1იი”ი1§ MI- 
001.9 4–-V:0ლსა ს100ს!- ბს 01ა01II5; ნ–-წხილსმ აისე(ს;,„ 6-V(:ილსა 66- 
ისა ძსი16X; 7-)(:0”ს§5 §სხატიLს§; 8- სL6»ს5 ხII/იILI5; 9- V6Iს8 50010; 10--V90861- 

90 §სხამი(ი; 11-–ტიისყ ს0I00X0V5; 12-L6Iს- ხI00”0ს5; ერთი რქა რუდიმენტა- 
ლურია, 

ცრუ ორმაბი საშვილოსნო საშოს ტისრით 
(სს0II3 ი3ტსძიძ!ძი1ისივ CსI Vმ8ყIხ8 56ჯ»ხვ) 

ასეთი ანომალიის დროს მიულერის სადინარები ცალ-ცალკე ვითარდე- 
ბა. მაგრამ განსაზღვრულ ადგილას ისინი ერთმანეთთან მჭიდროდაა და- 
კავშირებული. უმეტეს შემთხეევაში ეს დაკავშირება საშვილოსნოს ყელის 
მიდამოში ხდება. ამ ანომალიის დროს ხშირად საშო, ტიხრითაა გამო– 

ყოფილი, 
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ორრქიანი საშვილოს5ო. ორი ყელით (VMVსა სIC0IიI5 ხ1001115) 

ორრქიანი საშვილოსნოს დროს საშვილოსნოს ტანი გაყოფილია 
ორად, მაგრამ შუა ადგილას, მცირე მანძილზე, ეს «რი ნაწილი მაინც შეერ- 

თებულია ერთმანეთთან. განსაკუთრებით მჭიდროდაა დაკავშირებული ერთი- 

მეორესთან ორივე ყელი. 

ორ“ქიანი საშვილოსნო. ერთი ყელით (VსC6Lს§8 ხI00»9VI§3 VV0IC011(13) 

როდესაც განვითარებულია ორრქიანი საშვილოსნო ერთი ყე- 

ლით, მაშინ ადგილი ექნება ორკამერიან საშვილოსნოს. ეს კამერები 

ქვემოთ ერთდება და ქმნის ერთ ყელს. შეიძლება საშვილოსნოს ერთ-ერთი 

კამერა რუდიმენტალურ მდგომარეობაში იყოს. 

უნაზირისმაბვარი საშვილოსნო. (MLCს8 მ7:CL3L%V3) 

ამ ანომალიის დროს საშვილოსნოს ფსკეოზე აღინიშნება უნაგირი- 
სებური ჩაღრმავება, რომელიც ზოგჯერ ერცელდება საშვილოსნოს 

ღრუზეც. 

საშვილოსნოს მთლიანი დღა ნაწილობრივი გაყოფა ტიხრით 
(სLხLს§ ვ60ხს9 6ხ სLხLს3 3სხს506MLII5) 

ამ დროს საწვილოსნოს ტანი შედარებით თხელი ტიხრით ორადაა გა- 

ყოფილი, ეს გაყოფა შეიძლება იყოს მთლიანი და ნაწილობრივი. 

მენსტრუალური ციკლის დროს ორივე ნაწილი განიცდის თანაბარ (კვლი–- 

ლებებს ან შეიძლება ერთ-ერთ მათგანში ციკლი სუსტად იყოს განეითარე- 

იული. 
ამ ანომალიის შემთხვევაში საშვილოსნოს გარეგანი ფორმა ჩვეულებ- 

რივია. 

ერთრქიანი საშვილოსნოს დროს ვითარდება მპოლოდ ერთი მიუ- 

ლერის სადინარი, მეორე სადინარი კი ან სრულ ატროფიას განიცდის, ან 
რუდიმენტალურად ვითარდება. 

ასეთი დამატებითი რქა საშვილოსნოს ღრუსთან შეიძლება სრულიად არ 
იყოს ზეერთებული, რის გამოც აქ გროვდება მენსტრუალური სისსლი და ვი–- 
თარდება ჰემატომეტრი. შეიძლება აგრეთვე ასეთ დამატებითს რქაში გან- 

ვითარდეს ორსულობაც–სპერმატოზოიდის ან განაყოფიერებული კვერ–- 

ცხის ეგრეთ წოდებული გარეგანი მოგზაურობით. 

ემბრიონული და ინშანტილური საშვილოსნო. 
01003 I0II2L)3 და 01სCV§8 MIMნ#MII LV8 

ხVIი)8 10წვიხII5-ის დროს საშვილოსნო არ არის ნორმალურად განეი- 
თარებული – მისი ზრდა შეჩერებულია ემბრიონულ ან ინფან- 
ტ ილურ სტადიაში. ასეთი საშვილოსნოს ყელი გრძელია, ტანი კი –– პა- 
ტარა და განუვითარებელი; საკვერცხეები განუვითარებელია და მათი ფუნქ- 
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ცია დაქვეითებულია; განუვითარებელია საზო და გარეთა სასქესო ორგანოქ- 

ბიც; შეიძლება ადგილი ექნეს საერთო ინფანტილიზმსაც. 

საშვილოსნოს განვითარების ეს ანომალია შეიძლება გამოწვეული იყოს 

ან პირველადი განუვითარებლობის გამო, ან შემდეგ ზრდაში 

ჩამორჩენის შედეგად. 

ახალშობილის საშვილოსნო ორი წლის ასაკამდე არ მატულობს მოცუ- 

ლობაში, პირიქით, კლებულობს კიდეც. მესამე წლიდან საშვილოსნო იწყებს 

მომატებას და მხოლოდ 10 წლის ასაკში აღწევს პირველად სიდიდეს. 

ამ ასაკშიც საშვილოსნოს ფორმა ისეთივეა. როგორიც ახალმობილობის 

პერიოდში. სახელდობრ, ყელი გრძელია (მთელი საშვილოსნოს 2/.), ტანი -–- 

პატარა (საშვილოსნოს 1/ე). შემდეგ კი, თუ სქესობრივი განვითარება ნორმა– 

ლურად მიმდინარეობს, საშვილოსნოს ყელისა და ტანის სიდიდის შეფარდება 

იცვლება –– საშვილოსნოს ტანი ოოჯერ მეტი სიგრძისაა, ვიდრე ყელი. 

16-08 (06-2I1ვ-ის და ს:ლ”ს8 IიI”პის(II9-ის ერთმანეთისაგან განსხვავება 
შეიძლება მხოლოდ საშვილოსნოს გაკვეთის შემდეგ. 

Vხი”ს3 #0ლსეIIვ-ის დროს XIIC626 ჯმ102(26 არსებობს არა მარტო საშვი– 
ლოსნოს ყელის მთელ სიგრძეზე, არამედ საშვილოსნოს ტანშიც და ფუძე- 

შიც კი. 

ეხი»03 1ს(806III5-ის დროს IIIC26 იმ1ოეLმრ არსებობს მხოლოდ ყელში 
საშეილოსნოს ტანში კი არ გვხედება (სკრობანსკი). 

ვიპოპლაჭზიური საშვილოსნო. (CLიLს9 IIV90901I135-1CV8) 

გარდა ინფანტილური და ფეტალური საშვილოსნოსი, ზოგი ავტორი არ- 

ჩევს აგრეთვე ჰიპოპლაზიურ საშვილოსნოს. ამ ანომალიის დროს 
საშვილოსნო ნორმალური ფორმისაა –- მისი ტანი–ი ორჯერ მეტია, ვიდრე ყე- 

ლი, მაგრამ იგი საერთოდ მცირე სიდიდისაა, ჩამორჩენილია ზრდაში. 

საკვერცხეების ანომალიები 

ორივე საკვერცხის არარსებობას შეიძლება ადგილი ჰქონდეს 

მაშინ, როდესაც განვითარებულია ნაყოფის სხვა ორგანოების მეტად თვალსა- 

ჩინო სიმახინჯეებიც, როდესაც ნაყოფი საესებით მოკლებულია სიცოცხლის 

ნარს. 
8 შეიძლება განვითარდეს მხოლოდ ერთი საკვერცხე, მაგრამ ამ 

სიმახინჯეს მეტად იშვიათ მოვლენად თვლიან. დასაშეებია, რომ განვითარე- 

ბის შემდეგ ერთ-ერთმა საკვერცხემ, ადგილობრივად სისხლის მიმოქცევისა და 
კვების მოშლის გამო, განიცადოს სრული უკუგანვითარება და იგი 
დაიღუპოს. 

ზოგი ავტორი აღწერს დამატებითს, მესამე საკვერცხის არსე- 

ბობას, მაგრამ ამ შემთხვევაში საქმე უნდა ეხებოდეს არა დამატებითი სა- 
კეერცხის განვითარებას, არამედ ემბრიონულ ხანაში ე რთ-ერთი საკვეთ- 

ცხის ორად გაყოფას. 
მესამე საკვერცხის დამოუკიდებლად განვითარების შესაძლებლობის და– 

სამტკიცებლად საჭიროა დამტკიცდეს სამი ვოლფის სადინარის, სამი 6500- 
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დხიჯიი-ისა ღა სამი მიურერის სადინარის არსებობა, რაც ჯერჯერობით არ 

არის მიღწეული. 

გვხვდება როგორც ძლიერ პატარა, ის არაჩვეულებრივად 
დიდი საკვერცხეები. ორივე შემთხვევაში საქმე ეხება არა საკვერცხის 

პარენქიმის სიდიდის მომატებას, არამედ, პირიქით, პარენქიმის სუსტ განვი– 

თარებას და შემაერთებელი ქსოვილის სიჭარბეს. 

დიაგნოზი და მკურნალობა 

სასქესო ორგანოების ზემოთ აღნიშნული ანომალიებს დიაგნოზი 
უნდა დაისვს როგორც "ზედმიწევნით გარეგანი დათვალიერების, ისე 
ბიმანუალური გასინჯვის საფუძველზე. 

აღნიზნულ ანომალიათა შორის პრაქტიკული თვალსაზ“რისით მეტად სა- 

ყურადღებოა საშვილოსნოს დამატებითი რქის არსებობა. გან- 

საკუთ“ებით მაშინ, როდესაც დამატებითს რქაში ადგილი აქვს სისხლის დაგ– 
როეებას ან კიდევ ორსულობას. ორსულობის შემთხეევაზი დამატებითი Cქის 

გასკდომის ნიადაგზე შეიძლება განვითარდეს ისეთი სურათი, როგორიც საშ- 

ვილოსნოს გარეშე ორსულობის დროს. 
დამატებითი რკის დიაგნოზის დასმის დროს მხედველობამი 

უნდა ვიქონიოთ დანამატის სიმსივნე, კისტა, საშვილოსნოს ფიბრომატოზული 
კვანძი და სხე. 

სასქესო ორგანოების ორად გაყოფა ადვილად შეიძლება დადასტურ- 
დეს, თუ საზოში და საშვილოსნოს ყელში გვაქვს ტიხრი. ორივე ნახევარი 

შეიძლება თანაბრად ფუნქციონირებდეს. 
თუ საშოში ტიხრია, სქესობრივი კავშირი შეიძლება ხან ერთ ნა– 

ხევართი განხორციელდეს, ხან მეორეში. თუ საზოს ორივე ნაწილის სიდიდე 
თანაბარი არ არის, ე. ი. თუ სახოს ერთი ნაწილი მცირეა, მაშინ სქესობრი–- 

ვი კავშირი ხორციელდება მეორე, უფრო დიდი მოცულობის ნაწილში. 

ორმაგი საშვილოსნოს არსებობისას ო“რსულობა და მშობია– 
რობა შეიძლება ისე მიმდინარეობდეს, რომ ქალმა ამ ანომალიის შესახებ არც 
კი იცოდეს- 

უნაგირისებურ საშვილოსნოზე მიუთითებს საშვილოსნოს ფუ- 
ძის გაფართოება და ჩაღრმავება. 

თუ ადგილი აქვს საშოსა და საშვილოსნოს ატრეზიას, მაშინ 
დიაგნოზი გარეგანი დათვალიერებისა და რექტალური გასინჯვის საფუძველ- 
ზე უნდა დაისვას. 

როგორც ვთქვით ორმაგი საშვილოსნოს არსებობისას ორსულობა და 
მშობიარობა უფრო ხშირად შეიძლება ისე ნორმალურად მიმდინარეობდეს, 

რომ მკურნალობა არ იყოს საჭირო. რაც შეეხება საშოს ტიხრს, ის შეიძლება: 
ამოიკვეთოს. 

დამატებითი რქის არსებობის შემთხვევაშიც არ არის იშვიათი ნორმალუ- 
რი ორსულობა და მშობიარობა საშვილოსნოს უფრო განვითარებულ ნაწილ- 
ში. თუ ორსულობა დამატებით რქაში განვითარდა, მაშინ მკურნა- 
ლობა უნდა ჩავატაროთ ·ისე,ე როგორც საშვილოსნოსკგარეშე ორსულობის 
დროს, რადგან დამატებითი რქა გასკდება, ამიტომ ის უნდა ამოიკვეთოს, 

თუ ადგილი აქვს საშოს ნაწილობრივ ატრეზიას, მაშინ ოპე– 
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რაციული ჩარევის გზით შედარებით ადვილია ცოტად თუ ბევრად 
ნორმალური საშოს აღდგენა. ამისათვის საჭიროა ხვრელი დავაგრძელოთ 
ბლაგვი წესით და ჰეგარის ჩხირის საშუალებით. შემდეგ უნდა ჩავ–- 

დოთ ტამპონი, რომელიც ხშირად უნდა გამოვცვალოთ, რათა შეხორცება არ 
მოხდეს. ამასთან, საშოს ნაწილზე არსებული ბრტყელი ეპითელი უნდა გავრ- 
ცელდეს იმ ნაწილზეც, სადაც იგი არ არის-- ე. ი. სადაც ატრეზიას აქეს 
ადგილი. 

ზოგი გინეკოლოგი ხელოვნური საშოსათვის აკეთებს ხვრელს შარ- 
დის ბუშტსა და სწორ ნაწლავს შორის და მასში გადააქვს კანიდან 

(ქვე “ო კიდურებიდან) აკლილი თხელი შრე –– ხელოვნური საშოს ეპითელიზა– 
ციის მიზნით. ამ ოპერაციის შედეგი, როგორც სხვადასხვა ავტორის მონაცე- 

მებიდან ჩანს, არ არის დამაკმაყოფილებელი. 

გარდა ამ საშუალებისა, არსებობს სხვა მეთოდებიც, მაგალითად, შ უ– 
ბერტ-პოპოვის მეთოდი. ამ ოპერაციის დროს იყენებენ სწორი ნაწლა– 
ვის თავისუფალ ნაწილს და ის ჩამოაქვთ ქეევით, ახლად შექმნილ ხვრელში. 

ბალდუინის მეთოდის დროს კი იყენებენ წვრილი ნაწლავების ნა- 
წილს, რისთვისაც ახდენენ ნაწლავის რეზექციას, ისე რომ ხელოვნუ- 

რი საშოსათვის გამოყენებული ნაწლავის ნაწილი კვების მხრივ მაინც იყოს 

დაკავშირებული ნაწლავების დანარჩენ ნაწილთან (ის: ოპერაციული გინეკო- 
კოლოგია).



თავ8ზჭი IV 

ნორმალური ბენიტალური ციკლი და 
მისი მომლილობანი 

ქალის მთელე ცხოვრება შეიჭლება დავყოთ რამდენიმე პერიოდად, რაც 

მეტად მნიშვნელოვანია საერთოდ მედიცინის, კერძოდ კი მეან-გინეკოლოგიის 

თვალსაზრისით. ზოგიერთი პერიოდი ხანჯრძლივია, ზოგიერთი კი -- ხანმოკ- 

ლე. მაგრამ თითოეული მათგანი თავისებური მოვლენებით ხასიათდება, აგ- 
რეთვე მენსტრუალური ციკლისა და მენსტრუაციის მხრივაც. 

ეს პერიოდები შემღეგია: ახალშობილობის, ბავშვობის, სქესობრივი მომ–- 
წიფების, მოწიფულობის, პრეკლიმაქტერიუმის, კლიმაქტერიუმისა და მოხუ- 
ცებულობის. 

ქალი მამაკაცისაგან განსხვავდებ როგორც პირველადი, ისე მეორადი 
სასქესო ნიშნებით. 

ქალის პირველადი სასქესო ნიშნებია საკვერცხეები, კვერცხ- 

სავლები, საშევილოს5ო, საშო, მცირე და დიდი სასქესო ბაგეები, სავნებო, სა- 

ქალწულე აპკი და სხვ. 
მეორადი სასქესო ნიშნები გამოიხატება ქალის სქესისათვის და- 

მახასიათებელი მთელი ორგანიზმის თავისებურ განვითარებაში, ძვლების, გან– 

საკუთრებით მენჯის ძვლის აღნაგობაში, კანქვეშა (ხიმისა და კუნთების თა- 
ვისებურებაში ქალს კანქვემ მოთავსებული ცხიმი შედარებით მეტი აქეს, 

ვიდრე მამაკაცს. კუნთები უფრო ნაზად აქვს განვითარებული. ქალს არა აქვს 
ულვაშები და წვერები, მისი ხმა მკაფიოდ განსხვავდება მამაკაცის ხმი- 
საგან. 

ქალის ძუძუები წარმოადჯენს სარძევე ჯირკვლებს და მათ აქვთ სპეცია- 
ლური დანიშნულება -–- ბავშვის კვება. 

თუ გოგონა სქესობრივ მომწიფებამდე არის კასტრირებული! მაშინ მეო- 
რადი სასქესო ნიშიები არ ვითარდება. პირველადი სასქესო ორგანოები გან- 
ვითარდება, მაგრამ მალე შეიქმუხნება, დაპატარავდება. 

ბავშვობის პერიოდი 

ბავშვობის პერიოდი გრძელდება 10 –-11 წლამდე. ამ ხნის განმავლობა- 
ში მენსტრუალური ციკლი და მენსტრუაცია არ ვითარდება, 
ამიტომ ვაჟი და გოგონა, თუ არ მივიღებთ მხედველობაში სასქესო ორგანო- 
თა აღნაგობას, გარეგნობით მცირედით განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან. მათი 
ფსიქიკა კი სხვადასხვაგვარია. 
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სქესობრივი მო.მწიფების პერიოდი 

სქესობრივი მომწიფების პერიოდს პუბერტეტი (ისხა:სის) ეწოდებ ა” 

ის დაახლოებით 3 –- 4 წელი გრძელდება. ამ ხნის განმავლობაში ხდქბა 1 ა- 

ლის ტიპის ჩამოყალიბება, მესი გარეჯანი და შინაგანი ორგანოების 

განვითარება. სქესის თვისებები თანდათანობით ვლივდება. 

მატულობს შიგნითა და გარეთა სასქესო ორგანოების სიდიდე. ლ. ოკინ- 

ჩიცის და გ. ასათიანის გამოკვლევების მიხედვით, ახალშობილობის პე- 

რიოდში საშვილოსნოს წობა მცირედ განსხვავდება სქესობრივი მომწიფების 
წინა პერიოდის საშვილოსნოს წონისაგან. 

სქესობრივი მომწიფება და მასთან დაკავშირებით ორგანიზმში მომხდარ 0 

ნეიროპჰორმონული ძვრები სწრაფად იწვევს სასქესო ორგანოებისა და 

მეორადი სასქესო ნიშნების განვითარებას, 
ჯერ კიდევ სქესობრივი მომწიფების გარეგან გამოხატულებამდე, ე- ი. 

პირველ მენსტრუაციამდე, ხდება მეოხად) სასქ)სო ნიშაების განვითა- 

რება, ქალის ტიპის გაფორმება, 

ახალგაზრდა გოგოზას ეზრდება თმა: გარეთა სასქესო ორგანოებზე, იღ- 

ლიის ფოსოში. ეზრდება სარძევე ჯირკვლები, ინტენსიურად იზრდება ძვლო- 

ვანი მენჯი, მენჯის ირკვლივ დ, ბართყებხე მატულოა)ას ცაიჰას რაოდენობა. 

გოგონას ეცვლება ხმა, გუნებგანწყობა. ის, რასაც მანამდე ყურადღებას 

არ აქცევდა, საინტერესო ხდება მისთვის. მოწიზააღმდეგე სქესი მას იზიდავს, 

მასთან მიახლოება და შე%ება უჩვეულო გრძნობებს გვრის. 
ამ პერიოდში, როგორც ეთქვით, ახალგაზრდა გოგონას მენსტრუაცია 

კიდევ არ აღენიშნება, მაგრამ საკვერცხეების ში5აკანი სეკრეციის მოქმედებასა 
და ფარულ მენსტრუალურ ციკლს მაინც აქვს ადგილი. 

ჯერ კიდევ სლოვიანსკი (1870 წ.) აღნიშნავდა, რომ მენსტრუაციის 

დაწყებამდე ადგილი აქვს ფოლიკულების ზრდას, თუმცა ისინი ვერ 
აღწევენ სრულ მომწიფებას --– ხდება მათი ატრეზია, უკუგანვითარება, 

დაცარიელება. 

ატრეზიულ ფოლიკულებში ვითარდება შე მაერთებელი ქსოვილი. 
ასეთ ატრეზიულ ფოლიკულეას ზოგიერთი უწოდებს ინტერსტიცია- 

ლურ ჯირკვალს. ბუენი, ლიმონი, შტეინახი დღა ტანდლერი 

მთ მიაწერენ ჰორმონის გამომუშავების განსაკუთრებულ 

თვისებას, რომლის საშუალებითაც ხდება მეორადი სასქესო ნიშნების ჩა- 
მოყალიბება. ზოგი მეცნიერი ამ აზრს არ იზიარებს. 

სასქესო ნიშნების ჩამოყალიბება ნეიროჰუმორალური სისტემის ზეგავლე– 

ნით ხდება, რაშიც მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ტვინის დანამატის გონა- 
დოტროპული და საკვერცხეების ფოლიკულისა და ყვითელი სხეულის ჰორ- 
მონები. 

ფოლიკულის ჰორმონი იწვევს საშვილოსნოს კუნთების ბოჭკოების, საშ- 
ვილოსაოს ლორწოვანი გარსისა და სარძევე ჯირკვლების ზრდას. ყვითელი 

სხეულის ჰორმონი კი საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში ჯირკვლების სეკრე- 
ციას ავითარებს. 

განვითარდება პირველი მენსტრუალური ციკლი–-ეს 

ნიშნავს, რომ მომწიფდება პირველი ფოლიკული, მომწიფდება კვერცხუჯრე- 

დღი, ხდება ფოლიკულის გასკდომა, კვერცხუჯრედის ფოლიკულიდან განთა- 
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ქისუფლება და გამსკდარი ფოლიკულის ადგილზე წარმოიშვება ყვითელი სხე– 

ული. 
საკვერცხეში მომხდარ ამ ცვლილებათა შესაბამისად საშვილოსნოს ლორ– 

წოვან გარსშიც ვითარდება სათანადო პროცესები ––ლორწოვანი გარსის 

პროლიფერაცია და მისი სეკრეცია. პირველი მომწიფებული კვერცს- 

უჯრედის დაღუპვასთან დაკავშირებით იწყება მენსტრუაცია–-ე. ი. 

ხდება საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის დესქვამაცია, მისი სისხლძარღვთა 

დასკდომა და მშონადენ სისხლთან ერთად გარეთ გამოძევება. 

რამ გამოიწვია საკვერცხეების სეკრეციის გააქტი- 

ვება? საკვერცხეების სეკრეციის გააქტივება გამოიწვია ნორმალურად განვი- 

თარებულ შინაგანი სეკრეციის ორგანოებზე, მათ შორის უპირველეს ყოვლი- 

სა საკვერცხეებზე, გარემოს ზემოქმედებამ –– ნერვული სისტემისა და დიდი 

ტეინის ქერქის მეშვეობით. 
გარემოს გავლენაშში ზოგი ავტორი გულისხმობს, მხოლოდ კლიმა- 

ტურ პირობებს. აღნიშნული მოსაზრების დასამტკიცებლად ისინი ეყრდნო- 

ბიან იმ ფაქტს, რომ ჩრდილოეთში თვიური გვიან ეწყებათ, სამხრეთზი კი ––- 

უფრო ადრე. ზოგ ავტორს მოჰყავს უფრო მარტივი აზრი -–– თითქოს მთაში 

თვიური გვიან ეწყებათ, ბარში კი ადრე. 

პირველი მენსტრუაციის დაწყება არ არის მარტივი ფიზიოლოგიური 

მოვლენა. ის არ არის დამოკიდებული გარემოს რომელიმე ერთ ფაქტორზე. 

მის განვითარებაში წამყვან როლს ასრულებს სოციალური, საყოფაცხოვრებო 

პირ.ბები. 

თუ ორგანიზმში ადგილი არ ექნა რაიმე პპთოლოგიურ მოვლენას და 

საერთოდ ორგანიზმის ან რომელიმე ორგანოს (ამ შემთხვევაში სასქესო ორგა– 

ნოების) განვითარება არ ჩამორჩა, მაშინ მენსტრუალური ციკლის ადრე თუ 

გვიან :დაწყებაში მნიშენელობა აქვს კვებას, მუშაობის ხასიათს, სა- 

ყოფაცხოვრებო პირობებს, ჰავას და სხე. 
იმისათვის რომ მენსტრუალური ციკლი თავის დროზე განვითარდეს, 

არ კმარა მხოლოდ ლხელი ჰავის პირობებში ცხოვრება. თუ ორგანიზმის კვე– 

ბა არ არისს დამაკმაყოფილებელი, მუშაობის პირობები მძიმეა, ასევე ცუდია 
საყოფაცხოვრებო პირობები (ხაცხოვრებელი ბინა ბნელი და ნესტიანია და 
სხვ.), მაშინ მარტო მზის სხივებს არ შეუძლია გადამჭრელი გავლენა იქო- 

ნიოს მენსტრუალური ციკლის დროულ განვითარებაზე. 
მართლაც, კაპიტალისტურ ქვეყნებში, მძიმე სოციალური და საყოფა“ 

ცხოვრებო პირობების გამო, მუშა ქალებს პირველი მენსტრუაცია გაცილებით 

უფრო გვიან უვითარდებათ, ვიდრე შეძლებულ კლასთა წარმომადგენლებს. 

ჩვენს ქვეყანაში ნორმალურ საყოფაცხოვრებო პირობებთან დაკავშირე- 
ბით, მენსტრუალური ციკლი და პირველი თვიური საშუალოდ 13-14 წლის 
ასაკში ვითარდება. 

სრულ სქესობრივ მომწიფებას ქალი გაცილებით გვიან აღწევს, სახელ- 

დობრ 18--20 წლის ასაკში. 

ზოგჯერ მენსტრუაცია შეიძლება ადრე დაიწყოს--9--11 წლის 
ასაკში (თნი5LსმL10 MIმ6C0X), ზოგჯერ კი მოგვიანებით–-16--18 წლის 

ასაკში (თხივსსენI0 LმIძ8გ). 
9- 11 წლის ასაკში მენსტრუაციის დაწყება არ არის ძლიერ იშვიათი 

მოვლენა. 
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მოგვიანებით მეჩსტრუაციის დაწყება ხშირად მთელი ორგანიზმის ან სას–- 
ქესო ორგანოების განუვითარებლობის შედეგია. 

მენსტრუაციის დაწყებიდნნ ! 2 წლის განმავლობაში არაიშვიათად 
გეხვდება მენსტრუალური ციკლის და მენსტრუაც-ის სხვადასხვა სახის მოშლი–- 
ლობა: შემოკლებული, გაგრძელებული და ფარული მენსტრუალური ციკლი – 

ხშირი და იშვიათი თვიური, ამენორეა, თვიურის არარსებობა, გაძლიერებუ- 

ლი თვიური, სისხლდენა და სხვ. 
ორგანიზმის სრულ გაფორმებასთან ერთად ყალიბდება ორფა ზიანი 

ფიზიოლოგიური მენსტრუალური ციკლი, რითაც მთავრდება სქე- 

სობრივი მომწიფება, 

მოწიფულობის პერიო. ლი 

სქესობრივი მომწიფებიდან დაწყებული მენსტრუაცია საშუალოდ გრძელ- 
დება 45 –– 47 წლამდე. ამ ხნის განმავლობაში ქალს აქვს ჩასახვის, ორსულო- 

ბისა და მშობიარობის უნარი. უნდა აღინიშნოს, რომ 40 წლის ასაკიდან ორ– 

სულობის უნარი მკვეთრად კლებულობს. 

რა არის ნორმალური მენსტრუაცია? ნორმალური მენსტრუაცია ეწო- 

დება სქესობრივად მომწიფებული ქალის საშვილოსნოდან პერიოდულ სისხლ- 
დენას, უხშირესად 26-27 დღეში ერთხელ, 3–-–4 დღის ხანგრძლიობით. ეს 

პროცესი ორგანიზმში ფოლიკულისა და ყვითელი სხეულის ჰორმონის კონ- 
ცენტრაციის დაცემის, კვერცხუჯრედის დაღუპვისა და სეკრეტორულ ფაზაში 
არსებული ენდომეტრიუმის დესქვამაციის შედეგია. 

მენსტრუაციის შემთხვევათა უმრავლესობაში (90,4%-ში) ადგილი აქეს 
26-27 დღეში ერთხელ, იშვიათად კი (შემთხვევთა 1,4%)-- 2) დღეში 

ერთხელ. შემთხვევათა 80%-ში მისი ხანკრძლიობა უდრის 3-4 დღეს, 
6,მ8%-მშმი? დღეს, შემთხვევათა რ6,206-ში--5 დღეს, 4,მთ-ში–--6 დღეს 
2,2%ე-ში –– 2 დღეს (ჩვენი კლინიკის მასალის მიხედვით). 

რა არსს ნორმალური გენიტალური ციკლი? მენსტრუალური ციკლი 

(უკეთ რომ ვთქვათ, გენიტალური ციკლი) ამზადებს ქალის ორგანიზმს კვერცხ- 

უჯრედის გასანაყოფიერებლად, ჩასახვისა და განვითარებისათვის. 

თვიურის დროს ქალი კარგავს საშუალოდ 50 -- 100 მლ სისხლს, ეს 

რაოდენობა შეიძლება იყოს მეტი ან ნაკლები. 
თვიურის დროს დაკარგული სისხლის რაოდენობა დამოკიდებულია ქა- 

ლის ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომარეობაზე, აგზნებითი და შეკა- 

ვებითი პროცესების ურთიერთ ნორმალუო დამოკიდებულებაზე, პრემენსტრუა- 

ლურ პერიოდში მცირე მენჯისაკენ მიდენილი სისხლის რაოდენობისაგა5 სა- 
კვერცხის სტეროიდული ჰორმონების–-ესტროგენების, პროჟესტერო- 
ნისა და ანდროგენების –- ერთმანეთთან რაოდენობრივ და თვისობრივ დამო- 

კიდებულებაზე, გონადოტროპულ პორმონებსა და საშვილოსნოს კუნთების შე. 
კუმშვის. უნარზე. 

თვიურის სისხლი შეიცავს საკმაო რაოდენობით ლორწოს (რო. 

მელიც უმთავრესად საშვალოსნოს ყელიდან მოდის) საშვილოსაოს ღრუს 
ლორწოვანი გარსი უმცირეს ნაწილაკებს (რომელთა დანახვა მხოლოდ მი- 

კროსკოპის საშუალებით შეიძლება) და საშოს შიგთაესს. 

ქიმიური შემადგენლობით მენსტრუალური სისხლი განსხვავდება ჩვეუ- 
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ლებრივი სისხლისაგან იმით, რომ იგი შეიცავს გლიკოგენის დიდ რჰჯო- 
დენობას, ლიპოი+ებს, ფოსფორს, დარიშხანს, ტრიპსინს და 

პროტეოლიზურ ფერმენტებს. 

თვიურის სისხლს აქვს თავისებური სუნი, მაგრამ, თუ ადგილი არა აქვს 

სასქესო ორგანოების რაიმე დაავადებას, იგი არ უნდა იყოს მყრალი. 

  

სურ. 25. ნორმალური მენსტრუალური ციკლისა და მენსტრუაციის სქემა. 

თვიურის სისხლი არ დედღება, რადგან მასში ვხვდებით საშვილოსნოს 
ლორწოვანი გარსისაგან წარმოქმნილ ტრიპტულ ფერმენტს, აგრეთვე 
გლიკო და ლიპოლიზურ ფერმენტებს, რომლებიც შლის ფიბრინის 

გამომმუშავებელ ფეღმე5ვტებს. 

ამ ფერმეზტების გამომუშავება უნდა მიეწეროს საკვერცხის შინაგან 

სეკრეტორულ ფურზქციას. 
თუ სასქესო ორგანოები ნორმალურადაა განვითარებული, ნერვული სის- 

ტემა არ არის აგზიებული და საერთოდ ორგანიზმე ჯანსაღია, მაშინ თვიური 

უმტკივნეულოდ მიმდივარეობს ყოველავარ საფუძველს მოკლებულია ზოჯი 

გინეკოლოჯის აზრი თითქოს მენსტრუაციის დროს ქალი არ შეიძლება სავსე- 
ბით ნორმალურ ადამიანად ჩაითვალოს, თითქოს ამ დროს ორგანიზმის ყველა 

სასიცოცხლო ფუნქცია დაქვეითებულია და ქალი პათოლოგიურ მდჯგომაოეო- 
ბაში იმყოფება. 

მჯ»რთალია, თვიურის შემდეჯ სექსუალური ჰორმონის გამომუშავება უფ- 

რო ძლეერდებ· ახალი მოზარდი ფოლიკულების ინტენსიურ წარმოშობასთან 
დაკავშირებით და ქ.ლი უფრო აქტაური ხდება, მაკრამ იკი თვიურის დრო- 

საც სავვებით ნორმალური და შოომისუნარიანი რჩება. როგორც აღვნიშნეთ 

მენსტრუაცია არც ერთ ცხოველს არა აქვს, გარდა უმაღლესი ჯიშის მაიმუ- 
წების, რომელთა საშვალოსნოს ლოუწოვან გარსზე პლაცენტის მიმაკრება 

ისეთივე, როჯორიც ადამიაბ5ებში, სამაჯიეროდ ცხოველს ახასიათებს მძუნაო- 
ბა, რაც ოგულაციასთანაა დაკავშირებული. 

მეესტ უუსციის წინ ადაილა აქვს სარშევე ჯირკვლების დამჰიმების შეგრ- 
ძვებას, იშვიათად -- უმნიშვველო სეკრეციასაც. 

მატულობს აგრეთვე ფარისებრი ჯირკვლისა და თირკმელზედა ჯირ- 

კვლის სადადე. ამ უკასასკსელში ადჯილი აქვსს გრანულოზური შრის სიდი- 
დისა და ლეპოიადების რაოდენობის მომატებას. 

ს. ჟიხარევჰა (1895 –– 1895 წწ.) შეამჯნია სისხლის წნევისა და ტემპერა- 
ტერის ოდნ.ვი მომატება. ტემპერატურის მომატებას (36,9 –– 37,02-მდე და 

უფრო მეტად) ადჯილი აქვს ოვულაციიდა5 მენსტრუაციამდე. დღეს ეს ფენო- 

მევი ოვულაციის ერთ-ერთ სიმპტომად არის მიჩნეული, ტემპერატურის მომა- 

ი”



ტება განსაკუთრებით თვალსაჩინოა მაშინ თუ ორგანიზმში ადჯილი აქვს 

ქრონიკულად ან ქეემწვავედ მიმდინარე ანთებითს პროცესს. 

მენსტრუაცია, ისე როგორც ორგანიზმში მიმდინარე სხვა პროცესები, 
არ არის იხოლირებული, დამოუკიდებელი პოოცესი. ცენტრალური ნერვული 

სისტემა არეგულირებს ყველა ორგანოს, ქსოვილისა და უჯრედის ფუნქციას. 
მენსტრუალური ციკლის რეჯულაციაში განსაკკუთრებულ როლს ასრუ- 

ლებს თავის ტვინის დანამატი, მისი წინა ნაწილი ანუ აღე?ოჰიპოფიზი და ჰი- 

პოთალამუსი. 
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LMCX#27 06: 60-44 / 7,0, 

სურ. 26. 1 -- ჰიპოფიზი; 2-# პროლანი (ფოლიკულის ზოდის პორმონი); 3-8 
პროლანი (ლუთეინიზაციის ჰორმონი); 4-–-ფოლიკულური პორმონი; 5 –ყეითელი 

სხეულის ჰორმონი; 6 –– პროლაფერაციული ფაზა; 7 – სეკრეტორულ: ფაზა; 

8-- საშვილოსნოს პირველი ფაზა, 9--საშეძლოსნოს მეორე ფაზა; 10 –- საშვი- 

ლოსნოს ლორწოვა50 გარსის ბაზალური შრე. 

ჰიპოფიზი მდებარეობს თუოქულ კეაზე ღა უერთდება მესამე პარ- 
კუპის ძირს. იგი შედკება ორი მთავარი ნაწილისაგან –– წინა ნაწილისა 

(იმI8 ყწ1გიძს12II5) და უკანა ნაწილისაგან (25 ინსწ”ი92). მათ შორის 
მოთავსებულია შუამდებარე თხელი ნაწილი ((ყ118 Iი(6XII6C18). 

ჰიპოფიზი გამოიმუშავებს სხვადასხვა ჰორმონს და სხვადასხვა ფუნქც ია- 

საც ასრულებს. ჩვენ შევეჯბებით მის მხოლოდ წინა ნაწილს, რომელიც შედგე–- 

ბა სამი წყება ეპითელური უჯრედებისაგა5: ქრომოფილური (მთავარი) – 

რომლებიც სუსტად იღებება, ეოზინოფილური -– იღებება მჟავე საღებავე– 

ბით, ბაზოფილური-–-იღებება ძირითადი საღებავებით. 
ტვინის დანამატის წინა ნაწილი, ანუ ადღენოჰიპოფიზი ცენტრალური 

ნერვული სისტემის მეშვეობით არეგულიოებს საკვერცხეების ფუნქციას. 1927 
წელს ცონდეკმა და ევანსმა პრეჰიპოფიხში აღმოაჩინეს ჰორმონი, რომელსაც 

მათ ბროლანი უწოდეს. 
ცონდეკის ახრით, ადენოჰიპოფიზი და მის შიერ გამომუშავებული პრო“ 

ლანი საკვერცხეების ფუნქციისა და მთელი მენსტროუალუოი ციკლის მოტო- 

რია. პავლოვის მოძღვრების თანახმად, პროლანი მხოლოდ არეგუ- 

ლირებს საკვერცხეების ფუნქციასა და მენსტრუალურ 
ციკლს, მოტორი კი თავის ტვინის ქეთდქია. 

ტვინის დანამატის გარეშე არ არსებობს საკვერცხეების 
ვშ):



ფუნქცია, ადაილი არა აქვს საკვერცხეების მიერ ჰორმონების გამომუშავე- 
ბას და, მაშასადამე, არც იმ ჰისტოლოგიურ ცვლილებებს, რომლებიც ვითარ–- 

დება საკვერცხეების ფუნქციასთან დაკავშირებით. 

საკვერცხეების, საშვილოსნოს და საშოს ლო.რწოივანი 
ზარსის ფაზები 

ს-კვერცხეებში და საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში ვარჩევთ ორ ძირი- 

თად ფაზას. 

საკეერცხის ფოლიკულური ფაზა (პირველი ფაზა) – მდგომარეობს 

პრიმორდიალური ფოლიკულის ზრდასა და მომწიფებაში, მისი გრა- 

ნულოზური უჯრედების გამრავლებაში, ხსტსე 1იჭ6”IIმ-სა და CXL6Lიე-ს განვი- 

თა” ებაში, ფოლიკულში მოთავსებული კვერცხუჯრედის მომწიფებაში, ფოლი– 

კულის გასკდომაში„ მთელი ეს პროცესი ცნობილია ოვულაციის სახელ- 

წოდებით, ამ ფაზაში უმთავრესად ტეინის დანამატის ფოლიკულის სასტიმუ- 

ლაციო ჰორმო50 მოქმედებს საკვერცხეებზე, ფოლიკულებზე და იწვევს ფოლი– 
კულის ზრდას. 

ერთსა და იმავე დროს საკვერცხეებში, ჩვეულებრივ, ერთი ფოლი- 
კული მწითდება;, იშვიათად მწიფდებ ორი ფოლიკული: გამონაკლის შემ- 

თხვევაში კი –– სამი. 

ფოლიკულის %ზრდა იწყება მენსტრუაციის დაწყების წემდეგ. მისი ნორ- 
მალური ზრდის” და მომწიფებისათვის საჭიროა 14-–- 16 დღე. ე. ი. მომწი- 
ებული ფოლიკულის გასკდომა და მასში მოთავსებული კვერცხუჯრედის 

განთავისუფლება –– ოვულაცია – ხდება დაახლოებით ერთი თვიურიდან 

მეორე თვიურამდე არსებული დროის შუალედში, მწიფე ფოლიკულის სიდიდე 

აღწევს 1–-2 სანტიმეტრამდე, პრიმორდიალური ფოლიკულის სიდიდე კი –– 

40 –– 45 მ-კრონამდე. 
მწიფე ფოლიკული, რომ სწორედ ერთი თვიურიდან მეორე თვიურამდე 

არსებული დროის შუალედში სკდება და ოვულაცია ხდება ხშირად მე-14--16 

დღეს, ეს დამტკიცებულია ჰისტოპათოლოკიური გამოკვლევებით, აგრეთვე 

ჩვენ მიერ ჩატარებული ცდების საფუძველზე (ჰორმონების გამო- 

კვლევა!. 
ამის დასამტკიცებლად ამჟამად სხვა საშუალებებიც არსებობს, როგორი- 

ცაა, მაგალითად, ტემპერატურული ტე სტი (მე-14-––-16 დღიდან ტემ– 

პერატურის 379%-მდე და მეტად მომატება, მენსტრუაციის დროს კი მისი ნორ– 

მამდე დასელა), საშვილოსნოს ყელის არხში გამჭვირვალე 
სეკრეტის გაჩენა (საშვილოსნოს ყელის გარეთა პირი მასში მოთავსებუ- 
ლი გამჭვირვალე სითხით გუგას მოგვაგონებს), 

ფოლიკულის გასკდომა. მე-15-–1რ დღეს არ წარმოადგენს მექანიკურ 

პროცესს, არამედ რთული ბიოლოგიური მოვლენაა, რომლის მიზე– 

ზი ჯერჯერობით ჩვენთვის საკმაოდ ცნობილი არ არის, ვფიქრობთ, რომ იგი 
არის ნეიროჰუმორალური გზით განვითარებული რთული 

ფიზიოლოგიური რეფლექსი. 

მოზარდი ფოლიკული და მწიფე ფოლიკული შეიცავს ფოლიკულის 
ჰორმონს (ესტროგე5ს, ქალის სექსუალურ ჰორმონს), ეს ჰორმონი მოთავსებუ- 
ლია ფოლიკულის სითხეში. ფოლიკული შეიცავს აგრეთეე ყვითელი სხეუ- 

ლის ჰორმონს დღა ანდროგენებს. 

ნპ



ფოლიკულის სითხეში ქალის სექსუალური ჰორმონის რაოდენობა ერთ- 
დროულად დაახლოებით 5 –– 10 თაგვის ერთეულს უდრის. 

ესტოოგენული ჰორმონი მენსტრუალური ციკლის განმავლობაში განი–- 

ცუის მეტაბოლიზმს. მაგალითად, ფოლიკულის ზრდის პერიოდში ორ- 
განიხმში ვნახულობთ ესტრონს, ლუთეინის ფაზაში – ესტრიოლს, 

პრემენსტრუალურ პერიოდში კი ესტრადიოლს. 

ჯხჯსიიგ 10სიიმ-ს მრავალი სისხლძარღვის საშუალებით ხდება პორმონების 

გადასვლა სისხლის საერთო მიმოქცევაში. 

სისხლის საშუალებით ფოლიკულის ჰორმონი გავლენას ახდენს მთელ 
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სურ.27. ფოლიკ:ულური ჰორმონის გამომუშავებისა და ორგანიზმიდან გა– 
რეთ გამოყოფის დიაგრამა. მე-14 დღეს ჰორმონის გამოყოფის ტალღა მა- 

ღალია, რადგან ამ დროს ხდება ოვულაცია. 

ორგანიზმზე, განსაკუთრებით საშვილოსნოს ლორწოვან გარსზე –- მის ინტე- 
რორეცეპტორულ აპარატზე; იწვევს ლორწოვანი გარსის პროლიფერაციას და 

ზრდას. ფოლიკულის ჰორმონი მოქმედებს საშვილოსნოს კუნთებზედაც –- იწ- 

ვევს ბოჭკოების გადიდებას. 
ფოლიკულის ჰორმონის გამომუშავებ დაკავშირებულია ფოლიკულის 

ზრდასთან. 
საკვერცხეში ფოლიკულური ფაზა მთავრდება გრააფის ბუშტუკის გახ- 

კდომით. ლა კვერცხის გარეთ გამოძევებით. ამ დროისათვის ფოლიკულის 

ჰორმონი შარდში დიდი რაოდენობითაა. 
საკეერცხის ყვითელი სხეულის ფაზა (მეორე ფაზა) 

იწყება გამსკდარი ფოლიკულის ნაპირების დალაგებით კალთებად, ქისისებუ– 

რად, გრანულოზური უჯრედების ზრდით და მათი გარდაქმნით ლუთეიხის უჯ- 
რედებად. 

გამსკდარი ფოლიკულიდან ვითარდება შიჩაგანი სეკრეციის დროებითი 

ჯირკვალი, სახელდობრ, ყვითელი სხეული. ეს პირველად აღნიშნა 

1896 წელს პ. პოდვისოცკიმ. 
ყვითელი სხეული განიცდის განვითარებას, აყვავებას და, თუ კვერცხი 

არ განაყოფიერდა, ოვულაციიდან მე-10 –– 12 დღეს იწყება მისი უკუგანვითა– 

წვ



რება, რასაც მენსტრუაცია მოჰყვება. ჩვენი გამოკვლევების თანახმად, მენსტ– 

რუაციის წ-ნ ოთრკჯანისძში ადგილი აქვს ფოლიკულის ჰორმონის რაოდენობის 

მკვეთთ დაქვეითებას მკვეთრად დაქვეითდება აგრეთეე პროჟესტერონისა და 

ანდროკენების რაოდენობაც. 

თუ კვერცხით განაყოფიერდა, მაშინ ყვითელი სხეული განაგრძობს არსე–- 

ბობას ოღსულობის მთელ პირველ ნახევარში, რადგან ის საჭიროა განაყოფიე- 

რებული კვერცხის ზოდა-განვითარებისათვის მანამ, სანამ საშვილოსნოში სა– 
ბოლოოდ მოიკიდებდეს ფეხს და სავსებით განვითარდებოდეს შინაგანი სეკრე- 
ციის დროებითი, მაგრამ ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ორგანო პლაცენტა. 

ყვითელი სხეულის მიერ გამომუშავებული ლუთეოჰორმონი მოქმე- 
დებს მთელ ორგანიზმზე, განსაკუთრებით კი საშვილოსნოს ლორწოვან გარს- 

ზე. და იწვევს მის ჯირკვლებში სეკრეციას. 

ამგვარად, მთავრდება საკვერცხეში მენსტრუალური ციკლის მეორე 
(ყვითელი სხეულის) ფაზა. 

ზემოთ აღწერილი მონაცემების მიხედვით, პიპოფიზსა და სა– 
კვერცხეს შორის არსებობს შემდეგი კავშირი: # -–პროლანი 
იწვეს ფოლიკულის %რდას და მომწიფებას, ამავე დროს, ის ფოლიკულში 
წარმოქმნის ფოლიკულის ჰორმონს; 8-პროლანი იწვევს გამსკდარ ფო- 
ლიკულში გრანულოზური უჯრედების ლუთეინიზაციას და წარმოქმნის ლუ- 
თეოჰორმონს. 

ჰიპოფიზისა და საკვერცხის ჰორმონების მოქმედების მექანიზმის 
გაგების საკითხში, უკანასკნელი წლების გამოკვლევათა მიხედვით შეტანილია 

ზოგიერთი ახალი მომენტი. 
ფოლიკულის მასტიმულირებელი ჰიპოფიხური ჰორმონი (X5L) 

(იგულისხმება #-პროლანი) იწვევს სხლიიგ 1იხიიგ-ს უჯრედების ზრდას, მაგ– 
რამ ეს უჯრედები ფოლიკულის ჰორმონს ვერ წარმოქმნის მანამ, სანამ ფო- 
ლიკულის ზრდის მასტიმულირებელი ჰორმონის მოქმედებას არ მიემატება 

ლუთეინიზაციის გამომწვევი მეორე ჰიპოფიხური ჰორმონის (LI) 

მოქმედება (იგულისხმება 18-პროლანი). ამის შემდეჯ %ს00გ )ისსI)8-ს უჯრედე- 

ბი იწყებს ფოლიკულის ჰორმონის პროდუციოებას ფოლიკულის ჰორმონი 

(L8). თავის მხრივ, მოქმედებს გრანულოზურ უჯრედებზე და იწვევს მათ 

ზ%“და–განვითარებას. 
ფოლიკულის მასტიმულირებელი ჰო“ მონის (#5) მოქმედება საკმარისი 

არ არის ფოლიკულის ღრუს წა”,მოქმნისათვის,. ამისათვის საჭიროა ერთობ- 

ლივი მოქმედებ: ფოლიკულის მასტიმულირებელი ჰორმონისა, 
ლუთეოჰორმონისა (LL) და, ალბ.თ, ანდროგენული ჰორმონი- 

საც (49), სექსუალური ჰოორმონისა (რომელსაც მამაკაცის ორკანიზმ– 

ში წარმოქმნის მამაკაცის სასქესო ჯირკვალი, ქალის ორგანიხმში კი –- სა– 

კეერცხე, სახელდობრ, საკვერცხის შუამდებარე უჯრედები –- ლუთეოჰორმო- 
ნის ზეგავლენით). 

ფოლიკულის გასკდომისა, ყვითელი სხეულის წარმოშობისა და ყვითელი 

სხეულის ჰორმონის განვითარებისათვის საჭიროა კიდევ ჰიპოფიზის ი ნკრე- 

ტი-– ლუთეოტროპული ჰორმონი (LI89V), რომელიც, ზოგი ავტო- 
რის ახრით, პროლაქტინის იღენტური უნდა იყოს, რომ საკვერ- 

ცხის მიერ ფოლიკულის ჰორმონის გამომუშავებას (მენ- 
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სტრუალეური ძქძიკლის ორივე ფაზაში აქვს ადგილი, ეს დღეს 

საბოლოოდ დ.მტკიცეხულად ითქელება. 
რაც შეეხება ყვითელი სხეულის ჰორმონის წარმოშობის საკითხს, ადრე 

ვიცოდით, რომ საკვერცხეში მისი გამომუშავება მენსტ“რუალუ“ი ციკლის 

მხოლოდ მეორე ნაბევაომე ხდება. ამ” ბოლო ხანებში კი ყვითელი სხეულის 
ჰორმონი ზოგმა ავტორმა (მათ შორის ჩვენც) მენსტრუალური ციკლის პიC.- 

ველ ნახევარშიც ნახა, მაგრამ ჯერ კიდევ არ არის საბოლოოდ გადაჭრილი 

საკითხი იმის შესახებ –– მენხსტრუალური ციკლის პირველ ნახევარში აოსებუ-· 
ლი ყვითელი ს'ეულის ჰოომონი მარტო ს.კვერცხიდან არის წარმოშობილი, 

თუ თირკმელხედ, ჯირკვლიდანაც. 
ახლა განვიხილოთ, თუ როგორ გავლენას ახდენს ს-წვილოსნოს ლორ- 

წოვან გარსზე საკეე.--ცხეების ორი ფაზა. 
ს-შვილოსნოს ლორწოვანი გარსი, როგორც ანატომიიდან ვიცით, შედ- 

გება ორი შრისაგან -- ბაზალურისა და თუნქციურისაგან. ბაზალუოი შრე 

თხელია –– 0,5 მმ სისქისაა. იგი ანატომიურად ციკლურ ცვლილებებს არ გა- 

ნიცდის; უშუალოდ ეკვრის კუნთოვ.ნ– შოეს. მ-სხე მოთავსებულია ფუნქ- 

ციური შოე, რომლის სისქე 4-–– 5 მმ და მეტსაც აღწევს. 
ყოველი თვიურის დოოს ფუნქციური შოე იშლება და მენსტრუალურ 

სისხლთან ერთად გარეთ გამოიყოფა, ”“ჩება მხოლოდ ბაზალური შიე. 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის პროლიფერაციის ფაზა (პირველი 

«ფაზა). საკვერცხეების პიოველი, ფოლიკულური ფაზის (სახელდობო ფოლი- 

კულის, ანუ ეგეთ წოღებული ესტროკებუოი ჰორმონის) ზეკავლენით ხდება 

მენსტრუაციის გამო გაშიშვლებული საშვილოსნოს შიგნითა ზედაპირის ეპი- 

”თელიზაცია, ბაზალური შოიდან ვითარდება ფუნქციური შრე, მიმდინა“ეობს 

მისი სწრაფი პროლიფერაცია, რის გამო საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის 

პირველ ფაზას ეწოდება პოოლიფერაციის ფაზა. 

ჯირკელები იზოდება, მატულობს მოცულობაში და, ამასთან, იკლაკნება. 

მათი ეპითელი საშუალო ცილინდრულია. ძმათ ცეჩტრში მოთავსებულია მუ- 

ქი, არაგამჭვირვალე ბირთვები. ამ ბირთვებში იწყება დჯ%“ედთა გამრავ–- 

ლების პროცესი –– მი ტოზი, რასაც განუწყვეტელი ხასიათი აქეს. 
სტრომის უჯრეღებე ეარსკვლავისებრი ფორმისაა ფუნქციური შრე 

თანდათანობით ფაშარ ხასიათს ღებულობს. ლოოწოვანი გარსის გამოავლებას 
თან სდესს ლიმფური სადინარების და სისხლძარღვებით გავრცელების 

პროცესი. 
საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის პროლიფერაცია ღა სრული რეგენე- 

რაცია, როგორი) აღვნიზნეთ, ხდება საკვერცხის ესტოოკენული, ანუ ფოლი- 

კულის ჰორმონის ზეგავლენით და მთავოდება მენსტრუაციის დაწყებიდან 

მე-14-- 16 დღეს. 

ეს არის საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის განვითარების პირეელი 
ფაზა, რაც საკვერცხის პირველ (ფოლიკულურ) ფაზას შეესაბამება და მასზეა 

დამოკიდებული. 
საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის სეკრეტორული ფა- 

ზა (მეორე ფაზა). ამ ფაზის განვითარება ხდება საკვერცხის ძეოოე ჰორ- 
მონის –– ყვითელი სხეულის ჰორმონის –-–ზეგავლენით. 

საშვილოსნოს ლო“-წოვანი გარსის მეორე ფაზის განვითარება იწყება 

მენსტრუაციის შემდეგ მე-14 – 16 დღეს, როგორც ვთქვით, ყვითელი სხეუ- 
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ლის ზეგავლენით. მის დამთავრებას ადგილი აქვს მენსტრუაციის დაწყებიდან 

27 –– 28-ე დღეს. 

პროოლიფერირებულ ლოოწოვან გარსში (მის ჯირკვლებში) ყვითელი 

სხეულის ჰორმონის ზეგავლენით ვითარდება მეტად თვალსაჩინო მოელენები –-. 

ჯიოკვლის სანათური თანდათან იზრდება, იკლაკნება და ბოლოს 

ემსგავსება ხერხის პირს. 
ჯირკვლის ეპითელი და მისი არე უფრო ნათელი ხდება. ბირთვები უჯ- 

რედის ბახალური ნაწილიდან ჯიოკვლის სანათურისაკენ გადაინაცვლებს, რის 

გამოც რჩებ თავისუფალი გამჭვირვალე არეები. ქრება ბირთვებმი კა რიო– 

კინეხული დაყოფა. ჯირკვლის სანათურში ჩნდება ლორწო, გლიკოგენი; 

ცხიმი და მარილები. 

დიდ ცვლილებას განიცდის აგრეთვე საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის 

ფუნქციური შრის სტრომაც. მისი უჯრედები, რომლებიც თითის- 

ტარისებური ფორმის იყო, უფრო ფართო და მომრგვალო ფორმის 

ხდება. 
ე ამ დროისათვის საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში ვარჩევთ სამ შრეს. 

ზევით, საშვილოსნოს ღრუსაკენ, მოთავსებულია კომპაქტური შრე, 
რომელიც შედგება დიდი და მომრგვალო ფორმის უჯრედებისაგან. ეს უჯრე- 

ღები ერთიმეორეზეა მიწყობილი. მათ შორის თითქმის არ არის შემაერთებე- 

ლი ქსოვილი, არამედ მოჩანს ბადისებრი ნაზი სისხლძარღვები. 
შემდგომი შრე ფაშარია. აქ მოთავსებულია ხერხის პირისებუ- 

რად დაკლაკნილი მრავალი ჯირკვალი. ეს არის ეგრეთ წოდებული ღრუბ- 

ლისებრი შრე. 
მესამე შრე არის ბაზალური შრე. მას ვიწროსანათურიანი ჯირ- 

კვლები აქვს რომლებიც ირიბადაა დალაგებული. ბაზალური შრის ჯირ- 

კვლების ეპითელში ციკლური ხასიათის ()ვლილებები ჯერჯერობით ნახული 
არ არის. 

ბაზალური შრის სტრომა შედგება შემაერთებელი ქსოვილის 
უჯრედებისაგან რომლებსაც აქვს პროტოპლაზმით ღარიბი თითის- 

ტარისებრი ფორმის ბირთვები. 

ლორწოვანი გარსის მეორე ფაზის დამთავრების დამახასიათებელი ნიშ- 

ნები თავს იჩენს მეოთხე კვირის ბოლო დღეებშა. თხელკედლიანი სისხლ– 

ძარღვები ჭარბად ივსება სისხლით, სტროომა უფრო ფხვიერდება. ლეიკოცი- 

ტების რაოდენობა ძლიერ მატულობს. შემღეგ სკდება ლორწოვანი გარსის 

სისხლძარღვები„ რომლებიც ბაზალური შრიდან მოდის, ფუნქციური შრე 
თითქმის რამდენიმე საათის განმავლობაში ისპობა და სცილდება. ხდება მისი 
დესქვამაცია ბაზალურ შრემდე. 

ჩვენის, აზრით, პრემენსტრუალური საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის 

დამლისა და თვიურის სისხლის დენის ერთ-ერთი მიზეხი არის სა შვილოს- 
ნოს ინტერორეცებპბტორების გაღიზიანება–-– გამოწვეული ორ- 
განიხიში ფოლიკულური ჰო” მონის კონცენტრაციის მკეეთრი დაქვეითებით, 
რაც იწვეს საზვილოსნოს კუნთების რიტმულ შეკუმშეებს და ამის შედეგად 
ენდომეტი.იუმის კვების დარღვევასა და მის დესქვ.მაციას. 

გარეთ გამოდის სისხლი და დაზლილი ლორწოვანი გარსი, ვითაოდება 
მენსტრუაცია. 

ნ§6



ამით მთავრდება როჯორც საკვერცხის, ისე საშეი–ოსნოს ლრრწოვანის 
მეორე ფახა. 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვან გარსმი თვიურის წინ და 
თვიურის დროს ადგილი აქვს საკმაო რაოდენობით სისხლის მოწოლას, ჯირ- 
კვლებიდან ლორწოს დენის გაძლიერებას; ქსოვილის გაჟღენთვას. საფიქრებე- 
ლია, რომ აქაც ვითარდება ციკლური ცვლილებები. 

საშვილოსნოს ისთმური ნაწილის ლოოწოვანი გარსი. 
საშვილოსნოს ტანის ლორწოვან გარსთან ერთად განიცდის ციკლურ ცვლი- 

ლებებს, მაგრამ ეს ცვლილებები შედარებით სუსტადაა გამოხატული. 

ფალოპის ლულების ლორწოვანი გაოსის ცვლილებები დამოკი- 

დებულია საკვერცხიდან კვერცხის მოგზაურობაზე. მაგალითად მენსტრუალუ- 

რი ციკლის პირველ ფაზამი ლულის ეპითელის მოციმციმე ბუსუსების რა- 

ოდენობა მატულობს, რაც, ლულის პერისტალტიკასთან ერთად, ხელს უწყობს 
კვერცხის გადატანას საშვილოსნოს ღრუსაკენ. 

მენსტრუალური ციკლის მეოCე პერიოდში მოციმციმე ბუსუსების რაო- 

დენობა კლებულობს. 

საშოს ლორწოვანი გარსის მრავალშრიან ეპითელშიაც გენიტალუ4:ი ცი- 

კლის სხვადასხვა ფაზასთან დაკავშირებით ხდება ცვლილებები. მაგალითად, 
პროლიფერაციის პერიოდში საშოდან აღებულ ნაცხში ვნახულობთ დიდ, 

ბრტყელ ეპითელურ უჯრედებს პატარა ბირთვებითა და დიდი პრო- 

ტოპლაზმით, სეკრეტორულ ფაზა“რი კი ნაცხში გვხვდება შეკეცილკიდეებიანი 
ეპითელი, აგრეთვე მათი სხვადასხვა ფორმის დეგენერაცია. 

სქესობრივი მომწიფებიდან დაწყებული მენსტრუალური ციკლის ხასიათი 

თითქმის არ იცვლება – თუ ორგინიზმში რაიმე სერიოზულ მოვლენას არ 
ექნა ადგილი. 

როგორც აღენიშნეთ, მენსტოუალურ ციკლს აქვს ორი მთავარი ფა- 

ზა –- როგორც საკვერცხეებში, ისე საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში. იგი 

ნხეიროჰუმორალური სისტემის განსაზღვრული კანონზომიერების საფუძველზე 
მიმდინარეობს და ქრება იმისათვის, რომ ახალი მენსტრუალური ციკლი გან- 
ქითარდეს. 

ი. პავლოვის მოძღვრების თანახმად, ორგანიზმის მრავალფეროვან ფუნქ- 
ციათა მოწესრიგებაზი წამყვანი როლი ცენტრალურ ნერვულ სისტემას ეკუთ- 

ვნის, მაშასადამე გენიტალურ ციკლსაც ცენტრადეური ნერვული 

სისტემა აწესრიგებს. 
საკვერცხეს ახასიათებს ორი მთავარი მოქმედება –– ვეგეტატიური და გე- 

ნერაციული. 

საკვერცხის ვეგეტატიური ფუნქცია მდკომარეობს იმაში, 
რომ იგი იმპულსს აძლევს სასქესო ორგანოების (საშეილოსნოს, საშოს, ფა- 

ლოპის ლულების, მენჯის შემაერთებელი ქსოვილის, თვით ფოლიკულის შე- 

მადგენელი ნაწილების) ზრდას. ეს ფუნქცია გამოიხატება აგრეთვე მეორადი 

სასქესო ნიშნების ჩამოყალიბებით –– მენჯის, სარძევე ჯირკვლების, თმის ზრდა, 
ხმისა და გუნებაგანწყობის შეცვლა და სხვ. 

საკვერცხის გენერაციული ფუნქცია კი მდგომარეობს მე5–- 
სტრუალური ციკლის ტემპის მოწესრიგებაში, კვერცხის დროულად მომწიფე- 

ბაში, ყვითელი სხეულის წარმოშობასა და უკუგანვითარებაში, მენსტრუალუ- 
რი ციკლის ფაზების დაცვაში და სხვ. 

ნ?



ჟალის ორგანიზმის განვითარების მესამე პერიოდი სქესობრივი მო- 
წატელობის პერიოდია, ე. ი. ის პეიიოღი, როდესაც ზემოთ აღწე- 

რილი ნორმალური მენსტოუალუორი ციკლი მიმდინა“ ეობს. ეს ხანა საშუალოდ 

30 წელიწადს გ”ძელდება. ამ პერიოღის განმავლობაში, როკორი) აღვნიზნეთ, 

ქალს აქვს ორსულობისა და მზობიარობის უნარი, მისი ორგანიზმი მთლია– 

ნად, და კერძოდ სასქესო ორგანოები, ფუნქციურად სრულყოფილია. 

ის, რაც ჩვენ მენსტრუალური ციკლის შესახებ აღვნიშნეთ, არის თანა–- 

მედროვე მეცნიერული აზრი. 

წინათ ფიქრობდნენ, რომ ოვულაციასა და მენსტრუაციას ადგილი აქვს 

ერთსა და იმავე დროს, რომ ყვითელი სხეულის განვითარება არ ხდება ფო- 

ლიკულის გასკდომის პირველ დღეებში (ლეოპოლდი), 

მენსტრუალური ციკლის განვითარებაში ნეიროჰუმორალური ფაქტორე- 

ბი ნაკლებად იყო შესწავლილი. საკვერცხის შინაგან სეკრეციას არავითარ 

მნიშვნელობას არ აკუთვნებდნენ რაღგან ქალის სექსუალური და ტვინის. 

დანამატის წინა ნაწილის ჰორმონები უკანასკნელ ხანებში იქნა აღმოჩენილი. 
თანამედროვე ნეიროჰუმორალური თეორიის ნაცვლად არსე– 

ბობდა მექანიკური თეორია. ამ თეორიის მისედვით. მოზა-დი ფოლი- 

კული იწვევს საკვერცხის გაღიზიანებას რასაც თან სდევს მუცლის ქვემო 
ნაწილის სისხლძარღვების ძლიერი ავსება, მათი კედლების გაგანიერება, 

საშვილოსნოს ღრუს ლორწოვან გარსში სისხლძარღვების დასკდომა (ფლიუ- 

რი). 

იმ არაფერი იცოდნენ საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ციკლური 
ცვლილებების შესახებს: მასში ვერ არჩევდნენ ბაზალურ და ფუნქციურ 

შრეებს, არ იცოდნენ მენსტრუაციის დროს ფუნქციური შრის სრული დეს 

ქვამაციისა და მისი გარეთ გამოძევების შესახებ. 

ფიქ“ობდნენ” რომ პრემენსტრუალურ პერიოდში ხდება ლორწოვანი 

გარსის შეშუპება და სისხლძარღვების ჭარბად აესება სისხლით, საფარი ეპი- 

თელის ქვეშ სუბეპითელური ჰემატომის გაჩენა, ზოგან ეპითელის აცლა და 
სისხლის დენა, ბოლოს კი, მოკლე ხანში, ეპითელის სრული აღდკენა 

(გებჰა”რდტ–რუგე). 
პრემენსტრუალურ პერიოდში ჯირკვლების გაფართოებას, მათ სეკრეტო- 

რულ ფუნქციას პათოლოგიურ მოვლენად თვლიდნენ და მას ჯირკვლო- 

ვან ენდომეტრიტს (იიძითისILI5 012VVსI2I15) უწოდებდნენ. 
ეს შეხედულებები, როგორც აღვნიზნეთ, სრულიად არ შეესაბამება თა–- 

წამე დროვე მეცნიერულ გამოკელევებს. 

პრეკლიმაქტერიუგისა და კლიმაქტერი'უმის (იL2გბთIთ2X», 
ლ0)თმ») პერიოდი 

ჭალის ცხოვრების კლიმაქტერიუმის პერიოდი ეწოდება მოწი- 

ფულობიდან მოხუცებულობამი გარდამავალ პერიოდს. იგი ხასიათდება 

ნეიროჰორმონული, მორფოლოგიური და სხვა სახის მოშლი- 

ლობით. 

კლემაქტერიუმის პერიოდი საშუალოდ 45 – 47 წლის ასაკიდან იწყება. 

მაგრამ იზწზეითათ "შემთხვევში იგი შეიძლება დაიწყოს უფრო ახალგახოდა 
ასაკმიც. ამ შემთხვევანი ადგილი ექნება ნაადრეე კლიმაქსს (0იI)ი?». 
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იX2660X). შეიძლება აგრეთვე ადჯილი ჰქონდეს მოუვიანებით კლი“ 

მაქსსაც (იIIთ8X სჰIXCგ). 
კლიმაქტერიუმს წინ უძღვის პრეკლიმაქტერიუმი, რომელიც, ჩვე–- 

ნი დაკვირვებით, ხშირად 40 წლის ასაკიდან 45-47 წლის ასაკამდე 

გრძელდება. 
ბრეკლიმაქტერიუმისა და კლიმაქტერიუმი“ მოვლენები თვალსაჩინოდ 

განსხვავდება ერთიმეორისაგან. 
ბრეკლიმაქტერიჟუმი უმთავ#ესად ხასიათდება მ ენსტროუალური 

ციკლის მოშლილობით: ორფაზიანი შემოკლებული მეზსტაუალური 
ციკლი –– ხშირი თვიურით, ორფაზიანი გაგრძელებული მენსტრუალური 

ციკლი – იშვიათი თვიურით, ფარული მენსტრუალური ციკლი –- ამენორეა.:· 

ამრიგად, პრეკლიმაქტერიუმის დროს იცელება მენსტრუალური ციკლისა 
და თვიურის ხასიათი. 

მენსტრუალური ციკლის მოშლილობასთან ერთად ადგილი აქვს გამო- 

ვარდნის მოვლენებსაც–– სახის აალებას, წამოხურებას, წამოწითლებას, 

ოფლიანობას და სხე. 
არაიშვიათად თვიურის დროს სისხლის რაოდენობა ჭარბია, ზოგჯერ კი, 

პირიქით, მცი#“ეა, 

ხშირი მენსტრუაციის შემდეჯ (კვირაში ორჯერ) შეიძლება მენსტრუა– 
ლურმა ციკლმა ნორმალური ოთხკვირეული ხასიათი მაიღოს. მალე თვიუოსა 

და თვიურს შორის ინტერვალის ხანგრძლიობა მატულობს -- ამენორეა გრძელ– 

დება 3--– 4 თვე, ზოგჯერ მეტ სანსაც. ამენორეას შეიძლება რამდენიმე ნორ– 

მალური მენსტრუაცია მოყვეს, რის შემდეგ თვიურის ხასიათი ისევ ირღვევა 

და ზოგჯერ ის სრულიად ქრება. არის ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც მებს- 
ტრუაცია ერთბაშად წყდება. 

სქესობრივი მომწიფების დასაწყის პერიოდშიც დაახლოებით ასეთივე სუ- 
რათს აქვსს ადგილი, მხოლოდ იმ განსხვავებბით„ რომ ახალგაზრდათა მენ- 

სტრუალური ციკლის მოეცდი მიდის მაღლა, ე. ი. ციკლი უმჯო- 
ბესდება, პრეკლიმაქტერიუმის პეოიოდში კი, პირიქით, მენსტრუალური 

ციკლის მოუდი მიდის ქვემოთ-–-ე. ი. ციკლი თანდათახ უარესდება 

ღა ბოლოს სრულიად ისპობა. 
კლიმაქტერიუმი ძირითადად ხასიათდება მუდმივი ამენორეით და ეგრეთ– 

წოდებული გამოვარდნის მოვლენებით -–- სახეზე წამოხურება, წამო- 

წითლება, ოფლიანობა, თავბრუ, თვალებში ციმციმი, მაჯის აჩქარება ან შე- 
ნელება, ცნობიერების დაკარგვა, შიშის გრძნობა, იშვიათად ფსიქიკური მოე- 

ლენებიც. 
კლიმაქტერიუმი დროს გაბვითარებული გამოვარდნის მოვლენები 60 

წლის ასაკამდე შეიძლება გაგრძელდეს, ზოგჯერ კი ქრება ერთი წლის გან- 

მავლობაში. 

ჩვენი დაკვირვების მიხედვით, კლიმაქტერიუმის პერიოდში განვითარე– 
ბული გამოვარდიის მოვლენები ზოგჯერ მკვეთრი ფორმით მიმდინარეობს. ამ 

დროს ნორმალური მენსტრუაცია არ არსებობს. ხშირად ანოვულაციურ 

ციკლს აქვს ადჯილი, ე. ი ქალს აღენიშნება დროგამოშვებითი, ზოგჯერ 

სისტემატური სისხლდენა, მაგრამ ეს არ არის ნამდვილი მენსტრუაცია. არ 
ხდება ოვულაცია, ყვითელი სხეულის წარმოშობა და საშვილოსნოს ლორწო- 

ვან გარსში სეკრეტორული ფაზის განვითარება. 
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ფინაჭანი და გატებანი სასძესო ო“-განოების მორფოლოგიუ4ტი 
და კორმონული სურათი კლიმაქძტერიუმისა და 

მოსუცებულო ბის ღროსა 

მორფოლოგიური სურათი 

საკვერცბეები კლიმაქტერიუმის პერიოდში ხდება საკვერცხეების 

ფუნქციის თანდათანობითი უკუგანვითარება. ამასთან დაკავ- 
შირებით იცვლება ნერვული სისტემის მუშაობა, ნივთიერებათა ცვლა, კარ- 

დიოვასკულარული სისტემის მოქმედება და I1ხვ., რის გამოც კლიმაქტერიუმის 

პერიოდს სხვაგვარად ცვალებადობის წლებსაც უწოდებენ. 
კლიმაქტეოიუმის დაწყებიდან თანდათანობით თვალსაჩინო ხდება სასქე- 

სო ოოგანოების უკუგანვითარება. ღრმა მოხუცებულობის პერიოდში ეს ორგა- 

ნოები ფუნქციურად საკმაოდ უძლური ხდება. 

საკვერცხეები იცვლება როგორც მორფოლოგიურად, ისე ჰო“რ- 

მონების გამომუშავების მხრივ. 30--40 წლის ქალის საკვერცხე 

წონით 10 გ აღწევს. შემდეგ წლებში მისი წონა განუწყვეტლივ კლებულობს 
და 60 – 70 წლის ასაკში 4 გ-მდე მცირდება. 

ამასთან ერთად, თანდათან ქრება საკვერცხის უსწორმასწორო ზედაპირი. 

მოხუცებულობის ასაკში საკვერცხეს უკვე სწორი ზედაპირი აქვს. 

კლიმაქტერიუმის დროს საკეერცხეში ფოლიკულები იზრდება, მაგრ“ამ არ 

მწიფდება, ხდება მათი ატრეზია. მაშასადამე, ადგილი აქვს ამშენო- 
რეას. 

უკანასკნელი თვიურის შემდეგ თითქმის 15 და მეტი წლის მანძილზე 
ფოლიკულები იზრდება, მაგრამ ფოლიკულები ნორმალურ სიდიდეს ვერ აღ- 

წევს. ამრიგად, ამ ხნის განმავლობაში ორგანიზმში ჯერ კიდევ არის სექსუა- 

ლური ჰორმონი. 

საკვერცხეებში თანდათან ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, სისხლ- 
ძარღვები კი სკლეროზული ხდება. მოხუცებულობის ხანაში ფოლიკულები სა- 
ბოლოოდ ქრება. 

კვერცხსავალები,. უკუგანვითარებას განიცდის კვერცხსავა- 

ლებიც. კლებულობს მათი სიცოცხლის უხარი. ქსოვილში თანდათან მცირ- 
დება ელასტიკური ბოქკოების რაოდენობა. 

კვერცხსავალის ლორწოვანი გარსის მაღალი ცილინდრული მოციმციმე 

ეპითელი კარგავს ბუსუსებს დაბლდება და თანდათან ქრება. არაიმვიათაღ 

ადგილი აქს კვერცხსავალის ობლიტერაციას. კუნთოვან შრეში 

ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი. : 

ხაშვილოსნო. კლიმაქტერიუმის დაწყებასთან დაკავშირებით საშვი- 
ლოსნო კლებულობს წონაში. მასში კუნთოვანი ბოჭკოების ნაცვლად ვითარ–- 
დება შემაერთებელი ქსოვილი. 

ყველაზ უფრო თვალსაჩინო ცვლილებებია საშვილოსნოს 
ლორწოვან გარსში–- ჯერ განსაკუთრებით ფუნქციურ შრეში, შემდღეგ 
კი ბახალურშიც. 

რაღგაზ საკვერცხეში ფოლიკულები კიდევ იზრდება, ლორწოვანი გარსის 
ფორმის მხრივ პირველ ხანებში ცვლილებას თითქმის ვერ ვამჩნევთ, მით 

უმეტეს, თუ უკანასკნელი თვიურის შემდეგ ღიდი დრო არ არის გასული. ამ 
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პერიოდში საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში კარგად ვარჩევ» ზემოთ მდებარე 
ფაშარ ფუნქციურ შრეს, რომლის სისქე თითქმის ორჯერ მეტია, ვიდ- 
რე ბაზალური შოის. ჯირკვლების ეპითელი საშუალო სიმაღლისაა, ზოგჯერ 

კი მაღალია, ისე როგორც მსუბუქი ამენორეის დროს. 

ლორწოვანი გარსის ჯირკვლების ეპითელი შეჯგუფებულია და ისეთ 

შთაბეჭდილებას ქმნის, თითქოს მასი რამდენიმე შრე არსებობდეს. 

ეპითელის ბირთვებში ადგილი აქვს კარიოკინეზს. მაშასადამე, პრო– 
ლიფერაცია ხდება, მაგრამ ის ბოლომდე ვერ აღწევს. ეს პროცესი გრძელდება 

ფოლიკულის ზრდის საბოლოო შეწყვეტამდე, ე. ი. ესტროგენული ჰორმონის 

მოქმედების შეწყვეტამდე. 
ფოლიკულების ზრდის შეწყვეტასთან ერთად რადიკალურად იცვლება 

ლორწოვანი გარსის მდჯომარეობაც. პირველ ხანებში ეპითელი ცილინდრუ- 

ლიდან კუბურად გადაიქცევა. ჯირკვლების სანათური ვიწროედება, ზოგი მათ- 

განი შეიძლება კისტურად გადაგვარდეს და მოსახღვრე ჯირკელის სა– 

ნათურს შეუერთღეს. 
ლორწოვანი გარსის სისქე საერთოდ კლებულობს. სტრომა ერთიმეორეს- 

თან უფრო ახლოა დალაგებული. ისპობა განსხვავება ფუნქციურ და ბახალურ 

შრეებს შორის. 
უკუგანვითარები პროცესი თანდათან პროგრესულობს. უფრო 

მცირდება როგორც ფუენქციური, ისე ბახალური შრის სისქე. ჯირკვლები ვიწ- 

როვდება, ეპითელი დაბალი ხდება. ბოლოს ჯირკელები და სტრომა სავსებით 
ქრება. საშეილოსნოს კუნთები იფარება ერთშოიანი, თითქმის ბრტყელი ეპი- 

თელით. 
საშვილოსნოს ყელის მდგომარეობაც არ არის უკეთესი. მაგრამ უ5და 

ითქვას, რომ მისი ჯირკვლები შედარებით უფრო დიდხანს ინარჩუჩებს მო- 

ქმედების უნარს, ატროფიის პროცესი მართალია ნელა, მაგრამ აქაც მიმდი– 
ნარეობს და საბოლოოდ ადჯილი აქვს საშვილოსნოს ყელის ჯირ- 

კვლების სრულ ლიკვიდაციას. 
მოსალოდნელია როგორც საშეილოსნოს ღრუს, ისე საშვილოსნოს ყე- 

ლის ობლიტერაციის განვითარება. ამ უკანასკნელს შეიძლება მოჰყვეს პ ი ო– 

მეტრა. 
საშო. საშო ვიწროვდება, მოკლდება. მისი ქსოვილი უხეში ხდება. 

თუ ახალგაზრდა ქალის საშო მოქნილი და ელასტიკურია, · მოხუცებული 

ქალის საშოში ორი თითის შეტანაც კი ძნელია. 

საშოს ეპითელი, რომელიც ახალგაზრდა ასაკმი მრავალშრიანია, 

ფოლიკულის ჰოომონის შემცირებისა და ბოლოს სრული გაქრობის გამო სის- 

ქეში ძლიერ კლებულობს და თანდათან განილევა. საშოს ფლორა იცვლება. 
არაიშვიათად ადგილი აქვს ვაგინიტების განვითარებას. 

ქრება საშოს ეპითელის ციკლური ცვლილებები. საშოდან აღე–- 

ბულ ნაცხში ვნახულობთ საშოს ეპითელის ღრმა ფენების ელემენტებს დიდი 

ბირთვითა და მცირე პროტოპლაზმით. გვხვდება აგრეთვე ატროფიული უჯრე- 

დები და საკმაო რაოდენობით ლეიკოციტები. 

გარეთა სასქესო ორგანოები, ქვეითდება ამ ორგანოების სიცოცხლის 

უნარიც. ადაილი აქვს მათ შეჭმუხვნას დაპატარავებას კლებულობს მათი 

თმიანობა. ჯირკვლების ატროფიის გამო ქრება ცხიმის, ოფლისა და ლო–წოს 
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ჯირკვლების სეკრეცია, რაც მანამდე უზრუნველყოფდა ვულვის მუდზივ 

სისველეს, 
ასეთია მოკლედ ქალის შიგნითა და გარეთა სასქესო ორგაჩოების ანა- 

ტომიური სურათი კლიმაქტერიუმისა და მოსუცებულობის დროს. 

პორნონული სურათი 

ესტროგენული (სექსუალური) ჰორმონის გამოკვლევით 
საინტერესო შედეგი მივიღეთ. ჰორმონების მდგომარეობის სურათი სავსებით 

ეთანამება იმ ჰისტოლოგიურ სურათს, რომელიც გვაქვს საკვერცხეებში კლი- 
მაქტერიუმისა და მოხუცებულობის დროს. 

კლიმაქტერიუმის დროს ხშირად ფოლიკულის ჰორმონი ორგანიზმში არ 

რჩება და ექსკრეტებთან ერთად სწრაფად გამოიყოფა გარეთ. ჰორმონების გა- 
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სურ. 2მ. კლიმაჭტერაუმის დროს ორგანიზმიდან ფოლიკულური ჰორმონის 
გამოყოფის დიაგრამა, 

მოყოფის ტალღა წააგავს ჰექტიური ტემპერატურის სურათს. 
ზოგჯერ კი, პირიქით, პრეკლიმაქტერიუმის დროს ფოლიკულის ჰორმო- 

ნი ღიღი რაოდენობით რჩება ორგანიზმში და იწვეს ჰემორაგიული 

მეტროპათიის განვითარებას (იხ. ჰემორაკიული მეტროპათია). 

კლიმაქტერიუმი დროს საკვერცხეები დიღი რაოდენობით იმუშავებს 
ფოლიკულურ პორმონს, მაგრამ ის არ ხმარდება ორგანიზმს, საშვი- 

ლოსნოს ლორწოვან გარსს და, როკორც აღვნიშნეთ, ექსკრეტების საშუალე- 
ბით გარეთ გამოიყოფა. კავშირი საკვერცხეებსა და საშვილოსნოს შორის გაწ- 

ყვეტილია. 
ღრმა მოხუცებულობის პერიოდის დაწყებასთან დაკავშირებით (საშუა- 

ლოდ 60 წლის ასაკის შემდეგ) ფოლიკულური ჰორმონი სავსებით ქრება, 
ქრება მესტრუალური ციკლიც. ე. ი. ორგანიზმში აღარ ა“სებობს არც 

ლუთეოჰორმონი და ა”ც ექსტროგენული ჰორმონი. 

კლიმაქტერიუმის კლინიკური სურათი 

კანი კარგავს ტურგორს--კანქვეშა ელასტიკური ქსოვილების მოდუ–- 
ნების გამო, რის შედეგადაც მასზე ვითარდება ღარები დღა ნაოჭები. 

ზოგჯერ ცხიმის ახალი ფენები ვითარდება სახეზე, მუცლის ქვემო ნა- 

წილზე, ბარძაყებს და სხვ ადგილებზე უფრო იშვიათად კი ადგილი აქეს 

არსებული ცხიმის განლევას. 

6.



შინაგანი სეკრეციის ფუნქციის მოშლასთან დაკავშირებით აგზნებულ 
მდგომარეობაშია ვაზომოტორული ცენტრი. ამიტომ ქალს უვი- 
თარდება კლიმაქტერიუმის ნევროზები, ეგრეთ წოდებული კლი- 
მაქტერიუმის გამოვარდნის მოვლენები –დღეში რამდენჯერმე 
აღენიშნება თავბრუ, წამოწითლება, წამოხუ ოება სახეზე, ოფლიანობა, ციმციმი 

თვალებში, შუილი ყურებში, სიმძიმის გრძნობა გულის არეში, გაძლიერებული 
და ხშირი გულისცემა, ცნობიერების დაკარგვა, შიშის გრძნობა და სხვ. 

სისხლის წნევა ხშირად მომატებულია. წითელი ბურთულების რაოდეზო- 

ბა ოდნავ მომატებულია, ლეიკოციტების რაოღეზობა უცვლელია, ლიმფოცი- 

ტების რაოდენობა კი ოდნავ შემცირებულია. ზოგჯერ ადგილი აქვს ეოზინო- 

ფილების მომატებას. 

კალიუმისა და კალციუმის „ცვლა იშლება. მათი რაოდეზობა მატულობს, 

დიაგნოზი და მკურნალობა 

პრეკლიმაქტერიუმისს და კლიემაქტერიუმის პერიოდი გარდამავალი 
ხანაა მოწიფულობის პერიოდიდან მოხუცებულობის პერიოდში და მრავალ– 

ფეროვანი მოვლენები ახასიათებს. ეს მოვლე5ები ქალისათვის შემაწუხებელია. 

ამიტომ ამ დროს საჭიროა ექიმის მეთვალყურეობა და მკურნალობა. 

თუ მხედველობაში მივიღებთ ზემოაღწერილ სურათს და ასაკს, დია- 
გნოზის დასმა არ არის ძნელი. 

პრეკლიმაქტერიუმის დროს, პირველ ყოვლისა, ყურადღება უნდა მივაქ–- 

ციოთ გენიტალური ციკლისა და მენსტრუაციის მოშლილობას, სისხლის დე– 

ნას, გაძლიერებულ თვიურს, შემოკლებულ გენიტალურ ციკლს, სისხლდეზნას, 

რაც არ უნდა შეკვემალოს კარცივომის შედეჯად განვითარებულ სისხლდენა– 

ში. ამიტომ საჭიროა სათანადო კლინიკური და ლაბორატორული გამოკვლევე- 

ბის ჩატარება, აგრეთვე საშვილოსნოს გამოფზეკა. 

კლიმაქტერიუმი” ნევროზების სამკურნალოდ ვაყევებთ ესტროჯეზულ 

ჰორმონებს –– ფოლიკული5ს, სინესტროლს, დიეთილსტილბესტროლს და სხე. 

აგრეთვე ბრომისა და ვალერიანის პრეპარატებს, ანდროკენებსა და სხვ. 

მოხუპვებულობის პერიოლი 

ეს პერიოდი ხასიათდება ასაკთან დაკავშირებული მთელი ორგანიზმის 

ცვლილებებით და „ალკეულ ორგანოთა ფუნქციის პროგრესული დაქვე- 

ითებით. 
მენსტრუალური ციკლი სავსებით მოსპობილია საკვერცხეების სრული 

უკუგანვითარების გამო. 

მოხუცებულობაში საშვილოსაოდა5 ზოჯაჯეორ აღინიშნება თვიურის მსკავ- 

სი სისხლდე5ა. ზოგჯერ ამის მიზეზია. შისაგანი სასქესო ორგანოების სისხლ- 

ძარღვების მექანიკური დაზიანება –– სკლეროზული სისხლძარღვის გასკდომა. 

ხშირად (შემთხიევათა 52 -– 70%-ში) ადკილი აქვს ავთვისებიან სიმსიკ- 

ნეს, რის გამოც საჭიროა გამოკვლევა გულმოდგინედ ჩავატაროთ. 
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ბენიტალური ციკლის მომლილოგანი 

ნორმალური მენსტრუალური ციკლის აღწერის დროს აღვნიშნეთ, რომ 

იგი მედგებ ორი ძირითადი ფახზისაგა,ი თორ ფაზას ადგილი აქვს როგორც 

საკვერცხეში, ისე საშვილოსნოშიც. 
ნორმალურად მენსტრუალური ციკლი გრძელდება 26-28 დღის გან- 

მავლობაში. ნორმალურ პირობებში მენსტრუალურ ციკლს რიტმული ხასიათი 

აჟვს. ეს იმას ნიშნავს, რომ ერთი ფახის დამთავრებას მეორე ფაზა მოჰყვება. 
და არც ესდთი ფაზა შემოკლებული, გაგრძელებული ან გამოვარდნილი არ 

არის, რის გამოც თვიური განსაზღვრულ ვადე(:ში მოდის. 

უმრავლეს შემთხვევაში (შემთხვევათა 80,20:-ში) თვიური 3 – 4 დღე 

გრძელდება, სისხლდენა კი საშუალო ინტენსივობისაა. იშვიათად (შემთხეევათა 

(0,6%-ში) თვიური 9 დღემდე გრძელდება. 
თუ სიმსივნის ანთებითე მოვლენის, შინაგანი სეკრეციას მოშლის ან 

სხვა მიზეზის გამო სისხლდენა თვიურის დროს ძლიერ ჭარბია, მაშინ სისხლი 

დედდება და კოლტებად მოდის. 
მენსტრუალური ციკლის მოშლილობა ეწოდება ნეიროჰორ- 

მონული და მორფოლოგიური ხასიათის ცვლილებებით გამოწვეულ მენსტრუა– 

ლური ციკლის ფაზების, რიტმისა და ხანგრძლივობის მოშლილობას. ეს გადა–- 

ხრები იწვევს კვერცხუჯრედის მომწიფების ტემპისა და მისი ცხოველმყოფე- 

ლობის მოშლას, რასაც თან სდევს მენსტრუაციის ტემპის დარღვევა. 

გენიტალური ციკლის მოშლილობათა სახეები: 

1. შემოკლებული, ერთ- და ორფაზიანი, 14 –– 25-დღიანი გენიტალური 

ციკლი; 
2. გაგრძელებული, ერთ - და ორფაზიანი, 30 –– 45-დღიანი გენიტალური 

ციკლი; 
3. ფარული ერთ- და ორფაზიანი გენიტალური ციკლი; 

4. ერთფახიანი, 26 –– 28-დღიანი ანოვულატორული გენიტალური ციკლი; 

5. ცვალებადი ხასიათის –- შემოკლებულ-გაგრძელებული ერთ- და ორფა- 
ზიანი გენიტალური ციკლი. 

6, გენიტალური ციკლის ფახების განუვითარებლობა. 

დემოკლებული ერთ ან ორფაზიანი გენიტალური ციკლი 

შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დროს მენსტრუალური ციკლას 
განვითარებას და თვიურის მოსვლას სჭირდება არა 26-28 დღე, არამედ 

უფრო ნაკლები –- 14 –– 24 დღე. 

შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დროს საკვერცხეებსა და საშვი– 
ლოსნოს ლორწოვან გარსში ადგილი აქვს შემდეგ მორფოლოგიურ სურათს: 

ფოლიკული იზრდება, მწიფდება, ზოგჯერ ოვულაციაც ხდება, მაგრამ კვერცხ- 
უჯრედი ნაადრევად იღუპება.- 

კვე”ცხუჯრედის დაღუპვასთან დაკავშირებით ყვითელი სხეული განიც- 
დის სწრათ უკუჯგანვითარებას ან სრულიად არ განვითარდება. 

საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში ვითარღებ პროლიფერაცია, 
მაგრამ ყვითელი სხეულის სწრაფი უკუგანვითარების გამო სეკრეტორული ფა- 

ზა მოკლდება და ხდებ ლორწოვანი გარსის სწრაფი დესქვამაციაან 

§4



სეკრეტორული ფაზა არ ვითარდება. მენსტრუალური ციკლის ამ სახის მოშ– 
ლილობის დროს ყვითელი სხეულის ჰორმონის მოქმედება მცირდება ან სრუ- 
ლებით არ არის –– კვერცხის ნაადრევი დაღუპვის გამო. ესტროგენები კი ამ 

შემთხვევაში ორგანიზმში საკმაო რაოდენობითაა. 
ამრიგად, შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დროს შემოკლებულია 

მეორე ფაზა, პირველი ფაზა ხშირად ნორმალური ხანგრძლივობისაა. 
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სურ. 29. ხშირი თვიური შემოკლებული ოგ.რიალურ-გენიტალური ციკლის 
დროს, 

ეტიოპათოგენეზი. ამ მოშლილობის ეტიოლოგია ერთფეროვანი. არ 

არის, შემოკლებული მენსტრუალური ციკლისა და ხშირი თვიურის ძირითადი 
გამომწვევი მიზეზებია სასქესო და სხვა ორგანოების დაავადებები ან ასაკთან 

დაკავშირებული თავისებურებები. 

1) საკვერცხეების არასაკმაოდ განმტკიცებული ფუნქცია სქესობრივი მომ– 

წიფების ხანაში და (ყვლილებები პრეკლიმაქსის დროს; 
2) ზედა სასქესო ორგანოების მწვავე და განსაკუთრებით ქრონიკული ან- 

თებითი პროცესები; 

3) სიმსივნეები, განსაკუთრებით ფიბრომიომა; 
4) შინაგანი სასქესო ორგანოების მდებარეობის ანომალიები, განსაკუთ- 

რებით რეტროდევიაციები შეხორცებებით და სხე.; 

5) შინაგანი სეკრეციის ზოგიერთი ორგანოს –– ფარისებრი ჯირკვლის, 

ჰიპოფიზის და სხვ. –– მოშლილობა; 
6) ფსიქიკური და მექანიკური ტრავმა; 
7) მწვავე და ქრონიკული ზოგადი ინფექციური დაავადებები –– სეფსისი, 

ტიფი, გრიპი, მალარია, ტუბერკულოზი და სხვ. 

ჩამოთვლილ ფაქტორთა უმრავლესობა (სისხლძარღვთა ფუნქციის მოშ–- 

ლა და სხვ.) იწვევს მცირე მენჯში სისხლის დიდი რაოდენობით მოწოლას, 

პასიური ჰიპერემიის განვითარებას, ნახშირჟანგის დაგროვებას, ჟან- 

„გბადის სიმცირეს, ინტოქსიკაციის განეითარებას და სხე. ყოველივე 

ეს მოქმედებს სასქესო ორგანოები” რე ცეპტორულ აპარატზე, აღიზია- 
ნებს მას, რასაც ცენტრალური ნერეული სისტემა სათანადოდ პასუხობს. 

ამ მიზეხების გამო მცირე მენჯის ღრუს ორგანოებს არა აქვს ნორმალუ- 
რი კვება, რის შედეგადაც კვერცხუჯრედი არ არის ისე ცხოველმყოფელი, 
როგორც ფიზიოლოგიურ პირობებში, და ადრე იღუპება. 

მცირე მენჯში პასიური ჰიპერემიის, შეხორცებების განვითარების, საშვი– 
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ლოსნოს ცუდი შეკუმშვის გამო სისხლის დენა თვიურის დროს ჭარბი და ხან 

გრძლივია. იგი ხშირად 7 –– 8 დღეს და მეტ ხანსაც გრძელდება. 
შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დროს, როგორც აღვნიშნეთ, 

მენსტ-უაციაა ხშირია, მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც -მისი ინტენ- 

სიურობა და ხანგრძლიობა დარღვეული არ არის, მენსტრუაცია 3 –– 4 დღე 
გრძელდება და საშუალო რაოდენობისაა. 

შემოკლებული გენიტალური ციკლის არსებითი მიზეზია საკვერცხეების 

პათოლოკიურ-მორფოლოგიური და ფუნქციური მოშლილობანი მათ მიერ 

პო“.მონების არაწესიერი და არათანმიმდევრობითი გამომუშავება. მაგალითად, 
ესტროგენების სიჭარბე, პროჟესტერონის არასაკმაო რაოდ ენობა ან სრული 

არარსებობა. 
კლინიკური სურათი, დიაგნოზი და მკურნალობა. ავადმყოფები უჩივიან 

თვიურის ნაადრევად მოსვლას, რასაც ზოგჯერ თან ახლავს სისხლის ჭარბი 

რაოდენობით დენა და სისხლდენის გახანგრძლიეება. 

ზოგჯერ ხშირ თვიურს თან ერთვის ტკივილი -- დისმენორეა. შემო- 

კლებული გენიტალური ციკლის დროს უმრავლეს შემთხვევაში ორსულობას 

არა აქვს ადგილი. 

ტკივილი და სტერილობა აიხსნება მცირე მენჯის ღრუში ანთებითი შე- 
ხორცებების არსებობითა დღა ქრონიკული პროცესით. 

ობიექტური გასინჯვისას სასქესო ორგანოებში აღინიშნება სხვადასხვა 
სახის ცვლილებები –– შეხორცებები, შინაგანი სასქესო ორგანოების მდებარეობის 

შეცვლა, სიმსივნეები და სხვ. ზოგჯერ პალპატო“ულად ვერავითარ (კვლილე– 

ბას ვერ ვნახულობთ, განსაკუთრებით პრეკლიმაქსის დროს. მაგრამ შეიძლება 

შევიგრძნოთ ქლიავის ან პატარა მანდარინის სიდიდის კისტური წარმონაქმნი –– 
საკვერცხის კისტა ან პერსისტული ფოლიკული. ამ შემთ,ხვევებში სისხლდენა 
განსაკუთრებით შეუპოვარია. 

საშოდან აღებული ნაცხის მიკროსკოპული გამოკვლევა ჰორმონებზე იძ- 
ლევა IV ხარისხის რეაქციას, შარდში ესტროკენები საკმაო რაოდენობითაა. 

საკვერცხეში ხშირად ადკილი აქვს წვრილკისტურ გადაგვარებას. ფო- 

ლიკულები იზრდება უსისტემოდ, არათანმიმდევრობით. ადგილი აქვს მათ ატ- 
რეზიას. ყვითელი სხეულის განვითარება ხანმოკლეა ან იგი სრულიად არ ვი- 
თარღება. საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჯირკვლებში არ ხდება სეკრეცია. 

შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დიაგნოზი ანამნეზის, პალპატო- 
რული და ლაბორატორიული მონაცემების საფუძველზე უნდა დაისვას. 

სწორი მკურნალობა დამოკიღებულია დაავადების დიაგნოზის დადაენაზე. 
იგი მიმრთული უნდა იყოს ძირითადი მიზეზების –– ანთების, ფიბრომიომის, 

რეტროდევიაციების, ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებების, ექსტრაგენიტა– 

ლური მიზეზებისა დღა სხვათა წინააღმდეგ. ამასთან ერთად საჭიროა ჰორმონე–- 
ბი, ვიტამინები სულფამიდური პრეპარატები, ანტიბიოტიკები, ფიზიოთერა- 
პია და სხვ. 

გაგრძელებული ერთ- და ორშაზიანი გენიტალური ციკლი 

გაგრძელებული გენიტალური ციკლის შესახებ ვლაპარაკობთ მაშინ, რო- 
დესაც გენიტალუოი „ციკლი მთავრდება არა 26-28 დღის განმავლობაში, 

არ.მედ მას გამვითარებას სჭირდება გაცილებით მეტი დრო–-30-- 45 დღე. 
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საკვერცხეში როგორც აღვნიშნეთ, ნორმალური გენიტალური ციკლის 

დროს თვიურის შემდეგ იზრდება ფოლიკული, ვითარდება და მწიფდება 

კვერცხუჯრედი. მე-14--16 დღეს მომწიფებული ფოლიკული გასკდება და 
კვერცხუჯრედი გამოძევდება. 

გაგრძელებული გენიტალური ციკლის დროს კი თვიურის შემდე? სა–- 

კვერცზეში ფოლიკული არ იზრდება, საკ,ვერცხის ფუნქცია ფერხდება, მაშასა- 
დამე, ფოლიკულის ჰორმონის გამომუშავებაც დროებით წყდება ან უმცირესი 

რაოდენობითაა თვიურის შემდეგ ან ცოტა უფრო მოგვიანებით ფოლიკული 

იწყებს ზრდას, მაგრამ მალე მისი მომწიფება წყდება და იწყება მისი უკუგან- 

ვითარება –– იგი ატრეზიული ხდებ. საკვერცხის ფუნქციის შეფერხება 

გრძელდება რამდენიმე ხანს, რის შემდეგ იწყება ახალი ფოლიკულის განვითა- 

რება და ზოგჯერ მომწიფებაც. ამგვარად, მენსტრუალური ციკლის პირველი 
ფაზა გრძელდება. ზოგჯერ ხდება ოვულაცია. 

   Iმ თ ლელეს ბულლ-- ე აჯ ანა , -ია#6. 
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სურ. 30. ჰორმონების დიაგრამა გაგრძელებული გენიტალური ციკლის დროს. 

ჰორმონები“ გამოკვლევის დიაგრამა (სურ. 30) გვიჩვენებს, რომ მენ– 
სტრუაციის შემდეგ დაწყებულა ფოლიკულის ზრდა, მასში მცირე რაოდენო- 

ბით გამომუშავებულა ჰორმონი. მაგრამ მალე ადგილი ჰქონია მის უკუგანვი- 

თარებას და საკვერცხის ფუნქცია დროებით შეფერხებულა. შემდეგ კი ახალ 
ფოლიკულს დაუწყია ზრდა და მას სრულ განვითარებამდე მიუღწევია. 
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სურ. 31. მენსტრუაციის სქემა გაგრძელებული გენიტალერი ციკლის ღროს. 
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დიაგრამა აგრეთვე გვიჩვენებს რომ თვიურის დაწყებიდან პირველ მა- 
ღალ ჰორმონულ ტალღამდე (ფოლიკულის გასკდომამდე) 27 დღე გასულა. 

ფიზიოლოგიურ პირობებში კი ეს პროცესი 14-–– 16 დღეში მთავრდება. სამა–- 
გიეროდ საკვერცხის მეორე ფაზა შემოკლებულია, რაც კარგადაა 

გამოხატული იმავე სურათზე. მაღალი ჰორმონული ტალღიდან თვიურის დაწ- 
ყებამდე 8 დღე გასულა, ნაცვლად 14-12 დღისა. ამრიგად, გაგრძელებული 

გენიტალური ციკლის დროს გაგრძელებულია პირველი ფაზა, მეორე ფაზა 
შემოკლებულია ან ნორმალური ხანგრძლივობისაა. 

ეტიოპათოგენეზი. გაგრძელებული გენიტალური ციკლის მიზეზი სხვა- 

დასხვაგვარია. ერთი ჯგუფი მიზეზებისა უშუალოდაა დაკავშირებული სასქე- 
სო ორგანოებთან, სახელდობრ, საკვერცხეებთან და საშვილოსნოსთან. მიზეზ- 
თა მეორე ჯჯუფი ექსტრაგენიტალური ხასიათისაა. 

ეტიოლოგიური მიზესებია: 1) საკვეერცხეეის არასაკმაოდ გან- 

მტკიცებული ფუნქცია სქესობრივი მომწიფების ხანაში (პუბერტეტი) ან ფუნქ- 
ციის დაქვეითება პრეკლიმაქტერიუმის პერიოდში; 

2) ზოგადი და სასქესო ორგანოების ინფანტილიზმი; 
3) სასქესო ორგანოების მძიმედ მიმდინარე მწვავე და ქრონიკული პრო- 

ცესები; 
4) მწვავე და ქრონიკული ინფექციური დაავადებანი: ტიფი, მალარია, 

ტუბერკულოზი და სხე.; 

5) შინაგანი სეკრეციის ორგანოების, განსაკუთრებით ფარისებრი ჯირკ- 
ვლისა და ჰიპოფიზის ფუნქციათა მოშლილობა; 

6) ცუღი საყოფასხოვრებო პირობები –– ცუდი კვება, ხანგრძლივი და 
მძიმე ფიზიკური შრომა და სხვ. 

7) ფსიქიკური და მექანიკური ტრავმა და სხე. 

ზემოთ ჩამოთვლილი მიზეზები იწვევს გაგრძელებულ, მენსტრუალურ 
ციკლს. მაგრამ, თუ მიზეზი ძლიერია და ხანგრძლივად მოქმედებს, მაშინ გე- 
ნიტალური ციკლის ეს ანომალია უფრო რთულ ფორმაში გადაიზრდება, სა– 

ხელდობრ, განვითარდება ფარული მენსტრუალური ციკლი. 
კლინიკური სურათი, დიაგნოზი, გაგრძელებულ მენსტრუალურ ციკლს 

შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში იწვევს ქალის სასქესო ორგანოების ჰიპოპ- 
ლაზია და ინფანტილიზმი. 

პალპატორულად საშვილოსნო პატარაა, ხშირად მახვილი კუთხითაა გად- 
მოხრილი წინ. ხშირად ადგილი აქვს თვიურის სიმცირეს--ჰ იპომენორეას. 
იშვიათად კი ჭარბ თვიურს--ჰიპერმენორეას. ორივე მოვლენა საკვერ- 
ცხეების სუსტ მოქმედებას ადასტურებს. ამ შემთხვევაში ქალი უჩივის იშვიათ 
თვიურს, სტერილობას დღა თეიურის დროს ხშირად ტკივილს -–- დისმე- 
ნორეას. 

ამ მოშლილობის დროს ზოგჯერ ადგილი აქვს პათოლოგიურ გასუქე- 
ბას–– ადიპოზიტას (ნივთიერებათა ცვლის მოშლის ნიადაგზე). 

ფარული ერთ- ან ორფაჭიანი გენიტალუ#4ტი ციკლი 

ფარული გენიტალური ციკლი მიმდინარეობს მენსტრუაციის გარეშე. ფა- 

რული ორფაზიანი მე·სტრუალუოი ციკლის დროს ვითარდება როკორც პირ- 

ველი, ასევე მეორე ფაზაც. ე. ი, საკვერცხეში აღგილი აქვს ფოლიკულის 
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მომწიფებას, მის გასკდომას და”ყვითელი სხეულის განვითარებას. საშვილოს- 
ნოს ლორწოიან გარსში კი შესაბამისად ვითა“ღდება პროლიფერაცია და სეკ- 
რეტორული ფაზა, პალპატორულად საშვილოსნოც ნორმალური ოდეზობისაა. 

ფოლიკულური ჰორმონის რაოდენობა ნორმამდე აღწევს, ასევე ნორმამ– 
დეა ყვითელი სხეულის ჰორმონი. ამოიგად, ფარული ორფაზიანი მენსტრუა- 

ლური ციკლის დროს შესაძლებელია ნო“მალური ორსულობა. 

თვიურის არარსებობა აიხსნება ორგანიზმიდან ჰორმონების არასწრაფი, 

არამედ ხანგრძლივად და მცირე რაოდენობით გამოყოფით, რის გამო ხდება 
საშვილოსნოს ლორწოიანი გარსის ფუნქციური შრის თანდათანობითი უკუგან- 
ვითარება და არა მისი დესკვამაცია. 

ფარული ერთფაზიანი მენსტრუალური ციკლის დროს ადგილი აქვს მხო– 

ლოდ ციკლის პირველი ფაზის განვითარებას. ე. ი, საკვერცხეში ვითარდება 

ფოლიკული, რომელიც არ სკდება და, ამრიგად, ყვითელი სხეული არ ვითარ“ 

დება. საშვილოსნოს ლორწოიან გარსში შესაბამისად ვითარი ება მხოლოდ 

პროლიფერაციის ფაზა, ისიც არასრულყოფილად, გამოვარდნილია სეკრეტო- 
რული ფაზა. ამრიგად, ფარული ერთფაზიანი მენსტრუალური ციკლის დროს 

გამორიცხულია ორსულობის შესაძლებლობა, რადგან ადგილი არა აქვს ფო- 

ლიკულის გასკდომას –– ოვულაციას. 
ფარული ერთფაზიანი მენსტრუალური ციკლის დროსაც სისხლდენის არ– 

არსებობა აიხსნება იმავე მიზეზით –– როგორც ფარული ორფაზიანი მენსტრუა– 
ლური ციკლის დროს. 

ფარული ერთ- და ორფაზიანი მენსტრუალური ციკლის დროს შესაძლე– 
ბელია ქალს თვიური არასოდეს არ ჰქონდეს; ზოგჯერ კი იგი დროებითი 

ხასიათისაა და შესაძლებელია თვიურის განვითარება. 
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სურ. 32, ფარული ერთ- და ორფაზიანი მენსტრუალური (სიკლის ჰორმონების 

დიაგრამა, 

ეტიოპათოგენეზი ფარული მენსტრუალური ციკლი შეიძლება იყოს 
პირველადი (თანდაყოლილი) და მეორადი (შეძენილი), ფარულ მენსტრუალურ 

ციკლს საფუძვლად უდევს ნეირო-ჰორმონული მოშლილობანი -– ორგანიზმის 
პიპო- ან ჰიპერჰო“მონული მდგომარეობა, რომლებიც გამომდინარეობენ ადე- 
ნოჰიპოფიზიდან, საკვერცხეებიდან, თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქიდან, ფარი- 
სებრი ჯირკვლიდან ღა პერიფერიული, ვეგეტატიური და ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემების მარეგულირებელი ძალების უკმარისობის გამო, 

კლინიკური სურათი, დიაგნოზი და მკურნალობა. ავადმყოფები უჩივიან 

69



დროღადრო თვიურის არარსებობას, უშვილობას, ხშირად ტკივილებს მცირე 
მენჯის არეში. 

ჰორმონული გამოკვლევა ზოგჯერ რაიმე, თვალსაჩინო სურათს არ გვაძ- 

ლევს უკმარისობის მხრივ ზოგჯერ კი პირიქით, მათი რაოდენობა ჭარბია 

ამ შემთხვევაში არც ბიმანუალური გასინჯვა იძლევა რაიმე თვალსაჩინო ცელი- 
ლებებს შინაგანი სასქესო ორგანოების მხრივ. 

ჰორმონების განსაკუთრებით ესტროგენების ჭარბი რაოდენობის შემ- 
თხვევაში ხშირად დანამატებში ვნახულობთ მოზრდილ საკვერცხეებს, ფოლი- 

კულს, კისტას, პერსისტულ ფოლიკულს და სხვ. 
დიაგნოზი ემყარება ანამნეზს, კლინიკას და ჰორმონულ გამოკვლევებს. 
მკურნალობა პათოგენეტურია ჰორმონების ნაკლებობის დროს უნდა 

ვიხმაროთ: ხორიალური გონადოტრიპინი, ესტროგენები, პროჟესტერინი, და 
სხვები. ვიტამინები. სასარგებლოა წყალტუბოს აბაზანები, თბილისის გოგირდ- 
წყალბადოვანი აბაზანები და სხვა ფიზი,ათერაპიული საშუალებანი. 

ერთფაზიანი 26 – 22-დღიანი ანოვულატო. რული 
მენსტრუალური ციკლი 

ერთფაზიანი 26-28 დღიანი ანოვულატორული მენსტრუალური ციკ- 
ლი მიმდინარეობს საკვერცხეებსა და საშვილოსნოში მეორე ფაზის განვითარე- 
ბის გარეშე. მიუხედავად იმისა, რომ ციკლის ხანგრძლიობა შეადგენს 26 –– 28 

დღეს. 
ეს დოო 26-28 დღე ხმარდება მენსტრუალური ციკლის პირველი ფა- 

ზის განვითარებას, რასაც მოსდევს საშუალო ინტენსივობის სისხლდენა, ხში- 
რად 3--4 დღის განმავლობაში რა თქმა უნდა, ეს არ არის ნორმალური 
თვიური, იგი გამოწვეულია ორგანიზმში დაგროვილი ესტროგენული ჰორმო- 
ნის სწრაფი ელიმინაციით. 

გასაგებია, რომ მენსტრუალური ციკლის ამ მოშლილობის დროს ორსუ- 
ლობა გამორიცხულია, 

საკვერცხეებში ფოლიკული იზრდება, შედარებით ღიდი რაოდენობით 
გამომუშავდებ ფოლიკულური ჰორმონი, მაგრამ ფოლიკული არ სკდება და 

ყვითელი სხეული არ ვითარდება. ამრიგად, ორგანიზმს აკლია ყვითელი სხე– 

ულის ჰორმონი, საშვილოსნოს ლორჯოეან გარსში ვითარდება პროლიფერა- 
ციის ფაზა, რომელიც, როგორც აღვნიშნეთ, გახანგრძლივებულია, მაგრამ ყვი- 

თელი სხეულის პორმონის არარსებობის გამო ფუნქციური შრის პროლიფერა- 
ციული ფაზის ტრანსფორმაცია სეკრეზორულ ფაზად არ ხდება, 

ბიმანუალურად ზედა სასქესო გზებში რაიმე ცვლილებებს ვერ ვნახუ- 
ლობთ. _ 

მენსტრუალური ციკლის ეს ანომალია უხშირესად სქესობრივი მომწიფე- 
ბის ხანაში გვხვდება, კიდევ უფრო ხშირად კლიმაქსის პირველ პერიოდში. 
პირველ შემთხვევაში ეს ანომალია აიხსნება სასქესო ორგანოების, საკვერცხეე- 
ბისა და საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჯერ კიდევ არასაკმაო განვითარე– 
ბით; მეორე შემთხვევაში კი უკუქცევითი მოვლენებით, რომლებსაც ადგილი 
აქვთ მთელ ორგანიზმში და განსაკუთრებით საკვერცხეებსა და საშვილოსნოში 
კლიმაქსთან დაკავშირებით. 

ერთფაზიანი ანოვულატორული მენსტრუალური ციკლი იშვიათად, მაგ- 
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რამ მაინც გვხვდება სქესობრივი მოწიფულობის პერიოდშიაც, როგორც დროე- 
ბითი მოვლენა, ამიტრმ ორსულობა საერთოდ სავსებით შესაძლებელია. 

მოწიფულობის ასაკში ანოვულატორულად მიმდინარე ციკლის მიზეზები 

საბოლოოდ დადგენილი არ არის. ვფიქრობთ, აქაც გარკვეული მნიშვნელობა 

უნდა ჰქონდეს ნერვულ-ფსიქიკურ ფაქტორებს. 
მენსტრუალური ცვლის ეს ანომალია მკურნალობას არ მოითხოვეს თე 

მას რაიმე სხვა მოვლენები არ დაერთო, ან კიდევ თუ მან ხანგრძლივი ძიმდი– 
ნარეობა არ მიიღო განსაკუთრებით მოწიფულობის ასაკში. ამ შემთხვევაში სა- 

ჭიროა ჰორმონოთერაპიის გამოყენება. 
მენსტრუალური ციკლის აღნიშნული ანომალიის დიაგნოხის დადგენისათ–- 

ვის საქიროა ჰორმონული დღა მორფოლოგიური გამოკვლევები. 

ცვალებადი ხასიათის შემოკლეგულ-გაგრძელებული 
ერთ– დღა ორფაჭიანი მენსტრუალური ციკლი 

როგორც თვით სახელწოდება გვიჩვენეს ტცვალებადი ხასიათის შემოკ- 

ლებულ-გაგრძელებული ერთ - ან ორფაზიანი მენსტრუალური ციკლი მიმდი- 

ნარეობს ზოგჯერ შემოკლებულად და ზოგჯერ გაგრძელებულად, ციკლის შე- 

მოკლება ან გაგრძელება განისახღვრება რამღენიმე დღით ნორმალურ მენ- 

სტრუალურ ციკლთან შედარებით. უხშირესად 4-5 დღით. 

ბიმანუალური გასინჯვით ხშირად რაიმე თვალსაჩინო ცვლილებებს საშვი- 

ლოსნოსა და დანამატებში ვერ ვნახულობთ. ზოგჯერ დანამატები მგრძნობია–- 

რეა, მტკივნეული. მენსტრუალური ციკლის ეს ანომალია არ იწვევს სტერი- 

ლობას, მხოლოდ ცალკეულ შემთხვევებში შეიძლება ადგილი ჰქონდეს მეორა- 

დი ხასიათის დროებითს უშვილობას და იგი დაკავშირებული უნდა იყოს მენ- 

სტრუალური ციკლის ანოვულიატორულ, ერთფაზოვან მიმდინარეობასთან. 

ეტითპათოგენეზი დღესდღეობით დაუდგენელია. გარკვეული მნიშენელო– 

ბა უნდა ჰქონდეს ნერვულ ფაქტორებს; უარყოფით ემოციებს, საკოფაცხოვრე- 

ბო პირობების ცვალებადობას, არამკვეთრად მიმდინარე ზედა სასქესო გზების 

ანთებად პროცესებს და სხვ. 
კლინიკა, დიაგნოზი და მკურნალობა. კლინიკურად, როგორც აღენიშ- 

ნეთ, მენსტრუალური ციკლის ეს მოშლილობა ხასიათდება მენსტრუალური 

ციკლის ორგვაროვანი დარღვევით –- მენსტრუალური ციკლი ზოგჯერ შემო– 

კლებულია რამდენიმე დღით, ზოგჯერ კი პირიქით რამდენიმე დღით გრძელ–- 

დება. 
დიაგნოზი ემყარება ძირითადად ანამნეზურ მონაცემებს. 

მკურნალობისათვი გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ჰორმონოთერაპიას, 

ანტიბიოტიკებს მცირე დოზებით და უარყოფითი ემოციების მოხსნას. 

გენიტალური ციკლის ფაჭების განუვითარებლობა 

გენიტალური ციკლის ფაზების განუვითარებლობის დროს მენსტრუალუ- 

რი ციკლის ფაზების განვითარებაში მონაწილე ორგანოები, განსაკუთრებით 

კი საკვერცხეები და საშვილოსნო, არიან ნაწილობრივი ან სრული უმოქმედო– 
ბის მდგომარეობაში. 

როგორც ღროებითი ფიზიოლოგიური მოვლენა, გენიტალური ციკლის 

ფაზების განუვითარებლობა გვხვდება სქესობრივ მომწიფებამდე, ლაქტაციის 
7)



პერიოდსა და მოხუცებულობის ასაკში. რაც შეეხება კლიმაქტერიულ ხანას 
მენსტრუალური ციკლი არსებობს, ოღონდ იგი ერთფაზიანია (პირველი ფაზა). 

როგორც პათოლოგიური მოვლენა გენიტალური ციკლის ფახების განუ- 

ვითარებლობა გვხვდება მძიმე და ხანგრძლივი დაავადებების დროს როგორც 
გენიტალური სისტემის, ასევე სხვა ორგანოების და მთელი ორგანიზმის ზოგა–- 

დი და მძიმე დაავადების დროს. მენსტრუალური ციკლის ფაზების პათოლო- 

გიური განუვითარებლობის შემთხეევებში საშვილოსნო და საკვერცხეები გა–- 
ნიცდიან უკუგანვითარებას, მათი ოღენობა მკვეთრად კლებულობს. 

დიაგნოზი ემყარება ანამნეხურ მონაცემებს ობიექტურ და ლაბორატო- 

ოიულ გამოკვლევებს. 
მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს ძირითადი დაავადების წინააღმდეგ. 

მენსტრუაციის მოშლილობანი 

მენსტრუაციის მოშლილობებს ეკუთვნის: 

1) ხშირი თვიური; 

2) იშვიათი თვიური; 

3) თვიურის არარსებობა; 

4) ხანგრძლივი თვიური; 

5) ხანმოკლე თვიური; 

6) ჭარბი თვიური; 

7) მცირე თვიური; 

8) მტკივნეული თვიური; 
9) ზემოჩამოთვლილ მოშლილობათა კომბინაცია. 
მენსტრუაციის მოშლილობანი ძირითადად დაკავშირებულია მენსტრუა- 

ლური ციკლის მოშლილობასთან. ასე მაგალითად, შემოკლებული მენსტრუა- 
ლური ციკლის დროს ადგილი აქვს ხშირ თვიურს, რომელიც იმ ცვლილებე- 
ბის შედეგია, რამაც გამოიწვია მენსტრუალური ციკლის შემოკლება: 

თვიური ხშირად გრძელდება 3 –- 4 დღის განმავლობაში, ზოგჯერ კი 

თვიური ჭარბია ხანგრძლივობაც მეტია, ვიდრე ფიზიოლოგიურ პირობებში, 

ზოგჯერ იგი მეტრორაგიულ ნწასიათს ღებულობს. 

იშვიათი თვიურის დროს გაგრძელებულია მენსტრუალური ციკლი, 

ე. ი. ციკლი ფიზიოლოგიურ ვადებში არ მთაერდება, რის გამოც თვიური 
იშვიათია, მისი რიცხვი წლის განმავლობაში ნაკლებია, ვიდრე ნორმალური 
მენსტრუალური ციკლის დროს. 

თვიურის სისხლის რაოდენობა ხშირად მცირეა, ხანგრძლივობაც ”შემოკ- 
ლებულია, თუმცა ზოგიერთ შემთხვევაში მისი ხანგრძლივობა 5-–-7 და მეტ 

დღესაც აღწევს. 
არაიშვიათად მენსტრუალური ციკლისა ღა თვიურის ამ ანომალიას თან 

სდევს ტკივილებიც. 
ამენორეა აწუ თვიურის არარსებობა. პათოლოგიურ პირობებში გამო–- 

წვეულია მრავალი ფაქტორით და იმ მორფოლოგიური და პორმონული ცელი– 
ლებებით, რომლებსაც ადგილი აქვს ფარული მენსტრუალური ციკლის დროს. 

თვიურის არარსებობა ფიზიოლოგიურ პირობებშიაც გვხვდება. ასე მაგა- 

ლითად, სქესობრივ მომწიფებამდე ორსულობის დროს, ლაქტაციის პერიოდ- 
ში, კლიმაქსის მეორე პერიოდსა და მოხუცებულობის ხანაში. 
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თვიურის არსებობა გასაგები მიზეზების გამო Lდება საშვილოსნოს ან 
საკვერცხეების ამოკვეთის შემდეგ, ამენორეა არის პირველაღი და მეორადი 

ხასიათის. ე. ი თანდაყოლილი და შეძენილი. პირველადი ამენორეის მიზეზე– 

ბი სასქესო ორგანოების ან მთლიანად მთელი ორგანიზმის არასაკმაოდ განვი–- 
თარებაა, 

შეძენილი ანუ მეორაღი ამენორეა დამოკიდებულია როგორც სასქესო 
ორგანოების არასაკმაო განვითარებაზე, აგრეთვე სხვადასხვა პათოლოგიური 

პროცესის შედეგად მათ მეორადად დაკნინებაზე. ასეთ შემთხვევაზი მენსტრუა– 

ცია დროდადრო გამოვარდნილია, მას ადგილი აქვს მხოლოდ რამდენიმე თვე– 

ში ერთხელ. 
პირველადი ამენორეა უმძიმეს ფორმად უნდა ჩაითეალოს, მეორადი კი 

შედარებით მსუბუქ ფორმად. 
პირველადი ამენორეის მიზეზებია ზოგადი ან გენიტალური სისტემის 

ინფანტილიზმი, სასქესო ორგანოების განვითარების მაჩკები და სხვ. მეორადი 

ამენორეის მიზეზი შეიძლება იყოს სასქესო ორგანოების მძიმე ანთებადი პრო– 

ცესები ნერვული და ფსიქიკური დაავადებანი, შინაგანი სეკრეციის მოშლი- 

ლობანი, მწვავე და ქრონიკული ზოგადი ინფექციური დაავადებანი (ქუნთრუ- 
შა, მალარია, სეფსისური დაავადებები, ტუბერკულოზი, დიაბეტი, ქლოროზი 

და სხვ.), ცუდი საყოფაცხოვრებო პირობები და სხვა. 

აღსანიშნავია ე. წ. ომის დროის ამენორეა, რომელიც ემყარება ნერვულ- 

ფსიქიკურ ფაქტორებს. 
ხანგრძლივი თვიური გრძელდება არა 3 -––4 დღე, არამედ გაცი- 

ლებით მეტი 5 – 9 დღემდე. მისი მიხეზები უნღა ვეძებოთ საშვილოსნოს 
კუმშვადობის დაქვეითებაში, ,რაც ხშირად გამოწვეულია ზედა სასქესო გზების 

ანთებადი პროცესებით, საშვილოსნოს კუნთების ბოქკოების გადაგვარებით. 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე სისხლის შედედების უნარიანობის 

დაქვეითებას. ჰორმონული ბალანსის დარღეევას, კერძოდ, ესტროგენების სი- 

ჭარბესა და პროჟესტეოინის ნაკლებობას. 
ხანგრძლივი თვიური ხშირად დაკავშირებულია თეიურის სიქარბესთან 

და მენსტრუაციის ეს მოშლილობა „ზოგჯერ მეტრორაგიულ სისხლდენაში გა–- 

დაიზრდება. 

ხანმოკლე თვიური გრძელდება 1 ––2 დღეს, არაიშვიათად ხანმოკ- 

ლე თვიურს თან ერთვის თვიურის სიმცირე. ამ ანომალიის ძირითადი მიზეზი 

უნდა ვეძებოთ საკვერცხეებისა და საშვილოსნოს არასაკმაო განვითარებაში. 

ესტროგენების სიმცირესა და არაიშეიათად მენსტრუალური ციკლის მეორე 

ფაზის გამოვარდნაში. ზოგჯერ კი აღნიშნული ფაქტორები პირიქით იწვევენ 
გახანგრძლივებულ და ჭარბ თვიურს. 

მტკივნეული თვიური 

თვიურთან დაკავშირებით ზოგიერთ ქალს ტკივილი აწუხებს. ასეთ 

მტკივნეულ თვიურს დისმენორეას ვუწოდებთ. 

დისმენორეა არ არის განსაზღვრული დაავადება, არამედ სასქესო 
ორგანოების, ნერვული სისტემისა და სხვა დაავადებათა სიმპტომია. 

ავადმყოფები თვიურის დროს უჩივიან ტკივილს მუცლის ქვემო არე– 

ში, გავის მიმართულებით. ხშირად ტკივილი ბარძაყზეც ვრცელდება. ტკივი- 
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ლია ზოგჯერ ყრუ ხასიათისაა, არაიშვიათად კი ––- მწვავე, შეტევითი ხა- 
სიათის. 

ადკილობრივი ხასიათის ტკივილს ზოგჯერ თან ერთვის ორგანიზმის 
ზოგადი მოვლენებიც:–– გულისრევა პირღებინებ,ა თავის ტკივილი 
და სხვ. 

ზოგჯერ ტკივილი იმდენად აუტანელი ხდება, რომ ქალი იძულებულია 
დაიცვას წოლითი რეჟიმი რამდენიმე დღის განმავლობაში, 

ზოგჯერ ტკივილი იწყება მენსტრუაციამდე რამდენიმე დღით ადრე და 
გრძელდება მენსტრუაციის დამთავრებამდე. 

თვიურის დროს ტკივილი შეიძლება გამოწვეული იყოს სასქესო ორგა- 
ნოების ცუდი განვითარების ნიადაგზე –– კერძოდ, საშვილოსნოსინ- 
ფანტილიზმის შედეგად; აგრეთვე მცირე მენჯის ორგანოებში ქრონიკული 
ანთებითი პროცესის არსებობით, როდესაც განეითარებულია მრავალი შეხორ- 

ცე"ა და ნაწიბური, რის გამოც საშვილოსნოს საშუალება არა აქეს თვიურის 

დოოს სათანადოდ შეიკუმშოს და გამოაძევოს იქ დაგროვილი სისხლი. 

დისმენორეული ტკივილი აღენიშნებათ აგრეთვე ფსიქიკურად არაწო- 

ნასწორ და ნევრასთენიით შეპყრობილ ქალებს, რომელთათვისაც ჩვეულებრი– 
ვი მენსტრუაციაც მტკივნეულია. 

0V5MLX0ხ0880L+ M#IMXსცIაM16CLს# 

დისმენორეის განსაკუთრებული ფორმა. ამ დროს სასტიკ ტკივილთან 

ერთად საშვილოსნოს ღრუდან ხშირად გამოდის დაურღვეველი, მთლიანი 

ფუნქციური ლორწოვანი გარსი. ა შემთხვევაში ლორწოვან გარსში ვნახუ- 

ლობთ ისეთ მორფოლოგიურ სურათს, რომელიც დამახასიათებელია პრე- 

გრავიდალური ლორწოვანი გარსისათვის. 

ლორწოვანის დაუშლელობის მიზეზი ჯერ კიდევ არ არის გარკვეული. 

ფიქრობენ, რომ ეს გამოწვეულია ტრიპტიული ფერმენტის არარსე- 
ბობით. 

0%X5MLსX00ს60L#4 M45823L15 

ასეთი სახის დისმენორეა პირველად ფლისმა აღწერა. მისი აზრით, დის– 

მენორეის გამოწვევა შეიძლება, თუ გავაღიზიანებთ ცხვირის ნიჟარაში ზო- 
გიერთ ეგრეთ წოდებულ გენიტალურ წერტილს. ამიტომ ავტორი გვირ- 
ჩევს ასეთი სახის დისმენორეის დროს მკურნალობის მიზნით აღნიშნულ წერ- 
ტილებზე ვიმოქმედოთ 10 –– 200; -იანი კოკაინის ზსნარით. 

დისმენორეა და ინფანტილიზმი 

განსაკუთრებით საინტერესოა დისმენორეა სასქესო ორგანოების ინფან–- 
ტილიზმის დროს, რაც გამოწვეულია საკვერცხეების არასაკმაო მოქმედებით. 

ამ დროს საშვილოსნო პატარაა, მკვრივია და არაიშვიათად მახვილი კუთხითაა 

წინ გადმოხრილი. საშო არ არის საკმაოდ განვითარებული, მოკლე და ვიწ- 
როა. საშვილოსნოს იოგოვანი აპარატი მოდუნებულია და ნაკლებად ელასტი- 

კურია. ასეთი საშვილოსნო, რა თქმა უნდა, ვერ გამოაძევებს სისხლს კარგად, 
რადგან მისი კუნთები სუსტადაა განვითარებული. ამასთან, მახვილი კუთხე, 
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რომელიც არის საშვილოსნოს ყელსა და ტანს შორის, სისხლის გამოშვების- 
თვის წარმოადგენს ერთგვარ მექანიკურ დაბრკოლებას. 

ინფანტილური, ბავშვური საშვილოსნოს ტანი ყელზე მცირეა, ნორმალუ– 
რაღ კი საშვილოსნოს ტანის სიგრძე 4 სანტიმეტრს უდრის, ყელის სიგრძე 

– 3 სანტიმეტრს. 

ინფანტილურ საშვილოსნოს თან სდევს არა მარტო დისმენორეული ტკი– 

ვილი, არამედ უშვილობაც. 

მკურნალობა დისმენორეული ხასიათის ტკივილის სამკურნალოდ 

მრავალი საშუალება არსებობს მათგან ზოგიერთი განკურნების ნაცვლად 

მდგომარეობას აუარესებს. 

საშვილოსნოს ცუდი განვითარებით გამოწვეული დისმენორეული ხასია- 

თის ტკივილის დროს შტოკელი საშვილოსნოს ყელს აგანიერებდა ლამინარიე- 

ბის საშუალებით, რის შემდეგ იოდოფორმიანი დოლბანდის ტამპონს დებდა 

საშვილოსნოში და ტოვებდა ორი დღის განმავლობაში. მიმართავდნენ აგრეთ– 

ვე საშვილოსნოს გარეთა პირის ორმხრივ დისციზიას. 
ზოგი გინეკოლოგი მიმართავდა საშვილოსნოს ყელის გაფართოე- 

ბას პეგარის ჩხირებით (# 16-მდე). ზემდეგ ფხეკდა საშვილოსნოს ღრუს, 
სერავდა საშვილოსნოს ყელს შიგნითა პირთან და საშვილოსნოს ღრუში დებ- 
და ზეთიანი ქსეროფორმით გაჟღენთილ ტამპონს. 

ჩვენშიც მრავალი გინეკოლოგი მიმართავდა და ახლაც მიმართავს ასეთ 

არამიზანშეწონილ მანიპულაციას იმ მიზნით, რომ მოსპოს დისმენორეული ხა– 

სიათის ტკივილი ღა შესაძლებელი გახადოს ორსულობა. მაგრამ კარგი შედე– 
გი ჯერ არავის მიუღია. პირიქით, ხშირად ეს მეთოდი იწეევს მდგომარეობის 
გაუარესებას. 

გაჭქრილ საშვილოსნოს ყელში ადვილად შედის ბაქტერიები და იწვევს 

მის მუდმივ კატარს. ბაქტერიები ზემოთაც ადვილად იჭრება, აზიანებს საშვი- 

ლოსნოს ლორწოვან გარსს, დანამატებს, იწვევს მათ „ანთებას და ამ ადგილებში 

სიმსივნის გაჩენას. 

ამრიგად საშვილოსნოს ყელის დისციზია არ არის 

დისმენორეის მიზანშეწონილი სამკურნალო საშუალება 

იგი უვარგისია აგრეთვე, როგორც ორსულობის გამოწეევის 

ხელშემწყობი საშუალება. 
ამიტომ ეს მეთოდი ერთხელ და სამუდამოდ უნდა უკუვაგდოთ. 
შესანიშნვ “შედეგს იძლევა ჰორმონთერაპია. ჰორმონთერაპიის 

შემდეგ საშვილოსნოს მკვრივი ღა უხეში კუნთები რბილი და სისხლით სავსე 
ხდება, დისმენორეული ხასიათის ტკივილი ქრება და ხშირად შესაძლებელი 

ხდება ორსულობაც. 

Iხი.: X01სCს1161 (10000 ერთეული) 

10 მშ). M# 15 

ს. 8. თითო ამპულა კანქვეშ, მენსტრუაციის შემდეგ. 

ტკივილების დაყუჩების მიზნით ვხმარობთ: 

1·ნ.: IMXნ. ხი11გიილხეგ 0,015 

ნწI»ვI1ძ0აი1 0,3 
8ხსხ. 0კC080 
ი. 8. I0. #. ლსილს. ძ. L. ძ. #6 

ს. 3. თითო სანთელი ორჯერ დღეში უკანა ტანში- 

75



სას. ბისიIIIი1 0,6 

ძ. L. ძე #3 
ს. 3. თითო ფხვნილი მეოთხედი ჩაის ჭიქა თბილ 

წყალში –– ოყნისათვის. 

მორფიუმის კანქვეშ ხშირმა შეშხაპუნებამ შეიძლება გამოიწვიოს ადა- 
მიანს ორგანიზმის შეჩვევა ამ პრეპარატისადმი ამიტომ ამას უნდა ვე- 
რიდოთ. 

გენსტრუაციის მსგავსი სისხლდენა 

სისხლდენა ახალშობილთა ხასქესო ორგანოებიდან 

ახალშობილს ზოგჯერ მეორე-მეშვიდე დღეს სასქესო ორ განოებიდა 

ეწყება სისხლდენა წვეთობით, რაც 24-48 საათის განმავლობაში 
გოძელდება. სისხლში შეიეულია ლორწო. ამ მოვლენას ზოგიერთი უწოდებს 
ახალშობილთა მენსტრუაციას. 

ეს არც ისე იშვიათია, მაგალითად, ზახარიასის მონაცემების მიხედვით 

400 ახალშობილი გოგონადან ამ მოვლენას ადგილი ჰქონდა 25 შემთხვევაში. 
ჰალბანის მონაცემების მიხედვით კი 21 შემთხვევიდან (გაკვეთილი გვამი) იგი 

ნახულ იქნა 8 შემთხვევაში. 
ახალშობილთა სასქეისო ორგანოებიდან სისხლდენა არ არის ნამდვილი 

მენსტრუაცია, რადგან ამ დროს საკვერცხეში და საშვილოსნოს ლორწოვან, 
გარსში არ ხდებ მენსტრუალური ციკლის ფახების განვითარება. ამ დროს 
საკვერცხეში არ არის გაზრდილი ფოლიკული, არ არის განვითარებული ყვი- 
თელი სხეული. საშვილოსნოს ლორწოვან გარსშიც არა აქვს ადგილი სეკრე– 

ტორულ ფაზასა და მის დესქვამაციას, გარდა ამისა, (ცნობილია, რომ' მენ– 

სტრუაცია ვითარდება მხოლოდ სქესობრივი მომწიფების შემდეგ. 

ახალშობილთა სისხლდენის დროს საშვილოსნოს სისხლძარღეები და კა- 

პილარები გაგანიერებულია და სავსეა სისხლით. ამასთან, საშვილოსნოს ლორ– 
წოვან გარსში გვხვდება სუბეპითელური ჰემატომები. 

ახალშობილთა სისხლდენის, განვითარების მიზეზს სწორად ვერ 
ხსნიდნენ. ზოგი ფიქრობდა, რომ მას იწვევს ტრავმა--თითქოს მშობიარო- 
ბის დროს ხდებოდა ნაყოფის სასქესო ორგანოების დაზიანება. 

ზოგის აზრით კი ახაულშობილთა სისხლდენაზე გავლენას ახდენს ის ნივ- 
თიერებები, რომლებიც ორსული ქალის ორგანიზმშია. ეს აზრი უფრო ახლო 

იდგა სინამდვილესთან. 
მას შემდეგ რაც ახალშობილთა შარდში ფოლიკულის ჰორმონი 

აღმოაჩინეს, ეს საკითხი გადაჭრილად უნდა ჩაითვალოს. 

დაბადების პირველ დღეებში ახალშობილის შარდში ფოლიკულის ჰორ- 
მონი ჭარბი რაოდენობითაა. შემდეგ მისი რაოდენობა თანდათან კლებულობს 
და მე-7 –– 10 დღეს შარდში იგი აღარ აღინიშნება. 

ნაყოფი პლაცენტიდან დიდი რაოდენობით ღებულობს ესტროგე- 
ნებს, პროჟესტერონს, ანდროგენებს. ჰორმონები იწვევს ახალშო- 

ბილის სასქესო ორგანოებისა და საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჰიპერე- 

76



მიას, სისხლძარღვების გაფართოებას, სუბეპითელურე ჰემატომის გაჩენას და 

მცირედ სისხლდენას. 
სისხლდენას ადგილი არა აქვს მანამ, სანამ ახალშობილის საშვილოსნო 

და მისი ლორწოვანი გარსი განუწყვეტლად ღებულობს ჰორმონებს (დედის 
საშვილოსნოში ყოფნის დროს). 

მშობიარობის შემდეგ კი ჰორმონების მიწოდება წყდება. ახალშობილის 
საშვილოსნოსა და მისი ლორწოვანი გარსის ჰორმონებით გაძლიერებული მო- 

მარაგება თანდათან მცირდება. ახალშობილის ორგანიზმში არსებული ჰორმო- 
ნები ექსკრეტებთან ერთად გარეთ გამოდის. ფოლიკულური ჰორმონებით ო რ- 

განიზმის გაღარიბების "მედეგად იწყება საშვილოსნოს კუნთების შე- 

კუმშვა, მცირდება ლორწოვანი გარსის კვება ღა იწყება სისხლდენა. 

ამრიგად, ახალშობილთა სისხლდენა არ არის ნამდვილი 

მენსტრუაცია. ეს სისხლდენა მკურნალობას არ საჭი“ოებს, ის თა- 
ვისთავად გაივლის, 

სისხლდენა ორსულთა სასქესო ორგანოებიდან 

შტაცმა პირველმა აღწერა ორსულთა მენსტრუაცია. ორსუ- 
ლობის დროს (ორსულობის პირველი თვიდან სამ თვემდე) თვიურის მსგავსი 

სისხლდენა სხვა აეტორთა მიერაც არის აღწერილი. ასეთი სისხლდენა მენ–- 

სტრუაციად არ ჩაითვლება. 
ორსულობა მენსტრუაციის საწინააღმდეგო მოელენაა, რაც 

ნიშნავს განაყოფიერებული კვერცხუჯრედის ზრდას, გამსკდარი ფოლიკულიდან 
ყვითელი სხეულის განვითარებასა და მის არსებობას ოთხ თვემდე, საშვილოს– 
ნოს ლორწოვანი გარსის სეკრეციის გაგრძელებასა და მის გაფაშრებას. 

მენსტრუაცია კი ნიშნავს კვერცხუჯრედის დაღუპვას და ყვითელი სხეუ- 
ლის უკუგანვითარებას, საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის დესქვამაციას, მის 
დაშლას და გარეთ გამოძევებას. 

ორსულობის პირველ თვეებში სისხლდენა გამოწვეულია განაყოფიერებუ- 

ლი კვერცხის გარსების მოცილებით, ეროზიით, საშვილოსნოს ყელის პოლიპი- 

თა და სხე. ამრიგად, ორსულთა სისხლდენას მენსტრეუაციას- 

თან არავითარი კავშირი არა აქვს. 

სისხლდენა მოხუცებულთა სასქესო ორგანოებიდან 

აღწერილია შემთხვევები ღრმა მოხუცებულობაში თვიურის 

განვითარებისა, რაც ფაქტიურად შეუძლებელია, რადგან ამ დროისათვის 

სასქესო ორგანოები, და მათ შორის საკვერცხეები ძლიერ უკუგანვითარებუ– 

ლია: ჯირკვლოვანი ნაწილის ნაცვლად განვითარებულია შემაერთებელი ქსო– 

ქილი. 
მენოპაუზის და ღრმა მოხუცებულობის დროს სასქესო ორგანოებიდან 

სისხლდენა შემთხვევათა თითქმის 759%გ -ში გამოწვეულია ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნით, საშეილოსნოს ყელის ან ტანის პოლიპით, ეროზიით, კოლპიტით, ვარი– 

კოზული კვანძების კედლის მთლიანობის დარღვევით, საშვილოსნოს სკლერო- 

ზირებული სისხლძარღვების მთლიანობის დარღვევითა და სხვ. 
ღრმა მოხუცებულობაში სენილურ საკვერცხეში ზოგჯერ ჩნდება 
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გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე. ეს სიმსივნე ორგანიზმს დი- 

დი რაოდენობით აძლევს ესტროგენულ ჰორმონს, რომლის საშუალე- 
ბითაც შეიძლება განვითარდეს საშვილოსნოს ლღაორწოვანი გარსის პროლიფე- 
რაცია შემდგომი სისხლდენით. 

ჩვენ დავადგინეთ (1930 წ.), რომ გრანულოზურუჯრედოვან სიმსივნეს 

აქვ შინაგანი სეკრეციის უნარი, რის გამოც ის იწვევს საშვილოს– 

ნოს კუნთების ბოჭკოების ზრდას ლორწოვანი გარსის პროლიფერაციას და 
მასში პირველი ფაზის განვითარებას. 

დიდად გაზრდილ ლორწოვან გარსში აქა-იქ ჩნდება ნეკროზი -–- კვების 

დარღვევის ნიადაგზე, რადგან ფოლიკულური ჰორმონი ორგანიზმიდან ექსკრე- 
ტების საშუალებით გარეთ გამოდის და იწყება საშვილოსნოს შეკუმშვები. 

ამრიგად, მოხუცებულობის დროს საკვერცხეში აღნიშნული სიმსივნის 

განვითარების შემთხვევაში საშვილოსნოს ღრუდან იწყება სისხლდენა. 
გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე უფრო ხშირად საკვერცხეში ერთ 

მხარეს ვითარდება, იშვიათად –– ორივე მხარეს (დიაგნოზი იხ. თავში –– სიმ- 

სივნეები). 
მკურნალობა ოპერაციულია, რის შემდეგაც ორგანიზმში ქრება 

ჰორმონები. 
ასეთ სისხლღენას ზოგიერთი გინეკოლოგი მოხუცებულთა მენს- 

ტრუაციას უწოდებს. ზემოაღნიშნულიდან ნათლად ჩანს, რომ მას მენს- 
ტრუაციასთან არავითარი კავშირი არა აქვს. 

მოხუცებულობის ხანაში იშვიათად ხდება ნამდვილი მენსტრუა- 
ციის ერთჯერადი განვითარებაც. 

ოვულაციური სისხლდენა 

ზოგჯერ ორი ერთმანეთის მომდევნო მენსტრუაციის შუალედში ადგილი 
აქვს საშვვლოსნოდან სისხლდენას. სისხლი წვეთობით მოდის და გრძელდება 

მხოლოდ რამდენიმე წუთის ან საათის განმავლობაში, იშვიათად კი მთელი 

დღე. 
ასეთი სისხლდენა, რა თქმა უნდა, არ არის მენსტრუაცია. ის დაკავში- 

რებულია ოვულაციასთან, რადგან იწყება სწორედ ფოლიკულის გასკდო- 

მის დროს –- მენსტრუაციის დაწყებიდან მე-14 –– 16 დღეს. 

იგი, ჩვენი აზრით, გამოწვეულია იმით, რომ ამ დროისათვის ორგანიზმი- 

დან ფოლიკულური ჰორმონი დიდი რაოდენობით გამოიყო- 

ფა, რის შედეკადა) საშვილოსნოს კუნთები იკუმშება. ეს კი მოქმედებს მის 

ლორწოვან გარსზე და იწვევს ნეკროზსა და სისხლდენას, 

ოვულაციური სისხლდენა მკურნალობას არ საჭიროეის. 

ვიკარული ხისხლდენა 

არის იშვიათი შემთხვევები, როდესაც საშვილოსნოდან თვიურის სისხლ- 
დენს თან ერთვის სისხლდენა სხვადასხვა ორგანოს ლორწოვანი გარსიდან 
ან საშვილოსნოდან სისხლდენის ნაცვლად ადგილი აქეს სისხლდენას ცხვირი- 
დან, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან თვალის ბადურიდან, სარძევე 
ჯირკვლებიდან ბრონქებიდან საშარდე ბუშტიდან და სხე. ეს არის ეგრეთ 
წოდებული ვიკარული სისხლდენა. 
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ზინეკოლოგიური სისხლდინა 

გინეკოლოგიური სისხლდენა ეწოდება ქალის სასქესო ორგა- 

ნოებიდან ყოველგვარ სისხლდენას, რომელიც ვითარდება მისი ცხოვრების ყვე- 
ლა ეტაპზე, არ არის დამოკიდებული ორსულობაზე და არ თაესდება ამა თუ 

იმ პირისათვის ნორმალური მენსტრუალური ციკლისა და მენსტრუაციის 

ფარგლებში. 

გინეკოლოგიურ სისხლდენას შეიძლება ჰქონდეს მენორაგიული და 

მეტრორაგიული ხასიათი. მენორაგიულს უწოდებენ მაშინ, როდესაც 
სისხლდენა მენსტრუალურ ციკლთან და მენსტრუაციასთა5 არის დაკავშირებუ– 

ლი, მეტრორაგიული სისხლდენა კი მენსტრუაციასთა2 კავშირში არ არის –– 

მას ადგილი აქვს ორი მენსტრუაციის შუალედში, სქესობრივ მომწიფებამდე, 
კლიმაქსის ან მოხუცებულობის ხანაში. აქ“ მთავარია ის, რომ გინეკოლო–- 

გიური სისხლდენა არ არის დაკავშირებული განაყოფიერე- 
ბულ კვერცხუჯრედთან, ორსულობასთან. 

ორსულობასთან დაკავშირებული სისხლდენა სამეანო სისხლდე- 

ნაა, რომელსაც ადგილი აქეს მაგალითად, აბორტის, პლაცენტის წინამდება– 

რეობის, ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენტის ნაადრევი ზოცილების, ატო- 

ნიური სისხლდენისა და სხვ. დროს. 
სამეანო ხასიათის სისხლდენას შეიძლება ადგილი ჰკონდღეს მხოლოდ მო- 

წიფულობის პერიოდში, სხა დროს მას ადგილი არა აქეს. გინეკოლოგიური 

სისხლდენა კი, როგორც აღვნიშნეთ, ვითარდება ქალის ცხოვრების ყველა პე– 
რიოდში –– დღიდან დაბადებისა უღრმეს მოხუცებულობამდე. 

გარდა ამისა, გინეკოლოგიური სისხლდენა ინდივიდუალური ხა- 
სიათისაა. ის, რა) ერთი პირისათვის ნორმალურად ითელება მენსტრუა– 

ციის განვითარებიდანვე, არ შეიძლება ნორმალურად ჩაითვალოს მეორე პი- 
რისათვის. მაგალითად, თუ ქალს თავიღან განუვითარდა 5--6--7--8 --9- 
დღიანი მენსტრუაცია, მაშინ ეს ამ პირისათვის ნორმალურია. მაგრამ მეორე 
პირისათეის რომელსაც თავიდანვე სამდღიანი მენსტრუაცია განუვითარდა, 

5-6-7-8-9-დღიან მენსტრუაცია ნორმალურად არ ჩაითვლება –– ეს მის- 
თვის იქნება სისხლდენა. 

ამრიკად, გინეკოლოგიური სისხლდენაა 1) სისხლდენა, რომე- 
ლიც ვითარღება მენსტრუალური ციკლისა და მენსტრუაციის მოშლილობი- 

საგან –– ეს იქნება ე. წ ფუნქციური სისხლდენა; 2) მენსტრუაციის 
მსგავსი სისხლდენა, გარდა ორსულთა მენსტ“უაციის მსგავსი სისხლდენისა; 

3) სასქესო ორგანოების ტრავმით ან კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმ–- 

სივნეებით გამოწვეული სისხლდენა,



თავი V 

ქალის ფინაზანი სეკრეცია და მისი მოფლილოგანი 

შინაგანი სეკრეციის შემსწავლელ დარგს ენდოკრინოლოგია ეწოდება. 

ენდოკრინოლოგია მრავალ მნიშვნელოვან საკითხს შეისწავლის. აქ ჩვენ 

შევეხებით მხოლოდ იმ ძირითად საკითხებს, რომლებიც დაკავშირებულია გინე– 

კოლოგიასთან და ამდენად ამ სახელმძღვანელოში მათი განხილვა აუცილებელია· 

შინაგანი სეკრეციის ორგანოები, ისე როგორც ორგანიზმის ყველა ორ- 

განო, ქსოვილი და უჯრედი, მჭიდროდაა დაკავშირებული ერთმანეთთან. ამი- 
ტომ ისინი უნდა განვიხილოთ არა იხოლირებულად, ერთმანეთისაგან მოწყქე - 

ტილად, არამედ მთელ ორგანიზმთან კავშირში, რომლის მოქმედებასაც ცენტრა- 

ლური ნერვული სისტემა განაგებს. ადამიანის ორგანიზმის წამჟვანი მარეგულირე- 
ბელი ცენტრია ცენტრალური ნერვული სისტემის უმაღლესი ნაწილი – თავის 
ტვინის ქერქი. 

რეფლექსის ინტენსივობა, მისი არსებობა ან არარსებობა უშუალოდ და- 

მოკიდებულია რეფლექტორული ცენტრის აგზნებაზე. ხოლო ეს უკანასკნელი, 

თავის მხრივ მუდმივ დამოკიდებულებაშმია სისხლის ქიმიურ და ფიზიკურ 

თვისებებთან (ცენტრების ავტომატური გაღიზიანება) და სხვადასხვა რეფლექსის 

ურთიერთკავშირთან (ი. პავლოვი), ჰორმონები კი ქიმიური ბუნებისაა და მა- 
თი სინთეზი შინაგანი სეკრეციის ორგანოებში ხდება. 

ამროიჯად, ი. პავლოვის მოძღვრების მიხედვით, შინაგანი სეკრეციის ორ- 
განოები ერთგვარ მარეგულირებელ როლს ასრულებს ორგანიზმის მოქმედება- 
ში. მათ მიერ გამოყოფილი ნივთიერებები –- ჰორმონები –– შეღის სისხლში და 
ცვლის მის ქიმიურ-ფიზიკურ თვისებებს. ჰორმონების ჭარბი თუ მცირე რაო- 
დენობით გამომუშავება ან მათი სრული არარსებობა სათანადო გავლენას 
ახდენს როგორც ორგანოთა ინტერორეცეპტორულ აპარატზე, ისე ცენტრა- 
ლურ ნერვულ სისტემაზე. 

ზოგი გინეკოლოგიური დაავადება, მათ შორის მენსტრუალური ციკლის 

მოშლილობა, დამოკიდებულია ნერვული სისტემისა ღა შინაგანი სეკრეციის 

ამა თუ იმ მოშლილობაზე, რაც ნაწილობრივ უკვე განვიხილეთ მენსტრუალე- 

რი ციკლის შესწავლის დროს. 
შინაგანი სეკრეციის მეცნიერულ შესწავლას არც თუ ისე დიდი ხნის ის- 

ტორია აქვს. თანამედროვე ენდოკრინოლოგიის, როგორც მეცნიერების, ჩამო- 

ყალიბებას წინ უძღოდა მრავალი ათეული წლის მოსამზადებელი მუშაობა. 
უძველესი დროის მედიცინაში გვხვდება ისეთი საკითხები რომლებსაც 

ენდოკრინოლოგია დღესაც დიდ ყურადღებას აქცევს. ასეთია, მაგალითად, 
ორგანთერაპია., უძველე დროშიც მკურნალობდნენ ამა თუ იმ დაავა- 
დებას ცხოველთა ორგანოებით – ღვიძლით, ელენთით, გულით, ტვი- 
ნითა და სხვ. 
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ანატომთა და ფიზიოლოგთა პირველი ცნობები იმ ჯირკვლების შესახე«, 
რომლებიც თავიანთ ნივთიერებას სისხლში გამოყოფენ, XVII საუკუნეს ეკუთე– 

ნის. 
XIX საუკუზე უნდა ჩაითვალოს ენდოკრინოლოგიის დარგში მეცნიერუ- 

ლი, ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლეეა-ძიებითი მუშაობის დასაწყისად. 

ცნობილმა ფიზიოლოგმა და ნევროპათოლოკმ. შარლ ბროუნ-სეკარმა 

შინაგანი სეკრეციის ორგანოთა ნაჟურის, ჰორმონების გამოყენება სცადა ადა- 

მიანის მკურნალობის მიზნით. 
ბროუნ-სეკარმა ცდა საკუთარ თ:ეზე ჩაატარა. 72 წლის მოხუცმა შწეიშ- 

ხაპუნა ახალგაზრდა ძაღლებისა და ზღვის გოჭების სასქესო ჯირკვლების ნა- 

ჟური (წყალში გახსნილი და გაფილტრული), რის შედეგადაც მან იგ”ძნო სიმ–- 

ხნევე, მოემატა ძალღონე და სასქესო ორგანოთა ტონუსი გაუძლიერდა. 

ბროუნ-სეკარმა ამ ცდებისა და დაკვირვების შესახებ მოხსენება გააკეთა 

პარიზის ბიოლოგიურ საზოკადოებაში 1889 წელს. 

რა თქმა უნდა, ბროუ5-სეკარის მონაცემებში ბევრი რამ სუბიექტურია, 
მაგრამ ფაქტია ის, «ომ მის მიერ ჩატარებულმა ცდებმა ჩაუყარა საფუძველი 

დღევანდელ ორგანთერაპიას. 

ბროუნ-სეკარი ახალგაზრდა სასქესო ჯირკვლებში ეძებღა ნივთიერებას, 
რომელიც, მისი აზრით, განსაკუთ”“ებულად მოქმედებდა მოხუცებულ ორგა- 
ნიხმზე –– შეეძლო ადამიანის გაახალგაზოდავება. 

როგორც გამოირკვა “შინაგანი სეკრეციის ყველა ორგანო გამოყოფს 

მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელ ნივთიერებას, ამ ნივთიერებას, 

სეკრეტს, ეწოდება ჰო რმო ნი. ეს სიტყვა ბერძნულია (ჰო რმაო) და ნიზმნავს 
ვაგზხებ, ვაზა–რთებ. 

შინაგანი სეკრეციის ორგანოები მჭიდროდაა ერთმანეთთან დაკავშირე- 

ბული –- ერთი რომელიმე მათკანის მოშლილობა არაიშვიათად იწვევს სხვათა 

მომლილობას, რის გამოც, გარდა მონოგლანდულარული მოშლილო- 

ბებისა, ვარჩევთ პოლი, ანუ პლურიგლანდულარულ მოშლილობებს. 

შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების ურთიერთმოქმედება, ანუ კო- 

რელაცია გამოიხატება მოქმედების ან შეღერხებაში, ან აგზნებაში. 

შინაგანი სეკრეციის ჯირკვალთა დაავადების დროს ადგილი აქეს მის 

ჰიპერფუნქციას ან ჰიპოფუნქციას, ან კიდევ ფუნქციის სრულ 

შეწყვეტას. 
შინაგანი სეკრეციის ორგანოებს ეკუთვნის ფარისებრი და ჰპარაფა- 

რისებრი ჯირკვლები, თიმუსი, ეპიფიზი, ჰიპოფიზი, თირკმელზედა ჯირკვლე- 

ბი, კუჭქვეშა ჯირკვალი, სარძევე ჯირკვლები, სასქესო ჯირკვლები და პლა- 

ძენტა. 

შინაგანი სეკრეციის სათუო ორგანოებია ღვიძლი, ელენთა: თირკმლე– 
ბი, სანერწყვე ჯირკვლები, საშვილოსნო და სხვ. 

საკვერცხე 

საკვერცხეს აქვს ორი ფუნქცია: ვეჯეტატიული – ჰორმონების გამომუშა-. 
ვების და გენერატიული -– კვენცხუჯრედის გამოყოფის. 

როგორც ანატომიური ნაწილიდან ვიცით, საკვერცხე შედგება ორი L= 
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საჯაზ: 1) გარეთა –- პარენქიმულე (ჯ0იგ 04ილი CხVI09(03M), ანუ ქერქოვეა5 ისა 
გან; 2) შიგნითა -–- სისხლჭქარღვოვანი (7098 V280ს1032), ანუ ტვინოვანისაგან. 

გარეთა პარენქიმული შ=<ე შეიცვს პრიმორდიალურ და განვი- 

თარების სხვადასხვა სტადიაში მყოფ ფოლიკულებს, რომლებშიც მოთავსებუ- 
ლია კვერცხები. 

სისხლძარღვოვანი, ანუ ტვინოვანი შრე მდიდარია შემაერთე- 
ბელი ქსოვილით, რომელშიც მრავლადაა მოთავსებული სისხლძარღვები და 
ლიმფული ძარღეები, ნერვები და ელასტიკური ბოჭკოები. 

ქერქოვან შრეში ფოლიკულებისა და მათში მოთავსებული კვერცხუჯრე- 

დების რაოდეზობა დაბადებიდანვე განსაზღვრულია. 
სქესობოივ მომწიფებამდე საკვერცხეში ფოლიკულები იზრდება, მაგრამ 

არ მწიფდება, არამედ უკუგანეითარებას, ანუ ატრეზიას განიცდის. 
სქესობრივი მომწიფების დამაზასიათებელი ნიშნებია ფოლიკე- 

ლის მომწიფება, მასში ფოლიკულური ჰორმონის გამომუშავება და გასკდომა, 

კვე”ცხუჯრეჯის განთავისუფლება და გამსკდარ ფოლიკულში ყვითელი სხეუ- 
ლის განვითაCება. 

თე საკვერცხეეს ბავშვობის ასაკმი ამოეკვეთთ, ე. ი. მოვახდენთ მათ 

კასტრაციას, მაშინ მეორადი სასქესო ნიშნები არ განეითარდება, ქალს 

მენსტრუალური ციკლი არ ექ5ება, არ ექნება არც თვიური. 

თუ საკვერცხეებს სრულასაკოვან ქალს ამოვკვეთთ, მაშინ დაიწყება შიგ- 

ნითა სასქესო ორგანოების უკუკანვითარება, ადჯკილი ექვება ორკანიზმის ნა- 
ადრევ მოხუცებას -- მენსტრუ:ლური ციკლი და თვიური მოისპობა. 

თუ კასტრაცია მთლიანი არ არის, ე. ი ორკანიზმში დარჩენილია საკ- 

ვერცხის პარეზქიმა ან ერთი საკვერცხე, მაშინ ადკილი არ ექნება კასტრა- 
ციის მოვლენებს. 

თუ კასტრირებულ ქალს გადავუნერგავთ საკვერცხეს, კასტრა- 
ციის მოვლევები ქ “ება, საშვილოსნო, ფალოპის ლულები და საშო ნორმალუ- 
რი ხდება, აღდაება მკუნსტრუალუ ი ცაკლი და იწყეს თვიური, ეს მდაკო- 
მარეობა გრძელდეაა მანამ, სანამ გადანეოკილი საკვერცხე არ შეიწოვება. 

სხვათა შოოის, აღსანიშნავია ისიც, რომ გადანერგვის დროს საკვერც- 

ხის პარენქსმა ადვილად ეჯუება ყოველჯვარ არახელსაყრელ პირობებს, შედა- 

რებით კარგად ცოცხლობს ახალ ადჯაილას და კარგად გადააქვს ანთებითი 

პროცესები. 

თუ მდედრობითი სქესის დაბერებულ ცხოველს გადავუნერგავთ ახალგა- 

ზრდა საკვეოცხეს, მოხდება მუსი დროებითი გაჯანსაღება ––, გაახალგაზრ- 
დავება“, მას ეწყება მძუნაობა. 

თუ მამრობითი სქესის ახალგაზრდა კასტრირებულ ცხოველს გადავუნერ- 
გავთ საკვერცხის პარ ენქ-მ.ს, მას განუვითარდება არა მამრობითი სქესის 
არამედ მდედაობითი სქესის ნიშნები, ე. ი. მოხდება ფემინიზაცია. 

თუ ოღი ცხოველის (რომელთაგან ერთი კასტრირებულია) ორგანიზმებს 

ამა თუ იმ ზედაპირით შევზროდით ერთმანეთში რაიმე ქირურგიული 
საშუალებით, ადჯილი ექნება ჰორმონულ მოქმედებას კასტრირებული ცხოვე- 
ლიდან მეო=ეზე –– სისხლის გზით, არაკასტრირებული ცხოველის საკვერ- 

ცხეებში განვით.არდება მძლავრი სეკრეცია რაც აიხსნებ კასტრირებული 
ცხოველიდან ჰიპოფიზის გაძლიერებული მოქმედებით, ამ მოვლენას პარაბი- 
ოზი ეწოდება. 
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საკვერცხის ჰორმონები ((იIII0911ი,) 

საკვერცხე გამოიმუშავებს სამ ჰორმო5ს –– ფოლიკულურს, ანუ სექსუა- 
ლურს, ყვითელი სხეულის ჰორმო2ს და მამაკაცის სექსუალურ ჰორმონს, მათ 
გარდა, სხვა ჰორმოვი ჯერჯერობით 05ობილეი არ არის, 

ფოლიკულური, ანუ სექსუალური პორმონი 

1917 წელს დადგენილ იქვა, რომ ზღვის გოჭებს საკვერცხეების ფუნქცი- 
ასთან დაკავშირებით საშოში აღენიშვებათ პერიოდული ხასიათის ციკლეუ- 
რი ცვლილებები, ასეთივე ცვლილებები აღმოაჩინეს თეთრი თაგვის საშო–- 

შიც. თუ თაგვს საკვერცხეებს ამოეკვეთთ, მაშინ საშოს ციკლური ცვლილებე- 

ბი ქრება. მაგრამ, თუ ცხოველს შევუშხაპუნებთ საკვერცხის მომწიფებული 

ფოლიკულის სითხეს, ციკლური ცვლილებები კვლავ წარმოიშვება დაახლოე- 

ბით შეშხაპუნებიდან 24 საათის შემდე და ქრება შეშხაპუნებიდან 84 საათის 

შემდეგ. 
ამ აღმოჩენამ დიდი გავლენა მოახდინა ქალის სექსუალური პორმონის 

შესწავლაზე. ამ რეაქციით საშუალება გვაქვს აღმოვაჩინოთ ქალის სექსუალუ- 
რი პორმონი ყოველგვარ სითხეში ან ქსოვილში, თუ კი ძის იქ არის. 

მწიფე ფოლიკული შეიცავს ფოლიკულური ჰორმონის დაახლოებით 8-–10 

თაგვის ერთეულს. ასე რომ, ამ სითხიდან სამკურნალო მიზნით ჰორმონის მომ– 

ზადებას აზრი არა აქვს, რადგან სამკურნალოდ ერთი ადამიანისათვის საჭი- 

როა 100 ათასიდან 250 ათასამდე თაგვის ერთეული. 
სამაგიეროდ ორსულობის მეორე ნახევარში ქალის შარდი ამ მხრიე 

წარმოადგენს კარგ მასალას, რადგან ამ დროს ლიტრ შარდში ფოლიკულური 
ჰორმონის 10 ათასიდან 20 ათასამდე თაგვის ერთეულია. ღიღდი რაოდენობი- 

თაა ფოლიკულური ჰორმონი კვიციანი ფაშატი ცხენის შარდში–-1 

ლიტრში 100000 თაგვის ერთეული და მეტიც და კიღევ უფრო მეტი მამალი 

კვიცის შარდში. 
ამჟამად ფოლიკულინს ორსული ცხენის შარდისგან ამხადებენ ფოლიკუ- 

ლური ჰორმონის იდენტური პრეპარატები სინთეზურადაა მიღებული სინეს- 
ტროლის, დიეთილსტილბესტროლის სახით და სხე. 

ფოლიკულური ჰორმონის გამოყე5ება შეიძლება საშვილოსნოს კუნთების 
განუვითარებლობის დროს და მის შედეგად განეითარებული მოვლენების შემთ- 

ხვევაში, როგორიცაა, მაგალითად, დისმენორეა, სტერილობა და სხვ. აგრე- 

თეე მენსტრუალური ციკლის მოშლილობის შემთხეევებში (იხ მენსტრრუალუ- 
რი ციკლი). 

ფოლიკულინის, ანუ ესტროგენული ჰორმონის რაოდენობა გამოიხატება 
თაგვის ერთეულებით, საერთაშორისო ერთეულებით, გამებით და მილიგრამო– 

ბით. 
ე რთი თაკვის ერთეული ეწოდება ქალის სექსუალური ჰორმონის 

იმ მინიმალურ რაოდენობას, რომელიც იწვევს კასტრირებული თეთრი თაგვის 

მძუნაობას და ამასთან დაკავშირებულ საშოს ლორწოვანი გარსის „ვლილე- 

ბებს. 
თეთრი თაგვისა და საერთოდ მღრღ5აელების მძუნაობის დამადასტურე- 

ბელია საშოდან აღებულ ნაცხში უჯირთვო, გარქავებული ეპითელის არსებობა. 
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გარდა ფოლიკულური სითხისა, ქალის 
წა აელითიბაე სექსუალური პორმონი გამოყოფილ იქნა 

: სების 4 არაორსულ ქალთა ეკსკრეტებში, ახ-ლ- 
ერებს 1 ფობილთა მარდში, ორსულთა და არაორ- 

სულთა სისხლზი, პლაცენტაში და სხვ. 

ჩვენ ეს ჰორმონი შევისწავლეთ ფიზი- 
ოლოგიური მენსტრუალური ციკლისა და 

მისი მოშლილობის შემთხვევებში. შინაგა- 
ნი სეკრეციის დროებით ორგანოში – პლა- 

ცენტაში დიდი რაოდენობითაა ოვარია- 

ლური ჰორმონი. 

ქალის, სექსუალური ჰორმონი ჩვენ აღ- 
მოვაჩინეთ აგრეთვე მამაკა–- 

  

   
ლა ცის ექსკრეტებში და მოხე- 

! ცებული ქალის ორგანიზმში 

' – გრანულოზურუჯრედოვა- 

წ. ნი სიმსიენის განვითარების 

' · დროს. 

L- ქალის სექსუალური ჰორ- 

§ მონი იწვევს საშვილოსნოს 

L ლორწოვანი გარსის ბროლი- 

| ფერაციას – მენსტრუალური 

L> 7 ციკლის პირველ ნახევარში, 

C. სარმგვბ ბი ვი ემხი რად ა სია არაბ მა, MMე3ბი საშვილოსნოს კუნთების ბოჭ- 

შიასმევვისასაააბსას სგეიიბიის ს ბა სიალისი 7, კოების ზრდას, მიდრეკი- 
  

სურ. 32 ფოლი, რი ჰორმონის მოქმედებ, · ლებას ახალი ბოჭკოების 

5 "ღლის ინფანტილური საშეალოსნოს მარე დ წარმოშობისაღმი", იხფანტი- 
1 – ფოლიკუ ლური ჰორმონის შეყვანამდე, ლუოი ცხოველის ძუძუების 

2 –– ჰორმონის შეყვანის შემდეგ- ზოდას და სხე. 

ფოლიკულური ჰორმონის 

ხანგრძლივი შემხაპუნება იწვევს მამრობითი სქესის ახალგახრდა ცხოველის 
სასქესო ჯირკვლის ზოდის შეფეოხებას. ამოიგად. იგი ანტიმასკულინია. 

ფოლიკულური ჰორმოზის შეშხაპუნება საკვე5ცხეებზე არავითარ გავლენას არ 

ახდე5ს. 
ფოლიკულური ჰორმონი კარგად იტანს ტემპერატურას. ექს- 

კრეტებიდან ამ ჰორმოვის გამოსაყოფად ჩვენ გვიხდებოდა დიდი ტემპერა- 

ტურის გამოყენება, მაგრამ ჰორმონი მუდამ უცვლელი რჩებოდა. 

წყალში გახსნილი ჰორმო5ი იტანს 250?-მდე ტემპერატურას და 40 ატ- 

მოსფეოულ წნევას. იგი კარჯად იტანს აგრეთეე მჟავებსა და ტუტეებს. კუპი- 
სა და კუჭქვეშა ფერმე?ტები ვერ შლის „მას. ფოლიკულის ჰორმონი .ამჟამად 

კრისტალების სახითაც მოაუვეპოვება. 

გოლი თანამედროვე ს.შეალეჯებით ფოლიკულური ჰორმონი ქალის სქესობრიე. 

მომწიდენამდე იშვიათ:დ შეიძლება აღმოვაიინოთ მის ექსკრეტებსა და სისხლ-. 

I პლ. შუშანი ა, ქალის პორმონალური სექსუალური. ციალი და მისი მოშლილობანი., 

1536, თბილისი, ” 
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8ი, სქესობრივი მომწიფების 'მე1ყეკ კი მთელი მენსტრუალური ციკლის გან– 

მავლობაში მას ვხვდებით როჯკოოც ექსკ+ეტებში, ისე სისხლმიც. 

ჩვენი კლინიკის გამოკელევების საფუძველზე ექაპერიმენტულად დადას- 

ტურდა, რომ სქესობრიე მომყიდებამდე ად,ილი აქვ ფოლიკულური ჰორმო- 

ნის გავლენას საშვილოსნოზე (მ. პ.პიტაზვილი). ღორმა მოხეცცებელობის პერი- 

ოდში ქალის ორგანისმში ათ აღინისნება ფოლიკელური “ო“მონი, თუ არ 

წაომოიშვება ე. წ გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე. 

გამოირკვა, რომ ფოლიკულულოი ჰო“მონის რაოდენობაზე, მის გამომუ- 

შავებასა და ორგანისმიდღან განოყოფაზე დამოკიდებულია მენსტ“უალური ცი- 

კლის ნორმალური მიმდინარეობა და მოშლილობა. 

ჟვითელი სხეულის ჰორმონი (CI0ე05L0)'00) 

გარდა ფოლიკულური ჰორმონის:, საკვერცხეში აღმოჩენილია ყვითე- 

ლი სხეულის ჰორმონიც. 

მე-14 – 16 დღეს სკდება მომწიდებული ფოლიკული და კეერცხუჯრე- 
დი გარეთ განოდის გამს-ღარ თფოლიკილაი ვითარდება ყვითელი 

სხეული (ლიის 1სწCLII)), რომელიც იმუზავბს ლუთეოჰოომონს. 

ფოლიკულის გასკ6დომითა და მისი კედლის წშეპკ:უხვნნით მარცვლოვანი 

უჯრედები ერთიმეორეს უახლოვდება, რის 9ემდეჯ სწიოაფად განიცდის ჰიპერ- 

ტროფიას. ამ დროისათვი ფოლიკელის მოს.სღვიე მემბრანა გამსკდარია, 

ხოლო LII603 10(0Lიგ-ს კაპილარები – დახეთქილი. ახალგაზრდა ჟემაეოთებე- 

ლი ქსოვილი და სისხლძარღვები მიიმართება რადიალუოად -- გრანულოზური 
უჯრედებისაკენ. უჯრედები მატულობს სიდიდეში, მათი ბი“ითეი კი პატაოაა. 

თუ კეერცხუჯრედმა სიცოცხლის უკანასკნელ დღეებში არ მოასწრო განაყო- 

ფიეოება, ყვითელი სხეული დაიწყეს უკუგანევითარებას მენსტრუალური ციკ- 

ლის დაახლოებით 26 ––- 27-ე დღეს. 

ყვითელი სხეულის ასაკი გამოიცნობა შემაერთებელი ქსოვილის, ;ჩაქცე- 

ული სისხლისა და მარცვლოვანი უჯრედების ორგანიზაციისა და ვასკულარიზა- 

ციის სიძლიერით. ამის ზემდეგ იწყება ზე:აერთებელი ქსოვილის გამოაგლება, 

კვერცხის გაუნაყოფიერებლობისა და სი,ვღილის შედეკად ყვითელი სხე- 

ული იწყეს უკუგანვითარებას, ყეითელი სხეულის სიდიდე თანდათან 
მცირდება, ისე რომ ექვსი კვირის შემდეჯ მისი დანა'ვა შეიძლება მხოლოდ 

მიკროსკოპის საშუალებით, შვიდი კვირის შე?დეგ კი იგი სოულძად ქრება. 

თუ განაყოფიერება მოხდა, მაშინ ყვითელი სხეული მეოთხე თვემდე გა- 
ნაგრძობს არსებობას. ამგეარაღ, ყვითელი სეულის საით ვითაოდება დოო- 

ებითი შინაგანი სეკრეციის ო“განო, «ომელიც გამოიმუზავებს 
ლუთეოჰორმონს ღა ფოლიკულური ჰორმონისაგან პროლითერიოებელი საშ- 

ვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჯირკვლებში იწვევს, სეკიეტორული ფაზის 

განვითაCებას. 

ლუთეოჰოთომონი მგრძნობიარეა ტემპერატურის მიმართ. 70 -–- 609 
ტემპერატურაზე იკი ისპობა, ასეეე ვერ იტანს იცი მჟავებს. მაგალითად, კუ–- 
უის წვენი მას შლის. 

თუ ფოლიკულური ჰორმონის პრეპარატები ზეიძლება ვიხმაროთ დასა- 
ლევად, ლუთეოჰოომონი იხმარება მხოლოდ კანქვეშ, სუბლინგუალუ- 

რად და IV Lხიხსთ. 
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ლუთეოპორმონის რაოდენობა გამოხატულია კურდღლის ერთეულებით 
და მილიგრამოიით. ერთი კურდღლის ერთეული ეწოდება ლუთეო- 

ჰორმონის იმ უმცირეს რაოდენობას, რომელიც იწეევს კასტრირებული კურდ- 
ღლის ფოლიკულური ჰორმონით პროლითფერირებული საშვილოსნოს ლორწო- 
ვანი გარსის სეკრეციას. 

როგორც ვიცით, თვიურის დროს ადგილი აქვს საშვილოსნოს ლორწო- 
ვანი გარსის ფუნქციური შოის დესქვამაციას, სრულ მოცილებას. მისი 

აღდგენისათვის საჭიროა ფოლიკულური ჰორმონის 250000 თაგვის ერთეული. 

პროლიფერირებული ლორწოვანი გარსი ჯირკვლების სეკრეტორულ 
ფაზაში გადასაყვანად საჭიროა ლუთეოჰორმონი დაახლოებით 30--50 კურ- 

დღლის ერთეულამდე. როგორც ვთქვით, საკვერცხე გამოიმუშავებს აგრეთვე 

შედარებით მცირე რაოდენობით მამაკაცის სექსუალურ ჰორმონს, რომელსაც 

ვხმარობთ ფუნქციური სისხლდენების სამკურნალოდ, 

ინტერსტიციალური ჯირკვალი 

საკვერცხეში ყველა მოზარდი ფოლიკული მომწიფების სტადიას ვერ 
აღწევს. ბევრი მათგანი განიცდის უკუგანვითარებას–ატრეზიას 
კვერცხი კი იღუპება და ფოლიკულური სითხე შეიწოვება. 'სძ0გ 10ი:6C08-დან 

ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც განიცდის ჰიალინიზაცი- 
ას. ასეთი ატრეზიული ფოლიკულიდან ჩნდება პატარა, კრიალა სხეული 
– ი0ლლს§ 21სI00M5, რომელიც საკვერცხეში დიდხანს რჩება. 

ზოგი სპეციალისტი ასეთ სხეულს უწოდებს ინტერსტიციალერ 
ჯირკვალს და მას შინაგანი სეკრეციის უნარს მიაწერს, რაც ჩვენი აზრით, 
არ არის სწორი. 

საკვერცხეების განვითარებაში გვხვდება ზოგი სახის ანომალია, მათზე 
დამოკიდებულია ქალის სასქესო ორგანოების როგორც განვითარების სიმახინ– 
ჯეები, ისე ფუნქციის მოშლილობა, რომელთაც ქვემოთ განვიხილავთ. 

ჭერმაფროდიტი%მი 

ადამიანის ორგანიზმში იშვიათად, მაკრამ მაინც შეიძლება ერთდროუ- 
ლად არსებობდეს მდედრობითი და მამოობითი სასქესო ჯირკვლები ან ერთ- 

სა და იმავე ს.სქესო ჯიოკვალში შეიძლება იყოს მდედოობითი და მამრობითი 
სასქესო ჯიოკვლების პაოეხქიმა. ასეთ “ემთხვევებში ადამიანი როგორ() გარე– 
განი შესახედაობით, ისე სასქესო ნი ნების მიხედვით ორივე სქესს ემსკავსება, 
ეს არის ე„Cეთ წოდენელი ნამდვილი ჰერმაფროდიტისზმი. 

ცრუ ჰერმაფოოდიტისმის დროს გარეთა ს-სქევსო ორგანოები არ 
არის ამა თუ იმ სქესისათვის გარკვეულ.დ ჩამოყ. ლიბებული -–– ჰგავს პენისსაც 
და კლიტოთ,საც, დიდ სასქესო ბაგეებსაც და სკოოტუმსაც. ორკანიზმში კი 

არსედობს ცუდად განეითა” ებული გარკვეული სქესის ჯირკვალი. ასეთ პიოო- 

ბებზი სასქესო ჯი“კელის ს.თახადო ფ:,ნეციას არ ექნება ადკილი, მენსტრუა- 
ლური ციკლი და მენსტრუაცია არ განვითარდება. 

ინშფანტილი%მგი 

ინფანტილიზმი შეიძლება იყოს ხოგადი ღა ადგილობრივი. 
თუ ადო;ულ ასაკი მოხდება მთელი ორგანიზმის განვითა“ ების შეფერ- 

ხება, მ.ზინ ს.ქმე გვაქს ზოგად ინფანტილიზმთან, თუ ინფანტილიზმი 
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რომელიმე ერთ ორგანოს ახასიათებს, მაინ ეს იქნებ ადგილობრივი 
ინფანტილიზმი. 

ხშირად გვხვდება სასქესო ორგანოების ინფანტილიზმი, რაც გამოწვეუ- 

ლია საკვე“ცხეების არასაკმაო განვითა“-ებითა და მათი ფუნქციის დაქვეითე–- 

ბით. ამ ანომალიის დროს ქალის სექსულური ჰორმონის რაოდენობა მციCეა, 
მაგრამ მენსტრუალური ციკლი და მენსტრუაცია მაი5ც ვითარდება. 

ნაადტევი სძესობრივი მომწიფება (I'სხიLXს4+8 ხL3CC0X) 

არის შემთხვევები, როდესაც საკვერცხეები ნაადრევად დაიწყებს მოქმე– 

დებას, რის გამო ვითარდება მეორადი სასქესო ნიშნები, ეითარდება 
მ,კნსტრუალური ციკლი და იწყება მენსტრუაცია. 

ნაადოევი სქესობრივი მომწითების გამომწვევი მიზეზია საკვერცხის, თირ–- 

კმელზედა ჯირკვლისა და სხვა ზინაგანი სეკრეცი“ს ორგანოების სიმსივნეები. 

ნაადრევი სქესობრივი მომწიფების დ”ოს აღწერილია ო“სულობა 6 წლის 

ასაკი. სიმსივნის ამოკვეთის შემდეგ მეორადი სასქესო ნიზნები ქი ება და ბაე–- 
შვი ნორმალუ« ად იწყებს განვითა“ებას. ჩვენს კლინიკაში გვქონდა შემთ:ვე–- 

ვა, როდესაც 4 თვის ძუძუმწოვარა ბავშეს მენსტ“უაცია დაეწყო და მოდიო- 

და რეგულარულად. 

ტვინის დანამატი (სVყისსI5(59 C6L6ხ+IL1) 

1927 წელს ცონდეკმა და ევანსმა ტვინის დანამატის წინა ნაწილში აღ- 

მოაჩინეს ჰორმონი, «ომელიც განაგებს სა„,კვერცხეების ფუვქციას. ამ ჰორმონს 
ცონდეკმი პროლანი უწოდა. ცონდეკი აზრით, ჰიპოფიზი სექსუალუ- 

რი ფუნქციის მოტორია. 

თუ პროლანს შევუშხაპუნებთ ინფანტილურ ცხოველს, მაგალითად, თეთრ 

თაგვს, მივიღებთ ცხოველის ნაადრევ სქესობრივ მომწიფებას, მის 

საკვეოცხეში ფოლიკულების ზრდა-მომწითებას და ატრეზიული ყვითელი სხე– 

ულის წაომოშობას. 

მომწიფებული ფოლიკული, რომელიც შეიცავს ოვარიალურ ჰორმონს, 

თავის მხი,ივ, მოქმედებს საშვილოსნოსა და საშოზე, იწვეს მათი კუნთებისა 
და ლორწოვანი გაოსის ზრდას, აგრეთვე საშოს ეპითელის პროლიფერაციასა 

და შოლენის წარმოშობას. 

თუ რეაქციის მიღების შემდეგ პროლანის შესხაპუნება“ შევწყვეტთ, ინ- 
ფანტილური ცხოველის სასქესო ორგანოები უბრუნდება პირვანდელ მდგომა– 

რეობას და თეთრი თაგვი განვითარებას იწყებს ისე, –ოგორც სხვა საკონტრო- 

ლო ცხოველი. 

ინფანტილური ცხოველის საკვერცხეების ნაადრევი მომწიფება არის ამა 
თუ იმ სითხეში ტვინის დ.ნამატის წინა ნაწილის ჰო”,მონის არსებობის დამა– 
მტკიცებელი ბიოლოაჯიური რეაქცია. 

ერთი თაგვის ერთეული ეწოდება პროლანის იმ უმცირეს რაო- 

დენობას, რომელიც იწვეეს ინფანტილური თეთრი თაგვის ნაადოევ სქესობრივ 

მომწიფებასა და ყვითელი სხეულის წარმოზობას, 

პოოლანი მოქმედებს მამრობითი ცხოველის სასქესო ორგა- 
ნოებზეც. თუ მამოობითი სქესის ცხოველს გადავუნერგავთ ჰიპოფიზს, არა- 
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ვითარ შედეგს არ მივიღებთ. სამაგიეროდ, თუ მას შევუშხაპუნებთ წყალში 
გახსნილ პოოლანს. მაშინ მავიღებთ ღდანამატისა და სათესლე ბუშტუკების 

თვალსაჩინ ც» ზრდას. 

პოოლანი ტემპერატურისადმი მეტად მგრძნობიარეა, 70? 

ტემპერატურაზე იგი იშლება. კუჭისა და კუჭქვეშა ფერმენტები მას ადვილად 

შლის. ამიტომ არავითარი აზრი არა აქეს სამკურნალო მიზნით მის ხმარებას 

ხბC 03. პროლანი შეიძლება ვიხხაროთ კანქვეშ. მაგრამ რადგან წყალში 

გახსნილი მალე იშლება, მას მშრალი ფხვნილის სახით ამზადებენ. საჭიროების 

შემთხვევაში შეიძლება შეშხაპუნების წინ მისი გახსნა სითხეში. 

პოოლანს ვნახულობთ თვით ჰიბოფიზში ორსულობის პირველი დღიდან- 

ვე. იგი დიდი რაოდენობით გვხვდება ორსულთა შარდში, პლაცენტაში, შედა- 

რებით მცირე რაოდენობითაა სისხლში და სხვ. 

ორსულობის დროს შარდში პროლანის დიდი რაოდენ ბით არსებობის 

საფუძველზე შეიძლება ორსულობის ადრეული გამოცნობა–-პირველი 

დღიდანეე. თუ ორსული ქალის შარდს შევუფხაპუნებძთ ინფანტილურ თეთრ 
თაგვებს, მივიღებთ მათი საკვერცხეებს ნაადრევ მომწიფებას ორსულობის 
დასაწყისში პროლანის რაოდენობა 1 ლიტრ შარდში 5000 თაგვის ერთეულამ- 

დე აღწევს. 
ცონდეკის აზრით, პროლანი შეიცავს ორ ფრაქციას – # და 8. #-პრო- 

ლანი, ცონდეკის აზრით, იწვევს ფოლიკულის მომწიფებას, ე. ი. ფ-.ლიკულე- 
რი ჰოომონის წარმოშობასა და ოვულაციას, 8-პროლანი კი იწვევს გამსკდა- 
რი ფოლიკულის ლუთეინიხაციას, ყვითელი სხეულის განვითაCებას. 

ზოე0 ავტორი უაოყოფს ამ ფოაქციების აოსებობას და ფიქრობს, რომ 

ასეთი მოქმედება დამოკიდებულია მ-ოლოდ პოოლანის რაოდენობაზე. 

ტვინის დან.-მატის წითა ნაწილი, გარდა პოოლანისა, შეიცავს კიდევ სხვა 

სახის ჰო”.მონსაც, როგოოიცაა, მაგალითად ზრდის ჰორმონი, თირეო- 

ტროპული ჰორმონი და სხვ, ტვინის დანამატის უკანა ნაწილი კი შეი- 
ცავს საზვილოსნოს შემკუმშაე ჰოომონს – პიტ უიტრინს, რომელიც აგრეთვე 
იწვევს სისხლის წნევის მომატებას. 

პროლანხი გონადოტროპული პორმონია, მაგრამ არასპე- 
ციფიკუორი. ოვარიალური ჰორმონი კი სპეციფიკური სექსუალური ჰორმო- 
ნია. 

თუ ახალგაზრდა ცხოველს ჰიპოფიზს ამოვკვეთთ, მაშინ იგი სქესობრი- 
ვად აღარ მომყიფდება. თუ სქესობრივად მომწიფებულ („ცხოველს ჰიპოფიზს 

ამოვკვეთთ, მ.შინ მოხდება სასქესსო ორგანოები ატროფია, ფოლიკულები 

აღარ გაიზრდება, ამრიგად, ტეინის დანამატის წინა ნაწილი მოქმედებს საკვე- 
რცხეების ფუნქციაზე – უფრო აქტიურს ხდის მას. 

პროლანის გავლენით საკვერცხეები, თავის მხრივ, იმუშავებს სექსუალურ 
პორმონს, რომელიც მოქმედებს საშვილოსნოზე. 

პროლანს ვიყენებთ საკვერცხეების ფუნქციის დაქვეითების ან მათი სუს- 
ტი განვითარების დროს. 

საკვერცხეების ფუნქციის დაქვეითებას შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ორ- 
განიხმის როგორც ზოგადი, ისე ადგილობრივი დაავადების დროს. რაღც შეე- 
ხება საკვერცხეების სუსტ განვითარებას, იგი გვხვდება როგორც 
ზოგადი, ისე ადგილობრივი და გენიტალური ინფანტილიზმის დროს (იხ. თა- 

ვი–– მენსტრუალური ციკლი დამისი მოშლილობა). 
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კარცინომის დროს 4 პროლანი შარდში ხშირად თითქმის ათჯერ მეტი 

«აოდენობითაა, ვიდრე ნორმალურ პირობებში ასევე დიდი ოაოდენო- 

ბითაა იგი ქორიონეპითელიომის, გრანულოზურუჯრედოვანლდჭ სიმსიე–- 

ნის დროს და სხე. #4 პოოლანი დიდი რაოდენობით გვხვდება ოპერაციული 
კასტრაციიდან დაახლოებით ათი დღის შემდეგ. რენტგენით კასტოაციის შემ- 

თხვევაში კი მისი რაოდენობა უფრო გვიან მატულობს. 
კლიმაქტერიუმის დასასრულს და მოხუცებულობის პერიოდში, ე. ი. მა- 

შინ, როდესაც საკვერცხეები განიცდის ფიზიოლოგიურ უკუგანვითა- 
რებას, პროლანის (განსაკუთრებით # პროლანის) რაოდენობა შარდში მატუ- 

ლობს. ეს აიხსნება იმით, რომ პროლანი საკვერცხეებს უკვე აღარ ხმარდება. 

პროლანის გამოყოფა შეიძლება გაგრძელდეს ღრმა მოსუცებულობამდე. 

ორსულობის პირველ ნახევარში, როგორც ვთქვით, პოოლანის რაოდე- 

ნობა 1 ლიტრ შარდში დაახლოებით 5 ათასამდე თაგვის ერთეულს აღწევს, 

ორსულობის მეორე ნახევარში მისი რაოღენობა კლებულობს. სამაგიეოოდ 

ძლიერდება ფოლიკულური ჰორმონის ორგანიზმიდან გამოყოფა. 

პროლანი შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც მსუბუქი, ისე მძიმე ამენო- 
რეის დროს, სისხლდენის დროს –– თუ ქალი მოხუცებული არ არის (ჰემო- 

რაგიული მეტროპათია), ინფანტილიზმის შემთხვევაში და სხვ. 

ვიპოფიჭური კახეძსია 

ჰიპოფიზის ფუნქციის მოშლილობებიდან აღსანიშნავა პიპოფიზური 
კახექსია. ამ დააეადების დოოს ადჯილი აქეს ჰიპოფიზის ფიბროზულ გადა- 

გვარებას, მენსტოუალური ციკლი გამოვაოდნილია. არ აღინიზნება თმიანობა 

გარეთა სასქესო ორკანოებზე და იღლიის ფოსოში, დამახასიათებელია საერთო 
კახექსია და მოხუცებულობის ნიშნების არსებობა. 

ჰიპოფივყური გასუძება (Iწ5'0-0ხს1ე ეძ10059=0981L49115) 

ამ დაავადების დროს ტვინში არის სიმსივნე, რომელიც აწეება ჰიპო– 
"ფისს. დაავადება ზოგჯერ ძლიერ ახალგაზრდა ასაკში იწყება. ამ დროს თვი–- 

ური აღარ ვითარდება. არ ვითარღება თმიანობაც. თუ დაავადება უფრო მო- 

გვიანებით განვითარდა, მაშინ მენსტრუალური ციკლის მიმდინარეობა ირღვევა 

ღა ბოლოს ივი ქოება კიდეც. ცხიმი არაჩვეულებრივად მატულობს გულმკერ– 

დსა, მუცელსა და ბარძაყებზე. ავადმყოფი გოძნობს დაღლილობას, მიუხედა- 

ვად ნორმალური ძილისა, მას მაინ, ეძინება და სხვ. 

დაავადება დი დხანს გრძელდება. ზოგჯერ ავადმყოფი მალე იღუპება. 

აკრომეგალია (§0L0იილყე118) 

ამ დაავადების დროს უნდა არსებობდეს ჰიპოფიზის ჰიპერფუნ- 
ქცია. მისი დამახასიათებელია მოთენთილობა, აპათია, თავის ტკივილი, ქვე- 
და ყბის, ცხვირის, ტუჩების, ყურების და საერთოდ მთელი სახის დამახინჯე- 

ბული გადიდება. ადგილი აქვს მენსტრუალური ციკლის მოშლილობას, ზოგ- 

ჯერ კი იგი სრულიად გამოვარდნილია. 

დაავადება გვხვდება სრულასაკოვან ადამიანებში. 
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ბებანტური ზრდა 

ამ დაავადების დროსაც დამახასიათებელია მენსტრუალური ციკლის მოშ- 
ლილობა, მასი გამოვარდნა, სასქსო ოოგანოების (უდი განვითარება. საშ- 

ვილოსაო ძლიერ პატარაა. 

საერთოდ სხეულის ყველა კუნთი სუსტად არის განვითარებული. ჰიპო- 

ფიზი აოაჩვეულებოივად აოის გადიდებული. ფარისებრი ჯირკვ.ლი ზოგიერთ 

შემთხვევაში გადიდებულია, ზოკეჯეთ კი –– დაპატარავებული. 

ფარისებრი ჯირკვალი (ყ1იეიძს18 სხ)XC01ძ008) 

მენსტრუალური ციკლის მიმდინარეობასა და მოწესრიგებაში ფარისებრ 

ჯირკვალს შინაგანი სეკოეციის ორგანოებს შორის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი 
ადგილი უჭირავს. 

სქესობრივ მომწიფებასთან დაკავშირებით, როდესაც ვითარდება საკვერ- 

ცხეების ფუნქცია, ფარისებრი ჯირკვალი თვალსაჩინოდ დიდდება. ასეთივე გა- 

დიდება ემინევა მას პრემენსტრუალურ ხანაში და ორსულობის დროს. კასტრა- 
ციის შედეგად ფარისებოი ჯირკვალი მოცულობაში ძლიერ კლებულობს. ჩეე- 

ული აბორტის ეტიოლოგიაში ფაოისებრი ჯიოკვლის ფუნქციის მო- 
შლილობას დიდი მაიშვნელობა აქვს. 

გ ცნობილია ფარისებოი ჯირკვლის ფუნქციის მოშლილობის შემდეგი სა- 
ეეძი. 

ბაჭედოვის დაავადება 

ფარისებრი ჯირკვალი გამოყოფს ჰორმონს, რომელსაც თირეოიდინი 

ეწოდება. 
საერთოდ ყოველი ორგანოს ფუნქციის მოშლილობა იწვევს გარკვეულ 

დაავადებას, ფაოისებრი ჯირკვლის ფუნქციის მოშლილობასაც თან სდევს გან- 
საზღვოული სახის დაავადება. ფარისებოი ჯირკვლის ჰიპერფუნქცია იწვევს 
დაავადებას, რომელსაც ბაზედოვის დაავადება ეწოდება. იგი ხასიათდე- 

ბა ტრიადით–გადმოკაკლული თვალები, ჩიყვი, ტაქიკარდია. 

მიძსედემა (თ/XL06ძითვ) 

მიქსედემის დროს ად;ილი აქ>ვს ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნ- 
ქციას. 

მიქსედემა ვითარდება ფარისებრი ჯირკვლის თავიდანვე განუვითარებლო- 
ბის გამო ან მისი შემდგომი გადაგვარების დედეგად. 

დაავადება ხასიათდება ლორწოვანი” შეშუპებით, კანის სისველითა 
და გაულხეშებით, გულის მოქმედები” შესუსტებით დაბალი ტემპერატურით 

ს.ხის ცუდი გამომეტყველებით და სხვ. 

ეგდეგური პრეტინი4ყმი (სX6VI015თს§5) 

კრეტინიზმის დროს ადგილი აქეს ფარისებრი ჯირკვლის გადაგვარე- 
ბ:ს ჩიჯვად ან მის <ემცირებასს სიდიდეLი, ატროფიას, ორივე შემთხვევაში 

აღინიშნება ფარისებრი ჯირკელის ჰიპოფეუნქცია. 
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დაავადების ენდემური გავრცელების მიზეზად ასახელებენ იოდის 
ნაკლებობას სასმელ წყალში, ენდემური კ”რეტინიზმი გავრცელებულია სვეანეთ- 

ში. იგი კარგად აქვს შესწავლილი ს, ასლანიშვილს. მისი მონაცემების 

მიხედვით, თუ ჩიყვიან ადგილებში ჯანსაღი რაიონების წყალს იხმარებენ, და–- 

ავადება იკურნება. 

ბაზედოვის დაავადების, მიქსედემისა, და კრეტინიზმის დროს, როგორც 

ვთქვით, ადგილი აქვს ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის მოშლას. მოშლილია 

მენსტრუალური ციკლი, ძლიერ ხშირად აღინიშნება ამენორეა, არ არის იშვი- 

ათი მენორაგიული ხასიათის სისხლდენაც. ა“ შემთხვევაში მენსტრუალური 
ციკლის მოშლილობის მკ უ რნალობა არ უნდა ჩავატაროთ აღნიშნულ (ძი- 

რითად) დაავადებათა მკურნალობის გარეშე. 

პარაფარისებოი ჯირკვლები, ეპითელური სხეულები 

(თ1ვიძს126 ლდ2I2LII7I60106ე) 

პარაფარისებრ ჯირკვლებსა და საკეერცხეებს შორის უნდა არსებობდეს 

განსაზღვრული კავშირი. პარაფარისებრი ჯირკვლების ამოკვეთა იწვევს სის- 

ხლში კალციუმის მარილების რაოდენობის მკვეთრ შემცირებას და კოუნჩხვის 
განვითარებას. მათი სრული ამოკვეთის შედეგად კი ადგილი აქვს სიკედილს. 

ეპითელური სხეულები მოცულობით პატარაა –– დაახლოებით მუხუდოს 

მარცვლის სიდიდის და წყვილადაა მოთავსებული ფარისებრი ჯირკვლის ზე- 

ვით და ქვევით. ეპითელური სხეულები იმუშავეს პორმონს, რომელსაც პა–- 
რათირეოიდინი ეწოდება. 

თუ ცხოველს ამოვუკვეთავთ ეპითელურ სხეულს, განვითარდება კრუნ- 

ჩხვები. მაგრამ, თუ მას ზევუშხაპუნებთ პარათირეოიდინს, მაშინ კრუნჩხვები 

წყდება ღა ცხოველი განაგოძობს სიცოცხლეს. 

ორსულობის დროსაც ხშირად აქვს ადგილი კუნთების, განსაკუთრებით 

სახისა და ქვედა კიდურების კუნთების კრუ5ჩხვითს შეკუმშვას. 
საერთოდ, ორსულობის დროს კუნთის აგზნებულობა მომატე- 

ბულია, რაც გამოწვეული უნდა იყოს იმით, რომ ოისულობის დროს ორ- 

განიხმი გაძლიერებული რაოდენობით საჭიროებს პარათირეოიდული ჯირკე- 

ლების ჰორმონს. 

თირკმელზედა ჯი46კვალი (ყIვიძს1ეტ ვსიX3I698115) 

მენსტრუალური ციკლისა და განაყოფიერებული კეერცხის ზრდა-ვგანვი–- 
თარებაში თიოკმელზედა ჯირკვლებს აუცილებლად დიდი მნიშვნელო– 
ბა აქვს. 

ორსულობის დროს თირკმელზედა ჯირკვლის როგორც ქერქოვანი, ისე 

ტვინოვანი შრე ძლიერ იზრდება ღა ხდება ლიპოიდების ჭაობი დაგ- 

როვება, რაც დამოკიდებული უნდა იყოს პლაცენტის მიერ გამომუშავებული 

ფოლიკულური ჰორმონის დიდი რაოდენობით აოსებობაზე. 

თიოკმელზედა ჯირკვლის ფუნქციის დაქვეითებას ხშირად თან სდეეს 
სასქესო აპარატის ჰიპოპლაზია, ფოლიკულების რაოდენობის შემცირება, მათი 
ზრდის შეფერხება და ყვითელი სხეულის განუვითარებლობა თირკმელზედა 
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ჯაურკვლის მთ-იანად ამოკვეთის შედეგად ცხოველი იღუპება კუნთების სისუ- 
სტით, ტემპერატურის დაქვეითებითა და კოუნჩხვებით (ბოგომოლეცი, სერდი- 

უკოვი, ზავიალოვი). 

დადი მორფოლოგიური მსჯავსებაა თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი 

შუის ებითელურ ელემენტებსა და ყვითელი სხეულის უჯრედებს შორის (სერ- 

დაუკოვი, პოდვ. სოცკი). 
თიოკჭელხედა ჯირკვლისა და სასქესო ჯირკვლის ჰორმონები ქიმიურად 

ახლოს დკას ერთმანეთთან. პრო ჟესტერონს იმუშავებს როგორც საკეერ- 

ცხის ყვითელი სხეული, ისე თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შ“.ე. 

თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვან ნაწილში სამ შრეს ვარჩევთ: 1) გა- 

რეთა, ანუ გორგლოვან ზონას; 2) კონოვან შრეს; 3) ბადისებო 
ზონას. 

ესტროგენების ორგანიზმში შეყვანის შედეგად ხდება ქერქოვანი შრის 
ჰიპეოტოოფია. ანდროგენები, პირიქით, იწვევს მისი სისქის შემცირებას. 

ქალის ორგანიზმში თიოკმელხედა ჯი”,კვლის ქერქოვანი შრე იმუშაეებს 
ანდროგევენსაც, მაგალითად, 17 კეტოსტეოოიდს, ის იმეშავებს აგ“ეთვე 

დეზოქსიკორტიკოსტერონს, რომელსაც აქვს სუსტი პოოჟესტერონული, 

ესტროგენული და ანდროგენული მოქმედება. 
ზოგი ავტორის მიხედვით, თიოკმელზედა ჯირკელის ქერქოვანი შრიდან 

28 სხვადასხვა შენაერთია გამოყოფილი. 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ სასქესო აპარატის ანომალიის შემთ- 

სვევებზი, მაგალითად, ჰერმაფროდიტისმის ღროს, დიდ (ვლილებებს 
აქეს ადგილი თირკმელზედა ჯირკვლის მხრიე. თირკმელზედა ჯირკვლის ქერ- 

ჟოვანი %რიდან ამჟამად უკვე ცნოთილია ჰოომონი, რომელსაც ინტერრენინი 

ანუ კორტინი ეწოდება. კოოტინის შეშხაპუნებისას სისხლის წნევა ქეეითდება. 

1933 წელს ქეოქოვანი შოიდან გამოყვეს აკრეთვე ნივთიეოება, რომელსაც 

კორტილაქტინი ეწოდება: ის იწვეს ლაქტაციის გაძლიერებას. 

თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი შოიდან მიღებულია კრისტალური წნივ- 
თიეოება, რომელიც იწვევს სისხლის წნევის მომატებას და რომელსაც ა დრე- 

ნალინი ეწოდება. ქეოქოვგან მეს, როგორც ეს მოავალი ცდის საფუძველზეა 
დამტკიცებული, დიდი მნიზვნელობა აქვს აგრეთვე შხამების განეიტოალების 

საქმეში. 

თირკმელზედა ჯირკვლის დაავადებათა შორის აღსანიშნავია ადის ონის 
დაავადება, რომლის განვითარების ეტიოლოჯგიაში მთავარია ტუბერკულო- 

ზი, აგრეთვე სხვა პათოლოგიური პროცესები, ზოგჯერ ლუესური ინფექ- 

(ვ9ა(3- 

დაავადებას ახასიათებს კანისა და ლორწოვანი გარსების ბრინჯაოსფერი 
პიგმენტაცია, სისხლის წნევის დაქვეითება, ძლიერი საერთო სისუსტე და სხე. 

მენსტრუალური ციკლი მოზლილია, ადგილი აქვს ამენორეას, უშვილო- 

ბას, მუცლის მოწყვეტას, ნაადრეე მშობიარობას და სხე, 

ო” სულობის დროს სახეზე, თეთრი ხაზის მიმართულებით, საშოს ლორ- 

წოვან გარსზე და სხვა ადგილებში ჩნდება დაახლოებით ადისონის დაავადები- 
სათვის დამახასიათებელი პიგმენტაცია, რაც თირკმელზედა ჯირკვლის გა- 

ძლიერებული ფუნქციით უნდა იყოს გამოწვეული, 
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მკერდუკანა ჯირკვალი (Lხ7თსა) 

თიმუსი ასაკთან დაკავშირებით დიდ („ცვალებადობას განიცდის. ის 
ყველაზე უფრო მეტად ვათარდება ბავშვობის პერიოდში, იხრდება სქესობრივ 

მომწითებამდე. შემდეჯკ კი თ-ნდათან მცი“რდება. საკვერცხეების განვითარება 
და თუნეცია აქვეითებს თიმუსის მოქმედებას და იწვევს მის უკუგანვითა- 
რებას, თუმცა იგი არასოდეს სავსებით არ ქრება. 

აღსანიშნავია პერსისტელი თიმუსი (»L8LI§ LIIVIი1001წიო ხს მ2(1C1I8)- 
ამ დროს თიმუსის უკუჯანვითარება არ ხდება და ადგილი აქვს ლიმფური 

აპარატის პიპერპლაზიას, ასეთი ავადმყოფები განსაკუთრებით მგრძნო- 
ბიარე არიან ქლოროფორმისა და საერთოდ ნარკოზისადმი. სანარკოზე ნივთი- 

ერების პირველმა წეეთებმა შეიძლება სიკვდილი გამოიწვიოს. პერსისტული 

თიმუსის დროს ქალები უფრო ხშირად სტერილური არიას. ორსულობა 

და საკვერცხეების გადანეოგვა ამ ორგანოს კიდევ უფრო აპატარავებს, 

სარძევე ჯირკვლები (თგთ:იათ) 

სარძევე ჯირკელების ზრდა იწყება სქესობრივ მო)წაფებამდე დაახლოე- 

ბით ორი წლით ადრე. სქესობრივ მომწიფებასთა5 ერთად ისი5ი კიდევ უფრო 

იზრდებიან. მათი ზოდა ხდება შემაერთებელი ქსოვილისა და ცხი- 

მის დაგროვების ხარჯხე. 

ორსულობასთან დაკავშიოებით ჯირკვლოეანი ნ.წ-ლი ინტენსიურად 

მრავლდება. მიუხედავად ჯიოკვლების ეპათელეს გამრავლებისა ო”სულოკის 

დროს მათ ნამდვილ სეკრეციას არა აქვს ადეილი. სარძევე ჯიჩკელების სეკ- 

რეციას აფერხებს პლაცენტის მიეზ გამომუშავებული ესტროგენული ჰო- 

რმონები, პლაცენტის გამოძევების შემჯეჯ იჟყეაა სარძევე ჯიოკელების ნამ– 

დვილი სეკრეცია. 
სარძევე ჯირკვლებს აქვთ გარეგანი და შინაგანი სეკრეციის: 

უმზარი. გაოეჯანი სეკოეცია – ეს არის რძ-ს გამოყოფა. შინაჯანი სეკრეცია კი 

მამინის გამომუშავება, რომელიც ჯერჯერობით არ არი“ ცნობილი ნამდ- 

ვილ ჰორმონად და რომელაც უ:დ: იწვევდეს საშვილოსნოს კუნთების უკუ- 
განვითარებას (იხჭარება საშვილოსნოს ფიბოომიომის დროს). 

პლაცენტა (§13069L") 

ამჟაპად დამტკიცებულია, როვ პლაცენტა შინაგანი სეკრე- 

ციის ორგანოა, დამტკიცებულად უნდა ჩაითვალოს აგრეთეე ის, რომ პლა–- 
ცენტა იმუშავებს ფოლიკულუო, ყეითელი სხეულის გონადოტროპულ ჰორმო- 

ნებს, ანდოოგეზებს (შეიძლე ა სხვა პოომოვებსაც). 

პროფ. ა. უსტიაშვილსა პლაცე5ტა მიაჩნია პროლანის გამომმუშავებელ 
ორგანოდ. ჩვენც ამ აზრს ვიზიარებთ. 

სარვილოსნო. (ს 665) 

ზოგი ავტორი --– გრამატიკატი, ფეოდოროვი, სერდიუკოვი –- საშევილოს- 

ნოს თვლის შინაგანი სეკრეციის ორგანოდ, რაც ჩვენი აზოით. ჯერ დამტკი– 

ცებულად ვერ ჩაითვლება, 

ყვ



როკორც აღვ5აიშვეთ, შინაგანი სეკრეციის ორკანოების ფუნქციას ცენ- 

ტ“ალური ნერვული სისტემა განაჯებს. ნერვული და შინაგანი სეკრეციის ორ- 

განოთა მოქმედებაში უდედესი მნიშველობა აქვს გარემოს, რომელშიც ორ- 

განიზჭა იმყოფება. შენაჯანი სეკრეციის ორჯანოთა მოქმედება დამოკიდებუ- 
ლია კვებაზე. ჰაერზე. მუშაობის ხასიათზე და სხვ. 

გარემოს მოქმედება ორგანიზმ?ზე არ შეიძლება ყოველთვის თანაბარი 

იყოს. საჭიროა ორკანიზმს თავადაზვე შევუქმნთ ნორმალური განვითარების 

პირობები. წინააღმდეგ შემთხვევაში, მისი ფუნქცია არ იქნება ფიზიოლო- 
გიური. 

როჯოოც ვხედავთ, შინაგან სეკრეციას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს რო- 

გორც გინეკოლოკიურ დაავადებათა განვითარებაში, ისე მთელი ოCრგანი- 
ზმის ფიზიოლოჯიურ მოქმედებაში. ქაულის ჰორმონული ?წესწავლი- 
სათვის კიდევ ბევრი რამ არის საჭირო. გარდა მენსტრუალური ცეკლის მოშ- 
ლისა, ხმირად ადაჯაილი აქვს ქალის სქესობრივი ლტოლვის მოშლას, 
დაქვეითებას (ძჯ§იანბიი!8 წ6IიIიი6 წოთI(25) სქესობრივ ანესთე- 
ზიას (გივმიიLI0512 50%Vმ1I(§), სქესობრივი ლტოლვის გაძლიერებას 
(სჯეილი05წ)10518 5CLსი9115) და სხე. 

მეესტრუალური ციკლი ვითარდება ნერვული სისტემისა და ჰორმონების 
ზეგავლეზით. ფსიქოსექსუალური ცენტრის (შუა ტვინი) გაღიზიანება გადაეცე- 
მა ჰიპოფიზის წინა ნაწილს. ის იმუშავებს პროლანს, რომელიც მოქმედებს საკ- 
ეერცხეზე. საკვერცხე კი ამ ზემოქმედების საფუძველზე იმუშავებს ქალის 
სექსუალურ და ყვითელი სხეულის ჰორმონს, რომლებიც მოქმე– 
ღებს სასქესო ორგანოებსა და მთელ ორგანიზმზე. 

როგორც კ. ბიკოვი ამბობს, შინაგანი სეკრეციის ორგანოების მიერ გა–- 

მომუშავებული ჰორმონები ორგანიზმში ასრულებს მარეგულირებელ 

როლს რთული რეფლექტორული აქტების სახით; მათი რეგულირება კი თა– 

ვის ტვინის ქერქიდან ხდება.



თავი XII 

საშვილოსნოსა და სამოს მდებარეობის 

ანომალიები 

საშვილოსნოსა დ.ე საშოს მდებარეობის ანომალიები საკ- 

მაოდ ხშირია. ზოკიერთი მჯთჯანი სრულებით არ იწვევს რაიმე უსიამოვნო 

შეგრძნებას, ზოგი კი იძლევა საჯრძუობ გართულებას: აქვეითებს ქალის შრო- 
მის უნარს, ზოჯჯერ კი მას სრულიად შრომისუუნაროს ხდის. 

მდებარეობის ანომალეაებიდ.ნწ განსაკუთრებით აღსანიშნავია საშვილოს- 

ნოსა და საშოს ნაწილობოივი და სრული კამოვარდნა, საშოს წინა და უკანა 

კედლების საჯრძაობი დაწევ; და, ამასთან დაკაეშირებით, შარდის ბუშტისა 

და სწორი ნაწლავის ფუნქციის მოშლილობები, დისჭეჯორეული ხასიათის ტკი- 

ვილი, უშვ-ლობა და სხვ. 

იმისათვის, რომ კარგად გავი/ოთ საშვილოსაოსა და საერთოდ სასქესო 

ორგანოების მდებარეობის ანომალიების ბუზება, საჭიროა სრული წარმოდკენა 
გვქო5დეს საშვილოსაოს ნორმალური მდება“ეობის შესახებ. 

ნორმალური, არაორსული საშვილოსეო საშუალოდ 50 გრამს 
იწონის, ე. ი. იგი არ არის დიდი მოცულობის ორგანო. 

საშვილოსნო მცირე მენჯის ღრუს შუა ადგილზეა მოთაესებული. მისი 

ფუძე მიქცეულია ბოქვენის სახსრის ზედა კიდისაკენ წინა ზედაპირით იგი 

ეხება შარდის ბუშტს. საშვილოს3ოს უკანა ხედაპირს კი, რომელაც თითქმის 
პორიზონტალურად მდებარეობს, წვრილი ნაწლავები ეხება. 

საშვილოს5ოს ასეთი მდებარეობის დროს წვრილ ნაწლავებს არა აქვს სა– 
შუალება გადაინაცვლოს წინ – საშეილოსნო-შარდბუშტის მიდამოში (იწ სთ 

V0C59(00 სხ6ნIIისIი-ში). საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილი (ყ0LLL0 V2ეIიმII5 LსL(6- 
IL) მოთავსებულია ”I8ის1ი )ინ6წ§ი1)ი05სIი-ში. 

საშვილოსნოს ფუძე არ სცილდება მენჯის შესავლის სიბრტყეს. სა–- 
შვილოსწოს საშოსმარივი ნაწილი არ სცილდება ქვემოთ 1I00ვ 10ნ0-L501ი058-ს. 

საშვილოს5ოს ყელის გარეთა პირი მიმართულია ქვემოთ და უკან. თუ ქალს 
გულ-.ღმა დავაწვენთ, საშვილოს5ოს ყელის გარეთა პირი თითქმის ეხება სა- 
შოს უკა5ა კედელი. ამოიგად, ს)შვილოსეოს მდებარეობა არაა ვერტიკალური -––- 
საშვი ლოსნო წინაა გადმოწეული (გისიწია|ი) გარდა ამისა, სა–- 

შვილოსნო გადმოღუნულიცაა (ვ§0ICI16CXI0). 
მოღუზნვის ადჯილი მდებარეობს საშვილოს-ოს ტანსა და ყელს შორის, 

სახელდობრ, საშვილოსნოს ყელის შიგნეთა პირის ზემოთ, იქ, სადაც ისთმუ- 
რი ნაწილია. საშვილოსნოს ტანსა და ყელს შორის არსებული ბლაგვი კუთ- 
ხის სიდიდე 102”-ს აღწევს. კუთხე წინ არის გახსნილი. 

საშვილოსნოს ნორმალური მდებარეობა ფიზიოლოგიურ პირობებშიც არ 
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არის უცვლელი. სა შეილოსნო მეტად მოძრავი ორკანოა, რასაც 

დადებითი მნიშვნელობა აქვს სხეადასხვა ფიზიოლოგიური ფუნქციის განხორ- 
ციელებაში. მაგალითად, მიუხედავად იმისა, რომ საშვილოსნოს წინა ზედაპი- 
რი ეხება შაღდის ბუშტის უკანა ზედაპირს, ეს ხელს არ უშლის ამ უკანასკნე- 
ლის შარდით ავსებას, საშვილოსნო ადვილად აიწევა ზემოთ, ან კიდევ რო- 

ღესაც სწორი ნაწლავის ამპულარული ნაწილი შიგთავსითაა სავსე, საშვილოს- 

ნო წი5 გაღმოიწევა ან ზემოთ აიწევა. 
– · საშვილოსნოს თაე“- 

“რ : 28 ა. სუფალ მოძრაობას 

: რი უთუოდ დიღი მნიშე- 

ნელობა აქვს მენსტრუ– 

აციის დროსაც, რო- 

დესაც საჭიროა მისი 

ესუმადა ლ. ი ას აა ში საატი კუნთების თავისუფა- 

ფარ კუვნავვენ ნ, , ეფარა ფწბა ფა სმას» ლი შეკუმშვა და შიგ 
3 ჯე ურ ბდ არაი ნ დაგროვილი სისხლის 

გარეთ გამოძევება, თუ 

საშვილოსნო ქრონი- 

კული ანთებითი შე- 

ნხორცებით არის ფიქ- 

სირებული და მისი 

მოძრაობა შეზღუდე- 
ლია, მაშინ ვითარდე- 

ბა გაძლიერებუ- 

” ლი სისხლდენა და 
სურ. 3პ. საშვილოსნოს ფიზიოლოგიური მდებარეობა. თვიურის დროს სში- 

რაღ ადა)ბლი აქეს 
ძლიერ ტკივილს, რაც აიხსნება საშვილოსნოს კუნთების შეკუმშვისა და 
მოძრაობის უნარის დაქვეითებით. 

საშვილოსნოს მოძოაობის უნარს დიდი მნიშვნელობა აქვს ორსულობის, 

მშობიარობისა და ლოგინობის ხანაში. 
ამოიგად, საშვილოსნო თავისი დანამატებით მეტად მოძრავი ორგანოა. 

მაგრამ მას მაინც უკავია მუცლის ღრუში განსაზღერული ადგილი – 
ისე როგორც მუცლის ღრუს სხვა ორგანოებს. 

მუცლის ღრუს ორგანოები ამაგრებს ერთიმეორეს, რითაც ისინი ინარ- 
ჩუნებენ წონასწორობას დღა ქმნიან მუცლის ღრუს ორგანოების მთლიან 
ბლოკს. 

მუცლის ღრუს ორგანოთა ამ სისტემაზე მოქმედებს მუცელშიდა 
წნევა– შექქნილი მუცლის კედლების, დიაფრაგმისა და მენჯის ფუძის კუნ- 
თებისაგან. მათი ჰარმონიული თანაბარი მოქმედებით იქმნება მუ ცლის ღრუს 
ნორმალური წნევა. 

საშვილოსნოს (ისე როგორც მთელი სასქესო აპარატის) ნორმალურ მო- 
ძ-აობას და მის მიერ განსახღვრული მდებარეობის შენარჩუნებას ხელს უწ- 
ყობს აგრეთვე საშვილოსნოზე გადაფარებული პერიტონეუმი, იოგები, ფაშა- 

რი შემაერთებელი ქსოვილით, კუნთებითა და ფასციებით მდიდარი მენჯის 

ფუძე. 
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საშვილოსნოს ნორმალური მდებარეობის განხილვისას აღნიშნული იყო, 
რომ საშვილოსნო მოთავსებულია მცირე მენჯის ღრუს ცენტრში. 

საშვილოსნო შეიძლება გადაიწიოს ცენტრიდან მენჯის ღრუს პერიფე- 
რიისაკენ სიმსივნის, ანთებითი ექსუდატის, ჩირქჯროვის, სისხლჩაქტცევისა და 
სხვა მიზეზების გამო. ამ შემთხვევებში ადგილი აქვს ზეწოლას საშვილო- 
სნოზე და მის მიახლოებას მენჯის კედელთან. ამრიგად, იქმნება სა შვილო– 
სნოს არასწორი მდებარეობა. 

ვარჩევთ საშვილოსნოს მდებარეობის ოთხ სხვადასხვა პოზიციას: 

საშვილოსნოს წინ, სიმფიჯისაკენ წამოწემა (859400030 9%6CII) 

ამ ანომალიის დროს საშვილოსნო მთლიანადაა წამოწეული ბოქვენის სა- 
ხსროისაკენ, საშვილოსნო შარდის ბუშტს აწვება და საშუალებას არ აძლევს 

მას დაიტიოს ნორმალური რაოდენობით შარღი. საშვილოსნო ზევით არის 

აწეული და მისი ტანი ჰორიზონტალური მდებარეობიდან ნაწძლობრიე გადა- 

დის ვერტიკალურში. 
საშვილოსნოს მდებარეობის ეს ანომალია წარმოიშვება საშვილოსნოს 

უკან, დუჯლასის არეში არსებული სიმსივნის, ანთებითი ექსუდატის, ჩირქგრო- 

ეის, ჰემატოცელეს ან საშვილოსნოსა და შარდის ბუშტს შორის განვითარე- 

ბული ანთებითი შეხორცების შედეგად. 
ანთებითი ხასიათის შეხორცებები ქაჩავს საშვილოსნოს შარდის ბუშტი- 

საკენ და ანტეპოზიციაში აყენებს მას, 
საშვილოსნოს უკან განეითარებული სიმსივნეები შეიძლება იყოს როგორც 

კეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი. 
მხედველობაში უნდი მივიღოთ ფიბრომიომები (რომლებიც საშვილოსნოს 

ტანისა და ყელის უკანა კედლიდან ვითარღება), საკვერცხეების კისტები, სარ– 

კომები, სიმსივნეები (რომლებიც შეიძლება Lწორი ნაწლავიდან წარმოიშვას -- 

მაგალითად, კიბო), აგრეთვე გავის ძვლიდან წარმოშობილი სიმსივნეები და 

ვ- · 
შეიძლება აგრეთვე ანთებითი პროცესის შედეგად საშვილოსნოს უკან, 

დუგლასის არეში ჩაპარკდეს ჩირქგროვა ან ადგილი ექნეს სისხლჩა- 

ქცევას, მაგალითად, საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის შემთხეევაში –– თუ 
იგი დროზე არ იქნა გამოცნობილი, თუ სისხლი შედედდა და ჩაიპარკა. 

გარდა ზემოაღნიშნულისა, საშვილოსნოს წინ წამოწევა შეიძლება გამო- 
იწვიოს აგრეთვე სწორი ნაწლავის შიგთავსმა. ეს მდგომარეობა დროებითი 
სასიათისაა, 

როგორც ვთქვით, საშვილოსნოს 80ხ6003!(00-ში მდებარეობა შარდის 

ბუშტს საშუალებას არ აძლევს საკაო რაოდენობის შარდი დაიტიოს, რის 
გამოც ადგილი აქვს ხშირ შარდვას და მოშარდვის განუწყვეტელ 
სურვილს. მოშარდვის განუწყვეტელი სურვილი შეიძლება ავხსნათ შარდის 
ბუშტის ინტეროცეპტორების გაღიზიანებით, რაც უთუოდ საშვილოსნოს ზე- 
წოლით არის გამოწეეული. 

ხაფშფვილოსნოს მთლიანად უკან, ზავის ძვლისაკენ გაწევა 

(CCLC000§81-10 სLCII) 

საშვილოსნოს ამ ანომალიას ხშირად თან ერთვის საშეილოსნოს 

უკან გადახოა CIXLL0V6CL310 სხCXI). 

7. პ. შუშანია -ე7



საშვილოსნოს რეტროპოზიციაში მდებარეობა ვითარდება იმავე მიზეზე– 
ბით, რომლებიც ანტეპოზიციას იწვევს, იმ განსხვავებით, რომ, თუ ამ შემთ– 
ხვევაში მიზეზი სიმსივნეა, იგი მდებარეობს საშვილოსნოს წინ, აწვება საშვი- 
ლოსნოს, სწევს მას უკან და ქვევით. 

ანთებითი პროცესი, სხვადასხვა სახის ექსუდატი, სისხლის კოლტები და 
სხვ., რომლებიც განვითარებულია საშვილოსნოს უკან, მწვავე პროცესის არ- 
სებობის შემთხვევაში ამ უკანასკნელს სწევს წინ, მწვავე პროცესის გაქრობა 
და ანთებითი შეხორცების განვითარება იწვევს საშვილოსნოს მიზიდვას უკან, 
სწორი ნაწლავისაკე5ნ. ამ პროცესში ხშირად ჩაბმულია საშვილოსნო-გავის იო- 
გებიც, რომლებიც დამოკლებულია. გასინჯვის დროს საშვილოსნოს ყელის წინ 

წამოწევა ძლიერ ტკივილს იწვევს. ტკივილი ხშირად წელის მიდამოში აღი- 

ნიშნება, ზოგჯერ მოშარდვა გაძნელებულია და მტკივნეულიც. 

ხადჭვილოსნოს მღებარეობა მენჯის მრთ–ერთი ზვერღის 
მასლობლად-–-მარჯ360ი3 ან მარცსნივ (1800>X00051(10 

VC0II-–-00XLI00091110, 31015(წ00051L10) 

საშვილოსნოს ამ არასწორი მდებარეობის მიზეზებიც იგივეა, რაც ზემოთ 
იყო აღნიშნული. 

გარდა ამისა, საშვილოსნოს მარჯვნივ ან მარცხნივ გადაწევას იწვევს 
ერთ-ერთი ფართო იოგის განუვითარებლობა. ამ შემთხვევაში გა– 

დაწევას უფრო ხშირად მარცხნივ აქვს ადგილი. განუვითარებელი ფართო იო- 
გის მხარეზე დამოკლებულია ფალოპის ლულა და საკვერცხის საკიდი იოგიც. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. საშვილოსნოს მდებარეობის ამ ანომალიე– 
ბის დადჯენა შეიძლება გარეგანი და ბიმანუალური გასინჯვით. 

საშვილოს5ოს წინ, უკან და გვერდებზე განვითარებული სიმსივნის, ექსუ- 
დატის ან შედედებული სისხლის მდებარეობის გამოცნობაში დიდ დახმარებას 

გვიწევს რექტალური გასინჯვაც. 
თუ ზემოთ ნათქვამს გავითვალისწინებთ, გასაგები იქნება, რომ საშვი– 

ლოსნოს მდებარეობის აღნიშვული ანომალიები მეორადი ხასიათისაა– 
გამოწვეულია ამა თუ იმ დაავადებით. მაშასადამე, მკ ურნალობალ0) ძირი- 

თადი მიზეზისაკენ უ5და იყოს მიმართული, რათა საშვილოსნო თავის ნორმა– 
ლურ მდებარეობას დაუბრუნდეს. 

საშვილოსნოს გადაგრეხა (10X510 ს%იLI) 

მდებარეობის ამ ანომალიის დროს საშვილოსნო მობრუნებულია 
თავისი სიგრძივი ღერძის ირგვლიე, უკეთ რომ ვთქვათ, გადა- 
გრეხილია. ზოგჯერ ასეთი მობრუნება მკვეთრად არის გამოხატული -- 
აღწევს 180?-ს და უფრო მეტსაც. 

ანომალიის მიზეზია დანამატებისა და საშვილოსნოს სიმსივნის გადაგრე- 
ხა, რასაც თან სდევს თვით საშვილოსნოს გადაგრეხაც. 

საშვილოსნოს ზეღმეტად წინ გაღზოწევა (ისწიი”აიL0X0X510 0(0 0 

მენჯის ღრუს შუა ადგილას მდებარე საშვილოსნოს ფუძე ნორმალურ 

პირობებში, როგორც აღვაიშნეთ, გადმოწეულია წინ, შარდის ბუშტისაკენ 
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(90L6CXV6X8910 VL6II). საშვილოსნოს ტანსა და ყელს შორის არსებობს ბლაგვი 

კუთხე და, ამრიგად, საშვილოსნო მშვილდივით არის მოღუნული 
(89L0#16X10). საშვილოსნოს ყელი და მისი გარეთა პირი უკან და ქეევით არის 
მიქცეული. 

8Vი0CCI801:6701510-ს დროს კი საშვილოსნო ნორმაზე მეტადაა გადაწე- 
ული წინ, ბოქვენის სახსრისაკენ. საშვილოსნოს ტანსა და ყელს 
შორის არსებული ბლაგვი კუთხე უკვე არ არსებობს და, ამრიგად, საშვილოს- 
ნოს ტანი და ყელი ერთ მთლიან სწორ ღერძზე მდებარეობს. საშვილოსნოს 
ყელი მიქცეულია უკან და ხშირად უფრო მაღლა მდებარეობს, ვიდრე საშვი- 
ლოსნოს ტანი. 

ანომალიის მიხეზი შეიძლება იყოს ანთებითი პროცესი და სა- 

შვილოსნოს იოგთა ელა–- 
სტიკურობის მოსპობა. 

საშვილოსნოს უკან გადაწევა 

ი 6ხL0V6L-10 VI60XI) 

ამ შემთხვევადი საშვილოსნოს : (“ლამე 
ტანი გადაწეულია უკან სწო- ირა” 4 
რი ნაწლავისაკენ საშვილოს- აა ოფ 

ნოს ყელი კი მიქცეულია წინ 

ბოქვენის სახსრისაკენ. 

საშვილოსნო“ ტანსა და 

ყელს შორის ზოგჯერ არსე- 

ბობს კუთხე, რომელიც ხან წინ 

და ზევითაა მიქცეული, ხან კი 

– უკან და ქვევით. 
შეიძლება საშვილოსნო იყოს 

მოძრავი ან მისი მოძრაობა სურ. 34. საშვილოსნოს უკან გადახრა –- რეტროვერზია, 

იყოს შეზღუდული ანთებითი 
პროცესის გამო, ან იგი იყოს სრულიად უმოძრაო. ეს ანომალია, გარდა ანთე- 
ბითი პროცესისა, შეიძლება წარმოიშვას საშვილოსნოს არასათანადო განვი- 
თარების შედეგადაც. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს წელის მიდამოში, სიმძიმის შეგრძნებას მუ- 

ცლის ქვემო მიდამოში, მცირე, ზოგჯერ კი გაძლიერებულ თვიურს, უშვილობას. 

უშვილობა და გაძლიერებული თვიური გამოწვეულია ანთებითი შეხორ- 
ცების არსებობით, უშვილობა და მცირე თვიური კი–-საშვილოსნოს არასაკმაო 
განვითარებით და სათანადო ტურგორის არარსებობით. 

  
საშვილოსნოს ტანის გადაწევა გვერდღ%ე (0(8(0L0V0X310) 

საშვილოსნოს მდებარეობის ამ ანომალიის დროს საშვილოსნო გადაწეუ- 
ლია მარჯვნივ ან მარცხნივ. ის განივად მდებარეობს. 

იმისდა მიხედვით, თუ საით არის მიმართული საშვილოსნოს ფუძე, ჩვენ 
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ვლაპარაკობთ ძ0ჯL>0X0)'510-ს ან §1ი15(X0V6L510-ს შესახებ. საშვილოსნოს ყელი 
საშვილოსნოს ფუძის საწინააღმდეგო მხარეს არის მოთავსებული. 

ანომალიის ხშირი მიზეზი დ.ნამატების ან პარამეტრიუმის ცალმხრივი 
ანთებითი პოოცესია. 

თუ, მაგალითად, საშვილოსნოს ყელის მიდამოში განვითარდა ანთებითი 
პროცესი ქი ონიკულ სტადიაში საშვილოსნოს“ ყელი გადაიწევა მენ- 

ჯის გვერდითი კედლისაკენ, რის გამოც საშვილოსნოს ტანი საწინა- 
აღმდეგო მხარეს გადაიწევა. 

ლატეროვე»ზია შეიძლება გამოიწვიოს ფართო იოგების არასაკმაო გან- 
ვითარებამ და დანამატებზე არსებულმა სიმსიენეებმა. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. ავაღმყოფის ჩივილების, ბიმანუალური და 

რექტალური გასინჯვით მიღებული მონაცემების საფუძველზე დეაგნოხის 
დასმა ძნელი არ არის. 

მკურნალობა მიმართული უნდა იქნეს ძირითადი დაავადების წინა–- 

აღმდეგ. 

მახვილი კუთხით წინ გაღმრღუნული საფვილოსნო 

(სჯხნმXეი1CMICX10 V0IL06II) 

უნდა გავარჩიოთ აგრეთვე საშვილოსნოს მდებარეობის ანომალიები, რო- 
მლებიც დაკავშირებულია საშვილოსნოს ფორმის შეცვლასთან, მის ზედმე- 
ტად გაღუნვასთან ((#10:10). 

როგორც ვთქვით, საშვილოსნოს ყელსა და ტანს შორის, იქ, სადაც სა- 

შვილოსნოს ისთმუოი ნაწილია, არსებობს კუთხე რომლის სიდიდე უღრის 
1009–ს, 

როდესაც ადგილი აქვს ს»/იბ»ე0LC”ICIXI0-ს, მაშინ ზემოთ აღნიშნული 
კუთხე მახვილია და გასინჯვის დროს მასში თითი ძლივს ეტევა. ეს კუთხე 
იხსნება წინ, ბოქვენის სახსრისაკენ. 

საშვილოსნოს ტანი და ყელი თითქმის პარალელურად მიიმართება წინ. 
ყელი გრძელია და კონუსის მოყვანილობისაა – სუსტად განვითარებუ- 

ლი კუნთებით (სი))სი ი00M10Lთ), საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის გა- 

რეთა პირი მრგვალი და ვიწროა. ყელის არხის გარეთა პირი საშოს წინა კე– 
დლისაკენ არის მიმართული. ტანი ნორმალურზე პატარაა და ძლიერ მოძრა-, 
ვია. 

ყოველივე ეს დამახასიათებელია ინფანტილიზმისათვის. ამიტომ ამ შემთ– 
ხვევაში შეიძლება არსებობღეს ინფანტილიზმიც (IMLი06L8966/160X10 სL6CLI 
101206115). 

ფალოპის ლულები ნორმალურზე გრძელია. მათ დაკლაკნილი და ვიწრო 
სანათური აქვთ. 

ასეთი ფორმის საშვილოსნო იშვიათად, მაგრამ მაინც შეიძლება განვი- 
თარდეს-––საშვილოსაო-გავის მიდამოში ანთებითი პროცესის არსებობის ნია- 
დაგზე (შირშოვი.) ს ყილ-ვა0ხიწ16XIი იშვიათად ვითარდება სიმსივნის ნია- 

დაგზეც, თუ ეს უკანასკნელი საშვილოსნოს სისქეშია მოთავსებული და ამა– 
ხინჯებს მის ფორმას (სკრობანსკი). 

შემთხვევათა უმრავლესობაში საშვილოსნოს მახვილი კუთხით წინ გად- 
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მოღუნვა ვითარდება ინფანტილიზმის ნიადაგზე. ასეთი საშვილოსნოს მქონე 
ქალები უჩივიან იშვიათ, ხანმოკლე და მცირე თვიურს, დისმენორეული ხასია– 
თის ტკივილსა და სტერილობას, 

მახვილი კუთხით წინ გაღმოხრილი საშვილოსნოს ჰორმონული სურათის 
შესწავლის საფუძველზე ნათე- 
ლია, რომ ამ დროს ადგილი 

აქვს საკვერცხეების ფუნქციის 
დაქვეითებას საკვერცხეების 
მიერ ფოლიკულის ჰორმონის 
მცირე რაოდენობით გამომუშა- 

ვებას. 

როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, 
ფოლიკულის ჰორმონი ისეთი 
ნივთიერებაა, რომელიც იწვევს 

საშვილოსნოს კუნთების ბო- 
ჭკოებსს ზრდა-განვითარებას 

და ახალი ბოჭკოების შექმნა- 

საც კი, აგრეთვე საშვილოსნოს 

ლორწოვაი გარსის ზრდას... 

მის პოოლიფერაციას, 4 

  

აქედან გასაგებია რომ თუ 
საკვერცხეების ფუნქციის და- 

ქვეითების ან მოშლილობის 
შედეგდ ორგანიხსს აკლია 
ფოლიკულის ჰორმონი, საშვილოსნო ნორმალურზე უფრო პატარა იქნება. 

საშვილოსნოს კუნთები ცუდადაა განვითარებული და ლორწოვანი გარ- 

სის ზრდა მენსტრუალური ციკლის პირველ პერიოდში არ ხდება ისე, რო- 
გორც ამას ნორმალური მდგომარეობის დროს აქვს ადგილი. 

ასეთი პატარა, სათანადო სირბილესა და სისხლით ავსებს მოკლებული 

საშვილოსნოს შემთხვევაში ადგილი აქვს გახანგრძლივებულ მენსტ–უალურ 
ციკლს, ტკივილს მენსტრუაციის დროს და უნაყოფობას. 

საკვერცხის ფუნქციის მოშლილობის შემთხვევაში თვით კვერცხუჯრედ- 
საც არ ახასიათებს სათანადო ცხოველმყოფელობა და არც საშვილოსნოს ლო- 
რწოვანი გარსია საკმაოდ მომზადებული კვერცხის მისაღებად. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. საშვი- 
ლოსნო პატარაა; მისი ყელი გრძელია; ყელსა და ტან შორის არსებობს მა–- 

ხვილი კუთხე; საშო ვიწრო და მოკლეა; თვიური მცირეა და მტკივნეულია; 

ადგილი აქეს უშვილობას. 
მახვილი კუთხით წინ გადმოღუნული საშვილოსნოს შემთხვევაში დისმე– 

ნორეისა და სტერილობის საწინააღმდეკოდ ბევრი მიმართავდა (ზოგი ამჟამა– 
დაც მიმართავს) საშვილოსნოს ყელის გაგანიერებას, აბრაზიოს და შემდეგ სა–- 

შვილოსნოში გლიცეოინით გაჟღენთილი ტამპონის ჩადებას. 
მიმართავენ აგრეთვე საშვილოსნოს ყელის გაკვეთას ერთ ან რამდენიმე 

ადგილას, საშვილოსნოს ყელიდან სოლისმაგვარი ნაწილის ამოკვეთას, ე. ი. 
ექსციზხიას (0რXC1510) და სხვ, 

სურ, 35. საშვილოსნოს წინ, ს-მფიზისაკენ წამოწევა, 

/ 
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ამ ოპერაციას აკეთებენ იმ მიზნით, რომ მენსტრუალური სისხლი თავი- 
სუფლად გამოვიდეს საშვილოსნოს ღრუდან და, ამასთან სპერმატოზოიდებმა 

დაუბოკოლებლად შეაღწიონ საშვილოსნოს ღოუში. 
ეს ოპერაცია, ჩვენი აზრით, არ არის მიზანშეწონილი. შეიძლება ითქვას, 

რომ ასეთ შემთხვევებში, ჩვენი დაკვირვებების მიხედვით, მდგომარეობის მხო– 

ლოდ მკვეთრ გაუარესებას აქვს ადგილი. ის ქალები რომელთაც დისციხია 

ა5 ექსციხია გაუკეთდათ, უჩივიან არა მარტო დისმენორეული ხასიათის ტკი– 

ვალს და უშვილობას, არამედ აგრეთვე მუდმივი ხასიათის ტკივილს, გაძლიე- 

ღროებულ თეთრად და ჩირქიან შლას, მენსტრუაციის მოშლილობას, პოლიმენო– 
რეას (ე. ი. შემოკლებულ მენსტრუალურ ციკლს ხშირი თვიურით), გაძლიე- 

რებულ სისხლდენას და სხვ. 
გაჭრილ და დაზიანებულ საშვილოსნოს ყელში ადვილად შედის ყველა 

ის ბაქტერია, რომელიც იმყოფება ეულვაზე და არაიშვიათად საშოში. აღმა- 
ვალი ინფექცია კი იწვევს ზემოაღნიშნულ მოვლენებს. 

ჩვენ აო უარვყოფთ, რომ დისმენორეული ხასიათის ტკივილის მიზეზია 
მენსტ–უალური სისხლისათვის მექანიკულღი დაბრკოლების არსებობა, 
რასაც ადგილი აქვს მახვილი კუთხით წინ გადმოღუნული საწზვილოსნოს 
დროს. პაგრამ საქმე ის არის, რომ ამ მექანიკური დაბრკოლების უხეში გზით 
მოსპობის დროს მდგომარეობა კიდევ უფრო უარესდება, უფრო მკვეთრი გარ- 
თულება ვითარდება. 

გარდა ამისა, ეჭვს იწვევს საკითხი იმის –ფესახებ მართლა ვერ შედის 
სპერმატოზოიღი (ეს მიკროსკოპული, 60 მიკრონის სიდიდის მქონე სხეული) 
საშვილოსნოში მისი ყელის სივიწოოვის გამო, თუ საქმე ეხება უფრო რთულ 
მოვლენას, სახელდობრ, საშვილოსნოს კუნთების განუვითარებლობას, ლორ- 
წოვანი გარსის არასათანადო ზრღას და თვით კვერცხუჯრედის არასაკმაო 
ცხოველმყოფელობას. ყოველივე ეს საკვერცხეების ფუნქციის დაქვე- 
ითებით აიხსნება. ჩვენი ახოით, ამავე მიხეზით აიხსნება უნაყოფობაც. 

ჩვენ კატეგორიულად წინააღმდეგი ვართ საშვილოსნოს ჟელის ყოველ- 
გვარი დამახინჯებისა, 

რაც შეეხება საშვილოსნოს ღრუს აბრაზიოს, საშვილოსნოს ყელის გაგა- 
ნიერებას ჰეკარის ჩხირებით ან ლამინარიის საშუალებით, მათ არავითარი 
მნიშვნელობა არა აქვთ, რადგან საშვილოსნო, რომელიც მოკლებულია საკვერ- 
ცბეებიდან სათანადო იმპულსის მიღებას, არ შეიძლება ყელის გაგანიერებით 
ნორმალური გახდეს-- ის ისევ თავის ძველ მდგომარეობას დაუბრუნდება. 

მახვილი კუთხით წინ გადმოღუნული საშვილოსნოს მკურნალობის საუ- 
კეთესო საშუალებად ჰორმონთერაპია უნდა ჩაითვალოს, 

საშვილოსნო უნდა უზრუნველეყოთ იმ ჰორმონით, Cომედიც მას აკლდა–– 
ე. ი ფოლიკულისა და ყვითელი სხეულის ჰორმონით. ფო- 
ლიკულინი იხმა”ება მენსტრუალური ციკლის პირველ ნახევარში. ყვითელი 
სხეულის ჰორმონი კი მენსტრუალური ციკლის მეორე ნახევარში. ფოლი– 
კულინი ღა ყვითელი სხეულის ჰორმონი უშუალოდ მოქმედებს საშვილოსნოს 
კუნთებსა დღა ლორწოვან გარსზე, საკვერცხეებზე კი ნაწილობრივ ზეგავლენას 
ახდენს. 

ფოლიკულიზნის Lმარებას მენსტრუალური ციკლის მეორე ნახევარში ჩვენ 
არ ვურჩევთ, რადგან ექსპერიმენტული და კლინიკური გამოკვლევების საფუ– 
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ძველზე იმ დასკვნამდე მივედით, რომ მენსტრუალური ციკლის მეორე ნახევარ–- 

ში ფოლიკულური ჰორმონი (ორგანიზმში არსებულიც კი) გარეთ გამოდის. 
ეს მოვლენა სავსებით ფიზიოლოგიურია, რადგან მენსტრუალური ცი- 

კლის მეორე ნახევარში საკვერცხეები იმუშავებს არა ფოლიკულის ჰორმონს, 

არამედ ყვ ითელი სხეულის ჰორმონს. სწორედ ეს უკანასკნელია საჭი– 

რო საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის სეკრეციისათვის. ' 

M#ი.: L0IIICს)1ი1 5000 თ. ე. 
1V ვ3I0ს. M# 90 
ჩ. 8. თითო ამპულა კანქვეშ მენსტრუაციის შემდეგ. 

ხი.: L0IIIC01I01 10000 თ, ე. 
IM მიი. M# 10 
ს. 8. თითო ამპულა კანქვეშ მენსტრუაციის შემდეგ. 

IXLLხ.: 1 LI0ყ05(01001 0,წ'/ი 

სი მოთხ. # 10 
ხ. 3. თითო ამპულა კანქვეშ მენსტრუაციის დაწყების 
შემდეგ მე-15 დღიდან. 

კარგია თბილისის გოგირდოვანი აბაზანები წყალტუბოს წყლები, დია– 
თერმია, ტალახის აბაზანები და სხვ. 

უკან გადღაწეული და გადასრილი საშვილოსნო (ლC0LCL0110X10-70:510 

(114:149) 

რეტროფლექსიას ყოველთვის თან ახლავ რეტროვერზია, სM6- 

C-0IICX10-V76L5(0 ეწოდება საშვილოსნოს მდებარეობის ისეთ ანომალიას, რო- 

დესაც საშვილოსნო უკანარის გადაწეული და გაღდაღუნული, 

მაშასადამე საშვილოსნოს ტანსა და ყელს შორის არსებული კუთხე მიმართუ- 
ლია არა წინ, ბოქვენის სახსრისა და შარდის ბუშტისაკენ, არამედ უკან, ქვე– 

ვით ღა სწორი ნაწლავისაკენ. 

საშვილოსნოს მდებარეობის ეს ანომალია ვითარდება ინფანტილისზ- 

მისა და საკვერცხეების ფუნქციის უკმარისობის ნიადაგზე: 

ამ შემთხვევაში პარამეტრიუმი შევიწროებულია. საშვილოსნოს ტანი პატარაა, 

ყელი კი--გრძელი. 
იგი ვითარდება აგრეთვე მუცლის ღრუს იოგოვანი აპარატის ტონუსის 

მოდუნების შედეგად, რა, ასთენიის ეხთ-ერთი დამახასიათებელი ნიშანია ––- 
როდესაც საშვილოსნოს დაწევასთან ერთად სხვა ორგანოების დაწევასაც აქვს 
ადგილი. ამ შემთხვევაში აღინიშნება მენჯის ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის 
სიმცირე, საშვილოსნოს ტოზუსის დაქვეითება, საერთო სიგამხდრე და სხვ. 

მენჯის ფუძის დასუსტება და დახიანება რითაც არ უნდა იყოს იგი გა- 

მოწვეული--–მშობიარობით, თუ ნერეების დამბლით (§0I)ი2 ხI!წძვ ი0ლს1L8), 
ხელს უწყობს ამ ანომალიის განვითარებას. 

საშვილოსნოს უკან განვითარებული ანთებითი პროცესებიც იწვევს სა–- 

შვილოსნოს ფიქსაციას უკან. აგრეთვე, თუ სიმსივნე განვითარდა შარდბუშტ- 
საშვილოსნოს არეში, მაშინაც შეიძლება ადგილი ჰქონდეს საშვილოსნოს უკან 
გადაწევასა და გადაღუნვას. 
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დიდი მნიშვნელობა აქვს ლოგინობის ხანაში საშვილოსნოს ნორმალურ 

უკუგჯანვითარებას. 

მმობიარობის შემდეგ მრავალი დღის განმავლობაში უძრავად გულაღმა 
წოლამ შეიძლება გამოიწვიოს ამ ანომალიის წარმოშობა. ამიტომ ამ პერიოდ- 
ში მოძრაობას აუცილებლად დიდი სარგებლობის მოტანა შეუძლია. 

#61-0/10+10-X6L9I0 ყოველთვის არ იძლევა ერთნაირ სიმპტომს. 

პირველ ყოვლისა საყურადღებოა ის, თუ როგორ რეტროფლექსიასთან გვაქვს 

საქმე-–მოძრავ, ფიქსირებულ, პატარა თუ დიდ საშვილოსნოსთან. 

თუ საშვილოსნო ფიქსირებულია. მაშინ გასაგებია, რომ ადგილი 
აქეს ანთებით პ“როცესს. ანთებითი პროცესის გარეშე შეუძლებელია განვითარ- 

დეს საშვილოსნოს უკან შეხორცება. ანთებითი პროცესით გამოწეეული ფიქსი– 

რების შემთხვევაში ხშირად აღინიშნება ტკივილი უკან გავის მიდამოში, და 

ქვევით, რაც ზოგჯერ ქვემო კიდურებზეც ვრცელდება. 
მენსტრუალური ციკლი ხშირად პოლიმენორეის ხასიათისაა ––- შემოკლე- 

ბული მენსტრუალური ციკლი ხმირი, გაძლიერებული და ჭარბი თვიურით. 

თვიურის დროს ზოგჯერ ტკივილიც ვითარდება. 

ტკივილი აღინიშნება სქესობრივი კავშირის დროსაც. ხშირია უშვილობა, 

თეთრად შლა და სხვ. 
თუ საშვილოსნოს გავსინჯავთ ბიმანუალურად, ვნახავთ, რომ იგი ზოგ- 

ჯერ ნორმალურზე დიდია და უკანაა გადაწეული და გადაღუნული, მისი ყელი 

მიქცეულია ქვევით და ნაწილობრივ წინაა მიმართული. 

საშვილოსნოს ტანის ზევით ამოწევა არ ხე“ხდება––ის დუგლასის არეშია 
ფიქსირებული. 

საშვილოსნოს ზევით ამოწევა ძლიერ ტკივილს იწვევს დამოკლებული 

და მტკივნეელია საშვილოსნო-გავის იოგები. 

ზოგჯერ ადგილი აქვს მოძრაე, მაგრამ ნორმალურზე დიდ საშვილოსნოს. 

ამ შემთხვევაშიც ავადმყოფები უჩივიან ტკივილს წელის მიდამოში, გაძლიერე- 
ბულ თვიურს და სხვ. 

ლაპარატომიის დროს ვრწმუნდებით, რომ საშვილოსნო, მართლაც, ნორ- 

მალურზე დიდია, განვითარებულია პასიური ჰიპერემია; ფართო იოგები გა- 
დაგრეხილია; იოგებში მოთავსებული სისხლძარღვები (განსაკუთრებით ვენები) 

გაგანიერებულია. 

პასიური ჰიპერემიის ნიადაგზე ხდება ნახშირჟანგის დაგროვება და ქსო- 

ვილების მოწამვლა შხამებით, კვერცხუჯრედის ნაადრევი დაღუპვა, მენსტრუა- 
ლური ციკლის შემოკლება. 

აღნიშნული მიზეხების გამო საშვილოსნო სათანადოდ ვერ იკუმშება, რის 

შედეგადაც, როგორც ვთქვით, მენსტრუაცია გაგრძელებული და ხშირად მტკი- 
ვნეულია. 

სხვა შემთხვევაში საქმე ეხება პატარა ინფანტილურ საშვილო- 
სნოს, რომელიც თითქმის არავითარ სიმპტომს არ იძლევა და შეიძლება შემ– 

თხვევით აღმოვაჩინოთ გინეკოლოგიური გასინჯვის დროს. 
ამ დროს ქალები უჩივიან გაგრძელებულ მენსტრუალურ ციკლს, მცირე 

თვიურსა: და უშვილობას. კარგია ჰორმონული მკურნალობის ჩატარება. 
დიაგნოზი და მკურნალობა. საშვილოსნოს უკან გადაწევისს და გადა- 

ღუნვის დიაგნოზის დასმის დროს განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო, რა- 

თა გადაღუნული საშვილოსნოს ტანი არ შეგვეშალოს საშვილოსნოს უკან მო- 
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თავსებულ ფიბრომიომაში, კისტაში, ორსულ მილში, პიოსალპინგქსში და სხვ. 
ავადმყოფი მოხერხებულად და ფრთხილად უნდა გავსინჯოთ. თუ საშვი- 

ლოსნო მოძრავია, მაშინ შეიძლება მისი ზევით ამოწევა, ამისათვის საშოში 
შეტანილი ორი თითით, რომლებსაც ვათავსებთ უკანა თაღში, ს.შვილოსჩოს 
ეწევთ ზევით. ამავე დროს, მეორე Lელის თითები გარედან გვაქვს დადებული 

მუცელზე. მათი საშუალებით ხელს ვუწყობთ ამ მ-ნიბპულაციის ჩატარებას – 
ვიჭერთ საშვილოსნოს ტანს და ვწევთ მას ზევით, 

შემდეგ შიგ მოთაესებული თითები გადღმოგვაქვს წინა თაღში, საCეილოს- 
ნოს ყელს თითების ლატერალური კიდით ეაწეებით და ვწეეთ უკან. 

შეიძლება რომ სამოში შეტანილი ორი თითი თავიდანეე წინა თაღში 
მოვათავსოთ, მივაწვეთ საშვილოსნოს ყელს და გავწიოთ იგი უკან გარედან 

მოთავსებული თითებით კი საშვილოსნოს ტანი დავიჭიროთ ღა ზევით ავწიოთ. 
ასეთი მანიპულაციის ნიადაგზე საშვილოსნოს ტანი, თე ის ფიქსირებუ- 

ლი არ არის, უფრო ადეილად აიწევს ზევით. 

ზოგი გვირჩევს საშვილოსნოში შევიტანოთ მოხრილი ზონდი და დავა- 
წვეთ მას შორისისაკენ. ჩვენი აზრით, ეს მანიასულაცია დაცზვებელია, რადგან 
ორსულობის შემთხეევაში ეითარდება ორსულობის შეწყვეტა თუ საშვილოს- 

ნოს ყელში ინფექციაა, იგი შეიძლება აღმავალი გახდეს, შეიძლება აგრეთვე 
ზონდით გამოვიწვიოთ საშვილოსნოს პერფოოაცია. 

ერთი სიტყვით, ამ მანიპულაციის, ისე როგორც მრავალი სხვა მანიპე- 

ლაციის წარმოება გამოცდილების საქმეა. მაგრამ ხშირად გამოცდილი და და–- 

ხელოვნებული გინეკოლოგისათვისაც წეუძლებელი ხდება უმოძრაო რეტრო- 
ეერზიულ-ფლექსიური საშეილოსნოს ზევით ამოწევა. 

თუ საქმე ეხება ისეთ ქალს, რომელსაც მუცლის წინა კედელზე ცხიმი 

პარბად აქვს განვითარებული ან რეფლექტორულად მუცლის წინა კედელი და– 
ჭიმული აქვს, მაშინ შეუძლებელია მუცლის წინა კედლის მოდუნება. 

ასეთ პირობებში საშვილოსნოს თიქსირების გამოსარკვევად წეიძლება 

ქალს ეთერის ნარკოზი მივცეთ, მაშინ მუცლის პალპაცია თავისუფლად შეიძლება. 

არ არის საკმარისი საშვილოსნოს ზემოთ ამოწეეა და მისთვის დაახლოე- 

ბით ნორმალური მდებარეობის მიცემა. საჭიროა საშვილოსნომ შეინარჩუნოს 
მიღებული მდებარეობა. 

ამისათვის არსებობს ოღი საშუალება –– ორთოპედიული და ოპე- 

რაციული. 
ორთოპედიული წესის ღროს იხმარება ეგრეთ წოღებული პესა- 

რები–-სხვადასხვა მოყვანილობის რგოლები. 

პესარები მზადდება სხვადასხვა მასალისაგან, მაკალითად, ლითონისაგან. 

რომელსაც გარედან რეზინი აქვს შემოხვეული. თუ ლითონი ელასტიკურია, 
მაშინ შეიძლება პესარისათვის სასურველი ფო“.მის მიცემა პესარი მზადდება 

აგრეთვე ალუმინისაგან, ცელულოიდისაგან, ხას მასალისაგან მინისაგან, კაუ- 

ჩუკისაგან, პლასტმასისაგან და სხვ. 
საშოში შეტანილი პესარის ფართო ნაწილი უხდა მოვათავსოთ უკანა 

თაღში, ვიწრო ნ.წილი – საშოს შესავალლში„ ბოქვენის სახსრის ქვე- 
მოთ. პესარის თავისუფალ არეში მოთავსდება საშვილოსზოს ყელის სა- 

შოსმხრივი ნაწილი. ასე მოთავსებული პესარი ქაჩავს საშოს უკანა 

თაღს უკან და ზევით. იგი საშვილოსნოს ყელის სამოსმნრივ ნაწილსაც ზევით 

და უკან სწევს. პესარი საშუალო სიდიდის უნდა იყოს, თუ პატარაა, მაშინ 
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იგი გამოვარდება. იგი არ უნდა იყოს არც დიდი, თორემ გამოიწვევს ქსოვი- 

ლების ნეკოოზს. 

საჭიროა ვაწარმოოთ საშოს ყოველდღიური გამორეცხვა სუსტი სადეზინ- 

ფექციო ხსნარით. აუცილებელია ექიმის მეთვალყურეობა–-კონსულტაცია თეე- 
ში ეოთხელ. 

ჩვენ პესარების გამოყენების მომხრე არა ვართ, რადგან ამ მანიპულაცი– 

ით საბოლოო მიზანს ვერ ვაღწევთ –როგორც წესი, არა ხდება განკურნება. 

პარიქით, პესარის ხანგრძლივი ხმარების შედეგად გაქაჩული საშო კიდევ უფ- 
რო მეტად უწყობს ხელს საშვილოსნოს უწესო მდებარეობის განვითარებას. 

ზოგი ავტორი გვირჩეეს გინეკოლოგიური მასაჟის წარმოებას, 
ჩვენი აზრით, გინეკოლოგიური მასაჟით არ შეიძლება წესიერი მდებარეობა მი- 

ეცეს არც ფიქსირებულ და არც მოძრავ საშვილოსნოს. 

საშვილოსნოს ისეთი ანომალიის შესახებ, რომელიც არავითარ სიმპტომს 
არ იძლევა და მკურნალობას არ საჭიროებს, ავადმყოფს არაფერი არ უნდა 

ვაგოძნობინოთ. 

თუ ადგილი აქვსს ფიქსირებულ რეტროვერზიო-ფლექსიოს, 

ხშირად ვითარდება ტკივილი, განსაკუთრებით წელის მიდამოში: აგრეთვე 

სქესობოივი კავშირისა და მენსტრუაციის დროს. საშვილოსნოს მდებარეობის 

ასეთი ანომალიის დროს ბუნებრივი უშვილობა, მენსტრუალური ციკლი შე- 

მოკლებულია, მენსტრუაცია ხშირი, ხანგრძლივი და ჭარბია. 

ასეთ შემთხვევაში მკურნალობის მიზნით კარგია თბილი აბაზანები, დია- 
თერმია, ტალახის აბაზანები. 

ზემოაღნიშნულ მკურნალობასთან ერთად სასარგებლოა ჰორმონებით 
მკურნალობის ჩატარება. გაძლიერებული თვიურის დროს იხმარება მეთილ- 
ტესტოსტერონი, ქლორ-კალციუმი, ერგოტინი და სხე. 

IXნ.: X#C6IIVILC5103L6X0LL 

10 LგხI. I სხ. 

ნ. 8. თითო ტაბლეტი სამჯერ დღეში ენის ქვეშ. 

M#ი.: 501. 081011 Cს)019L1 10"/,-–- 800,0 
ხს. 8. სუფრის კოვზი სამჯერ დღეში. 

აღნიშნული პრეპარატები უნდა მივცეთ მენსტრუაციის დაწყებამდე ერთი 
კვირით ადრე და მენსტრუაციის დროს. 

საშვილოსნოს მდებარეობის ამ ანომალიის სამკურნალოდ მრავალი ოპე- 
რაცია არსებობს. 

საშვილოსნოს ღა საშოს ღაწევა და გამოვარდეა 

(ძივ0ლ0ი509 01 0X0180505 0L611 6ხ VI21086) 

საშვილოსნოს დაწევისა და გამოვარდნის წინამორბედად «ნდა ჩაითვა- 

ლოს საშვილოსნოს რეტროვერზია. 
შულცე საშვილოსნო-საშოს დაწევისა და გამოვარდნის მთავარ მიზეზად ასა– 

ხელებდა სა შვილოსნოს იოგთა კუნთოვანი ბოჭკოებისსისუსტეს. ამ 
მხრივ ის განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ანიჭებს მრგვალ და საშვილოსნო-გა- 
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ვის იოგებს. ავტორის აზრით, ამ იოგთა კუნთების ბოქკოების ტონუსის დაკაCგ- 
ვის საფუძველზე ვითარდება საშვილოსნოს უკან გადაწევა (10!X0V6L510 
სL0I1), რის შემდეგაც საკმარისია მეცლის ღრუს ნორმალური წნევაც, რომ 

მოხდეს საშვილოსნოსა და საშოს ნაწილობრივი დაწევა ღა მთლი-ნი გამოვარ– 

ნაც კი. 
. ძეს შეხედულება დიდხანს იყო გამეფებული და ითვლებოდა ერთაღე“თ 
სწორ შეხედულებად. მაგრამ შემდეგ ჰალბანმა და ტ:ნდლერმა მასში ცვლილე- 

ბები შეიტანეს. 

ეს ავტორები საშვილოსნოს და საშოს დაწევისა და გამოვარდნის ეტიო- 

ლოგიაში უდიდეს როლს აკუთვნებენ მენჯის ფუძის კუნთ ების, განსაკე– 

თრებით ჯი. 16წ9L0L 8ი1-ს სიმთელეს. 

მენჯის ფუძე (ძIსის»გფთომ იCIVI6) შედაება კუნთებისა და ფასციე- 
ბის სამი შრისაგან, რომლებიც ხურავს ქვევიდან მუცლის ღრუს. რჩება მხო- 
ლოდ კუნთებით გარშემორტყმული ხვროელები-- შარდსადენისა, სამოსა და 

სწორი ნაწლავისათეის, თუ ეს შრეები მთელი და ნორმალურია, მაშინ ადგი- 

ლი არა აქვს საშვილოსნოსა და საშოს დაწევას ან გამოვარდნას. ასეთია ჰალ–- 

ბანისა და ტანდლერის აზრი. 

ავტორების მესამე ჯგუფი მარტინის მეთაურობით საშვილოსნოს და სა–- 

შოს დაწევისა და გამოვარდნის მთავარ მიზეზად ასახელებს საშეილოსნოს, სა– 

შოს, შარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავის ირგვლიემდებარე ფაშარი შემ,„ერ- 

თებელი ქსოვილისა და მასში არსებული ფიბროზული ბოქკოების ნორმალური 

მდგომარეობის მოშლას. 

ეს ავტორები აღნიშნავენ, რომ საშვილოსნო არც კი ეხება მენჯის ფუ–- 
ძეს და თავის ფიზიოლოგიურ მდებარეობას ინარჩუნებს პარამეტრალური, პა- 
რავაგინალური, პარავეზიკალური და პარარექტალერი შემაერთებელი ქსოვი- 

ლებისა და მათგან გამომდინარე იოგების საზუალებით. 

რაც შეეხება მენჯის ფუძის კუნთებს, ამ მხრივ მარტინი მათ მეორეხა– 
რისხოვან მნიშვნელობას ანიჭებს. ამრიგად, არც ერთი ზემოჩამოთვლილი თე– 

ორია ცალკე აღებული სწორი არ არის, არ ასახავს სინამდვილეს. 

ჩვენ ვფიქრობთ, რომ საშვილოსნოსა და საშოს ნორმალური მდებარეო- 

ბისათვის, მენჯის ფუძის, შემაერთებელი ქსოვილისა და იოგოვანი აპარატის 
ნორმალური მდგომარეობის გარდა, არანაკლები მნიშვნელობა აქვს თვით სა- 
შვილოსნოს კუნთების ტონუსსაც. 

ამ ფაქტორების ჰარმონიული მოქმედება საშუალებას არ აძლევს მუცლის 

ღრუს შინაგან წნევს დაარლვიოს სასქესო ორგანოთა ნორმალური მდება- 

რეობა. 

თუ მათი ფიზიოლოგიური მოქმედება და ურთიე“ თდამოკიდებულება და- 

ირღვა (იქნება ეს გამოწვეული მშობიარობის დროს განვითარებული ტრავმით, 

მენჯის ფუძის ნერვების დამბლით– §Iი8 ხIII02 800ს1ხი, თუ კონსტიტუციუ- 

რი ფაქტორებით), ადგილი ექნება საშვილოსნოს და საშოს დაწევასა და გა- 

მოვარდნას. 

მხოლოდ ერთი რომელიმე ფაქტორის დარღვევა. თუ დანარჩენი ფაქტო- 

რები ნორმალურ მდგომარეობაში დარჩა, დიდხანს არ გამოიწვესს საშვილოს- 

ნოს და საშოს დაწევასა და გამოვარდნას. 
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მაგალითად. მიუხედავად იმისა, რომ მენჯის ფუძეს ამ მხრიე დიდი მნწი- 
შვნელობა აქვს, მაინც ხშირია შემთხეე=ვები, როდესაც მენჯის ფუძის მთლია- 
ნობის დარღვევისას საშვილოსნო და საშო დიდი ხნის განმავლობაში არ იწევს 

ქვევით, რადგან საშვილოსაოსა და საშოს ირგვლივმდღებარე ფაშარი შემაერ- 

თებელი ქსოვილაე და ფიბროზული ბოქკოები კარგადაა განვითარებული. კარ- 
გაა აჯრეთვე საშვილოსნოს იოგებისა და თვით საშვილოს5ოს ტონუსი. 

საშვილოსნოს დაწევაზე ვლაპარაკობთ მაშინ; როდესაც იგი 

მღებარეო=ს ჩვეულებ” ევზე უფრო ქვევით, მისი საშოსმხ“ივი ნაწილი კი უშუ- 
ალოდ მე?ჯის ფუეძეზხეა მოთავსებული. 

არჩევე– საშვილოსნოს ნაწილობრივ გამოვარდნას (იჯი- 

ჰიიასდ VICLL სმVიII(30) ანუ არასრულ გამოვარდნას (ILიIიუ)§08 
MLCLI 100001016(V§). როდესაც სასქესო ნაპრალიდან მოჩანს მხოლოდ საშვილოს- 

ზოს ყელი. ღა საშვილოსნოს მთლიან გამოვარდნას (ჯI0)გივივ 

V§CI1 10621I5). 

საშვილოსნოს მთლიან გამოვარდნის დროს საშვილოსნო მდებარეობს 

მენჯის ღრეს გარეთ. გარეთა სასქესო ორგანოეაის წინ ღა მოთავსებულია სა- 
შოს გადმეობოუნებულ პარკში. 

საშვილოსნოსა და საშოს დაწევისას და გამოვარდნის ეტიოლოგიაში დი- 

დი მიიშვნელობა აქვს მძობიარობას და ლოგინობის ხანას, განსაკუ- 

თღებით მაშინ, თუე მშობიარობა სწრაფია ან გახანგრძლივებული; თუ მშობი- 

არე ხანშესულია ან ძლიერო ახალგაზრდაა, ახ თუ მას ჰიპოპლაზიური სასქესო 

ორგანოები აქვს; თუ ადგილი ჰქონდა ხელოვნურ ჩარევას – მაშების ხმარება, 
ნაყოფის მობოუნება, ნაყოფის ექსტრაქცია და სხვ. (ამ მანიპულაციების დროს 
ადვილად ზიანდეაა საშვილოსნოსა და საშოს ირგვლივმდებარე ფაშარი შემა- 
ერთებელი ქსოვილი). 

ამ მხრივ მნიშენელოვანია აგრეთვე ისეთი მდგომარეობა, როცა მშობია- 
რობის შემდგომი ინვოლუცია სათანადო ტემპით არ მიმდინარეობს ან ადგილი 
აქვს მენჯის ფუძის კუნთებისა და ფასციების (განსაკუთრებით 1CX3ხ0X ვ8901-ის) 
ღრმა დაზიანებას. 

დიდი მვიშვნელობა აქვს საერთო ასთენიას. ასთენიური კონსტი- 
ტუციის დროს ადგილი აქვს არა მარტო საშვილოს5ოსა და საშოს დაწევა-გა- 
მოვარდნას, არამედ სხვა დინაგანი ორგანოების –– კუჭის, თირკმლების, ღვიძ- 

ლისა „ჯა სხვ. –– დაწევასაც. 

ასთენია შეიძლება გამოწვეული იყოს ისეთი დაავადების შედეგად, რო- 
მელიც ძლიერ აქვეითებს ქსოვილთა კვებას მაგალითად. ქლოროზით, მძიმე 
ინფექციური დაავადებით, ტუბერკულოზით, საჭმლის მომნელებელი აპარატის 
მოშლილობით და სხვ. 

საშვილოსნოსა და საშოს დაწევა-გამოვარდნაში დიდი მნიშენელობა აქვს 
აგრეთვე მენჯის ფუძის კუნთების ინერვაციას, თუ ადგილი აქეს 
გავის ნერვების დამბლას (მაგალითად, ჯყ1ივ ხII”Iძს 8ლლსILე-ს დროს), შეიძლე– 
ბა განვითარდეს საშვილოსნოს გამოვარდნა. 

მოხუცებულობის დროს მნიშვნელობა აქვს ცხიმის დაკლებასა და მოხუ- 

ცებულობით გამოწვეულ ატროფიას. 

იმ აპარატის ატროფია, რომელიც იჭერს (იმაგრებს) სასქესო ორგანოებს. 
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შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე საკვერცხეების ფუნქციის ძლიე- 
რი დაქვეითების ნიადაგზეც. ამ აპარატს შეადგენს მენჯის ფუძის კუნ- 
თები, პერიტონეუმი (რომლითაც დაფარულია მუცლის ღრუს ორგანოები), 
საშვილოსნოს, საშოს, სწორი ნაწლავის, საშარდე ბუშტისა და სხვა ორგანოე- 

ბის ირგვლიე მოთავსებუ- 13 გ 
ი ფაშარი შემაერთებელი ! გაი თავს ავი 

ქსოვილი და იოგები. – ! """.. 2 
საწვილოსნო-საზოს და- | 

წევასა და გამოვარდნას 
უფრო ხშირად ადგილი 
აქვს ნამშობიარებ ქალთა 

შორის, თუმცა ზოგჯერ 
ის შეიძლება განგითარ- 

დეს არანამშობიარებ ქა- 
ლებშიც. 

დაწევისა და გამოვარ- 

დნის დასაწყისი საშვი- | 

ლოსნოს ტანი ყელთან | ? 
ერთად ჩაეჩხირება 113105 

ჟ001(81|)ვ-ის ხვრელში, 
რის გამოც ვითარდება 
შეშუპებითი მოვლენები 
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და ადგილი აქვს სა შვ ი- 1 წ(2%.. 292. 

ლოსნოს საშოს- · 9-5, ეა 5292. 

მხრი ვი ნა წ ილი ს სურ. 36. საშვილოსნოს სრული გამოვარდნა. 

დაგრძელებას (0109- 

ფ8M10 00LLI), არაიშვიათად –- საშვილოს5ოს დაგრძელებასაც. 
საშოს წინა კედლის დაწევასთან ერთად ქვევით იწევს შარდი! ბუშტიც, 

რადგან ისინი მჭიდრო კავშირშია ერთმანეთთან. ამ შემთხვევაში შარდის ბუშ- 
ტი მოთავსებულია საშოს წინა კედლის უკან. ის გამობურცულია და ქვევითაა 

დაწეული. ამ მოვლენას ცისტოცელე (CV5100616) ეწოდება. 
თუ განვითარდა ცისტოცელე, მაშინ შარდის დაგროვების შედეგად იგი 

იზრდება, შარდის ბუშტი მთლიანად არ იცლება -- შიგ რჩება შარდის ნაწი- 
ლი, რის გამოც ადვილია ინფექციის განვითარება და ცისტიტის წარმო–- 
შობა, აგრეთვე ქვების განვითაCებაც. 

შარდის ბუშტი ამ შემთხვევაში ორ ნაწილად არის გაყოფილი. ერთი ნა–- 
წილი მოთავსებულია სიმფიზის ქვემოთ, მეორე კი –სიმფიზის ზემოთ. 

ცისტოცელეს ზრდასთან დაკავშირებით შარდსადე5ი იქაჩება სფინქტე- 
რი ვეღარ ასრულებს მის დანიშნულებას, რის გამოც დახველების, ცხვირის 
დაცემინების ან სიცილის შემთხვევაში შარდი უნებლიედ იქცევა წვეთ-წვეთად. 
ამ პერიოდში შეიძლება აღმავალი ინფექციაც განვითარდეს. 

რაც შეეხება სამოს უკანა კედლის დაწევას, მას ყოველთვის თან არ ახ- 
ლავს სწორი ნაწლავის ჩამოწევა და გამობურცვა, რადაჯკან საშოს უკანა კედე–- 

ლი არაა ისე მჭიდრო კავშიოში სწორ ნაწლავთან, როგორც საშოს წინა კე- 
დელი შარდის ბუშტთან. საშოს უკანა კედელს და სწორ ნაწლავს შორის მო- 
თავსებულია საკმაო სიდიდის ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი, თუ საშოს



უკანა კედელთან ერთად გამოიბურცა სწორი ნაწლავიც, მაშინ განვითარდება 

რექტოცელე (L0ო0LM000)0). 
საშვილოსნო-საშოს დაწევისა დღა გამოვარდნის დროს ავადმყოფები უჩი- 

ვიან სიმძიმის შეგრძნებას მუცლის ქვემო ნაწილში-–განსაკუთრებით სიარული- 

სა და მუშაობის დროს; ტკივილს ამავე მიდამოში, აგრეთვე წელისა და საზარ- 
დულის მიდამოეჯში; ამასთან, აღნიშნავენ ხშირ შარდვას, შარდვის გაძნელე- 

ბას, ზოგჯერ სრულ შეუძლებლობას. ამ დროს ყაბზობაც არაა იშვიათი მოვ- 
ლენა. მენსტრუალური ციკლი შენარჩუნებულია. არაიშვიათად ადგილი აქვს 

შემოკლებულ მენსტრუალურ ციკლს კარბი და ხშირი თვიურით. ორსულობა 
იშვიათად, მაგრამ მაინც ვითარდება ხოლმე. 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ზოგიერთი ქალი საშვილოსნოს და სა–- 
შოს სრული გამოვარდნის დროსაც კი ნაკლებად უჩივის რაიმე უსიამოვნო 

შეგრძნებას, ურიგდება ამ მდგომარეობას და წლების განმავლობაში ატარებს 

გარეთ გამოვარდნილ სასქესო ორგანოებს. 

გარეთ გამოვარდნილი სამოს ლორწოვანი გარსი მშრალი, უხეში და 

გარქავებულია, ეს გარემოება გასაგებია, მით უმეტეს, რომ საშოს ლორ- 
წოვან გარსს არა აქვს საკუთარი ჯირკვლები. ხშირად საშვილოსნოს საშოს 
მხრივ ნაწილზე ჩნდება წყლულები –- ეროზია. 

ღიაგნოზი და მკურნალობა. საშვილოსნო-საშოს დაწევისს და გამოვარ- 

დნის დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. ავადმყოფი უნდა დავაწვი- 

ნოთ გინეკოლოგიურ მაგიდაზე, რათა მას შეეძლოს ისე გაჭინთვა რომ მუც- 

ლის ღრუს შინაგანი წნევის მომატების ნიადაგზე საშვილოსნომ ქვევით დაი- 
იოს. 

წ საშოს კედლების დაწევა ადვილი შესამჩნევია, ისინი ჩამოწეული და გა- 

მობურცულია. გაჭინთვის დროს კი საშვილოსნო კიდევ უფრო ქვემოთ იწევს 
გამოიბერება და მისი ქვედა ჩაწილი გადმობრუნდება. 

საშვილოსნოს ნაწილობრივი გამოვარდნის დროს სასქესო ნაპრალიდან 
მოჩანს მბოლოდ საშვილოსნოს ყელი. მთლიანი გამოვარდნის შემთხვევაში კი 

საშვილოსნო არის გადმობრუნებული საშოს პარკში და სასქესო ნაპრალის წი- 
ნაა მოთავსებული. 

დიაგნოხის დასმის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ საშოს წინა კე- 

ღლის სიმსივნე, საშოს კისტა, ფიბრომიომა ღა ანთებითი ინფილტრატი სა- 
შვილოსნო-შარდ?უშტის მიდამოში. 

ბროფილაქტიკა უმთავრესად გულისხმობს მშობიარობისა და ლო- 
გინობის ხანის რაციოზალურად ჩატარებას. უნდა ვერიდოთ სწრაფ მომშობია- 
რებას –– უმიზნოდ მაშების დადებას, ნაყოფის მობრუნებასა და სწრაფად გა- 
მოყვანას (თუ ეს აუცილებელი არ არის). ჩახეული შორისი და დაზიანებული 

10X210L მი1 დაუყოვნებლივ უნდა აღვადგინოთ. 
ლოგინობის ხანაში დიდხანს წოლა უფრო ადუნებს მენჯის ფუძის კუნ- 

თებს. ამ შემთხვევაში არ ხდება საშვილოსნოს სათანადო ინვოლუცია. მიზან- 
შეწონილია მშობიარობის შემდეგ მოძრაობის დროულაღ დაწყება და მე-5-–6 
დღეს ადგომა, თუ მშობიარობის დროს ადგილი არ ჰქონდა სასქესო გზების 
დაზიანებას და ნაკერები არ იყო დადებული, 

საშვილოსნო-საშოს დაწევისა და გამოვარდნის მკურნალობა ორი სახისაა 
“– კონსერვატული და ოპერაციული. 

კონსერვატული წესი მდგომარეობს პესარების საშუალებით სა- 
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შვილოსნოს აწევაში და მისთვის დაახლოებით წორმალური მდებარეობის მიცე- 

მაში. პესარები არ გამოდგება იმ შემთხვევაში, თუ საშეილოსნო-საშოს დაწე- 
ვასთან ერთად ადგილი აქვს რექტოცელეს ან საშვილოსნოს ყელის დაგრძელე–- 

ბას. გარდა ამისა, უნდა აღვნიშნოთ, რომ პესარების გამოყენებით არ შეიძლე– 

ბა მივაღწიოთ საშვილოსნო-საშოს დაწევის ან გამოვარდნის სრულ განკურნე- 

ბას. მათი ხმარება დასაშვებია იმ შემთხვევაში როდესაც ავადმყოფი ძალზე 

დასუსტებული და მოხუცებულია. 

ზოგი ავტორი გვირჩევს ჩავატაროთ გინეკოლოგიური მასაჟი. 
როგორც აღვნიშნეთ, ამ მანიპულაციით არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლება 

ქვევით დაწეული და მით უმეტეს გამოვარდნილი საშვილოსნოს და საშოს 

ნორმალური მდებარეობის აღდგენა. ამრიგად, უპირატესობა ენიჭება 

მკურნალობის ოპერაციულ მეთოდს. 
ოპერაციის მეთოდის შერჩევისას მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული 

ქალის ასაკი. 
საშოს წინა კედლის დაწევისა და ცისტოცელეს შემთხვევაში საჭიროა 

გავაკეთოთ წინა კოლპორაფია (001იისხგეიეხ,· 3060»10L). ამისათვის სა–- 

შოს წინა კედლიდან, საშარდე მილის გარეთა პირის ცოტა ქვემოთ, ვაცლით 
ლორწოვან გარსს, რომელიც ოვალური ფორმისა უნდა იყოს, 

შარდის ბუშტისათვის მტკიცე ფუძის შექმნის მიზნით შარღის ბუშტს 

ნახევრად ბლაგვი მეთოდით ვწევთ ზევით და ვადებთ ქისისებრ ნაკერს. შემ– 
დეგ საშოს ლორწოვანი გარსის კიდეებს ნაკერის საშუალებით ვუახლოებთ 

ერთმანეთს. 

საშოს უკანა კედლის დაწევის დროს ვაკეთებთ უკანა კოლპორა- 
ფიას (ლი)სისიხს!ი 00916CL10L). ამისათვის საშოს უკანა კედლიდან ვაცლით 

სამკუთხედის ფორმის ლორწოვან გარსს, თუ ადგილი აქვს რექტოცელესაც, 
მაშინ ვადებთ ქისისებრ ნაკერს და საშოს კიდეებს ვუახლოებთ ერთი- 

მეორეს. 

უკანა კოლპორაფიასთან ერთად ვაკეთებთ მ ორისის პლასტიკურ 

ოპერაციას –- ინ )იბიLLმ)II18-ს. 
პერინეორაფიის დროს აუცილებლად უნდა მივიღოთ მხედველო- 

ბაში –– არის თუ არა დაზიანებული I0Vე(ი» გი) დაზიანების შემთხვევაში 
საჭიროა დაზიანებული ნაწილების ერთიმეორესთან მიახლოება და ნაკერების 
დადება, რითაც იქმნება მტკიცე ფუძე. 

ქვევით დაწეული გამოვარდნილი საშვილოსნოს მდებარეობის აღდგენისა- 
თვის ეს ოპერაციები საკმარისი არაა. ამიტომ ამ შემთხვევაში მივმართავთ 

საშვილოსნოსიოგების დამოკლებას ან უშუალოდ საშვილოს- 

ნოს ფიქსაციას. 
ჩვენ უპირატესობას ვანიჭებთ იოგების დამოკლებას ალექსანდერ-ადამსის 

ან დოლერის ოპერაციის საშუალებით. 

ალექსანდერ-ადამსის ოპერაცია. განაკვეთი გაგვყავს პუპარტის 
იოგის გასწვრივ. საზარდულის მილში მოვძებნით მოგვალ იოგს, რომელიც 
უნდა ამოვწიოთ დაახლოებით საჩვენებელი თითის სიგრძის ოდენობამდე, რა- 

'თა საშვილოსნოს ტანი მივუახლოვოთ წინ ბოქვენის სახსარს. 
იოგებს თან ამოყვება მათზე შემოხვეული პერიტონეუმის მცირე ნაწილი, 

რომელსაც პინცენტის საშუალებით უკან ჩავწევთ. იოგს მივაკერებთ თ. 0ხII- 

იVს§ 3ხძ. 6XL.-ის აპონევროზზე. ასევე ვაკეთებთ მეორე მხა+ეზეც. 
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ალექსანდეო-ადამსის ოპერაციის შედეგად საშვილოსნო იღებს ფიზიოლო- 

გიურ მდებარეობას. მაგრამ ამ ოპერაციის გაკეთება საზარდულის მილის მხოივ 

შეიძლება მაშინ, თუ საშვილოსნოსა ღა დანამატებში ანთებითი პროცესის შე- 
დეგად არ არის განვითარებული შეხორცებები. 

მისე გაკეთება შეიძლება აგრეთვე ლაპარატომიის გზითაც, თუ მუცლის 
წინა კედელს გ-ნივად გავკვეთავთ, მაშინ შეიძლება იოგების დამოკლებაც და 

დეხოოცებების დაცილებაც. 

დოლეოის მეთოდი. მუცლის ღრე იკვეთება თეთრი ხაზის მიმარ- 

თულებით. იქვე სიმფიზთან. განაკვეთის ქვემო კიდიდან ლატერალურად, 2 სმ 
დაშორებით ვხვრეტთ აპონევოოზს, სწოო კუნთსა და პერიტონეუმს კოხერის 
საზუალებით. 

საშვილოსნოს კიდიდან 3 –-4 სმ დაშორებით კოხერით ვიჭერთ მრგვალ 

იოგს, ამოჯვაქვს იგი ხელოენურად გაკეთებულ ხერელში და აპონევროზს ვა- 

დებთ ნაკეოებს. ასევე ვიქცევით მეორე მხარეზეც. 

ბალდის მეთოდი. მოგვალი იოგები გაგვყაკს ფართო იოგებში გაკე- 

თებულ ხელოვნურ ხვრელებში და ვამაგრებთ მათ საშვილოსნოს უკანა ზედა- 
აოზე. 

მენგეს მეთოდი. მოგვალი იოკების დამოკლების მიზნით ვაკეთებთ 

მარყუჟებს ღა ვაკერებთ მათ საშვილოსნოს წინა კედელხე. 

მეორე ჯგუფის ოპერაციები გულისხმობს თვით საშეილოსნოს ტანის 
ფიქსაციას. ამიტომ ისინი უნდა ჩაითვალოს ნაკლებ ფიზიოლოგიურად. მათი 
გაკეთება დასაშვებია მაშინ, როდესაც ქალი მენოპაუზაში იმყოფება, როდესაც 

ადგილი არა აქვს თვიურს და არ არის ორსულობის შესაძლებლობა. 
საშვილოსნოს ფიქსაციის მიზნით მოწოდებულია რამდენიმე მეთოდი: ვ ა- 

გინოფიქსაცია დურსენის მიხედვით–- საშვილოსნოს ტანის წინ- 
კედელს ვაკერებთ საშოზე:; ვეზიკოფიქსაცია მაკენდორფის მიხე- 

დვით –– საშარდე ბუშტის უკანა კედელს ვაკერებთ საშვილოსნოს წინა კე- 

დელზე; ვენტროფიქსაცია ჩერნი-ლეოპოლდის წესით – საშვილო- 

სნოს ფუძეს ვაკერებთ მუცლის წინა კედელზე. 
საერთოდ იმ ოპერაციულ მეთოდებს შორის, რომლებიც იხმარება საშვი- 

ლოსნოს დაწევა-გამოვარდნასა და რეტროფლექსია-ვერზიას დროს, როგორც 

ვთქვით, ჩვენ უპირატესობას ვაძლევთ ალექსანდერ-ადამსისა და დო- 
ლერის მეთოდებს, ამ ოპერაციების შედეგად საშვილოსნო იღებს ყველაზე 

უფრო ფიზიოლოგიურ მდებარეობას. 

მოკლედ შეეეხებით სა შვილოსნოს ინტერპოზიციას (I|IMხ6Lი005)- 

ხ0 CI VC3)00Vი9ყ1იმ1/9), რომლის ტექნიკ დაამუშავეს ვერტჰაიმშაუტმა და 

ს. ალექსანდროვმა, ამ ოპერაციას მიმართავენ ქალის მენოპაუზაში ყოფნის დროს, 
შარდსადენის გარეთა პირიდან ცოტა ქვევით საშოს ლორწოვან გარსზე 

გაგეყავს პირდაპირი განაკვეთი –– თითქმის 01)წ0სსი რჯ:იისI0 222115 0CIVI- 

C811§-ის დონემდე და საშოს ლორწოვან გარსს ფართოდ ვაცილებთ ორივე 

მხარეზე. შემდეგ შარდის ბუშტს ეწევთ ხევით, #)Iიე +X05100LIL6LI026-მდე, და 
ვკეეთავთ მას. ტყვიის მაშებით თითის კონტროლის ქვეშ "შევდივართ მუცლის 
ღრუში, გამოგვაქვს საზვილოსნო და ვათავსებთ შარდის ბუშტის ქვემოთ –– 
აქეთ-იქით გადაწეულ ს.შოს ორ ფურცელს შორის. 

აქ საშვილოსნოს "რამდენიმე ნაკერით ვამაგრებთ. შემდეგ საშოს კიდეებს 
ქუაბზლოებთ ერთიმეორეს ისევ ნაკერების საშუალებით. 

2



საშვილოსნოს ბადღმოიბრნეუბა (ჰი+ი:ვIი LCCLI) 

საშვილოსნოს გადმობრუნება საკმოდ იშვი:თი მოვლენაა. 
შეიძლება იყოს ნაწილობრივი და მთლიანი. 

ნაწილობრივი გადმობრეუნების დროს საშვილოსიოს ყელის გ:– 
«ეთა პირიდან მოჩანს საშვილოსნოს მხოლოდ ნაწილი, ჩვეულებრივ, თუეძე. 

მთლიანი გადმობრუნების ღროს საშვილოსნოს უყელის გარეთა 
პირის წინ მოთავსებბელია გადმობრუნებული, ლორწოვანი გარსით ღა- 

ფარული საშვილოსნოს ღრუ. იქ, სადაც მუცლის ღრუში, ჩვეულებრივ, სა- 

შვილოსნოს ფუძე უნდა იყოს, არსებობს ჩაღომავება. 

თუ გადმობრუნების შემდეგ საკმაო ღრომ განელო, მაშინ საშვილოს§ი.ს 
ლოCწოვანი გარსი მკრთალ ფერს მიიღევს და აქა-იქ დ;იფარება გარქავებუ- 
ლი ეპითელით. 

პირველ ხანებში სისხლის მიმოქცევის მოშლის გამო საშვილოს5ო დილი 
და რბილია, შემდგომ კი ხღება მისი ატროფია. 

საშვილოსნოს გადმობრუნებას შედარებით უფრო ხშირაღ ადაჯილი აქეს 
მშობიარობის შემდეგ, როდესაც საშვილოსეოს ყელი ფართოა, ტანი კი –– 

ძლიერ რბილი. 

საშვილოსნოს სრული ან ნაწილობრივი გადმობრუნება შეიჭლება განვი- 
თარდეს კრედე–ლაზარევიჩის მეთოდით მანიპელაციის უ'ეშად ჩატარების «ნ 
ჭიპლარის დაქაჩვის შემთხეეჟვაში. 

საშვილოსნოს გადმობრუნება შეიძლება გამოიწეიოს საშვილოსნოს ფსკერ- 
ზე განვითარებულმა სიმსივნევაც, რომელიც ქვევით, საშეილოსნოს ყელისაკე5 
მიიწევს და თან მიაქვს ს/მვილოსნოს ფსკერიც. თუ სიმსივნე საშვილოსნოდ.5 
გარეთ გამოდის, სამვილოს5ოს ფსკერსაც თან გამოიტანს. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. გაღმობრუნე|ული საშვილოსნოს დიაგნოზს 
ვსვამთ შემდეგი მონაცემების საფუძველზე! პალჰაციის დროს აღინიშნება, რომ 
საშვილოსნოს ფუძე არ არის მუცლის ღრუში სათ.ნადო აღგილზე –– იქ ვნა- 
ხულობთ ძაბრისმაგვარ ჩაღრმავებას; მთლიანად გადმობრუნებული საშეილოს- 

ნოს ფუძის აქეთ-იქით მოჩანს ფალოპ-ს ლელების ხვრელები; საშეილოსნოს 
ყელში ზონდი ღრმად არ შელის, მაგრამ, უნდა გეახსოვღეს. რომ, თუ «მ 

ღ5ოს საქმე ესება საშვილოსაოს ყელში განპილ სიმს-ვეეს, მ.-შინ სიმსავნის 
გეერდით შეტანილი ზონდი შეღსოებით ღრმაღ შევა. 

გადმობრუნებული საშვილოსნო უკანვე უნდა შევაბ”უნოთ. ზოგჯეო 
ყელის აქეთ-იქით გაწევითა და გადმობრუნებული ს.შვილოსნოს ფსკერზე მი- 
წოლის საშუალებით შედარებით ადვილად ხღება საშვილოსნოს უკან შებრუნება. 

ზოგ შემთსვევაში კარგია ავადაყოფის ჰენჯის აწევა ზევით, საშოს მაგა- 
რი ტამპონაცია ან კოლპეირინტერის მოთავსება საშოში, მისი ძლიერ ავსება 
და 12--24 საათის განმავლობაში იქ დატოვება. თუ აღნიLნული საCუალებით 
მიხანს ვერ მივაღწევთ, უნდა მიემართოთ ოპერაციას. 

კიუსტნერი გვიოჩევს გავკვეთოთ უკანა თაღი, შევიდეთ მუცლის ღოუში 
თითით, მოვძებნოთ ჩაღრმავებული ძაბრი, გავკვეთოთ საშვილოსნოს უკანა 
კედელი, გადმოვაბრუნოთ ის და შემდეჯკ დავადოთ ნაკერები. 
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ზოგი ავტორი გვირჩევს ავწიოთ შარდის ბუშტი, გავკვეთოთწინა თაღი, 
შევიდეთ მუცლის ღრუში, გავკვთოთ გადმობრუნებული საშვილოსნოს წინა 
კედელი, გადღმოვაბრუნოთ საშვილოსნო და დავადოთ ნაკერები რის ”შემდეგ 
უნდა მოვახდინოთ მისი ფიქსაცია წინ. 

შეიძლება აგრეთვე მივმართოთ სა შვილოსნოს ექსტირპაციას– 
თუ საქმე ეხება ზანშესულ ქალს და საშვილოსნოს შებრუნება არ ხერხდება. 

საშვილოსნოს თიაძარი (მ0იI8 სL(იLI) 

საშვილოსნო იშვიათად შეიძლება მოთავსდეს თიაქრის პარკში, თუ ეს 
მოხდა, მაშინ ვლაპარაკობთ საშვილოსნოს თიაქარზე–-–ს0იI8 სLCII ზე 
ან ხX8(0-0061-ზე. შედარებით უფრო ხშირია – 1I6I0I8 სLCLL 1ნფს108119, უფ- 
რო იშვიათი –– სხლი!მ ს00LL (6000L8II3 და სხვ. 

აღწერილია თიაქრის პარკში მოთავსებული ორსული საშვილოსნოს შემ- 

თხვევებიც. 
მკურნალობა ოპერაციულია. საშვილოს ხო უნდა გავათაეი- 

სუფლოთ თიაქრის პარკისგან და ნორმალურ ადკილზე გავამაგროთ.



თავი VII 

ქალის სასქესო ორგანოების ტრავმული დაზიანება 

ქალის სასქესო ორგანოების ტრავმული დაზიანება გაცილებით უფრო 
ხშირად გეხვდება ვიდრე სხვა ორგანოებისა. ეს აიხს-ება იმ გარემოებით, 
რომ, გარდა ჩვეულებრივი ტრავმისა, რაც ვითარდება ადამიანის სხეულის 
ყველა ნაწილზე, აქ შეიძლება ადგილი ჰქონდეს რაიმე სპეციფიკური ფაქტო- 
რის ზეგავლენას. 

სასქესო ორგაჩოების ტრაემა შეიძლება გაჩვითარდეს მშობიარო- 
ბასთან დაკავშირებით, აბორტის დროს, სქესობრივი კავშირის შედეჯად და 

ა. მშ. სხვა მიზეზებით გამოწვეულ შიგნითა სასქესო ორგანოების ტრავმას შედა–- 
რებით იშვიათად აქვს ადგილი. ეს აიხსნება სასქესო ორგანოების ტოპოგრა- 
ფიული მდებარეობით, სასქესო ორგანოები მოთავსებულია ბარძაყთაშუა არესა 
და მუცლის ღრუში და, ამიტომ, სხეულის სხვა ნაწილებთან შედარებით უფრო 
დაცულია. მაგრამ, მიუხედავად მდებარეობის თავისებურებისა, გარეთა სასქე- 
სო ორგანოების დაზიანება დარტვემის (განსაკუთრებით დაცემისა და ჩამოვარ- 

დნის) ნიადაგზე არც ისე იშვიათი “შემთხვევაა. 

გარეთა სასქესო ორგანოებიდან უფრო ხშირად ზიანდება დიდი სასქე- 

სო ბაგეები. ჩვენ არაიშვიათად შეგვხვედრია ვულვის დაზიანების შემთხვევა 
ძლიერი სისხლდენით. ხშირია აგრეთვე ჩამოვარდნის დროს წვეტიან საგანზე 
სასქესო ორგანოებით დაცემის შედეგად გამოწვეული დიდი და ღრმა დაზიანე- 
ბის შემთხვევები, 

რა თქმა უნდა, ყველა ასეთ შემთხვევამი მსოლოდ ქირურგიული 

დახმარებაა საჭირო. 
სასქესო ორგანოების დაზიანება შეიძლება განვითარდეს პესარების არა- 

სათანადო ხმარების შედეგად. თუ პესარი დიდია, ის იწვევს ქსოვილის ნეკ- 
როზს და დეფექტის წარმოშობას. ჩვენ გვქონდა შემთხვევა, როცა ორსულობის 
თავიდან აცილების მიზნით საშვილოსნოს ყელში პესარის მოთავსებას გამოუ- 
წეევია პარამ ეტოიუმის დიდი დანეკროზების, მძიმე დაჩირქებისა და სეპტიკუ- 
რი პროცესის განვითარება. · 

ონანიზმის დროს ზოგ ქალს, გარდა იმისა, რომ გარეთა სასქესო ორგა- 
ნოებს იღიზიანებს, საშოში შეაქვს უცხო სხეული. ამ საშუალებით სქესობრივი 
მოთხოვნილების დაკმაყოფილებას თან სდევს სასქესო ორგანოების დაზიანება. 

სქესობრივი აგზნების დროს ეს საგნები ისე ღრმად შეაქვთ საშოში, რომ ხში- 
რად (განსაკუთრებით მაშინ. თუ ისინი დიდია) სამოს კარიბჭის ირგვლივმდე- 

ბარე კუნთების შეკუმშეის გამო მათი გამოღება ხერხდება მხოლოდ ექიმის და- 
ხმარებით. 

სასქესო ორგანოების დაზიანება სქესობრივი კავშირის დროს ჩვეულე- 
ბრივი მოვლენაა. პირველი სქესობრივი კავშირის დროს ირღვევა პიმენის 
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მთლიანობა, რაც უმაიშკნელო სასხლდეზას იწვევს, თუმცა გვხვდება ჰარბი 
სი-ხლდენის შემთხეევებიც. ჩვენთა: კლინიკაში რამდენჯერმე ვიყავით იძულე- 
ბული ჰიჰენ-ს დეღექტსე ლიკატუაა დაუვედვა გარდა ჰიმენისა, შეიძლება 

დახიანდეს სასჟესო ოოკანოე-ის სხვა ნაწილებიც –– შორისი, მცირე სა- 

სილცხო ბაგეები, სამოს თაღები ღა სხე. 
ჩვეს ემთხვევა ბექოზდა კლინიკაში გვენახა შარდსადენის გარეთა პირის 

ძლეეოი გაქაჩვა, გამოწვეული სქესობრივი კავშირით, სამოს ატრეზიის გამო. 

კლენიკარი ამ უკანასკნელი წლების განმავლობაში შემოვიდა რამდენიმე 

ქალი, რომელთაც დაზიანებული ჰქონდათ საშო სქესობრივი კავშირის ღროს. 

ეთი მათკანი იყო მცირეწლოვანი გოგონა. ამ შემთხვევაში სასქესო ორგანოს 
დაზიანება გამოწვეული იყო მამაკაცის #6IM1§-ის სიდიდისა ღა გოგონას საშოს 

სიპატა”ავის გამო. დ:ნაოჩენ შემთხვევებში არ ჰქონია ადგილი ძალდატანებით 

სქესობრივ კავშირს. სრულასაკოვა§ ქალებს განუვითა”-დათ ტრავმა იმ მამა– 

კაცებთან სქესობრივი კავშირის დოოს, რომლებთანაც დიდხანს ცხოვრობდნენ. 
ამ შემთხვევაში დაზიანების მოელენები შეიძლება გამოწვეული იყოს 

ძლიერ აჯსნე:ული სქესობრივი კავშიოით, სწორი ნაწლავისა და შარდის ბუშ- 

ტის სავსეობით, ქალის არაწესიერი მდებარეობით. მკურნალობა, რა თქმა 

უაღა, ოპერაციულია, ივი ითვალისწინებს სისხლდენის შეჩერებას და პერი–- 

ტონიტის განვითარების თავიდან აცილებას. 

ყველაზე უფრო ხშირად სასქესო ორგანოების დაზიანება ხდება აბორ- 
ტისა და განსაკუთრებით მშობიარობის დროს. იშვიათად თუ 
დზევხვდებით ისეთ ნამშობიარებ ქალს, რომლის სასქესო ორგანოებზე მშობია- 
რობას თავისი კვალი არ დაეჩინოს--–შორისისა და საშვილოსნოს ყელის მცი- 
რედი ჩახევა მაინც არ გამოეწვიოს. 

ვაოწევთ მორისის ჩახევის სამ ხარისხს (ინს. 1CII0C1 
თX8ძ. I, ღლეძ. 1I, ლლიძ, II1), პირველი ხარისხის ჩახევის დროს დაზია- 
ნებულია ლორწოვა3ი გარსი და უკანა ლაგამი. მეორე ხარისხის ჩახევის 
შემთხვევაში მთლიანადაა დაზიანებული შორისის კუნთები, მესამე ხარის- 
ხის ჩახევის დროს ზიანდება როგო“ც შორისი, ისე ანუსის სფინქტერი და 
სწორი ნაწლავი. 

დაზიანებული წორისი დროულად უნდა აღვადგინოთ. ეს საქიროა 
როგორც სისხლდენის შეზე<ების მიხნით, ისე ინთექციის შემდკომი გავრცე- 
ლების თავიდან აცილებისა და საშოს დაწევის პროფილაქტიკის მიზსნით. 

შორისის დაზიანებამ შეიძლება ხელი შეუწყოს საშოს კედლების კატარის გან– 
ვითარებასა და ს-სქესო ორგანოების ღაწევას. თუმცა. როგორც ეს მღებარეო- 
ბის ანომალიიბის განხილვის დროს ვნ-სეთ, მსოლოდ შორისის დაზიანება ყო- 

ველთვის არ არის საკპარისი სასქესო ორგანოე?ის დაწევისა და გამოვარდნისა– 
თვის, ამისათვის ს,კიროა იოჯკოვა5ი აპარატ.ს მოდუბება, ფაშარი შემაერთებე- 

ლი ჟსოვილია განლევა ან დაზიანე:ა, მენჯის ღოუძის კუნთების დეფექტი და სხვ. 
- თუ ახალგაზოდღა ქალს შორისი დიდი ხანია დახი.ნებული აქვს და თუ 

მას კიდევ მოელის მშობია”ობა, მაშინ უმ”ობესიას დავაცადოთ, რადგან ამ 
ჯწემთხვევაში აღდ:ენილი –ორისი უფრო მეტად ზიანდება. 

რა თქმა უ5და, ეს ეხეზა პირველი და მეორე ხაოისხის დაზიანებას. მესა–- 
მე ხარისხის დაზიაზება იწვევს მრავალი არასასიამოვნო მოვლენის განვითარე–- 
ბას, მათ შორის გაზებისა და განავლის შეუკავებლობას, ამ სახის დაზიანება 
მოითხოვს დაუყოვნებლივ ოპერაციულ „ჩარევას. 
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მეორე და მით უმეტეს მესამე ·ხ.რისხის დაზიანება ხზირად იწვევს უ შვი- 

ლობას, რადგან ამ შემთხვევაში სპე”მა ევერ ჩე”,დება საზოს 'კანა თაღში 
სათანადო დროის განმ.ელობაშ“-––იგი უკ:ნ იღვრება. 

საზვილოსნოს ყელის ცოტად თუ ბევრად მჩიშვნელოვ:ნი დაზიანება 
მშობიარობის დროს აუცილებელია. ასეთი დახიანება ერთ-ერთი მთავა– 
რი მაჩვე5ებელია იმისა, რომ ქალი ნამშობიაCებია. საშვილოს5ოს ყელის გვერ– 

დებსე თაღებისაკენ დაზიანებას ეწოდება ემეტის ნახევი. 

გახანგრძლივებული მშობიარობის დროს შეიძლება აგრეთვე განვითარ- 
დეს საშეილოსნოს ყელის ცირკულ.რული დაზიანებ და მთლიანი მოვარდეა 

ან წინა ბაკის დანეკროსება და მოცილება, ამინ შე”ძლება უკანა ბაგის მო- 
კვეთა და მათი გათანაბრება. 

თუ ყელის. დაზიანება ღრმაა და მისი კატარის გამო არაიშვიათად აღმა– 
ვალ ინფექციასაც აქვს ადგილი, მაშინ უმჯობესია ყელის მთლი.ნობა აღვად- 
გინოთ ემეტის ოპერაციის საშუალებით, რაც გულის'მობს ყელის კიდე– 
ების გასისხლიანებასა და გაკე#ვას. 

აბორტის დროს საშვილოსნოს ყელისა და მასი დანარჩენი ნაწილე–- 
ბის დაზიანება შეიძლება მაშინაც კი, როცა ოპერაციას ატარეს გამოცდილი 
გინეკოლოგი, მაგრამ მან ეს დ”ოგლად უზდა შემიმნოს და უნდა მიიღოს სა–- 
თანადო ზომები. 

გამოუცელი ექიმის მიე2 წარმოებული ოპერაციის დ“ოს გამოწვეული 
დაზიანება მრავალფეროვანია და დ“ეუმიბეველი რჩება. ადგილი აქეს არა მა”ტო 

საშვილოსნოს, არამედ ნაწლავების, შარდის ბუშტისა და სხვა ორგანოთა ისეთ 

ღრმა დაზიანებას, რომლის გამოსწორება ზოგჯერ შეუძლებელია. 
უვიცი აღამიანის მიერ გაკეთებულ აბორტს ხშირად მოყვება ისეთი 

ძლიერი დაზიანებები „თითქოს ცოფიან ძაღლს დაეჯლიჯოს აქაურობა“ 
(გ. ღამბარაშვილი). 

მუცლის მოშლის მიზნით ზოგ ქალს საშმომი და საშვილოსნოს ყელში 
სხვადასხვა საკანი შეაქვს. ჩვენს კლინიკაში ყოფილა შემთხვევები, როცა სა–- 

შვილოს5ოს ყელიდან გამოგვიღია ასანთის ღერები ფრინველის ფრთა, ბალა- 
ხის ძირები, გათლილი ჯოხები და სხვ. 

აბორტის გაკეთების დ“ოს განვითარებული დაზიანება ყოველ ცალკეულ 
შემთხვევაში ზედმიწევნით კარგად უნდა შევისწავლოთ. მხედველობაბი უნდა 
მივიღოთ დაზიანების ადგილი, ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის პირობები, ვის 

მიერ არის გამოწვეული პერფორაცია (გამომწვევ პირის კვალიფიკაცია) და 
სხვ., რათა შემდგომი ჩვენი მოქმედება მიზანშეწონილი იყოს. 

დახმარება უმეტეს შემთხეევაში ოპერაციულია. იშვიათად შეიძ- 
ლება კონსერვატული მკუთნალობით დავკმაყოფილდეთ, მაგალითად, როცა 
ადგილი არა აქვს დიდი ხნის ორსულობას და მახლობელი ორგანოები დაუ- 

ზიანებელია, ოპერაცია ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის ყველა წესის ზედმიწევ- 

ნით დაცვის პირობებშია ჩატარებული, სისხლდენა არ აღინიშიება და სზვ. 
არ შეიძლება მოკლედ მაინც არ აღვნიზნოთ სასქესო ორგანოების დაზი- 

ანებები, რომელთა ნიადაგზეც ვითარდება ფისტულები. ეს იწვევს მოავალ 

არასასიამოვნო მოვლე5ზასა და ქალის ფრომის უნარის დაკარგვას. 

სასქესოორგანოების ფისტულები უფროო ხშირად ვითარდება 
პათოლოგიური მშობიარობის დ”ოს -–– ვიწრო მენჯი, ნაყოფის მდებარეობის 

ანომალიები და სხვ., აგ“ეთვე ექინის მიერ მჭრელი ან ბლაგვი იაოაღის (პერ– 
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ფორატორი, მაზები, კრანიოკლასტი და სხე.) არასათანადო სიფრთხილით გა. 
მოყენების შემთხვევაში. 

როგორც ვაგინალური, ისე აბდომინალური ოპერაციების დროს მოსა–- 

ლოღნელია შარდის ბუშტის, შარდსაწვეთის, სწორი ნაწლავისა და სხვა ორ- 
განოთა დაზიანება. 

ფისტულები ვითარდება რადიუმის სხივების არასათანადო ტექნიკითა და 
დოზებით ხპარების, რენტგენის სხივების გამოყენების შემთხვევებში, ავთვისე– 

ზიანი სიმსივნეებისა და ჩირქოვანი ანთებითი პროცესების დროს. 
ვარჩევთ შემდეგი სახის ფისტულებს: 1) სა შო-შარდსადენის, 2) სა- 

შო-შარდბუშტის; 3)შარდღბე შტ-ყელის, 4) შარდსაწვეთ-საშოს, 
5) შარდსაწვეთ–ყელის, 6) საშო-სწ ორნაწლავის და სხვ, 

ფისტულები იწვეეს შარდისა და განავლის შეუკავებლობას, საშოსა და 
გარეთა სასქესო ორგანოების გაღიზიანებას, ანთებას, ეგზემის განვითარებას 

ა სხვ. 

დ აღსანიშნავია ისიც, რომ ფისტულების არსებობის დროს ზოგჯერ ადგი- 

ლი აქვს მენსტრუალური ციკლის ძლიერ მოშლილობას, როგორიცაა, მაგალი– 

თად, ამენორეა, რომელიც გაივლის დეფექტის აღდგენის შემდეგ ფისტუ- 
ლამ შეიძლება გამოიწვიოს ორგანიზმის ზოგადი დაძაბუნება და დაავადებაც კი. 

დიაგნოზი. ფისტულის აღმოჩენა თითის საშუალებით ყოველთვის არ 
ხე“ ხდბა. ამიტომ საჭიროა მივმა-თოთ სარკეებს: დიაგნოსტიკური მიზნით 
–” ჯაიოლეალბვ კარგია კათეტეოის საშუალე- 

1355 ვებ. შესა უ ბით შარდის ბუშტში შევიყვა- 

ნოთ რაიმე ფერადი სითხე, 
მაგალითად, მეთილენის ლილით 

კარგად შეღებილი გადაღულე- 
ბული თბილი წყალი. ხმარობენ 
აგოეთვე სტერილურ რძესაც. 

ამ დროს საშოში კოვზისმა- 

გვარი სარკე უნდა მოვათავ- 

სოთ, რათა საშოს წინა კედე- 

ლი თავისუფალი იყოს. ამ შე- 

მთხვევაში დეფექტის ადგილს 
შედარებით ადვილად შევამ- 
ჩნევთ, 

ზუსტი დიაგნოზის დასმის 

მიხნით საჭიროა მივმართოთ 

ცისტოსკოპიასაც. თუ 

ფისტულა შარდსაწვეთიდან 
არის, მაშინ შარდის ბუშტის 

სათანადო ადგილას და სათანა–- 

დო მხარეზე შარდი არ ჩამო– 
> იან 9-3 შV 2. სარ) დის, ცისტოსკოპიის წარმოები– 

>>>>.. ...””””.ი.შ”.ჰო.-–-ლ.იე ს... 
ის ა შარდბუშტ-საშოსია, 

სურ, 37. დორისის მესამე ზარისხის ჩახევა. საჭიროს. საშოში უტას გაჟ- 

ღენთილი ტამპონის ჩადება. 
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სხვა სახის დაზიანების დიაგნოსტიკა ძნელი არ არის, თუ სასქესო ორ- 

განოებს კარგად დავათვალიერებთ, 
მკურნალობა. თუ, მაგალითად, ოპერაციის წარმოების დროს მოხდა 

შარდის ბუშტის დახიანება, საჭიროა მაშინვე გაიკეროს დაზიანებული 
ადგილი, დაზიანება უფრო ხშირად მოსალოდნელია ვაგინალური ოპერაცი- 
ების დოოს, მათ შორის დიურსენის ოპერაციის შემთ”'ვევაში (ვაგინა– 
ლური საკეისრო გაკვეთა). შარდსაწვეთის დაზხიანების დროს, თუ დაზიანება 
მაღლა არ არის, მისი გადაჭოილი ზედა ბოლო უნდა ჩავაკე-ოთ შარდის ბუშ- 
ტში –– ამ უკანასკნელის წინასწარი გა,ვეთის შემდეგ. 

ერთი სიტყვით, ოპეოაციის დროს მომხდარი დეფექტი შესაძლებლობის 
ფარგლებში იმ წუთშივე უნდა აღვადგინოთ. 

სულ სხვა აოის მშობიარობის დოოს, განსაკუთრებით ქსოვილის დანე– 
კროზების ნიადაგზე განვითარებული ფისტულები. ასეთი ფისტულების ოპერა- 

ციას ვაკეთებთ მოლოგინების შემდეგ არა უადრეს ოოი-სამი თვისა, «ოდესაც 

ოოგანიხმში გამოსწო”დება ო”სულობით და მშობიარობით გამოწვეული 
ცვლილებები, ამ ხნის განმავლობაში პატარა ოდენობის ფისტულა შეიძლება 
თავისით დ-.ი'უ”ოს და ოპე.აცია ზედმეტი შეიქნეს. 

ოპეოაციის წინა დღეებში საჭი“-ოა ავადმყოფის მომზადება. ამ მიზნით, 
ადგილობოივ უნდა მოხდეს შარდის დენისგან დაზი„ანებული ქსოვილის ნოთC.მა– 

ლუოი მდგომაოეობის აღდღკენა, რისთვისაც იყენებენ თბილ აბაზანებს და იცა– 

ქენ სათანადო სისუფთავეს. კარგია ანტიბიოტიკებისა და უროტოოპინის და- 
რნ მარილმჟავას 3Mე-ანი ხსნარის მიცემა (შარდი რომ მჟავე რეაქციისა 

იქნეს). 

ოპერაციის დროს ფისტულის კიდეები უნდა გავასისხლიანოთ და ისე 
შევკეროთ, უმჯობესია, თუ შოეებს ერთიმეორესკან დავაცილებთ და შოეების 

მიხედვით გავკე”.ავთ, რასაც განშრევების წესი ეწოდება. 

ფისტულების ოპერაციული მკუ-ნალობა ტექნიკუოად ძნელია, შედეგიც 

არ არის ყოველთვის საიმედო.



თავი VII 

ქალის ბარეთა და ფიბნით.ა სასქესო ორგანოების 

არაბონორეული ანთებითი პროცესები 

ამ ნაწილში უნდა განვიხილოთ ქალის გარეთა და შიგნითა სასქესო ო“- 
კანოების არაგონორეული ანთებითი პროცესები და სეპტიკური დაავადებები. 

ქალის გარეთა და შიგნითა სასქესო ორგანოების არაგონორეული ანთე- 

ბითი პროცესი არ იძლევა ორგანიზმის მძიმე ზოგად მოვლენებს, უკეთ რომ 

ვთეკათ, ამ დროს ორგანიზმის ზოგადი მოვლენები ყოველთვის ნათლად გამო- 
ხატული არ არის და პროცესი შედარებით მსუბუქად მიმდინარეობს. 

ანთებისა და სეპტიკური დაავადების გამომწვევი მიკროოოგანიზმები 
(სტრეპტო-სტაფილოკოკები) ადამიანის ორგანიზმში შეიძლება შეიჭრას მაშინ, 
როდესაც ამა თუ იმ ორგანოს ზედაპირი დაზიანებულია, როდესაუ,ც ადგილი 

აქვს ქსოვილის მთლიანობის დარღვევას, 
ქალის სასქესო ორგანოების დაზიანება არე ისე იშვიათი მოვლენაა. სა–- 

დვილოსნოს ლორწოვანი გარსის მთლიანობის დარღვევასა და დაზიანებას ად- 
გილი აქვს თვიურის, აბორტისადა მშობიარობის შედეგად. 

მშობიარობის “შემდეგ სასქესო ორგანოებში ქსოვილები საკმაოდაა 
დაზიანებული. ეულვაზე, საშოში, საშვილოსნოს ყელსა და თვით საშეილოსნოს 
ღოუში არსებობს ქრილობები. ბაქტერიების გავრცელებისათვის განსაკუთრე- 
ბით სელსაყრელია ის ადგილი, სადაც მშობიარობამდე პლაცენტა იყო მიმა- 
გრებული და მისი ბუსუსები უზუალოდ იყო ჩაშვებული სისხლით სავსე ბუ- 

სუსთაშორის არეებში, 
თითვმის ასეთიეე ჭრილობები რჩება აბორტის შემდეგაც, განსაკუთ- 

რებით მაშინ, როდესაც ორსულობა მეორე ნახევარმია შეწყვეტილი. ნაადოე- 
ვი აბორტის დროსაც საკმაო სიდიდის ჭრილობებია საშვილოსნოს ღრუში და 
მრავალი ხელშემწყობი პირობა არსებობს სეპტიკური ინფექციის განვითარე- 

ბისათვის. 
როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მენსტრუაციის დროს საშვილოსნოს 

ღრუს ზედაპირი სისხლმდენია, აღარ არსებობს საშვილოსნოს ღრუს ლორწო- 
ვანი გარსის ფუნქციური შრე და საფარი ეპითელი. გასაგებია, რომ ამ შებთ- 
ხვევაშიც ინფექციამ ადვილად შეიძლება მოიკიდოს ფეხი ორგანიზმში. 

ჭრილობის ინფიცირება ხშირად და ადვილად ხდებოდა მაშინ; როდესაც 

არავითარი წარმოდგენა არ ჰქონდათ ბაქტერიებზე, არ იყო აღმოჩენილი პ.- 
თოგენური მიკრობები, გამეფებული იყო თეორია მიაზმების შესახებ, არ 
იცნობდნენ ინთექციის არსს და მისი გავრცელების გზებს. 

ჯრილობის დაცვა მავნე მიკრობებისაგან, სეპტიკური ინფექციისა და ამის 

შედეგად სიკვდილობის შემთხვევათა მკვეთრი შემცირება შესაძლებელი გასდა 
იმ უდიდესი ნეცნიერული აღმოჩენების საფუძველზე, რომლებიც ეკუთვნის 
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გამოჩენილ მკვლევარებს გინეკოლოგ ზემელვეისს, ქირურგ ლისტე#.ს და ბაქ- 
ტერიოლოგ პასტერს. 

ზემელვეისმა ჯერ კიდევ გასული საუკუნის ორმოციან წლებში (1646-- 
1849 წწ.) გამოთქვა აზრი იმის შესახებ, რომ ჭრილობაში ორგანიზმის მომწამ– 
ლავი ნივთიერება შეაქეს გარედან ექიმს, ბებია ქალს, სტუდენტს ან სხვა Cო–- 
მელიმე პირს, რომელიც ჭრილობას ეხება. „ეს არის ინფექცია, რომელიც გა- 

რედან არის შეტანილი და –ომელიც შეიძლება აღვკვეთოთ“, 

ასეთი სწორი დებულების საფუძველზე მან შემოიღო ქლორიანი წყლით 

ხელის დაბანა, რამაც მკვეთრად შეამცირა მშობია“ ობისშემდგომ სეპტიკურ 

დაავადებათა განვითარებისა და ამის შედეგად სიკვდილობის შემთხეევები. 

ამას მოჰყვა გამოჩენილი ფრანგი მიკრობიოლოგის ლუი პასტერის შესა- 

ნიშნავი შრომების გამოქვეყჩება მიკრობთა მნიშენელობის შესახებ დუღილისა 
და დაჩირქებით პროცესებში. 1857 წელს მან ექსპერიმენტულად დაამტკიცა, 

რომ დუღილის პროცესს იწვევს მიკროორგანიზმები. 

პასტერის აღმოჩენის სწორი ანალიზი და ქირურგიულ პრაქტიკაში მისი 

გამოყენება ეკუთვნის ქირურგ ჟოზეფ ლისტერს. 1877 წელს ჭრილობაში ინ- 
თექციის შეჭრის თავიდან აცილების მიხნით მან შემოიღო კარბოლის მჟავათი 

გაჟღენთილი ნახვევები ამრიგად, ლისტერმა საფუძველი ჩაუყარა ანტი- 

სეპტიკას. 

1891 წელს გამოქვეყბღა ბერკმანის შრომა ასეპტიკის შესახვბ, ჩირქ- 

მბადი მიკრობების აღმოჩენასთან დაკავშირებით გავრცელდა აზრი, თითქოს 

სტრეპტოკოკი იყოს ერთადერთი მიკრობი, რომელიც იწვევს სეპტიკური 

დაავადების განვითარებას. მაგრამ შემდგომი დაკვირვებების საფუძველზე ცხა- 

დი გახდა, რომ სეპტიკურ პ”ოცესს იწვევს არა მხოლოდ სტრეპტოკოკი, არა– 

მედ სხვა ბაქტერიებიც. გარღა ამისა, დადასტურდა, რომ სეპტიკური დაავა- 

დების გამომწვევი ერთსა და «იმავე დროს შეიძლება იყოს ორგანიზმში შევრი- 

ლი და განეითა/“ ებული რამდენიმე სახის მიკროორგანიზმი –ე. წ. 

შერეული ინფექცია. 
ამჟამად ცნობილია, «ომ სეპტიკურ დაავადებებს უფრო ხშირად იწვევს 

ჩირქმბადი კოკები–– სტრეპტოკოკები სტაფილოკოკები, გონოკოკები, 

პნევმოკოკები. ეს უკანასკნელი გ:-ლის სასქესო ორგანოებში იშვიათად გესედე- 
ბა. აქ იშვიათია აგრეთვე გრიპის გამომწვევი ბაცილა და ნაწლავის ჩხიCი. 

ზოგჯერ ქალის სასქესო ორგანოებში გვხვდება და უშუალოდ ან მეტასტაზუ- 
რი გხით ვრცელდება პათოგენური ანაე”ობული ბაცილები –- სმ. ილLწთიყიივ, 

საი. 0ლ((CI1:LICI5, VIსII0I) §CI006, სე სVაიIIICVვ, ტეტანუსის გამომწვევი 

ბაცილები (სეძ. L0ხIVI). 
ქალის გარეთა სასქესო ორგანოებზე ეხედებით მრავალგვარ მიკრობებს –– 

ჰემოლიზურ სტრეპტოკოკებსაც კი. მაგრამ საშოში მათი შეჭრისა და განვი- 

თარებისათვის ყოველთვის ხელსაყრელი პირობები არ არსებობს. საშოს შიგ– 

თავსის მჟავობა, საშოს ჩხირების არსებობა და საშოს ბაქ-– 
ტერიციდული თვისება ვულეახე არსებულ ბაქტერიებს არ აძლევს სა- 
შოში განვითარების საშუალებას. 

იმ შემთხვევებში, როდესაც გარემო პირობები იცვლება და ორგანიზმის 
ბრძოლის უნარი ქვეითდება, მიკრობები რომლებიც მანამდე ლატენტური, 
უვნებელი იყო, აგრესიული ხდება. მიკრობებისათვის ასეთი ხელსაყრელი პი- 

რობები იქმნება თვიურის, აბორტისა და მშობიარობის დროს. 
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გაძოჩენილმა რუსმა მეცნიერმა ი. მეჩნიკოვმა დაადასტურა, რომ ორგა- 

ნიზმში შეჭოილი ინექციის მოსპობა უმთავრესად სისხლის ფაგოციტე- 

რი რეაქციის საზუალებით ხდება, რის შესახება,ე დაწვრილებით ქვემოთ 

გვექნება ლაპარაკი. 

მოკლედ შევეხებბით იმ მიკრობებს რომლებიც შედარებით ხშირად 

გვხვდება ქალის სასქესო ორგანოებში. 

სტრეპტოკოკები. (§L6ი(00000ს5). სტრეპტოკოკი პირველად 1881 წელს 

რ. კოხმა აღმოაჩინა ქსოვილში წითელი ქარის დროს და აღწერა, როგორც 
ჩირქოვანი პროცესის გამოძწვევი. იმავე წელს იგი აღწერა ოგსტონმა. 1879 

წელს კი პასტერმა ის აღმოაჩინა მელოგინის სისხლში„ რომელიც ლოგინობის 
ცხელებით იყო დაავაღებული. 

სტრეპტოკოკები ბურთისებრი ბაქტერიებია, რომლებსაც ზოგჯერ მოგრ- 

ძო ფორმა აქვთ. მიეკუთვნება კოკების ჯგუფს დალაგებულია ჯაჭვისმაგვა- 
რად, რომელიც სხვადასხვა სიგრძისაა. 

სტრეპტოკოკის დიამეტ“რი აღწევს C,5–-1 მიკრონამდე. თგი კარგად იღე- 
ბება ანილინის საღებავებით, მოკლებულია მოძრაობის უნა“ს, სპორებს არ 

ქმნის, გრამდადებითია. 

ბიოქიმიური თვისებები. სტრეპტოკოკების უმრავლესობა ფა- 
კულტატური ანაერობია. მისი ზრდის ტემპერატურული ოპტიმუმი 37“-ია. მა– 

თი ზიდა შესაძლებელია აგ“რეთვე 18-41 -მდე ტემპერატურის პირობებში. 
მარტივ საკვებ ნიადაგხე სტრეპტოკოკები, განსაკუთრებით მათი პათო- 

გენური ფოთმები, ცუდად ან ს” ულიად არ იზრდება. სტრეპტოკოკების ინტენ– 

სიური ზრდისა და გამოავლებისათვის საჭიროა ასეთ საკვებ ნიადაკფს დავუმა–- 

ტოთ 1%ე-იანი გლუკოზა, 5--10"/,-იანი სისხლი, 10--20% -იანი შრატი ან 

ასციტური სითხე, ნიადაგს უნდა ჰქონდეს სუსტი ტუტე რეაქცია (ი8-7,2- 
7,6). 

სტრეპტოკოკები, სტაფილოკოკებისაგან განსხვავებით, პიგმენტს არ ქმნის. 

სისხლიან აგარზე სტ“ეპტოკოკის ზოგიერთი კულტურა იწვევს მის ჰემოლიზს, 

ზოგიერთი კულტურა სისხლის პიგმენტს ღებავს მწვანე ფერად (ჰემომეტამორ–- 
ფოზი), ზოგიე“თი კი არავითარ ცვლილებას არ იწვევს სტრეპტოკოკების 

აღნიშნულ ი ვისებაზე დამყარებულია შოტ-მიულერის კლასიფიკაცია. 
კლასიფიკაცია. სტრეპტოკოკებსს რამდენიმე სახედ ყოფენ–-შეღებ- 

ვის, ჯაჭვის სიდიდის, ზრდის სისწრაფის, ცხოველისა და ადამიანის მიმართ 
პათოგენობის, სისხლის ჰემოლიზის თვისებისა და სხვა მაჩვენებლების მიხე- 
დვით. ამჟამად უკვე მისი 60 სხვადასხვა ფორმაა აღწერილი. 

შოტ-მიულერი არჩევს სტრეპტოკოკების დემდეგ სამ სახეს 1) §(L6იLი- 
ლ006ს3 M26Cთ011116ს§3-– იწვევს სისხლის ჰემოლიზს; 2) ვხC60(0C000ს5 VIIICVC20§-- 
იწვევს ჰემომეტამორფოზს, სისხლის ფერად ნივთიერებას ღებავს მწვანე ფე– 
რად; 3) §LL6ი'0ლ0ლ0Vს8მ გიხილ0I0011(16ს5 –– სისხლის არავითარ („ცვლილებას არ 

იწვევს. 
ჰემოლიზური სტრეპტოკოკი (3§!70000000ს5 1186I0011L1605). თუ 

ამ სახის სტრეპტოკოკებს დავთესავთ სისხლიან საკვებ ნიადაგზე, მათ გარშე- 
მო 24--48 საათის შემდეგ იქმნება გამჭვირვალე არეები, რაც სისხლის დაშ- 
ლის, ჰემოლიზის ნიშანია. ჰემოლიზური სტრეპტოკოკები ითვლება ყველაზე 

უფრო პათოგენურად. 
მწვანე სტრეპტოკოკი (§ხ6ჯLი0CილC(M5 VIIIძმივ). მწვანე სტრებტო- 
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კრკები ქმნის მომწვანო-მრრუხო ფერის კოლონიებს, იწვევს ჰემომეტამორფოსს 
და გადაყავს ჰემოგლობინი მეტჰემოგლობინად. მწვანნე სტრეპტოკოკები იწვევს 

სეპტიკური ენდოკარდიტის განვითარებას. 
არაჰემოლიზური სტრეპტოკოკი (ვხ-იყსილი0ლ005 8იIმ260011L1005). 

ეს სტრეპტოკოკები სისხლის აგარზე არ იწვევს არც ჰემოლიზს და არც ჰემო- 
მეტამორფოზს, არ არის პათოგენური, ამიტომ მათ საპროფიტულსტრე- 

პტოკოკებს უწოდებენ. 
ანაერობული სტრეპტოკოკი (ისბესიიილის– ვიმ6Lიხ1იხვ). ანა- 

ერობული სტრეპტოკოკი ჩვეულებრივ, არ არის ჰემოლიზური, ხასიათდება 
ანაერობული თვისებებით, გვხვდება მშობიარობისა და აბორტის შემდეგ. 
ხელსაყრელ პირობებში შეიძლება გამოიწვიოს ნამდვილი სეფსისის განვითარე–- 
ბა, 

შოტ-მიულერის მიერ აღწერილი სამი ფორმა, თანამედროვე სწავლების 

მიხედვით, შეიძლება იყოს ერთი და იგივე ფორმის სტრეპტოკოკის განვითა- 
რების სხვადასხვა საფეხური–-წარმოშობილი შეცელილი პირობების ზეგავლე– 

ით. 
პათოგენობა ადამიანის, და ცხოველების მიმართ. სტრეპტოკოკების 

მიმართ განსაკუთრებით მკრძნობიარეა ადამიანი ლაბორატორიულ ცხოველ- 
თა შორის კი–-ბაჭიები, ზღვის გოჭები და თეთრი თაგვები, უფრო ნაკლებად 
–-ზღვის გოჭები (ეს უკანასკნელები განსაკუთრებით მგრძნობიარე არიან ტუ– 

ბერკულოზური ჩხირის მიმართ). 

ხელოვნურ საკვებ ნიადაგზე გადათესვისს სტრეპტოკოკების ვირულენ- 
ტობა კლებულობს. პირიქით, ადამიანის ან ცხოველის ერთი ორგანიხმიდან 
მეორეში გადატანა იწვევს მათი ვირულენტობის მკვეთრ მომატებას. 

როგორც ხელოვნურ საკვებ ნიადაგზე, ისე ადამიანისა და ცხოველის 
ორგანიზმში სტრეპტოკოკის ეოთი ფორმა შეიძლება გადავიდეს მეორე ფორ- 

მაში –– სხვადასხვა პირობების მიხედვით. ამიტომ ზოგი ავტორი გამოთქვამს 
აზრს, რომ არის სტრეპტოკოკის მხოლოდ ერთი ძირითადი სახე რომელიც 
სხვადასწვა პირობებში იცვლება და სხვადასხვა თვისებებს იღებს. 

რეზისტენტობა. სტრეპტოკოკები კარგად იტანს დაბალ ტემპერა- 

ტურას და სიმშრალეს. მშრალ ჩირქში და სისხლში ინარჩუნებს ცხოველმყო- 
ფელობას კვირეებისა და თვეების განმავლობაში. 100“ ტემპერატურის პირო- 
ბებში იღუპება რამდენიმე წუთში. სულემის ხსნარი 1:1000 განზავებით, 3 -––- 
5ზ/-იანი კარბოლის მჟავა და ლიზოლი სპობს მათ 15 წუთის განმავლობაში. 

ტოქსინების გამომუშავების თვისება. სტრეპტოკოკები იმე- 

შავებს ეგზოტოქსინს (რომლის აღმოჩენა შეიძლება სტრეპტოკოკების 
ფილტრატებში), ჰემოლიზინს, ანუ სტრეპტოლიზინს (რომელიც იწ- 

ვევს ერითროციტების დაშლას, ამასთან, მას ჰემოგლობინი გადაყავს მეტჰემო–- 
გლობინად), ლეიკოციდინს და ფიბრინოლიზინს. ლეიკოციდინს იმუ- 

შავებს სტრეპტოკოკების განსაკუთრებით ვირულენტური შტამები. 
ფიბრინოლიზინი შლის ადამიანის ფიბრინს 45 წუთის განმავლობაში 379 

ტემპერატურის პირობებში. იგი მეტად გამძლეა ტემპერატურის მიმართ, მაგა– 
ლითად, 100? ტემპერატურის პირობებში იგი არ იშლება ერთი საათის გან- 
მავლობაში. 

სტრეპტოკოკების შხამს აქვს აგრეთვე ქსოვილების დანეკროზე- 
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ბის თვისება. გადა ეგზოტოქსინის, სტ“ეპტოკოკები შეიცავს შხამია5 
ნივთიერებებს ენდოტოქსინის სახით. 

ადამიანის ორგანიზმში გავრცელების მხრივ სტრეპტოკოკს არ გააჩნია 

ქსოვილების მიმართ არჩევითი მოქმედების უნარი, ისე როგორც ეს 
გონოკოკს ახასიათებს, რომელიც უმთავრესად ლოოწოვან გარსზე ვ“-ცელდება. 

სტრეაბტოკოკები შეიძლება გავრცელდეს და განვითარდეს ადამიანის ორგალიხ- 

მის ყველა ორგანოსა და ყველა ქსოვილში, ამიტომ ისინი განსაკუთრებით სა- 
შიძი აოიან. 

სტრეპტოკოკები, მიუხედავად ზოგიერთი შტამის დიდი ვირულენტობისა, 

ხშირად ადამიანის ორგანიხმს ვერ ერევა -–- ორგანისმი ბრძოლაში გამარჯეე- 

ბული გამოდის. 

ინფექციის განვითარებისა და გავრცელების თვალსასრისით უდიდესი 
მნიპვნელობა აქვს მაკროორგანიზმის მდგომარეობას. დასუსტებულ, 
სისხლნაკლულ, არასათანადო კვების შედეგად დაძაბუნებულ ორგანისმს ინთე– 

ქცია ადვილად ერევა. პირიქით, როდესაც ორგანიზმი ჯანსაღია, მას თავდა- 

ცვის ძლიერი უხარი აქვს. 

სტრეპტოკოკები დიდი რაოდენობითაა გარემოში რომელშიც ადამაანს 

უხდება ყოფნა. ხშირად გვხვდება აგრეთვე ადამიანის პირის ღრუში და ქალის 
საშოში. არახელსაყრელი პირობების არსებობის დროს ისინი უენებელ,„ ლა- 

ტენტურ მდგომარეობაში იმყოფებიან. მაგრამ, როდესაც საშოს ნორმალური 

ფლორა ირღეევა, როდესაც ქსოვილები ზიანდება მექანიკური ფაქტორების 

ზემოქმედების, აბორტის ან მშობიარობის შედეგად, მაშინ სტრეპტოკოკებისა–- 
თვის, ისე როგორც სხვა ბაქტერიებისათვის, იქმნება ხელსაყრელი პირობები 
ორგანიზმში შესაღწევად. 

ყველაზე ხშირად ქალის ორგანიზმში სეფსისის განეითარების მიზეზად 

ჰემოლიზური სტრეპტოკოკი უნდა ჩაითვალოს. მამწვანებელი სტრეპტოკოკი 
კი მეტწილად იწვევს ქრონიოსეფსისის განვითარებას. 

იმუნიტეტი. სტრეპტოკოკების მიმართ ადამიანს მტკიცე იჭუნიტეტი 

არა აქვს. თუმცა ხოგიერთის ორგანიზმში სტრეპტოკოკი ნაკლებად იკიდებს 

ფეხს, მაგრამ არიან ისეთი პირებიც, რომელთა ორგანისმი განსაკუთრებით 

ლაბილურია სტრეპტოკოკების მიმართ. სტრეპტოკოკების მიმართ "შეძენილი 
იმუნიტეტი მყარი არ არის. იმ ადამიანის სისხლში, რომელმაც გადაიტანა 

სტრეპტოკოკული ინფექცია, გვხვდება სპეციფიკური ბაქტერიოტრო- 
ბინები, აგრეთვე აგლუტინინები და პრეციპიტინები. 

ცხოველების იმუნიზაციის, სტრეპტოკოკი“ კულტურის ფილტრატების 

შექმნის გზით ვღებულობთ ანტიტოქსიკურ შრატს, რომელსაც შეუძლია 
სტ“ეპტოკოკების შხამიანი ნივთიერების განეიტრალება. ასეთია, მაგალითად, 

ჰემოტოქსინი, ლეიკოციდინი, ფიბრინოლიხინი. 

ბაქტერიოლოგიური დიაგნოსტიკა. მასალას (ჩირქი, ანთები- 

თი ექსუდატი და სხვ.) ვათავსებთ სასაგნე მინაზე. ფიქსირების შემდეგ ვღე- 

ბავთ მას გრამის წესით და ვსინჯავთ მიკროსკოპის საშუალებით. თუ მასშზი 

არის სტრეპტოკოკები, ვნახულობთ ზემოთ აღნიშნული ფორმის კოკებს. 

ზოგჯერ ნაცხში სტრეპტოკოკები დალაგებულია დიპლოკოკების მსგაეს- 

სად ღა არა ჯაჭვისებურად. ამიტომ მათი გამოცნობა ყოველთეის ადვილი 

არ არის. საჭიროა მასალა დავთესოთ სისსლიან აგარზე – პეტრის ლამ- 
ბაქ ში, რათა მივიღოთ იზოლირებული კოლონიები წმინდა კულტურის სასით, 
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პეტრის ლამბაქზე დათესილ კოლონიქას ვათავსებთ თერმოსტატში, სა–- 
დაც ტემპერატურა უდრის 379-ს. 42 საათის შემდეგ, თუ მასალა გაიზარდა, 
ეარჩევთ სტრეპტოკოკის სამ ფორმას -– ვს„ცისიხიიცსვ Mმითი!ICს8, VIIII2ი8 
და მ!Iმ014011LICII5§. სისხლს შემდეგნაირად ვთესავთ. ასეპტიკის წესების და- 
ცვით ვიღებთ არა ნაკლებ 10 კუბ. სმ სისხხლლს იდაყვის ვენიდან და ვთესავთ 

შაქრიან ბულიონზე (1ს/,-იანი გლუკოზა) ან 10%/,-იანი შრატის ბულიონზე. 

მასალას ვათავსებთ თერმოსტატში –– 37? ტემპერატურაზე, 2–-3 და მეტი 

დღის განმავლობაში, ვაწარმოებთ მიკროსკობულ გამოკვლევას –– 24 ––48 და 

72 საათის შემდეგ. 

სტაფილოკოკები (ყი/!!!!0Cლი0CV3) სტაფილოკოკები 1880 წ. პასტერმა 
ცალკე კულტურად გამოყო. სტაფილოკოკს ბურთისებრი მოყვანილობა აქეს. 

მისი დიამეტრი საშუალოდ 0.8 0,9 მიკრონს “დრის. სტაფილოკოკების და- 

ლაგება მოგვაგონებს ყურძნის მტევნის მარცვალთა დალაგებას. დალაგების ეს 
ფორმა დამოკიდებულია სტაფილოკოკების დაყოფაზე. ნაცხში შეიძლება შეჯვ- 

ხყდეს ამ მიკრობების ცალკეული კოკები –– ზოგჯერ კოკებად ან მოკლე ჯაჭვაღ 

დალაგებული. 
სტაფილოკოკები იღებება ანილინის საღებავებით, გრამდადებითია, სპო– 

რე”ს არ ქმის. მათ არ აქვთ კაფსულა. 

ბიოქიმიური თვისებები. სტაფილოკოკები, ისე როგორც სტ“ეპ- 
ტოკოკები, ფაკულტატურ ანაერობებს ეკუთვნის. მათით ზრდისათვის 
ხელსაყრელია 37“ ტემპერატურა, თუმცა მრავლდება 8 -- 43?9-ზეც. სტრეპტო– 
კოკების მსგავსად, მათთვის ხელსაყრელი ნიადაგის MI უნდა უდრიდეს 7,2 – 
7,8-ს. 

სტაფილოკოკის სხვადასსვა სახე იმუშავებს სხვადასხვა პიგმენტს –- მო– 
ყეითალო–ნარინჯისთერს (ოქროსფერს), მოყვითალო–ლიმონისფერს და თეთრს 
ზოგიერთი სახის სტაფილოკოკის ირგვლივ სისხლის აგარზე იქმნება გამჭვირ– 
ვალე არეები, რაც ჰემოლისის ნიშანია. სტაფილოკოკების ვირულენტური 

შტამები იმუშავებს აგრეთეე პლაზმოკოაგულაზას, რომელიც იწვევს სისხლის 

პლაზმის შედეღებას. 
კლასიფიკაცია. სტაფილოკოკების კლასიფიკაცია დამყარებულია მათ მიერ 

სხვადასხვაგვარი პიკმენტის გამომუშავების თვისებაზე. ამ თვისების მიხედვით, 
სტაფილოკოკები იყოფა შემდეგ სახეებად: 

1) მოოქროსფრო სტაფილოკოკი (ყვIIIII0C00Cს5 §0I6ს5). იგი იმუშავებს 
მოოქროსთერო პიგმენტს. სტაფილოკოკებს შორის ითვლება ყველაზე ვირუ- 
ლენტურად. იწეევს სისხლის პემოლიზს, პლაზმის კოაგულირებას და სხვ. 

2) თეთრი სტაფილოკოკი (§ხიეს))0ლ000ს5 81105). ნაკლებად პათო- 
გენურია. ქმნის თეთრ კოლონიებს. ხშირად გვხვდება ადამიანის კანზე. 

'შ) მოყვითალო-ლიმონისფერი სტაფილოკოკი (ყ§(მხMI)000C- 

Cს§ იIხCL5). ქმნის ყეითელ პიგმენტს. ბიოქიმიურად კიდევ უფრო ნაკლებად 
აქტიურია და ნაკლებ ვირულენტურია, ვიდრე თეთრი სტაფილოკოკი. 

რეზისტენტობა. 100" ტემპერატურის პირობებში სტაფილოკოკები ისპო- 
ბა რამდენიმე წუთში. 80" ტემპერატურას ისინი იტანენ 10 წუთის განმავლო- 
ბაში. სულემის ხსნარი 1:1000 განხავებითთ და 5)/-იანი კარბოლის მჟავა 

სპობს მათ 10 –– 15 წუთის განმავლობაში, 709, -იანი სპი“ტი კი-- უფრო 
მოკლე დროში. სტაფილოკოკები, ისე როგორც სტრეპტოკოკები კარგად 

იტანს სიმშრალეს. ამით ისინი განსხვავდებიან გონოკოკებისაგან. 
127



ტოქსინების გამომუშავების თეისება. ტოქსინების გამომ უშა- 
ვების თვისება განსაკუთრებით დამახასიათებელია ოქროსფერი სტაფილოკ ო- 
კისათვის. ის იმუშავებს ჰემოტოქსინს, რომელიც იწეევს სისხლის ჰემო- 

ლიზს. ჰემოტოქსინს აგრეთვე სტაფილოლიზინს უწოდებენ. 
გარდა პემოტოქსინისა, სტაფილოკოკები იმუშავებს აგრეთვე ლეიკო- 

ციდინს, რომელიც იწვევს ლეიკოციტების გადაგვარებას. მას აქვს აგრეთვე 

სავა შხამების გამომუშავების უნარი. 
პათოგენობა ადამიანისა და ცხოველის მიმართ. სტაფილო- 

კოკები ღიდი რაოდენობით და ხშირად გვხვდება ადამიანის კანსა და ლორწო. 
ვან გარსხე მათი უმრავლესობა საპროფიტებს ეკუთვნის, თუმცა აქაც 
გვხვდება ვირულენტური სტაფილოკოკები. გარდა ადამიანისა, სტაფილოკოკე- 

ბის მიმართ მეტად მგრძნობიარეა ცხოველებიც, მათ შორის -– ბაჭიები, 

სტაფილოკოკების ვირულენტური შტამები იწვევს ქალის ორგანიზმში 

მძიმედ მიმდინარე მკვეთრ სეპტიკურ პროცესს. 
იმუნიტეტი. თანდაყოლილი იმენიტეტი სტაფილოკოკის მიმართ ადა- 

მიანს არა აქვს, გადატანილი ინფექციის შემდეგ ორგანიზმი არახანგრძლივ 
იმუნიტეტს იმუშავებს. 

ბაქტერიოლოგიური დიაგნოსტიკა. მასალას (ჩირქს, ანთებით 

ექსუდატს და სხვ.) ვათავსებთ სასაკნე მინაზე. ვამზადებთ ნაცხს. სათანადო 

ფიქსირების შემდეგ ეღებავთ მას გრამის მეთოდით და ვსინჯავთ მიკროსკო- 
პით, რადგან მიკროსკოპულად“ სტაფილოკოკების გამოცნობა ყოველთვის არ 

არის ადვილი, ამიტომ უმჯობესია მასალა დავთესოთ, 
სტაფილოკოკური სეფსისის მხრივ საეჭვო შემთხვევაში სისხლს ვსინჯავთ 

სტერილობაზე. 
გონოკოკი. გონოკოკის მიერ გამოწვეული ნამდვილი სეფსისი მეტაღ 

თშვიათი მოვლენაა. მაკრამ ეს მიკრობი ქალის სასქესო ორგანოებში იწეევს 

მრავალგვარი დაავადების განვითარებას და დიდ ცვლილებებს ახდენს. ამიტომ 

გონორეული ინფექციის შესახებ ცალკე თავში გვექნება ლაპარაკი და გონო- 
კოკის თვისებებსაც იქ განვიხილავთ. 

ნაწლავის ჩზირი (820. 0011 იითთI96). ნაწლავის ჩხირი 1885 წ. აღმო- 
აჩიჩა ეშერიხმა, ნაწლავის ჩხირი როკორც ადამიანის, ისე ცხოველის მსხვილი 

ნაწლავების მიკროფლორის მთავარი შემადგენელი ნაწილია. მას ვხვდე ბით 
ნიადაგში და ფეკალური მასით გაბინძურებულ წყალში. 

ნაწლავის ჩხირი სწორი მოყვანილობისაა, საკმაოდ მსხვილია –– ოდნავ 

მომრგვალო ბოლოებით. მისი სიგრძე უდრის 1 -- 2 მიკრონს, სისქე –– 0,4 -– 
0,6 მიკრონს. ჩხირები დალაგებულია „ცალ-ცალკე, იშვიათად კი –-წყვილ- 

წყვილად. არ ქმის არც სპორებს და, „,ჩვეულებრივ, არც კაფსულას. 

ნაწლავის ჩხირი გრამუარყოფითია. კარგად იღებება ანილინის საღებავე- 

ბით. მისი მოძრაობა გამოხატულია სუსტად. ზოგიერთი რასა სრულიად უმო- 
ძრაოა, იმ რასების წარმომადგენლებს, რომლებიც მოძრავია, აქვთ ჩალიჩები. 

ნაწლავის ჩბირებს ახასიათებს მნიშვნელოვანი პოლიმორფიზმის 
თვისება. მათი ფორმა ზოგჯერ კოკების ფორმის მსგავსია, ზოგჯერ კი 
გრძელ ძაფებს მოგვაგონებს. მათ კოლონიებს აქვს ფეცესის სუნი. 

ბიოქიმიური თვისებები. ნაწლავის ჩხირის ტემპერატურული 
ოპტიმუმი არის 379. ის ფაკულტატური ანაერობია. მაღალი (43 -– 
43,5“-მდე) ტემპერატურის დროს ხდება მისი სტიმულირება ტემპერატურის 
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შემდგომი მომატება იწვევს ნაწლავის ჩხირის განვითარების შეფერხებას. ნაწ- 

ლავის ჩხირი კარგად ვითარდება მარტივ საკეებ ნიადაგზეც. 
რეზისტენტობა ნაწლავს ჩხირი 100“ ტემპერატურის პირობებში 

იღუპება რამდენიმე წუთში. 55 ტემპერატურას იგი უძლებს 1 საათის გან- 
მავლობაში. გარემოში, წყალში, ნიადაგში არსებული პირობების მიხედვით, 
ცოცხლობს თვეებისა დღა უფრო მეტი ხნის განმავლობაში, 

ტოქსინების გამომუშავების თვისება. ნაწლავის ჩხირის ზო- 
გიერთი შტამი პათოგენურია. იმუშავებს ენდოტოქსინს, რომელიც თავისუფლ- 
დება ამ მიკრობთა დაღუპვის შემდეგ. 

ნაწლავის ჩხირს შეუძლია გამოიწვიოს როგორც ადგილობრივი 

პათოლოგიური პროცესი, ისე ზოგადი სეპტიკური დაავადე- 
ბაც. უფრო ხშირად ნაწლავის ჩხირი იწვევს საშარდე სისტემის ანთებით 

პროცესებს, როგორიცაა, მაგალითად, ცისტიტი, პიელიტი, პიელონეფრიტი. 

ინფექცია შეიძლება გავრცელდეს როგორც აღმავალი, ისე დაღმავალი გზით. 

ნაწლავის ჩხირი ხშირად იწვევს აგრეთვე ნაღვლის სადინარის, ნაღვლის ბუშ- 

ტის ანთებას და სხე. 
ნაწლავის ჩხირი იშვიათად იწვევს ქალის ორგანიზმში სეფსისის განვი- 

თარებას, რომელიც მეტად მძიმედ მიმდინარეობს, 

თუ ეჭვი გვაქვს საშარდე სისტემის დაზიანებაზე, რაც ნაწლავის ჩხირის 
ზემოქმედებით არის გამოწეეული, მაშინ შარდს ვიღებთ კათეტერის საშუალე- 
ბით სტერილურად და ვთესავთ ენდროს ნიადაგზე. 

პათოგენურ მიკრობთა როლი ანთებითი პროცესის 

განვითარებაში 

წინათ ფიქრობდნენ რომ ინფექციის განვითარებისათვის საკმარისია 
ორგანიზმში პათოგენური მიკრობების შეჭრა. გამოცდილებამ დაადასტურა, 

რომ იშვიათი არ არის ისეთი შემთხვევ,ა როდესაც ორგანიზმში არის ესა 
თუ ის პათოგენური მიკრობი, მაკრამ ადჯილი არა აქვს დაავადების განვითა- 

რებას. გარდა ამისა, დამტკიცებულია, რომ ერთი სახის მიკრობი შეიძლება 

პათოკენური იყოს გარკვეული სახის ცხოველისათვის, მაგრამ სრულიად უვ- 
ნებელი იყოს მეორე სახის ცხოველისათვის. მაგალითად, გონოკოკი აზიანებს 

ცილინდრული ეპითელით დაფარულ ადამიანის ლორწოვან გარსს, მაგრამ იგი 
სრულიად უვნებელია ცხოველის ლორწოვანი გარსისათვის, 

პათოგენური მიკრობების გავრცელებაში უდავოდ დიღი მნიშვნელობა 

აქვს როგორც ლაბორატორიაში ღა გარემოში, ისე ცხოველის ორგანიზმ- 

ში არსებულ პირობებს. მაგალითად, თუ ცხოველის ლორწოვან გარსზე 
წინასწარ ვიმოქმედებთ ნაღვლით, ე. ი თუ წინასწარ შევასუსტებთ ცხოვე- 
ლის ლორწოვანი გარსის რეზისტენტობას, მასზე შეიძლება გონოკოკმაც მოი- 
კიდოს ფეხი. 

ინფექციისა და ანთებითი პროცესის განვითარებაში უღიღესი მნიშვნე- 
ლობა აქვს ორგანიზმისათვის შეცვლილ გარემო პირობებს, ცუდი საყოფა- 

ცხოერებო პირობების, ფიზიკური და გონებრივი გადაძაბვის ძლიერი სისხლ– 
დენის პათოლოგიური მშობიარობის ან აბორტის, მძიმე ოპერაციის, ფსიქიკუ- 
რი ტრავმის, გაცივების და სხვა ფაქტორების შედეგად დაუძლურებული ორ- 
განიზმი ადვილად ინფიცირდება. ასეთ პირობებში ორგანიზმში არსებული ან 
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შეჭოილი არაპათოგენური მიკრობები შეიძლება პათოგენური განდეს. ამასთან, 
და:საღ ორგანიზმში შეიძლება არსებობდეს მეტად პათოგენური მიკრობები 
(მაგალითად. ჰემოლიზური სტრეპტოკოკი საშოში), მაგრამ პათოლოგიური 

პროცესის განვითარებას ადგილი არ ექნეს. ეს და მრავალი მსგავსი მაგალითი 

იმის დამადასტურებელია, რომ ინფექციის განვითარებაში უდიდე- 

სი როლი მაკროორგანიზმის მდგომარეობას ეკუთენის. 

ინფექციის განვითარებისათვის უდიდესი მნიშვნელობა აქეს: 1) ორგა- 

ნიზმის თვისებას და მდგომარეობას; 2) გარემო პირობებს, 
რომელშიც ხდება მიკრობისა და ორგანიზმის ურთიერთმოქ- 
მედება. 

პათოგენეზის თვალსასრისით, პუე”რპერბალური სეფსისი წა“მოადგენს 

კლინიკური და პათანატომიური მოვლენების რთულ კომპლექსს. მის განვითა– 

რებაში მთავარი როლი სამ ფაქტორს ეკეთენის: მიკროორგანიზმის, მაკროორ- 

განიზმს და სეპტიკური კერის ლოკალიზაციას. სეფსისის პათოგენეხში ორგა- 

ნიზმს წამყვანი როლი ეკუთვნის (მ. მალინოვსკი). 
ორგანიზმში შეჭრილი პათოგენური მიკრობები, როგორც ევთქეით, ყო- 

ველთვის ვერ იკიდებს ფეხს, რადგან აქ მათთვის ხელსაყრელი პირობები ზოგ- 

ჯერ არ არსებობს. შემთხვევით საშოში შეჭრილი პათოგენური მიკრობები 

იღუპება საშოს ნორმალური ფლორის ღროს – სამოს ბაქტერიციდული თვი- 
სების, მჟავე რეაქციის, საშოს ჩხირების არსებობის ღა სწეა ფაქტორების 
გამო. 

ზოგჯერ სისხლშიც კი გეხვდება პათოგენური ბაქტერიები მცირე რაო- 

დენობით, მაგალითად, აბორტის ან მშობიარობის შემდეგ, მაგრამ სისხლის 

ბაქტერიციდული თვისებისა და რეტიკულო-ენდოთელური სისტემის ზემოქმე- 

დებით ისინი მალე ისპობა, ზოგჯერ, როგორც ვთქვით, პათოგენური მიკრო– 

ორგანიზმები შეიძლება იყოს საშოში, მაგრამ არავითარ ზიანს არ აყენებდეს 

მას-- ისინი ლატენტურ უმოქმედო მდგომარეობაში იმყოფებიან. საკმარისია 

შეიქმნას ხელსაყრელი პირობები –– თვიურის, აბორტის, მშობიარობის, გაცი- 

ვების, სისხლის დაკარგვის შედეგად და სხვა, რომ ისინი აგრესიული გახდნენ, 

პათოგენური მიკრობები სხვადასხვა ვირულენტობისაა. მათი პათოგენო–- 
ბის ხარისხი გამოიხატება ვირულენტობაში ვირულენტობა გამოიხა- 

ტება მიკრობთა იმ მინიმალურ რაოდენობაში (0ლ0I0XC055 1Cხე- 
))5 ი)IIIთღვ), რომელიც იწვევს ცხოველის დაავადებას და სიკე- 
დილს. 

ვირულენტობის შემცირება შეიძლება მიკრობთა გადათესეით ხელოვნურ 

საკვებ ნიადაგზე, ქირულენტობის გაზრდა კი მათი გადათესვით (პასაჟით) ერ- 
თი ცხოველის ორგანიზმიდან '”მეორეში. 

ქალის სასქესო ორგანოებმი ინფექციის განვითარება შეიძლება იყოს 

როგორც ეგზოგენური, ისე ენდოგენური. მაგალითად, თუ მშობიარო- 

ბის, აბორტის ან ექიმის მიერ ჩატარებული მანიპულაციის შეღეგად ორგანიზმ- 

ში გარედან შეიჭრა ინფექცია, იგი ეგზოგენური ხასიათისა იქნება. მისი 

განვითარებისათვის სათანადო ინკუბაციური Lანაა საჭირო. 

როგორც აღნიშნული იკო, ორგანიზმში, სახელდობრ ქალის სასქესო 

ორგანოებში ან ტოპოგრაფიულად უფრო შორს, მაგალითად, ნუშისებრი ჯირ– 

კვლის ლორწოვანი გარსის ნაოჭებმი ან კარიესულ კბილებში, შეიძლება პა- 
თოგენური «ნთექცია ლატენტურ მდგომარეობაში იყოს, მაგრამ აქტიური გახ. 
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დეს ორგანიზმის დასუსტებასთან დაკავშირებით და გავრცელდეს სისხლისა და 
ლიმფური გზით. ამ სახის იმთექცი-ს ენდოჯკენურს ვუწოდებთ. 

რა არის საჭირო იმისათვის. რომ ინფექციამ ორგანიზმში ფეხი მოიკი- 

დოს? ამისათვის საქიროა ორგანიზმის რეზისტენტობის დაქვეითება შე/ავვლილი 

გარემო პირობების გამო და პათოგენურ მიკრობთა განსახღვრული მინიმალუ– 
რი რაოდენობის მოხეედრა ორგანიზმში. 

სტრეპტო-სტაფილოკოკური ინფექციის ორჯანიზმში მოხვედრისათვის სა–- 
ჭქიროა ქსოვილის მთლიანობის დარღვევა, #ასაც ასე ხშირად და 
ინტენსიურად აქვს ადჯაილი მშობიარობის. აბორტის, მეისტრუაციის, საშვი- 
ლოსნოს ტანში ან ყელში განვითარებული სხეადასხვა სიმსიენის დროს. 

სტრეპტო-სტაფილოკოკური ინფექცია უმთავრესად სისხლის ან ლიმ- 

ფური გზით ერცელდება. სისხლიდან ი=მფექცია ვრცელდებ. ორგანი- 

ზმში ღა შეიძლება სხვადასხვა ორგანოში მოიკიდოს ფეხი, რა() დამოკიდებუ- 
ლია მისი ხასიათისა და ვირულენტობისაგან. 

ინფექციის გავრცელების მექანიზმი ასეთი:: მიკრობები გააღ– 
წეეს სისხლის კაპილარების კედლებში და ორგანოში ჩაიბუდებს ან ინფექცია 
ერთი ადგილიდან მეორე ადგილას გადააქვთ თვით ლეიკოციტებს, რომლებმაც 
შთანთქეს მიკრობები (ფაგოციტოზი). 

გარდა ამისა, უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს რეტიკულო-ენდო- 

თელურ უჯრედებს. ენდოთელური უჯრედებით მდიღარ ორგანოებში 
ხდება ბაქტერიების ფიქსირება. ფიქსირებული მიკროორგანიზმები იღუპება ან 
მრავლდება –– ეს დამოკიდებულია მაკროორგანიზმის რეზისტენტობასა და მი- 

კრობების ვირულენტობაზე. 

რეტიკულო-ენდოთელური ელემე5ტებით მეტად მდიდარ ღვიძლს, ელენ– 
თას და ძვლის ტვინს უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს სეფსისის როგორც 

გავრცელებაში, ისე მოსპობაში. 
სეფსისის დროს ღვიძლი, ელენთა და განსაკუთრებით ძვლის ტვინი ჩაბ– 

მულია პროცესში. საერთოდ არ არის არც ერთი ორგანო, რომე- 
ლიც არ ზიანდებოდეს ამ მძიმე დაავადების დროს. განსაკუთრე– 

ბით ზიანდება ცენტრალური ნერვული სისტემა. 
სეფსისის დასაწყისში არსებობს განსაზღვრული კერა, საიდანაც მი– 

კრობები მოხვდება სისსლში და წარმოებს მთელი ორგანიზმის მოთესვა მიკრო- 
ბებით –– ე. ი. პროცესის გენერალიზაცია. შეიძლება ადგილობრივი 

კერა კიდეც მოისპოს. სეფსისი კი დარჩეს. 
შერეული ინფექციის დროს ორგანიზმში შეიძლება შეიჭრას ორი,: სამი 

დღა უფრო მეტი სხვადასხვა სახის ბაქტერია. ზოგჯერ ეს ბაქტერიები გამანად– 
გურებლად მოქმედებს ერთმანეთზე ან იწვევს ორგანიზმში ისეთ რეაქციას, 
რომ ორგანიზმის დამცველი ძალები სპობს მათ. 

პირიქით, არის ისეთი მიკრობები, რომლებიც იწვევს მათ ირგვლივ მყო– 

ფი ბაქტერიების გააქტივებას და პროცესის გაუარესებას. ისინი აქტივატორე– 
ბად ითვლებიან. არსებობს ანტაგონისტი ბაქტერიებიც. მაგალითად, ნაწლავის 
ჩხირი სტრეპტო-სტაფილოკოკის ანტაგონისტად ითელება. 

ორგანიზმის დამცველი ძალები. მიკრობთა მავნე მოქმედების შედეგად“ 
ორგანიზმი მალე დაიღუპებოდა, რომ მას არ გააჩნდეს მრავალი საშუალება, 

რომლებითაც იგი წარმატებით ებრძვის ვირულენტურ მიკრობებს და ხშირად 
სპობს მათ. 
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უკელა ორგანიზმი ერთნაირად მარძნობიარე როდია ინფექციის მიმართ. 
ზოგიერთ ორგანიზმს ნაკლები რეზისტენტობა აქვს, ზოჯიერთს – მეტი, ზოგი–- 
ერთი კი სრულ შეუვალობას იჩენს ამა თუ იმ ინფექციისადმი. მაშასა- 
დამე, მას გააჩნია სათანადო იმუნიტეტი, რომელიც შეიძლება იყოს თანდა- 
ყოლილი ან შეძენილი. თუმცა, როჯორც აღნაშ1ული იყო, სტრეპტო- 
სტაფილოკოკების მიმართ ადამიანს არა აქეს მყარი იმუნიტეტი. 

აღამიანის ორგანიზმს ინფექციის შეჭრისაგან იცავს კანზე არსებული 
მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელი და ლორწოვან გარსზე არსებული შედარე- 
ბით ნაზი ეპითელი. ვულვა და საშო მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელითაა 
დაფარული და ამიტომ საკმაოდ რეზისტენტულია იჩფექციის მიმართ. 

ადამიანის კანს, თუ ის სუფთაა, განსაზღვრული ბაქტერიციდული თვი- 
სება აქვს – როგორც არაპათოგეზურ, ისე პათოკენურ მიკრობთა მიმართ. 

საზოს დიდი ბაქტერიციდული თვისება კარგად არის ცნობილი. საშოს 
შიგთავსი სრულიად ნორმალურ პირობებში მჟ:ვე რეაქციისაა, რაც ბაქტერიე- 

ბისათვის ხელსაყრელი არ არის; მისი XLI უდრის 3,8–4-ს; საზოში არ+ს სა- 
შოს ჩხირები, რომლებიც ხელს უშლის აქ სხვა ბაქტერიების შეჭრას. 

ფლემი5კმა ადამიანის ქსოვ-ლში აღმოაჩინა ბაქტერიციდული ნივთიერე- 
ბა, რომელიც მოქმედებს საპროფიტულ მიკრობებზე და ზოგიერთ პათოგენურ 

მიკრობზედაც. ამ ნავთიერებას ფლეჭინკპმა ლიზოციმი უწოდა. იჯი დიდი 

რაოდენობით არის ლოოწოში, აგრეთვე ნერწყვში, სისხლის პლაზმაში, ლეი- 
კოციტებში, ქალის რძეში და სხე. 

გარდა ამისა, ინფექცაის მიმართ ორგანიზმის დამცეელი ძალები გამოი- 
ხატება ჰუმორალურ ფაქტორებში და უჯრედთა რე:ქტივობაში ჰუმორალურ 
ფაქტო“ თა შორის აღსა5იშნავია სისხლის შოატის ბაქტებიციდული თვისება, 
რაც ბუხნერმა აღმოაჩინა. შოატის ბაქტერიციდული თვისება დამოკიდებულია 
მასში არსებულ თერმოლაბილურ სუბსტანციაზე –– ეურეთწოდებულ ალექსინ- 
ზე. ალექსინი ბერძნული სიტყვაა და ნიშიავს „ვიცავ“. იკი მოქჰკდებს უჰთავ 
რესად არაპათოგენურ მიკრობებზე. 

სისხლის მოატში აღმოჩენილია აგრეთეე ლეიკინი (ლეიკოციტური 
წარმოშობის, თერმოსტაბილური), ბეტალიზინი, ანტისხეულები, ან- 

ტიტოქსინები და სხე. მათი აქტიური მოქმედებისათვის საჭიროა ალექსი- 
ნიხ არსებობა. 

უჯრედთა რეაქტივობის მჯრივ განსაკუთრებათ აღსანიშჯავია ფაგოცი- 

ტური ფუნქცია. ფაკოციტური ფუ)ქცია აქვს ზოკიერთ უჯრედს და ქსო- 
ვილს. ეს მეტად -მიშვიელოვანი- მოვლენა აღმოაჩინა და ძეცნიე”-ულად დაასაა- 
ბუთა ი. მეჩაიკოვმა. ფაკოციტური რეაქციის საშუალებით ხდება უმთავრესად 
ორგანიზმში შეჭ.იილი ინფექციის მოსპობა, 

ი. მებნიკოვ-ას მოჰღვუების სისწორის ბრწყინვლე დადღასტურებაა ამჟა- 
მად ის, რომ რეტიკულო-ეზდოთელურ სისტემას უდიდესი მეიშვნელობა აქვს 
ინფექციასთან ბოძოლის საჟ6მეში. 

უმაღლეს საფე:ვურზე მდკო1? ცხოველთა ორგანიზმში ფაჯოციტური ფუნ- 
ქციის მატარებელი არის უმთავრესად მეზოდერმის უჯრედები (მათ 
ეკუთვნის სისხლისა და :ლიმფის უჯრედების მოძრავი ელემე5ტები), აგ“ ეთვე 

მეზე?ქიმის უჯრედები, რომლებსაც აქვთ სითხეში ა-სებული კოლოიდების ნა- 
წილებისა და გახსვილე ნაწილაკების შეჩერების, დაკავებისა” დ» მათა ფიქსი-, 
რების უნარი. ეს ელემენტები დალაგებულია პროტოპლაზმაში როგორც 'მარ– 
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ცვლები. ისინი ერთ ჯგუფშია გაერთიანებული რეტიკულო-ენდოთელე- 
რი სისტემის სახელწოდებით. 

რეტიკულო-ენდოთელური სისტემის ეს ელემენტები ახდენს მიკრობთა 

ფიქსირებას. განსაკუთრებით დიდი რაოდენობითაა ისინი ღვიძლში, ელენთაში, 
ძვლის ტვინსა და ლიმფურ კვანძებში. ამიტომ საერთოდ ინფექციური დაავა- 

დებებისა და კერძოდ ქალის სასქესო ორგანოების ანთებითი და სეპტიკური 
პროცესების დროს ამ ორგანოებს განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება. 

რეტიკულო-ენდოთელური სისტემის უჯრედებს ეკუთვნის ღვიძლის კუ- 
პერის უჯრედები, ელენთისა დღა ძვლის ტვინის რეტიკულური და ენდოთელუ- 
რი უჯრედები, თირკმელზედა ჯირკვლის კაპილარების ენდოთელური უჯრე- 

დები, ლიმფური კვანძების რეტიკულური და ენდოთელური უჯრედები და შე- 
მაერთებელი ქსოვილის ჰისტიოციტები. 

ძლიერი ფაგოციტური თვისება აქვს ნეიტროფილური მარცვლების მქო- 

ნე მრავალბი–თვიან ლეიკოციტებს და მონოციტებს. ამავე დროს, მათ აქვთ 

ამებოიდური მოძრაობის უნარი, ბაზოფილები სუსტი ფაგოციტური თვისები- 

საა. სუსტი ფაგოციტური თვისებისა აგრეთვე ლიმფოციტები, მაგრამ მათ 

აქვთ ამებოიდური მოძრაობისა და მონოციტებად გარდაქმნის უნარი. ეოზინო- 

ფილებს, ჩვეულებრივ, არ გააჩნიათ ფაგოციტური თვისება, ამებოიდური მო– 

ძრაობის უნარი კი აქვთ. 
ლეიკოციტები მიკრობებს ფერმენტების საშუალებით ინელებს. მაგრამ 

ზოგჯერ ლეიკოციტები ბაქტერიების მავნე ზემოქმედებას ვერ უძლებს და 

იღუპება. პოლინუკლეარული ლეიკოციტები (მეჩნიკოვის მიხედვით – მიკ რო– 

ფაგები) Lპობს ბაქტერიებს, მაკროფაგები კი ახდენ დაღუპულ უჯრედთა 

ალაგებას. რეტიკულო-ენდოთელური სისტემი“ უჯრედები აკავებს, აფიქსი– 

რებს, სპობს ბაქტერიებს (ფაგოციტოზი), გარდა ამისა იმუშავებს ანტი– 

სხეულებს, ასეთია ლეიკოციტების ღა რეტიკულო-ენდოთელური სისტემის 

უჯრედთა მოქმედება ორგანიზმში ზწეჭრილი ინფექციის მიმართ. 
ამრიგად, ინფექციისაგან ორგანიზმის დამცველ ძალებს შორის უდიდესი 

მნიშვნელობა აქეს: 1) საფარ ეპითელს; 2) ჰუმორალურ ფაქტორს 

–– ალექსინს, ლეიკინს, ბეტალიზინს, ანტისხეულებსა და ანტიტოქსინებს; 3) უ ჯ- 
რედთა რეაქტივობას და რეტიკულო-ენდოთელურ სისტე– 
მას-–- ფაგოციტოზს და სხვ. 

ამჟამად ჩვენ ყოველ ანთებით პროცესს განვიხილავთ არა როგორც ად- 
გილობრივ. ლოკალურ დაავადებას, არამედ როგორც ზოგად პროცესს, რო– 
მელშიც მთელი ორგანიზმი იღებს მონაწილეობას. ! 

ანთებითი პროცესის განვითარებაში აუცილებლად დიდი მნიშვნელობა 
აქვს ნერვულ სისტემას, თავის ტვინის ქერქის გადაღლას, ძეკავებითი და აჯზნე– 
ბითი პროცესების მოშლას. ასეთ შემთ'ვევაში სასქესო ორგანოებიდან გამოსუ- 

ლი ნორმალური იმპულსებიც კჯკი, რომლებიც ქერქში მიდის ინტერორეცეპტო- 
რების საშუალებით და რომელთა არსებობა სასქესო ორგანოებში დადასტურე- 
ბულია კეკჩეევ-ს, სიროვატკოს, ლოტისის, ღამბაშიძის, აირაპეტიანცისა და 

სხვა ავტორთა გამოკვლევების საფუძველზე. პათოლოჯიურად აღიქმება ქერქის 

მიერ. ეს ხდება პათოლოგიური შეგრძნებების წარმოზობის მიზეზი, რასაც თა5 

სღევს ფუნქციის მოშლა; ფუნქციის ხანგრძლივ მოშლას კი როსორც 
ბიკოვი აღნიშნავს, პირველ ყოვლისა მოყვება ცენტრალურ ნერვულ სისტემა- 

ში პათოლოგიური ცვლილებების განეითარება, ხოლო, მეორე მხრიე, მან შეი– 
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ძლება გამოიწვიოს პათოლოკიური, სტრუქტურული ცვლილებები ორგანოებსა 

და ქსოვილებში. 

მეკოობის სახეცვლელების დროს შეიძლება შეიცვალოს მისი ფორმა –– 
კოკები იღებს ჩხირის ფოღმას, რაც მათ ფილოგენეზურ კავშირზე მი- 
უთითებს; ზოგიერთს უვათარდება ლახტი, ზოგიერთი იცვლის დამოკიდებუ- 

ლებას საღებავეპისადჭი, აგრეთვე ბიოქიმიურ თვისებებს, პიგმენტის წარმოშო– 
ბის უნარს და სხვ. 

ზოგი ავტორის მიერ ამა თუ იმ დაავადების დროს ისეთი მიკრობის 

აღმოჩენა, რომელიც ამ დაავ»დებას არ იწვევს, წა–-მოადჯენს იმის დასაბუთებას, 
რომ დაავადების გამომწვევმა მიკრობმა სახე შეიცვალა. მაჯალითად, პნევმონიის 
დროს სტრეპტოკოკის აღმოჩენა ნიშ:-ეს, რომ პნევმოკოკმა საზე შეიცვალა. 

გარდა ზემოხსენებულის. ორგანიზმის ღაცეის.თვის და მისი ადაპტაციის 

უნარის გაძლიერებისათვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ჰიპოთალამუსს, ადე–- 
ნოჰიპოფიზს და თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქს. 

ორგანიზმში ინფექციის წეჭრასთან დაკავშირებით ზემოთ ჩამოთვლილი 
ორგანოები სწრაფად რეაგირებენ, რაც პათომორფოლოკგიურ და ჰორმონულ 
ცვლილებებში გამოიხატება. ხდება თირკმლის ზედა ჯირკვლის ქერქის უჯრედ- 

თა ჰიპერპლ ზია და ჰისერტროფია, რამდენადაც მძლავრია ორგანიზმში შე- 

პრილი ინფექცია. ან ორგანიზმზე რაიმე მავვე ფაქტორის გავლენა, იმდენად 

მჭლავრია ო4განიზმას შინაჯანი სეკრეციის დამცველი ძალების მობილიზ ცია, 

ამიტომ საექიმო პრაქტიკაში, არაიშვიათად, მიმართავეეი თირკმელზედა ჯირ- 
კვლის ჰორმონებით მკურნალობას. 

ქალის სასქესო. ორზანო ების ბზზით ორგანიზმში სეპტიკური 

ინფექციის შეჭრის ხელშემწყობი პირობები 

ქ:ლის სასქესო ორჯანოების გზით ოოგანიზმში სეპტიკური ინფექციის 
შეჭრის.თვის ხელშემწყობი პირობებია, 

1) მშობიარობა. მშობეარობის დროს საფარი ეპითელი –– ორგანიზ- 
მის ეს ერთ-ერთე მთავარი დამცველია ფაქტორი -- ზიანდება ვულეაზე, საშო- 
ში, საშვილოს-ოს ყელში დს საშვილოს?ოს ტაჩშა. გარდა საფარი ეპ-თელის და- 
ზიანების,, ხშერად სასქესო ორგანოებზე ვითარდება საკმაოდ დიდი ჭრილობები. 

გარდა ამასა, ქალას სასქესო ორგანოების მეორე დამცველი ფაქტორი – 

ს:შოს ნორმალური ფლორა და მისი ბაქტერიციდული თვისება –– საკმაოდ შე– 
ლახულია. 

ამოიჯად, ამ დროს ვულვაზე არსეჯული უამრავი საპროფიტული და პა- 

რაზეტულიძ მიკ რობისაცთკის ხელსაყ ელი პირობები არსებობს საზოში შეჭრი- 

სათვის, მართლაც, საშვილოსნოს ღრუში მშობიარობიდან მესამე-მეოთხე დღეს 

გვხვდება ყველა ის მიკრობი, რომელიც საშოში იყო. საშვილოსნოს ღრუ კი 

მშობიარობას შემდე+ პირველ დღეებში დიდ ჭრილობას წარმოადგენს, 

განსაკუთ-“ებით კი ის ადჯილი, სადაც პლაცენტა იყო მიმაგრებული, 

2) აბორტი, მშობიარობისაგან გამოწვეული დახიანების მსკავს სურათს 

ადჯილი აქვს აბორტის დროსაც –- განსსკუთ=ებით ორსულობის მეოCე ნახე- 

ვაოში, გარდა ამისა, საყურადღებოა, რომ აბორტი თავისთავად პათოლოგიუ- 

რი მოვლენაა, რომელიც გამოწვეულია ორგანიზმის ზოგადი, ან ადგილობრივი 

დაავადებით და ეგზოგე?ური მიზეხებით (კრიმინალური და.ტრავმული აბორტი), 
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აბორტთან დაკავშირებით ო”განიზმში წყდება პროგრესული, ფი- 

ზიოლოგიური მოვლენები. მ-შასადამე, ამ შემთხვევაში ა“-სებობს არა 

მარტო სასქესო არხის მექანიკური დაზია5ება, არამეღ ს.ვ» საკმაოდ რთული 

ფაქტორებიც, რომლებმაც გამოიწვია აბორტი, შეწყვიტა ფიზიოლოგიური 

ბ” ოცესები და ინფექციის შეჭრის 'მშემდეჯ კიდევ უფ”.იო გააუარესა ორგანიზ- 
მის ზოგადი მდგომა+.ეობა. 

ცხადია, რომ კრიმინალური აბორტი უფრო მძიმე ხასიათისაა. არასათა- 

ნადო ასეპტიკურ პიოობებში ნა,არმოები აბოოტის გამო განვითარებული ეგ- 

სოგენური ინფექცია და აბორტის ტექვიკის უცოდინარობით გამოხვეული 

სასქესო ორგანოების დახიანება ხშირად სასიკვდილოა. 

3) მენსტრუაცია. მენსტრუაციის დოოს საშვილოსნოს ღრუს აღარა 
აქვს საფარი ეპითელი და მოგვაგონებს ჭრილობას; ს-.ზი.ს მჟავობა დარღვეუ- 

ლია; მისი ფლორა მერყევია. ასეთ პირობებზი ს.შოზი მოხვედრილი პათოკგე- 

ნური მიკრობები შეიძლება გავ” ცელდეს საშვილოსნოს ღრუზი ღა გამოიწვი- 
ოს სეპტიკუოი პროცესის განვითაოეია. 

თუ ნორმ.ლუ“ი მენსტრუ:ციის დროს მართლაც არსებობს სეპტიკური 
პროცესის განვითა” ების.თვის Lელშემწყობი პირობები, მით უმეტეს ასეთი პი- 

რობები არსებობს მეტრო”აკიული ხასი:თის სისხლდენის დ”=ოს, როდესაც სა– 

შვილოსნოს ყელის ლორწოვან გარსზეახზი“ად ანთებითს პროცესს აქეს 

ადკილი, ანთებითი პიოცესი ზოგჯერ საწზვილ”სნოს ტანისს ლორწოვან გაC,ს–- 
ზეც აღინიზნება, დაზიანებულია ფალოპის ლულები, თვიუ”.ის სისხლდენაც 
უხვი და ხ.ნკ”ძლივია. 

4) სასქესო ორგანოების ტრავმა და სქესობრივი კავში- 
რის დროს მომხდარი დაზიანება. სქესობრივი კავშირის დროს სას- 
ქესო ორგანოების დახიანებას შეიძლება ადკილი ჰქონდეს. პი–-ველი სქესობ- 

რივი კავში” ის შემთხვევანი, აგრეთვე მრავალი თვისა და წლის ე”თად (ჯოვ- 
#რების ზემდეგაც. საLოს კედლებისა და თაღის დახაანების დოოს მოსალოღნე- 
ლია პე”,იტოხეუმზხე ინთექციის გავ“ ცელება. 

5) გინეკოლოგიური ოპეოაციები, ორგანიხეში ინფექციის შე- 
ჭრა შეიძლება სასქესო ორგანოებზე ოპეოაციების წარმოების დროს საშვი- 
ლოსნოს ყელის პოლიპის ამოკვეთის, პლასტიკური ოპერაციის, საშვილოსნოს 

გინეკოლოგიუ“ი გამოფხეკის, ს.შვილოსნოს დანამატების ამოკვეთის, საწვი- 
ლოსნოს ამპუოტაციისა და ეესტი”პ.ციის შემთხეეეებ%ზი და სხვ. 

გინეკოლოგიური ოპეოაციების დროს ქალის ორგანიLმზი ინფექციის წე- 
ჭრას შეიძლება ადგილი ჰქონდეს საოპერაციო ია” აღების, მასალისა და ოპე- 
რატორის ხელების არასათანადოდ მომზადების ზწემთხვევაში. ეს იქნება ე გზ ო– 
გენური იხფექცია. 

ინფექცია შეიძლება იყოს აგრეთვე ენდოგენური ხასიათის--იგი 
ვითარდება ავთვისებიანი და კეთილთვისებიანი «ნფიცირებული სიმსივაეები- 
საგან ჰემატოგენური გზით ან ხაწლავთ.ნ უშუალო კონტაქტის შედეგად. 

6) საშოსა და საშვილოსნოს ყელის პესარები. საშოსა და 
საშვილოსნოს მდებარეობის გასასწორებლად ხანარძლივი დროის განმავლობა- 

ში საშოში ჩადებული პესარი ზეწოლის გამო იწვეეს ქსოვილის კვების მოშ- 
ლას, დანეკროზებას და ხელს უწყობს ორგანიზმში სეპტიკური პროცესის გან- 
ვითარებას, ორსულობის საწინააღმდეკოდ საშვილოსნოს ყელში ჩადებული პე- 
სარიც იწვევს ყელის ქსოვილის დაჩეკროზებას და აძლევს ინფექციას ოოგანი- 
ზმში შეჭრის საშუალებას. 
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ანგირნამ, პნევმონიამ, მუცლის ტიფმა, ბრუცელოზმა და 
სხვა ინფექციუ“მა დაავადებებმა. შეიძლება გამოიწვიოს ჰემატოგენური 
გზით ქალის სასქესო ოოგანოებში სეპტიკური პოოცესის განვითარება, 

გარეთა სასქესო ორბანო ების ანთებითი 
პროცესები 

ვულვის მწვავე ანთება (VსIXILI§ 3C0ხ0) 

სხვა სასქესო ორგანოების ანთებასთან შედარებით ვულვის ანთება 
იშვიათი მოვლენაა, მიუხედავად იმისა, რომ გარეთა სასქესო ორგანოებზე 

ჩვეულებოივ პირობებშიც კი დიდი რაოდენობით გვხვდება მრავალგვარი ბაქ- 
ერია. 

9 ვულვაზე ანთებითი პროცესის განვითარებისათვის საჭიროა ადგილი 

ჰქონდეს მისი საფარი მრავალშრიანი ეპითელის მაცერაციასა და წინასწარ და- 
ზიანებას. 

ამ გარემოებას ხელს უწყობს საშოდან და საშვილოსნოს ყელიდან გაძლი- 
ერებული გამონადენის არსებობა, მუდმივი დასველება შარდით –- მაგალითად, 

საშო-შარდბუშტის ფისტულის დროს; შჯრდის შემადგენელი ნაწილებით გაღი–- 

ზიანება –– მაგალითად, შაქრიანი დიაბეტის დროს და სხვ. 
გარდა ამისა, ამ მხრივ აღსანიშნავია: პირველი სქესობრივი 

კავზირის დროს მომხდარი დეფლორაცია; ონანიზმი, იმპოტენტი ქმრის მიერ 
ხშირი და არაფიხიოლოგიური სქესობრივი კავშირი; დაცემა-დარტყმის შედე– 

გად განვითარებული ტრავმა, არასაკმო სისუფთავე, განსაკუთრებით მაშინ, 

თუ ქალი ზედმეტაღ გასუქებულია, რის გამოც ვულვა ღა შორისი ძლიერ ოფ- 

ლიანდება; ექიმის მიერ არასათანადო სიდიღის სარკეების ან სხვა იარაღის 
ხმარე:ის შედეგად განვითარებული დაზიანება; ნაწლავის ვიები (იXVსIIვ V6I- 
თ16ს1911§), რომლებიც სწორი ნაწლავიდან გარეთ გამოდის, ვრცელდება ვულ- 

ვაზე და აღიზიანებს მას, 
დიაგნოზი და მკურნალობა. ვულვის მწვავე ანთების დროს კანი გაწით- 

ლებულია, შეშუპებულია, მოყვითალო ფერის ნადებით. არაიშვიათად მცირე 
ბაგეები ჩირქოვანი გამონადენისაგან შეწებებულია. 

ავადმყოფს აწუხებს ტკივილი, განსაკუთრებით თეთრეულის ხახუნის, ხე– 
ლის შეხების შედეგად, შარდვის დროს, აწუხებს აგრეთვე ქავილი და სხვ. 

დაავადება გრძელდება დაახლოებით ორი კვირის გან მავლობაში. მაგრამ, 

თუ ძირითადი მიზეზი (დიაბეტი, ფისტულა და სხვ,6) არ იქნა მოსპობილი, 
მაშინ დაავადება თვეებისა და წლების განმავლობაშიც შეიძლება გაგრძელდეს, 
რადგან იეი ქრონიკულ ხასიათს ღებულობს. 

ვულვიტის მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს არა მარტო ადგილობ– 
რივი ნოომალური პირობების აღდგენისაკენ, არამედ, რაც მთავარია, ძირითა- 

დი მიზეხის მოსპობისაკენ. 
მწვავე პროცესის დროს ვურჩევთ პერმანჯანკალიუმის სუსტი ხსნარის სა- 

ჯდღომ აბაზანებს. 
როდესაც პროცესი ოდჩავ მაი5ც დაცხრება, შეიძლება ვულვაზე წასასმელად 

ვგიხმაროთ 2–-3"/,-იანი პიოტარკგკოლის ან კოლარგკოლის ხსნარი, 1-–21/,-ი„ნი 
ლაპბისის ხსნ.რი, ინტიოლის მალამო, სულფ-მიდის პ“ეპარატები 0,597/ა-იანი 
ბ” ედნიზოლონის მალამო და სხე. 
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Iი.: 801. ILI"0(ეჯყიIL 3%-=-100.0 
M. 8. წაუსვით. ვულვაზე ბამბით დღეში ორჯერ. 

M#ი.: სიფ. 1IXVVიI§010ი! 0,6”/, –– 90,0 

ნ. 8. ვულვაზე წასასმელად, 
თუ ვულვიტი ტრავზჭის ნიადაგზეა განეითარებული, მაზინ აღგილი ეჟნე- 

ბა ჭრილობას (არაიზვიათად სისხლმდენს) ზოგჯერ ჰემატომის წარ.მოზობას, 
რადგან აქ დიდი რაოდენობით არის სისხლძარლვების წნულები. 

ჰემატომა პირველ ხანეზზი არ «უნდაა გაიკვეთოს. ჭოილობა საჭიროებს 
ქირურგიულ დამუშავებასა და მკურნალობას. თუ ჰემატომა დაჩი+Cქ- 
და, ის უნდა გაიკვეთოს და ჩირქს გზა მიეცეს. კანქვეშ წაი.მოშობილ ჰემატო- 

მაზე უნდა დავადოთ ცივი ს-დთენები, თუ ჰემატომა»: არ ზსეიწოვა, 7--10 დღის 

ხემდეჯ შეიძლება მისი გახსხა დღა სისხლის კოლტებისაგან განთავისუფლება, 

ვულვის ტრონიკული ანთება (Vს19ILI§ იხ»0ი10ე) 

ქრონიკული ვულვიტი ვითარდება მწვავე პროცესის არასაკმაო 
მკურ“ ნალობის რ%ედეგად, 

ეულვაზე ვნ.-ხულობთ სიწითლეს –- წინწკლების სახით, აღინიზნება მცირე 
სასქესო ბაგეების ცხიმის ჯი“კვლების ჰიპე”-პლაზია, რის გამოც ცხიმოვანი 

გამონადენი „ხვია. 
მწვავე ვულვიტის მკურნალობის დროს მთავარი ყურადღება ანთების გა- 

მომწვევ მიზეზს უ:და მივაქციოთ, რათა ადგილი არ ექზვეს «ეციდიეს, რის 

შედეჯკადაც ქრონიკული პოოცესი ადვილად ვითარ დება. 

ქონიკული ვულვიტის დროს მეტად შემაწუხსებე ლია ქავილი. ქრონი- 

კული ვულვიტის წაომატებით მკუ“.ნ. ლობისათვის, როგორც აღვნიშნეთ, სა- 

ჭიროა მისი გამომჯვევი ძირითადი მიზეზის მოსპობა. 

მედიკამენტური საშუალებებიდან უ5და ვიხმაროთ ის პრეპა- 
რატები, «ომლებიც მწვავე ფოC მის დროს იხმა“ ება, 

გარდა ვულვის მწვავე ანთების დროს გამოყეზებული საშუალებებისა იხ- 
მარება აგ” ეთვე: 

Lხ.: §01. მლ. C2ILხ011C1 39/ე ––- 100.0 

ს. 8. წაუსვით ვულვაზე დღეში ერთხელ. 

XXC:: C002101 I )I)ე(1601 1,0 

V2გ501)91 10,0 
MI. 8. ვულვაზე წასასმელად. 

აღნიშნული მედიკამენტების გამოყენებისას საჭიროა ზედმიწევნით დავი- 
ცვათ ვულვის სისუფთავე. ს-ჭიოოა ხდებოდეს ვულვის, ზ–ორისისა და 

ანუსის მიდამოს ყოველდღიუ“.ი ენეოგიული ჩამობანა თბილი წყლით და ქიმი- 

ურად ნეიტრალეით.ი საპნით. 

ვულვის ქავილი (ხIსIICს5 Xს1X06) 

ამ დაავადების დროს მეტად შემაწუხებელია ვულვის ქავილის შე- 

-გრძნება, იგი არა თუ შემაწუხებელი, არამედ ზოგჯერ აუტანელია. 
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ამ დროს ვულვეა მკრთალი მოთეთრო ფერისაა. ზოგან იგი დაკაწრულძა. 
ნაწილობრივ შეშუპებული არის, ჩირქოვანი ან სეროზული გამონადენი არ 

ახასიათებს. 
ავტორთა უმრავლესობას პრურიტუსი მიაჩნია ვულვის განსაკუთრებულ 

დაავადებად. ჩვენის აზრით, უმრავლეს შემთხვევაში პრურიტუსი იგიეე ქრო- 

ნიკული ანთებაა, გამოწვეული იმ ძირითადი მიზეზებით, რომელთა შესახებ 

ზემოთ გვქონდა ლაპარაკი. ამ შემთხვევაში ვულვა შეშუპებული და შესქელე– 
ბულია და მუდმივი ქავილის გამო აქა-იქ დაკაწრულია. 

ზოგჯერ პრურიტუსის დროს ვერ ვნახულობთ რაიმე გამომწვევ მიზეზს–– 

არ არსებობს არც მძლავრი გამონადენი, არც შაქარი შარდში, არც ჭიები და 

არც მასტურბაციას აქვს ადგილი. ეულვის ქავილის დროს საჭი-ოა შარდის 
გასინჯვა შაქარზე. 

ზოგიერთის აზრით, ამ შემთხვევაში საქმე ეხება განსაკუთრებულ 

ფსიქონევროსზს. ამ აზრს ჩვენ არ უარვყოფთ, მაგრამ საქმეე იმაშია, რომ 
განსაზღვრულ შემთხვევებში პოურიტუსის დროს მთავარია საკვერცხეების 
ფუნქციის დაქვეითება, რის გამოც ჰორმონულ მკურნალობას კარგი ”შედეგი 

აქვს. 

მკუონალობის მიზნით უნდა გამოვიყენოთ ყველა ის საშუალება, 
რომელსაც ქრონიკული ვულვიტის დროს ვხმარობთ, და საკვერცხის ჰორ- 
მონები. 

ა, გუბარიოვი გვირჩევს ვულვის ჩამობანას ერთი ან ორი დღის განმავ- 
ლობაში, ისე როკორც ოპერაციის შემთხვევაში. ამავე დროს, საჭიროა მედი–- 
კამენტური მკურნ-ლობაც. 

ზოკჯერ, როდესაც ადჯილობრივი მედიკამენტური და ჰორმო5ული მკურ– 
ნალობა წზედეჯს არ იძლევა, უნდა მივმართოთ რენტაჯენის სხივებით მკუ«.ნა- 

ლობას -–– საჭიროა 3 –-4 სეანსის ჩატარება მცი“ე დოზებით. 
ზოგჯერ ვულვის ქავილის დროს კარგი შედეჯით ვხმარობთ თირ კმელზე–- 

და ჯირკვლის ჰოომობს – პოედნიზოლონს. 

8V9ი.: XI29ძი15(10ი! 

1ი წეხს). 1 LI, 
თითო ტაბლეტი ოოჯერ დღეში. 

სულ 15 დღის განმავლობაში. 

წვეტიანი კონდილომები (იიიძწI0ითვ3(8 §6სიIიიLი) 

წვეტიანი კონდილომები, წა“მოადგენს ვულვაზე კანის მეჭეჭოვანი წაო- 
მონაქმნის კონგლომერატს, რომელიც ზოკჯერ ფარავს მთელ ვულეას და გა- 

რეკანი ფორმით აყვავებულ კომბოსტოს მოკვაგონებს. წვეტიანი კონდილომები 

შეიძლება საშოს ლოოწოვან გარსზეც განვითარდეს. 
ჰისტოლოგიურად წვეტიანი კონდილომები წარმოადგენს კანის შე– 

მაერთქსოვილოვანი დვრილების ჰიპერტროფიას. 

დვრილების მფარავი ეპითელი ამ დროს ძლიერ გასქელებულია. დერი- 
ლების სტრომაში ვეახულობთ წვრილუჯრედოვან ინფილტრაციას. 

დასაწყისში წვეტიანი კონდილომების რაოდენობა მცირეა –- ისინი აქა-იქ 
გვხვდება ვულვაზე, შორისზე ან საზოს კედლებზე. შემდეგ საშოდან გაძლიე. 
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რებული გამონადენის არსებობის გამო, მათი რაოდენობა თანდათან მატუ- 
ლობს, მათი რაოდენობის ჩქარი ზრდა ხდება განსაკუთრებით ორსულობის 
დროს, მშობიარობის შემდეგ კი, ადგილი აქვს მათ ნაწილობრივ, უკუგან- 
ვითარებას. 

მშობიარობის დროს წვეტიანი კონდილომების სიმრავლემ "შეიძლება ხე– 
ლი შეუშალოს ნაყოფის გამოძევებას. ისინი ტკივილს არ იწვევენ, თუ ძლიერ 
არ გაიზარდნენ. არასაკმაო სისუფთავის შემთხვევაში ადგილი აქვს მათს მაცე- 
რაციას, ჩირქის დენას და ცუდ სუჩ5ს. 

წვეტიანი კონდილომების გონორეული ეტიოლოგია ყოველთვის 
გამორიცხული, რა თქმა უნდა, არ არის. წინათ კი: როგორც ცნობილია, მის 
წარმოზობას მხოლოდ გოზორეას მიაწერდნენ. 

მკურნალობა ძირითადად მდკომარეობ ეტიოლოგიური მიზეხების 
მოსპობაში და თვით კონდილომების მოკვეთაში. 

კარგია მათი მოჭრა მაკრატლით და სისხლის შესაჩერებლად დამწოლი 
ტამპონის დადება. 

ვულვის ლეიკოპლაკია (Lასიიი)ი სე VIIIX9C) 

ზოჯჯერ სასქესო ბაგეებზე და მთლიანად ვულვაზე ვითარდება მეტად 

უსიამოვნო დაავადება ლეიკოპლაკიის სახით. ეს დავადება ხშირი არაა. 
სასქესო ბაკეებზე და შო- 
რისხე ვითარდება თავი- 

სებური მოთეთ”ო ფერის 

ლაქები და წინწკლები –– 
ზოკი დიდი ღა ზოგი 
ძლიერ პატარა. კ.ნი 
მშრალი და შესქ-ვლებუ- 
ლია, ქავილის გამო იგი 

არაიშვიათად აქა-იქ და- 

კაწრული და დახეთქილი > 
არის. ! 2” 

ჰისტოლოგიურად 
აღინიშნება რომ საფა- 
რი ეპითელი გასქელებუ- : 1 » 

ლია, გასქელებული და 5 არსენ , 
ოდნავ შეშუპებულია აჯ- „> 88 > 

რეთვე ქვეზმდებარე შე- რ. 3 ! 
მაერთებელი ქსოვილიც; ბ “# 
მოჩანს საკმაოდ განვითა- 

რებული წვრილუჯრედო- 
ვანი ინფილტრაცია. ელა– 

სტიკური ბოჭკოები ატრო- სერ. 38. 

ფიულია, ზოგან კი სრლებით არ არის. 
დაავადების ეტიოლოგია გამორკვეული არ არის. მისი გაწვითა- 

რება დამოკიდებული უნდა იყოს ქრონიკული ვულვიტისა და საკვერცხეების 
დისფუენქციაზე. 

ზოკი ავტორის აზრით იკოპლაკია შემთხვევათა 10 –- 154/ -ში ი 
კარცინომის განვითარებას. | დემკოლკბ შთ ვ? /. ში იწეევს 
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მკურნალობის მაზსნით ზოგი მიმართავს ლეიკოპლაკიური არეე“ 

ბის ამოკვეთას. 
აღგილობოივი მკურნალობისათვის უნდა გამოვიყენოთ ის 

საშუალებები, რომლებიც იხქარება ქრონიკული ვულვიტისა დღა პრურიტუსის 

დროს, ზოგჯერ ჰო: მონული მკურვალობა, ესტროგენებისა და პროგესტერო- 
ნის გამოყენება კაოჯ შედეკს იძლევა. 

ვულვის კრაუროფი (ძის X03(5 VსIV7V6) 

ვულვის კრაუროზი პირველად ბრეისკმა აღწერა 1885 წელს. 

ზოკი ავტორის აზრით, იკი არის ლეიკოპლაკიის წემდკომი სტადია. 
ამ დაავ:დების დღოოს გარეთა სასქესო ორგანოები პატარავდება და იჭმუხნება. 

პ: ოცესის განვითარება, ჩვეულებრივ, იწყება მცირე ს.სქესო ბაგეებიდან, 
რომლებიც ხშირად მთლიანად განიცდის ატ” ოფი.ს. ატ“ოფიას განიცდის 

კლიტოოიც. დიდი სასჟესო ბაგეები მკვეთრად მცი“დება და ბრტყელდება. სა– 

დოს შესავ.ლი და საშაოდე მილის გარეთა პირი ძლიერ ვიწროვდება. კანი 

მშ“ალია (პერგამენტის მსგავსია), პიკმენტაცია ქრება, კანქვეშა ვენები კარგად 
მოჩანს, თვი-ნო:ა ძლიერ კლებულობს. 

ჰისტოლოგიურად ეპიდერმისი მეტად გათხელებულია. ადგილი აქვს ცხი- 
მის ჯირკვლების, ელასტიკური ბოქკოების, აგრეთვე ოფლის ჯირკვლების, 
თმის პარკების ატროფიას, 

ზოგი ავრორის აზრით, ამ დაავადების შედეპადაც მოსალოდნელია ვულ- 
ვის კიბოს განვითარება. 

კრაუროზი გვხედება კლიმაქტერიუმისა და მოხუცებულობის პერიოდში. 

მაგრამ არის მისი განვითა- 

ჯა > რების შემთL:ე:ვესი ახ.ლგა– 
6.2 ' ზ“რ და ასაკზიც. 

L- დაავადების ეტიო- 

ლოგია არ არის გამორ- 

კვეული. ფიქრ ობენ; რომ 

განვითარებადი ვულვის 

» ქ“ონიკული ანთება გაი” კვე- 
5”: ა“ 02) ულ როლს უნდა ას: ულებ- 
ფი) > + //3 დეს, მისი განვითაი ების 

L: XV '(/ 4 წი“ ერთ-ერთი მიზეზი უ5დღა 

ჟ : იყოს საკვერცხეების ფუნქცი- 

ის მო–ზლილობა. 

კრაუროხის დოოს ავადღ- 

„. ი მყოფები ხზირად უჩივიან 

22) ## გარეთა სასქესო ორგანოებ- 

პი "28% | ზე განუწყვეტელი, ძლიერი 
: > ქავილის შეგრძნებას. 

მკურნალობა ისეთი- 

+ წ ვეა, “როგორიც პრურიტუ- 

მბ“ ობიმბეები ბ სის და ვულვის ლეიკოპლა– 
სურ. 32. ვულეის კრაუროზი, კიის დროს. 
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ვულვის ელეფანტიაფი (016იცხიით(1ე515 წIIIVა06) 

ვულვის ელეფანტიაზი განსაკუთრებული დაავადებაა, ადგილი 
აქვს კანისა და კანქვეშა ზემაერთებელი ქსოვილის ჰიპე”რპლაზხიას სიმსივვური 
წაომონაქმნის მსკავსად. პოოცესი ვითარდება ერთ ან ორივე მხარეზე. გადი- 
დებულია დიდი ს.სქესო ბაგეები და ზოგჯეზ კლიტორიც. 

დაავადება ნელა ვითარდება, რის გამოც ავადმყოფთა უმრავლესობა თა- 
ვიდან ნაკლებ ყურადღებას აქცევს მას, როდესაც ვულვის ელეფანტიაზი ძლი- 
ერ ვითარდება და ხელს უშლის სიარულსა და სქესობოივ კავში”ს, მაშინ იკი 
მეტად შემაწუხებელი ხდება. 

აღწერილია ვულვის ელეფანტიაზის შემთზვევა,ა როდესაც ვულვის წონა 

2-––-8 კგ-მდე აღწევს. 
გარეჯანი ფორმის მიხედვით ვარჩეთ ხორკლიან ელეფანტიაზს 

(6L0ის8მ0%19519 V06L0C60§მ) და ელეფანტიაზს სადა ზედაპირით (0)0ის8ი- 
VI85I85 ყფ18ხIXე). 

დაავადების ეტიოლოგია ჯერ დადგენილი არ არის. ამ მხრივ 
ლიმფურ ძარღვებში ლიმფის შეგუბებით მოვლენებს“ უთუოდ უნდა ჰქონდეს 
მნიშვნელ ობა. ელეფანტიაზი ვითარდება 20 – 30 წლის ასაკში. 

მკურნალობა ქირურგიულია. შედეჯი არ არის ცუდი, ბოლო წლების 

განმავლობაში ეულვის ელეფანტიაზი თითქმის არ გვხვდება, 

რბილი ფანპრი (Vს109§ II0110) 

რბილი შანკრი ერთ-ერთი ვენერიული დაავადებაა. მაგრამ ის მოკ- 
ლედ მაინც უნდა განვიხილოთ, რათა თავის დროზე გამოვიცნოთ და სათანა– 
დო მკურნალობა ჩავატაროთ. 

რბილი შანკრის გამომწვევია სტრეპტობაცილა, რომელიც დუკრეიმ 
აღმოაჩინა 1889 წელს. ამ ბაცილის სუფთა კულტურა პირველად გამოყვეს 
1897 წელს ჰისტომანოემა და აკოპიანცმა. 

დუკრეის ჩხიოი პატარაა – დაახლოებით 11/, –- 2 მიკრონის სიდი- 
დისა. მისი აღმოჩენა შეიძლება წყლულიდან აღებულ მასალაში. იღებება მე– 
თილენის ლილით და გ“ამუარყოფითია, 

რბილი შანკრით დაავადებას უმრავლეს შემთხეევაში იწვეეყს სქესობ- 
რივი კავშირი, თუმცა მისი წა”მოშობის სხვა გზაც არ არის გამორიცხუ–- 

ლი, მაგალითად, გინეკოლოგის საჩეენებელი თითის დაავადება ვაგინალური 
გასინჯვის შედეგად (პ. ბუაჩიძე). 

ჩხირის შეჭრის ადგილას 12 –- 18 საათის შემდეგ ჩნდება წითელი წი5წ- 
კალი, რომლისგანაც მალე ვითარდება კვანძი. კვანძიდ-ნ წარმოიშვება პუსტუ- 

ლა, რომელიც სკდება და ჩნდება წყლული. 
ინკუბაციური ხანა გრძელდება 3 –– 4 დღემდე, იშვიათად 5 დღე. 

ს წყლული ქინძისთავის სიდ-დისაა, ზოგჯერ შეიძლება გაცილებით მეტიც 
იყოს. 

წყლულის კიდეები დაკბილულია. მისი ფსკერი უსწორმასწოროა და და–- 

ფარულია მოყვითალო ფერის ჩირქით. იგი შეხებით ძლიერ მტკივნეულია. 
კონსისტ ენციით რბილია. 

რბილი შანკრის წყლული ხშირ წემთხვევაში პირველად ვითარდება სას- 
ქესო ბაგეების უკანა ლაგამზე. მაგრამ აუტოინოკულაციის (წყლულების წარ- 
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მოშობა შეხების შედეგად) საშუალებით შეიძლება იგი მთელ ვულვაზე გავრ- 

ცელდეს. ახალ წყლულს შვილეული იარა ეწოდება. 
გარდა გარეთა სასქესო ორკანოებისა, რბილი შანკრი შეიძლება განვი- 

თარდეს საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზეც, შედარებით იშვი.თად – საშვი–- 
ლოსნოს ყელში და საშოს კედელსე. შეიძლება აგრეთვე განვითარდეს კანისა 

და ლორწოვანი გარსის ყველა ადგილზე. დაავადება გ”ძელდება 2 –-8 კვირის 
განმაგლობაში. 

გართულებათა შორის აღსანიზნავა საზარდულის მიდამოში რე- 
გიონული ლიმფური ჯირკვლების ანთება, რასაც მეტ წილად მამაკაცებში 

ვხვდებით. 

აღსანიშნავია აგრეთვე ბართოლინის ჯირკვლის აბსცესი საზარდულის 

მიდამოს ლიმფური ჯირკვლების ანთებასა და ბუბონის განვითარებას უფრო 

ხძირად შანკოის განვითაოებიდან სამი კვირის შემდე: აქვს ადგილი. 

დი:გნოზი. თუ დაავადების გამოცნობა გაძნელდა, უმჯობესია დაუყოე- 

ნებლივ მივმართოთ გაძოცდილ ვენეროლოგს. 
დიაგნოზის ღროს მხეღველობაში უნდა მივიღოთ წყლულის კონსისტენ- 

ცია, უმტკივნელობა, აუტოინოკულაცია, დაკბილული კიდეები და ჩირქიანი 

ფუძე. 
მიკროსკოპულად ეთილენის ლილით შეღებილ მასალაში ვნახუ- 

ლობთ დუკრეის ჩხირს. 
მხედველობაში უნდა იქზეს აგრეთვე მიღებული ხანმოკლე (3 – 4 დღის ხან- 

გრძლიოიი«ს) ინკუბაციური ხ.ნაც. 
მკურნალობა. ამ დაავადების მკურნალობის მიზნით უმთავრესად იხმარე- 

ბა მაღალი კონცენტრაციის მჟავები და ტუტეები, რადგან დუკრეის ჩხირზე 

ისინი გამანად ურებლად მოქმედებენ წყლული პირველად უნდა მოებანოთ 
2".-იანი კარბოლის მჟავათი და გავამშიალოთ. “ემდეკ ჩხირზე დახვეული 
ბამბა უნდა დავასველოთ ელ. 0#+ს011C! 110II6(9CL-ში და დავაცხოთ მას ფრთხი- 

ლად, რათა ჯანსაღი ქსოვილი არ დაზიანდეს. კარბოლის მჟავა პირველი წუ- 

თის განმავლობაში იწვევს მწვავე ტკივილს, რის შემდეგ ხდება ანესთეზია, 
შეიძლება რბილი შ.ნკრის წყლული მოვწვთ თერმოკოაგულატორის სა- 

სფუალებით ან ამოეჭრათ დიათერმიის დანით. 
ლიმფური ჯიოკვლების შესივების შემთხეევაზი ეხმ.რობთ სათბურ კომ- 

პრესე:ს. თუ ჯირკვალი გარბილდა და დაჩირქდა, იგი უნდა გავკვეთოთ. 

რბილი შანკ”ის სამკურნალოდ წა”მატებით იხმა“ება თეთოი სტ“ეპტო- 
ციდი. სტრეპტოციდის ფხვნილი უნდა დავაყაროთ აგრეთვე წყლულსაც. 6 

08 მივცეთ დდეში 10-ჯერ, 0,3 გ რაოდენობით. 

ამეამად რბილი შ.ნკრის შემთხეევები ჩვენში ძლიერ იშვიათია, 

ვულვის განგრენა 

ტიფს, ქუნთრუშას, წითელას, ყვავილს, დიზენტერიას, 

პნევმონიას და სხვა ზოგიერთ დაავადებას შეუძლია გამოიწვიოს ვულვისა 
და საშოს ანთება, ფლეკმონა, აბსცესი და განგრენა, რის შედეგად ვითარ–- 

დება ნაწიბურები და შეხორცებები. 

მზობიარობის შემდეგ სტ”ეპტო-სტაფილოკოკების ზემოქმედებით შეი- 
ძლება აგრეთვე განეითა“.დეს ვულვის განგრენა. 
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ვულვის განგრენის დროს ადგილი აქვს არა მარტო ადგილობრივ მოვ- 

ლენებს, არამედ ორგანიზმის საერთო სეპტიკურ პროცესს. 
დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. 
მკურნალობა მდჯომარეობს ადგილობრივ ქირურგიულ ჩარევაში, ნე- 

კროზული მასის მოცილებაში, სულფამიდური პრეპარატებისა და ანტიბიო- 
ტიკების დანიშვნაში. 

ვულვის ღიფთერია (9IჯხLხი»გ 7ს1 730) 

ვულვის დიფთერია სრულასაკოვანთა შორის იშვიათი მოელენაა, ის უფ- 
რო ბავშვებში გვხვდება –– ხახის დიფთერიასთან ერთად ჩეენ გვქონდა ბავშვის 
ვულვის დიფთერიის ორი შემთხვევა. 

ხუულვაზე და საშოზე აღინიშნება მოთეთრო-მორუხო ფერის, ფუჰეზე 
მტკიცედ მემაკრებული აპკისებრი ნალექები. აქ შეიძლება ლოფლერის ჩხირე–- 

ბის აღმოჩენაც, რომლებიც დიფთერიას იწვევს. 
მკურნალობა ანტიდიფთერიული შრატის საშუალებით უნდა ჩატარ- 

დეს. 

ვულვის ეგზემა -––- (იიალისგ Vს1Vემ) 

ვულვის ეჯზემა არ არის იშვიათი მოვლენა. იჯი შეიძლება განვითარდეს 
იმავე მიზეზებით, როჰლებაც საერთოდ იწვევს ამ დაავადებას კანის სხვად ად- 
გილას. მაგრამ, გარდა ამისა, ზოჯკჯერ ეჯზემ: ვულვაზე ვათარდება საშოს გა- 

ძლიერებული გამო:,დე?ეს ან კიდევ შ,რჯას პაპთოლოჯიური შემადკენელი ნა– 

წილის ზემოქჰეჯებით. მაჯალითად დიაბეტის დ“რონს. 

გვხვდება ვულვის ეჯზემის მწვავე. ქრონიკული, სველი და მშრა- 
ლი ფორმები. 

თუ ვულვის ეჯზემა გამოწვეულია საშოს გაძლიერებული გამონადენის ან 

შარდის პათოლოგიური შემადკენელე ნაწილის ზემოქმედებით, მაშინ ძირი- 

თადი მიზეზის მოსპობით და ვულვას სათავადო სესუფთავის” დაცვით 

იგი ადვილად იკურნება. იმ შემთხვევებში, როდესაც ესჯხემა განვითარებულია 
არა ზემოთ აღნიშნული მიზეხების საფუძველზე, მაშინ საჭიროა დერმატოლო- 

გის დახმარება. 
გვხვდება აჯარეთვე ე. წ ინტერტრიგინონული ეგზხზემა–--ძლი- 

ერ მსუქან ქალთა შოოის. 

ვულვის ფურუნკულოჭი ((წI'ცცისწია3 VI1V48) 

ვულვაზე ფურუნკულების გაჩენა ზოგჯერ დაკავშირებულია მენს- 
ტრუაციასთან. ზოგჯერ თვიურის დროს ფურუნკულები განიცდის გამწვავე- 

ბას, უფრო სშირად ვულვის ფურუნკულოზი ვითარდება ვულვიტთან, პრური- 
ტუსთან და სხვა მსკავს დაავადებებთან დაკავშირებით. 

მკურნალობა უნდა მივმართოთ ოოკორც ძირითადი დაავადების, 
ისე ფურუ5ნკულების წინააღმდეჯ. კარგია პენიცილინის შეყვანა კანქვეშ ყო–- 
ველ 4 საათში ერთხელ ასი ათასი ერთეული,



ვულვის მწვავე წყლული (სIაავ #7ი1წა6 ილ90L001) 

ვულვაზე განსაკუთრებით მცირე და დიდი ბაგეების შიგნითა ზედაპირზე, 

სავნებოსთა5, ჩნდება პატარა ფოლიკულები, ოომლებიც მალე წყლუ- 
ლებად იქცევა (დაწყლულება ღრმად აო მიდის). 

წყლულეას უსწოომასწორო, დაკბილული კიდეები ღა ფსკერი აქვს. და- 
ფარულია მოთეთოო-მოლუხო ან მოყვითალო-მოოუხო ფერის ნადებით. 

დაავადება პირველად ლიპშიუცმა აღწერა 1913 წელს. ავტორის დაკვირ- 

ვების მიხედვით, ის გამოწვეულია აუტოინფექციით –- მსხვილი, მოკლე, გრამ– 

დადებითი ბაცილებისაგან (ხ30I11ს§ 0L2855V§), რომლებიც საშოს ნორმალურ 
ფლოოაშიც შეიქლება არსებობდეს. ამ ბაცილებს ახასიათებს საშოს ჩზირების 

ყველა ბიოლოაკიური თვისება. 

ვულვის მწვავე წყლული გადამდები არ არის. სქესობრივი კავშირის 

გხით მისი გავრცელება არ ხდება. 

ხშირად იგი გვხვდება ახალგაზრდა ქალებს შორის, ზოგჯერ კი იმ პი- 
რებშიც, რომლებიც სქესობრივად არ ცხოვრობენ. ეს დაავადება იშვიათია. 

ჩვენს ხანგრძლივ პრაქტიკაში იგი მხოლოდ ორჯერ შეჯვხსვდა. იწყება სიცხით. 

ზოგჯერ ტემპერატუოა 40%-მდე აღწევს. ვულვის ტკივილი და წვა მეტად შემა– 
წუხებელია. დაავადება საშუალოდ 2 ––3 კვირა გრძელდება. 

დიაგნოზი უნდა დაისვას დაავადების კლინიკური სურათისა და სვი. 
ლიე550§8-ის წყლულში აღმოჩენის საფუძველზე. 

მკურნალობის მიზნით იხმარება თბილი საჯდომი აბაზანები, ან– 
ტისეპტიკური ხსნარები, სულფამიდური პრეპარატები (მოსაყრელად). 

პროგნოზი კარგია. ვულვის მწვავე წყლულს ზოგი ავტორი ცრუე- 

ტუბერკულოზურ წყლულს უწოდებს, 

ვულვის ქრონიკული წყლული (VIიCს§ 7ს1წებ იხ;0ი100 თ) 

ვულვის ქრონიკული წყლული ჩნდება ურეთრის გარეთა პირის არეში ან 
უკანა ლაგამის შიგნითა ზედაპირთან. იგი ქრონიკულად მიმდინარეობს, ღრმად 
ზეიჭრება ქსოვილში, რის გამოც ქმნის ხვრელებს და ფისტულებს ფისტულა 
ფეიძლება სწორ ნაწლავში და სხვა ადგილებშიც გაჩნდეს. 

წყლულის ფუძე დაფარულია ცხიმოვანი ნადებით, მის ირგვლივ ქსოვილი 
ინფილტრირებულია. 

პათოლოკიურ-მორფოლოგიური გამოკვლევისას ყურადღებას იქცევს გა- 
დიდებული დვრილები, შეშუპებული, სკლეროზული, ჰიალინურად გადაგვარე- 
ბული შემაეოთებელი ქსოვილი. 

ვულვის ქრონიკული წყლულის ე ტიოლოგია ჯერ კიდევ არ არის გა– 
მორკვეული. ფიქრობენ. რომ მისი წარმოშობის მიზეზი უნდა იყოს სიფილისი, 

ტუბე -კულოზი და ქოონიკული გოზორეა, 
თანამედროვე მკურნალობის მეთოდებს იგი თითქმის არ ექვემდებარება, 

არც ერთი სადეზინფექციო ხსნარი დადებით შედეკს არ იძლევა. ამ დროს 
გვირჩევენ მივმართოთ საერთო გამაჯანსაღებელ საშუალებებს. 

ჩვენ გვქონდა ვულვის ქრონიკული წყლულის ერთი შემთხვევა, რომელიც 
გონორეული ეტიოლოგიისა იყო. მკურნალობა ჩავატარეთ სტრეპტოციდის მი- 
ცემით წხCL 0§ და ადგილობრივ ამავე პრეპარატის მოყრით. პოოცესის წინ-, 

სვლა შეჩერდა და წყლულის ნაწილის ეპითელიხაცია მივიღეთ. : 
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ვაგინიჭმი (ჯეღ1915ი) 05) 

ვაგინიზმი არის სასქესო ორგანოების ისეთი დაავ:დება,„ როდესაც ქალს 

აწუხებს სქესობრივი კავშირის დროს ტკივილის LიLხი, ამიტომ სქესობრივი 
კავდირის ცდის დროს ხდება უნებლიე, სადხოს “«ეასვლისა და მენჯის ფუძის 

კუნთების კრუნჩხვითი შეკუმშვა 0ი. I. 0005ხIMCწ0L ისი, I!IM2M5%6წ/5)3 IლILI- 
801, 1CVMC0X6§ 301), იკუ:შება აგრეთვე ბარძაყისა და სეულის კუნთებიც. 

მ-მაკაცის მიერ სქესობრივი კავშირის ცდის დროს ვაგი5იხმით დაავადე- 
ბული ქალი აწარმოებს ტანისა და ქვემო კიდურების „ნებლიე მოძ”აობას, 
რათა წინააღმდეჯობა გაუწიოს ნორმალურ სქესობრივ კ.ვნი:ს. ასეთივე წინა- 

აღმდეჯობას უწევს იკი ექიმსაც გასინჯვის დოოს. 
ვაგი5იზმი, ჩვეულებრივ, გვ'ვდება ახალგაზრდა ქალებს სორის, თუმცა 

გვხვდება საშუალო ასაკის ქალთა შორისაც. ასე რომ, ვაგინიზმი დაკავდირე- 

ბულია პირველ სქესობრივ კავშირთან და არა ასაკთან. 
ვაგინიზმი შეიძლება წარმოიშვას ჰიმენის დაწყლულე2ისა და მასზე ნახე– 

თქების არსებობისას, 

ზოგიერთი ავტორი ვაგინიზმს თვლის ფსიქიკურ პროცესად. მა– 
თი აზრით, ნამდვილი ვაგი5იზმის დროს გარეთა სასქესო ორგანოებზე რაიმე 
ცვლილებები ანთებითი პროცესის სახით დამანასიათებელი არ არის. პირიქით, 
ჰიმე%ი და სასქესო ორგანოები სრულიად ნორმალურია. 

კრუნჩხვები იწყება არა მარტო წებების დროოს, არამედ შეხების ცდის 
დროსაც. ამ”იგად, ვაგინიზმი უნდა ჩაითვალოს ნეიროფსიქოკენურ გაუკუ- 

ღმართებულ რეფლექსად. 
დიაგნოზის დასმა ძუელი არ არის. ნევროჯენული ფორმა უნდა გა- 

ვარჩიოთ ფსიქოგენურისაგან, რადგან მ-თი მკუ“.ნ-ლობა სხვადასხვანაირია. 

ნევროგენული ფორმის დროს ად,ილობრივი გამომწვევი მიხეზები საშოს 
შესავლის ლორწოვან გარსში უნდა ვეძეჯბჰოთ. პიპერესთეზიას იწვევს ანთებითი 
პროცესი, სქესობრივი კავშირის უხეზი ცდა, რიკიდული ჰიმე5ზი, 

ანთების საწივააღმდეჯოდ უ5დ.ა ჩავატაროთ ადგილობრივი მკურ- 

ნალობა. ფსიქოგენური ვაგინიხმის დოოს მიზ.ნშეწონილი: ფსიქოთერა- 
პიის ჩატარება – სიტყვიე=ი შთაგოვება, რომ სქესობრივი კავშირი უმ- 

ტკივნეულოა. 
ჩვენ კლინიკაში გვქონდა ამ დაავადების ორი შემთხვევა, ერთ წე?თხვე- 

ვაში ფსიქოთერაპიამ კარგი შედეჯი მოკვცა. მეორე შემთხვევაში ფსივოთერა–- 

პიის ჩატარების შემდეკ რამდენიმე თვემ განვლო, მაკრამ აღმოჩ5და, რომ 

ქმრის მიერ სქესობრივი კავშირის (დებმა უშეღე,ოდ ჩაიარა როდესაც მო- 
ხერზხდა ავადმყოფის ბიმააუალური გასიეზნჯეა, ქ.ალი დარწმუ5ღა, რომ ს.სქესო 

ორგანოების შეხება არ გამოიწვეეს ტკივილს ()ოლ-ემარს შორის. ნორმალური 

ურთიერთობა დამყარდა. 

ფიბნითა სასქესო ო.რბანო. ების ავთებითი პროცესები 

საროს ფლორა 

სანამ საზოსა და საპაეართოდ შიგნითა სასქესო ორგანოების ანთებითს 
პროცესებს განვიხილავდეთ, საჭიროა გავეციოთ საშოს ფლორას. 
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საშოს ფლორის შესახებ მეცნიერულ მოძღვრებას საფუძველი ჩაეყარა გა– 

სული საუკუნის 70 –- §0-იან წლებში. როჯორც ანატომიური ნაწილიდან ვი- 
ცით. საშოს კედლები ჯირკვლებს, ჩვეულებრივ, არ შეიცავს, მაგრამ საშოს 
განსაზღვრული სისველე მაინც აქვს. 

საშოს შიგთავსი ფიზიოლოგიურ პირობებზი მოთეთრო ფერისაა -– 
გაწურული მაწონის მსგავსია. იკი საზოს კედლებიდან არ ჩამოდის როგორც 

გამონ- დეზი. არამედ თანაბ“ ადაა გამოცLებული მათზე. 
საზოს შიგთავსის წონა ღაა'ლოებით 1 გრამს ან ცოტა უფრო მეტს უდ- 

რის. იგი წედ:ება ს–ოს ლორწოვანი გარსის ზედა შრიდან მოცილებული 
ეპითელური უჯრედებისაჯან, საზვილოსნოს ყელიდან დრო დღა დრო საშოს 
უკანა თაღში ჩამოსული სეკრეტისაკან დღა საშოს გრძელი და მოკლე გრამდა- 
დებითი ჩხირებისაგან (ხე ჯაყIხე(სკ თIი0” 6 II9ჰიო). საზოს შიკთაესი შეი- 
ცავს რძემჟავას –– დაახლოებით 0.3 /,-ის რაოდეზობით. 

საზოს შიაკთავსის რაოდენობა მატულობს პრემენსტროუალურ ხანაში და 

მენსტრუაციის შემღეგ პირველი ორი დღის განმავლობაში, ამასთა5, ორსულო– 
ბასთან დაკავზირებით საზოს შიგთავსის რაოდენობა პროგრესულად მატუ–- 
ლობს. 

საშოში რძემჟავა იქმ5ება საშოს ეპითელისაგან გამომუშავებული გლიკო– 
გენის დაშლის შეღე ,ად. გლიკოჯენი აქ ათჯერ მეტია, ვიდრე კანის სხვა რო- 
მელიმე ადჯაილზე., გლიკოგენიდან რძემჟავას შექმჩა უმთავრესად საშოს ჩხი“ე- 
ბის საშუალებით ხდება, თუმცა საშოს მჟავობის შექმნის უნარი სხვა ბაქტე- 

რიებსაც აქვთ. 
ბაქტერიების გავლენის გარეშეც შე:ძლება საშოში მჟავე რეაქცია განვი- 

თარდეს.დ მაგალითად, ახალმობილთა საშოში არავითარი ბაქტერიალური 

ფლოოა არ არის, მაგრამ აქ მჟავე რეაქცია აღინიშნება, 

საშოს შიგთავსის მჟავობა დამოკიდებული უნდა იყოს მენსტრუალური 
ციკლის სხვადასხვა პერიოდზე. 

ჩვეზის აზრით, საშოს შიგთავსის მყავობა დამოკიდებულია საკვერცხეების 
ჰორმონულ ფუნქციაზე. 
ორსულობის დროს, რო- 

დესაც ჰორმონები დიდი 
რაოდენობითაა, საშოს 

მჟავობა მატულობს; კლი– 
მაქტერიუმის დროს კი, 

ილ ი2 როდესაკც ადგილი აქვს 

I აეს ლ ა ორ ) ჰორმონების რაოდენობის 
ი უოლ | ამი ი ნორმიდან გადახრას, მჟა- 

ის ი ლ => ვობა კლებულობს. 
> ა · -%X : მოხუცებულობის დროს, 

.. წერ" : პრიაბი როდესაც ჰორმონები ის- 
პობა საშოში მჟავობა 
აღარ აღინიშნება –- მისი 

131367 შიგთავსი ან ნეიტრალუ– 

> „ელეს კს რიას, ან კიდევ ტუტე რე- 
IX გევარა ფსვ ავი კარას აქციისაა. ინფან ტილიზმის 

სურ. 40. საშოს პირველი ხარისხის ფლორა. დროსაც, რაც საკვერცხე- 
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ების ფუნქციის დარღვევის ერთ-ერთი მაჩვენებელტა, საშ ოს მჟავობა აგრეთვე 
დარღვეულია და ა. შ : 

საბოლოოდ გადაწყვეტილი არ არის საკითხი იმის შესახებ, თუ როგორი 
რეაქციისაა საშოს შიკთავსი დაბადების 5ემდეჯ მეექვსე კვირიდან 10 წლამდე. 

ცნობილია, რომ ი,ი დაბადებიდან ექვს კვირამდე მჟავე რეაქციისაა, შემდეგ 
კი სქესობრივი მომწიფების დაწყებამდე ნე·ტრალური რეაქციისა უნდა იყოს» 

რაც საკვე“ ცხეების ფუნქციის დაქვეითებას უნდა მიეწეროს. 

საზოს შიკთავსს ბაქტერიული ფლორის მიხედვით ზოგი ავტორი ყოფს 
ოთხ ხარისხად, ზოკიერთი კი–– სამ ხარისხად. ჩვეე უკანასკნელ აზრს 
ვიზიარებთ. 

პირველი ხარისხის ფლორის დროს საშოდან” აღებულ ნაცხში 

აღინიშნება საშოს ჩხირები და მცირეოდენი ბრტყელი ეპითელი, 

მეორე ხარისხის ფლორის დროს ნაცხში საშოს ჩხირებთან ერ- 

თად აღინიშუება ცალკეული გრამდადებით. დაპლოკოკები. გვხვდება აგრეთვე, 
ლეიკოციტები და საკმაო რაოდენობით საშოს ბრტყელი ეპითელი, 

მესამე ხარისხის ფლორის დროს საშოს ბაქტერიული შემცვე- 
ლობა მრავალთეროვანია, საშოს ჩხირები კი აღარ აღინიშაება, დიდი რაოდე– 

ნობით ვნახულობთ დიღი და პატარა ზომის გრამდადებით და გრამუარყოფით 

კოკებს (რომლებიც და ლაჯებულია ჯჯუფებად ან ჯაჭვის მსჯავსად), »1C”00600- 
ბს5 1CხMიღტის§-ს, საოცინებს და გრამდადებით დიპლოკოკებს, ფსევდოდიფთე– 
რიულ ჩხირებს, იითIიმ %#8/1IXხI16-ს, 

გვხვდება აგრეთვე გრამუარყოფითი კოკებიც, ხელი. 001 და სხვ. ხშირად 
ვნახულოათ '"წI6ჩიი)ივ VეფIიგ- 
11§5-ს. ლეიკოცატები. დედი რაო- = ააა გაორბანატე ეხო გლის რარანუითთ 

დე?მობითაა, ზოკჯერ კი ჭარბობს /-აე , ი99> 
ბოტყელი ეპითელი. რეაქცია ტუ- სევა ალთა, ა <1 
ტე ან ნეიტრალურია. #/ , ქ 

საშოს ფლორისათვის ფიზიო- ას 

ლოგკიურად უნბღა ჩაითვალოს > ჯ · 

მჟავე რეაქცია, საშოს ჩხა- : –ა-2 1 
რებისა და საშოს კედლიდან ჩა– 2ი4ა 
მოფცქვ5ილი ეპითელის არსებობა. 

საშოს ჩხირებსა და საშოს კედელს 
შორის ნორმალურ პირობებში 

არსებობს სრული სიმბიოზი. 
საშოს ჩხირები გვხვდება შემთხვე– 

ვათა 40"/ე-ში, დანაოჩენ შემთხვე–- 

ეებში კი ვნახულობთ ზემოთ აღ– გ ' 

ნიშნულ ფლორას. - - ლეები ეე აე 8ეევლეეეებეი 

აღსანიშბავია: ის გარემოება, 
რომ მესამე ხარისის ფლორის სურ. 41. საშოს მეორე ხარისხის ფლორა; 
დროს როდესაც სტრეპტოკოკებიც 
კი გვხვდება, ქალი სავსებით ჯანსაღად გრძ5ობს თავს ღა საშოს ოპერაციის, 

შემდეჯკ არავითარ .·გართულებას არა აქვს ადაილი. ეს აიხსნები ორგანიზმის” 
ზოგადი ჯანსაღი მდგომარეობით. 
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საშოს „თვითჯაწმენდის“ დიდი უნარი აქვს, რადაან მისი ჩხირები ანტა- 

გონისტურადაა განწყობილი სხვა ბაქტერიებისადმი, საშოს მჟავე რეაქცია კი 
არ შეიქლება ხელსაყრელ პირობად ჩაითვალოს პათო:გეწური მიკრობების გამ- 

რავლებისათვის, პირიქით, იგი აფე”ხებს სტრ“რეპტო-სტაფილოკოკების ზრდა- 

განვითარებას. 
გარდა ამისა, თვით საშოს ეპითელისაგან გამომუშავდება ისეთი ნივთიე- 

რება, რომელიც ბაქტერიციდულად მოქმედებს საზოში შეჭრილ გარეშე მიკ- 
რობებზე. ასეთივე მოქმედებას იჩენს ლეიკოციტები. 

ეულვაზე დიდი რაოდენობით გვხვდება ყოველგვარი მიკრობი. საშოს 

ქვემო მესამედში ისინი განსაკუთრებით ბევრია, სამაგიეროდ მათი რაოდენობა 

შედარებით მცირეა შუ: მესაჭედში და მინიმალურია თაღებში. ამიტომ ნაცხი 

საშოს შუა მესამედიდან უ”ღა ავიღოთ. 
რაც შეეხება ს.შვლოს5ოს ყელს მესამე ხარისხის სიწმინდის დროს, ბაქ- 

ტერიები მხოლოდ მის ქვეშო ნაწილში გვხედება, განსაკუთრებით მაშინ, რო–- 

დესაც მშობიარობას ჰქოზდა ადჯილი და ყელის ქვემო ნაწილი დაზიანებულია. 
ყელის ჯირკვლების მიერ გა- 

მომუშავებული სეკრეტი მცირე 
რაოდენობისაა. არის მინისე– 

ბური, გამჭვირვალე, ტუტე 
#ეაქციის, იასი საცობ“«სმაჯვა- 

#5 ა რადაა აქ მოთავსებული და ბაქ- 

- გ ' ტერიებს საშუალებას არ აძ- 

4 : L ლევს ზევით ავიდეს. 
წთ ი 1 საშვილოსნოს ღრუ და ფალო- 

: პლა ! პის ლულების სანათურ“ ები ფი- 

ზიოლოკიურ პირობებში ბაქ- 

L L»/ ტერიებისაგან სრულიად თავი–- 

მ # # სუფალია, მათი სეკრეტი სა- 

ფათ» ) ხე შოში არ ჩამოდის, 

> როგოოც ვთქვით, საშოს 

==%21 ჩხირებსა და საწოს კედლებს 

ოლია. წორის არის სრული სიმ- 

ბიოზი. გა”ეზე ბაქტერიების 
სერ. 42. საშოს მესამე ხარისხის თლორა. ცხოველმყოფელობისათვის სა– 

შოს ბაქტერიციდული თვისე- 
ბების გამო სათანადო პირობები არ არსებობს. 

მაგრამ, თუ საზოს ლორწოვანი გარსის ანთება განვითარდა და რაიმე 

მიზეზის გამო ვულვაზე არსებული მიკრობები საზოში დიდი რაოდენობით შე- 
იჭრა, მაშინ ს.შოს დაცვითე უნარი ქვეითდება. სამოს ჩხირების რაოდენობა 

კლებულობს, სხვა ბაქტე“იები კი მრავლდება და მათ შეუძლიათ საშოს ჩხი- 
რების მთლიანად გამოძევება. 

თეთრად შლა. ამრიკად, იქმნება მეორე და მესამე ხარისხის ფლორა, 
რასაც თან სდევს საშოს შიგთავსის რაოდენობის მომატება და ეგრეთწოდებუ- 
ლი თეთრად შლა. 

თეთრად შლის მიზეზი უნდა ეეძებოთ ვულვის, საზოს, საშვილოსნოს 
ყელის, საშვილოს5ოს ტანის, ურეთრის ანთებითს პროცესებსა და სხვა მრა- 
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ვალგვარ დაავადებებში (კარცინომა, პოლიპი, უცხო სხეულების არსებობა და 
სხე.). 

გარდა ამისა, თეთრად შლა შეიძლება ორგანიზმის ისეთი ზოჯადი დაა- 
ვადების შედეჯად იქნეს გამოწვეული, როგორიცაა მაგალითად, ანემია, ქლო– 
როზი, ზოკადი და სასქესო ორკანოების ინფანტილიზმი და სხვ. 

თეთრად შლა არის მრავალგვარი დაავადების სიმპტომი. მი- 
სი მიზეზის დადჯენისათვის საჭიროა როჯორ5ც სასქესო ორგანოების ზედმიწევ– 
ნით დათვალიერება და შესწავლა, ისე მთელი ორგანიზმის მდკომარეობის გა– 

მოკვლევა. 
არ შეიძლება არ აღვნიშნოთ, რომ ზოგჯერ ქალს დიდი რაოდენობით 

გამონადენი აღენიშნება, ამის მიზეზიც ა“სებობს, მაგრამ იჯი ამას ან სრული- 

ად არ უჩივის, ან სხვათა შორის აღნიზნავს. ეს გარემოება ინდივიდუალურ 
შეგრძნებაზეა დამოკიდებული. 

საშოს ანთება Vვ-IიILL§ 9. 60180 1LI9) 

ვაგინიტის განვითარებას ხელს უწყობს ადჯილობრივი ან ზოჯადი ხასია- 

თის ფაქტორები, « ომლებიც არღეევს საზოს ფლორის ნორმალურ შემად“ე5- 
ლობას, Lელს უწყობს საშოს ეპითელის დაზიანებას, ვულვაზე არსებული ბაქ–- 

ტერიების წეჭ#რას. სა.ზოს ხი“ ების გამოძევებას დღა, ყოველიეე ამის შეღეჯად, 

ანთებითი პ“ ოცესის განვითა“ ებას. 

ამ მიზეზთა შორის აღსანიშნავია შემდეჯი: 
1) შორისის მეორე და. განსაკუთრებით მესამე ხარისხის დაზიანება. რო- 

დესაც ვულვაზე ა“სებულ მ”რავალფე“ოვან ბაქტე იებს ეძლევათ საშოში დი- 
დღი რაოდებობით და თავისუფლად შეჭ“.ის საწუალება; 

2) საშოს კედლების დაწევა და გამოვარდნა; 

3) ფისტულების არსებობა შარდის ბუშტთა5, სწორ ნ.წლავთან; 

4) საშვილოსნოს ყელის ჰიპე სეკ რეცა ან ჩ25ქოვასე გამოზადე5ი, აგ- 
რეთვე დაზლილი სიმსიენეებისაგა5ნ წარმოქჰნილი გამონადენი; 

5) რაიმე მძლავრი კობცე?ტრაციის მედაკამეეტუბიი საშუალების გამო- 

ყენება შესხურების ან მშრალად შეტან-ს სახით; მაჯალათად, არის შემთხვევა, 

როდესაც ქ:ლს ორსულობის მოშლას მაზვით საშოში დედე რაოდენობით შე- 
უტანია ქ ნაქინი, შაბი და სხვა მედიკამენტები, რაც იწვევს ქსოვილის უბნო- 
ბრივ დაზიანებას ადაილობრ-ვი სისხლდჯე51თ; დაზიაზვებულ ადჯილებში ადვი- 
ლად იკიდებს ფე!:ს ბაქტერიები და ვითარდება ანთება. 

უცხო სხეულები (მაჯალითად პესარები და სხე.) აზიანებს აგრეთვე ქსო- 
ვილს, რაც შესაფერის პიზობებს ქმვეს მიკრობების გამრავლებისათვის. 

საერთოდ უნდა ითქვას, რომ საშოს დიდი გამძლეობა და ბრძო- 
ლის უნარი აქვს, რაც დამოკიდებულია მასში მრავალშრიანი ბრტყელი 

ეპითელის არსებობაზე მის ბაქტერიციდულ თვისებებსა, ნორმალურ ფლორასა- 

და მჟავობაზე. 
ვაჯინატას განვითარების ზოჯაღ ხელშემჟყობა პირობებს შორას აღსა5ი- 

შნავი· ქლოროზი, ტუბერკულობი. ინფანტილიზმი (ზოკაღი და აღგილობრი 
ვი, რასაც თა5 ერთვის საკვერცხეების ფუნქციას დაქვე–თება) საშოში გლი- 
კოგენის გამოყოფის მოშლა. ყოველავე ეს ხელს უწკობს საშოს დამცველი ძა- 
ლების დაქვეითებას, ეულვიდან ინფექციის შეჭრას და სხე. - 
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უველა ზემოთ ჩამოთვლილ მიზეზს შეუძლია შეცვალოს საშოს ნორმალუ– 
რი ზიკთავსა და გამო-წვიოს ანთების განვითარება. 

დიაგნოზი და მკურნალობა, ვაკინატის დროს შეიძლება დაავადდეს სა- 
შოს ლოოწოვა5ი კარსი მთლიანად ან მასი ცალკე უბნები. ამ დროს ლორ- 
წოვანი გარსი მკაფიოდ არის გაწითლებული და ზენუპებული. გამონადენი 
ჩიოქოვანია, მოყვითალო ფერისაა, არაიშვიათად ქაფისებურია. შეხებით იგი 

ოდეავ სისხლმდენია. 
ბაქტერიოსკოპული გამოკვლევისას ვნახულობთ მესამე ხარის– 

ხის ფლორას. ლეიკოციტები დიდი რაოდენობითაა. დCითაესის რეაქცია სუსტი 
მჟავეა, ზოგჯერ ტუტეა, სშირად ამფოტერულია. არაიშვიათად ვნახულობთ 

LIICII0Iს0ი§63 VილIიი დ-ს. 
მკურნალობა. უნდა გამოვიყენოთ სუსტი სადღეზინთექციო ხსნარები, 

სულფამიდური პრეპარატები, ანტიბიოტიკები, მკურნალობა უნდა მივმა–-თოთ 
ვაგინიტის გ.მომჯვევი მიხეზების წინააღნდეგ. მაშინ შედეგი კარგი იქნება. 

ჩხე.: იყ. 560900101 50,0 
§, ტამპონისათვეის. 

ჯLი.: 80). XVIII სV0ლIიI2IV9. 5Mაე –– 100,0 
8. 1 ჩაის კოვზი 1 ლიტრ წყალზე -- შესხურებისათვის. 

LIი.: ფს). #იI0IIII'V011 3 Mა –– 100,0 

8. საშოს ტამპონისათვის. 

ჯი.: 601. 836. 19CL161 50"/ე –– 200,0 
§. ორ-ორი ჩაის კოვზი 1 ლიტრ გაღადუღებულ წყალზე 

შესხუ# ებისათვის. 

71001 5VწსII01 50,0 
§. ჩაის კოკსი ლიტრ გადადუღებულ თბილ წყალზე, შეს- 
ხუ“ეპის.თვის. 

Lხ.: ჰისVIIV0I1 15.0 
CIVCCIIიI 100,0 
8. ტ:მპობისათვის. 

სხ.: LL Iთა»”VL0ი ს10ს1იწისსი C0ILX08IVI ს! 39მ/, –– 100,0 
(საწამლავია). 
8. ჩაის კოვსი ლიტრ წყალზე, შესხურებისათვის. 

”·ი.: ძასსსჯიI1 0,3 
L. Cმ080 0. 3. სხ. #. თ10ხ. Vმე. თ. L. ძ. #10 

8. საზოში დღეგამოშვებ-თ %<ესხურების შემდეგ. 
დი.: 5ხ-00ხ0C0IV( ის1. 30,0 

1». 8. საშოსათვის. 

XLV.: 

საშოს გრანულომატოჭური ანთება (C01ი!(!5 თჯ0ის1050) 

საშოს ანთებითი დაავადების აღნიშნული ფორმის ·დროს საშოს კედლე- 
ბი გაწმთლებულია, დანაოჭებულია და თითქოს მარცვლოვანია. ვაგინიტის, ეს 
ფორმა. უფრო ხშირად გვხვდება არანამშობიარებ ქალთა შორის. 

"ლორწოვანი გარსის "სისხლძარღვები გაგანიერებულია, აქა-ნქ. ადგილი · 
აქვს წერილუ კგრედოვასნ ინფილტრაციასა და ეპითელის გათხელებას ან. სავსე– 
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ბით მოსპობას. საშოს ირგვლივმდებარე შემ,ერთებელი ქსოვილი ანთებითი 
პროცესისაგან თავისუფალია. 

ავადმყოფები უჩიეიან თეთრად შლას, გაძლიერებული გამონ ·/დენისა– 

გან გაღიზიანებულია გარეთა სასქესო ორგანოებიც %ოკჯერ კი თეთრად 
ძლის დროს გამონადენი მცირე რაოღენობითაა, აღინიზნება აგრეთვე სიმძი- 

მის შეკრძნება მუცლის ქვემო არეში, ტემპერატურა ნორმალურია –– თუ მდგო– 
მარეობა გართულებული არ არის ზედა სასქესო გზე+ის ანთებითი პოოცესით. 

დიაგნოზი დღა მკურნალობა. დიაგნოზის დასმა ძხელი არ არის, თუ მხე- 
დველობაში მივიღებთ ყოველივე ზემოთ აღნიზნულს. 

ვაგინიტის განვითარების მიზესის დასადგენად უნდა მივმართოთ ორ“გა- 

ნიზმის ყოველძხრივ გამოკვლევას. თუ წარმონზობის მიხესი ზოგადია, მა<ინ 
მკურნალობაც ზოგადი ხასიათის უნდა: იყოს. საპიროა ადჯილობრ“ივი მიზეზე- 
ბის მოსპობაც, თუ გვინდა ადგილი პჟონდეს ხან„რძლივ და ნამღგილ გახკურ- 
ნებას. 

მკურნალობის მიზნით მოწოდებელია საშოს წესხურება პერმანგანკალიუ- 
მით, რძემჟავათი, ცინკით, სულემით, ხის ძარით ლდა სხვ, უ3ღა ვიხმაროთ 
2--3%-იანი პროტარგოლისა და კოლარგოლის ხსნარები –– საზოს აბაზ.ნები- 

სათვის. 
კარგის სულფამიდური პრეპარატებს ადგილობ“”ივ.დ გამოყენება –– 

ფზენილისა და მალამოს სახით, ტამპომები იხტიოლი-გლიცერისითა და სხე. 
გლიცერი5ს გამოშრობის უნა“. აჟვს. გარდა ამისა, ფიქ-ობემ, ოომ მას ბაქ- 
ტერიციდული თვისებებიც უნდა ჰქონდეს. 

ბაქტერიების ზეკავლენით გლიქეღინი იშლება, რის შედეჯადაც წარმოი- 
შვება მჟავები. ეს ხელს უწყობს არსეაული ბაქტეოიების მოსპობას და ნორმა- 
ლური ფლორის შექმჯას. 

საშოს ემფიჭემატოზყუ4ტი ანთება (წალ!ი!!15 ით ხI1500(608ე) 

ემფიზემატოზური კოლპიტი იშვიათად გეხვდება პროცესი უფრო ხში- 
რად საშოს ზედა ნ.წილში ვითარდება. ზოკჯეო კი საშოს მთელი ზედაპირია 
დაზიანებული. 

ემფისემატოზური კოლპიტის ღროს სსწოს ლორწოვან გარსსე ჩნდება 
ბუშტუკები, რომლებიც ალუბლის მარცვლის სიდიდისაა. მათი თეი სხვა– 
დასხვანაირია: მოთეთრო-მოყვითალო, მუქი მოწითალო. ლორწოვ-ნი გარსი 

ამ დროს ოდნავ გაწითლებულია. ბუშტუკების ზიკთავსია აირი ან სითხე. აი–- 

რი ტრიმეტილამინს შეიცავს. 
ვაჯანიტის ეს ფო”მა უფრო ხშირად ორსულებს უვითარდებათ. იგი 

არავითაო სიმპტომს არ იძლევა, 
ემფიზემატოზური კოლპიტი მკურნალობას არ საჭიროებს. ზო- 

გიერთი გეირჩევს საშოში ჩავდეათ გლიცერინში დასგელებული ბამბა, განსა- 
ა„თრებით ორსულობის შემთხეევაში, 

მოსუცებულთა საშოს ანთება (–ეჟIი!წ5. 5C01115) 

მოხუცებულთა ვაგინიტის განვითარება დაკავშირებულია საკვერცხეების 

ფუნქციის მოსპობასთა§ნ, განსაკუთრებით კი– ფოლიკულის ჰორმონის 
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არარსებობასთან. ფოლიკულის ჰორმონი აძლევს საზოს ელასტიკურობას, 
განაპირობეს ეპითელის მოავალშრიანობას,ს გლიკოგენის გამომუშავების. 

უნარს, აძლიერებს ქსოვილის კვებას და სხვ. 
საკვეოცხეების მიეო ფოლიკულის ჰორმონის გამომუშავების უნარის და- 

ქვეითებ. სთან ან მოსპობასთან დაკავშირებით ხდება სახოს შევიწროება, 
დამოკლება, მისი თაღების დ.პატარავება და გაბრტყელება, საშოს მრავალ- 

შოიანი ეპითელის გათხელება, ზოგიე-.თ ადღჯილას მისი სრული მოსპობა, რის 

გამოც აღინიშნება სისხლიანი შლა და ნაწიბურების წარმოშობა. 

მოსუცებულთა საშოს შეხორცებითი ანთება (7ედIVILI3 

ეძელ§IVც 500111») 

მოხუცებულთა შეხორცებითი ვაჯინიტის დროს საშოს ლორწოვანი გარ–- 
სი სადაა. იცვლება საშოს ში,კთავსის მჟ)ვობა საშოს ჩხირების ნაცვლად აქ 
ვნახულობთ მესამე ხარისხის ფლორას. ნაცხში საკმარისი რაოდეზობით არის 

ლეიკოციტები და ერითროციტები. საშოში ვაახულობთ აგრეთვე ნაოჭებსა 
და ზეხორცებითს ნაწიბუ“ებს. 

ავადმყოფს აღეზიზნებ თეთრად შლა -- ზოგჯერ სისხლიანი. გარეთა 
სასქესო ორგანოები, გაძლიერებული გამონადეზის არსებობის გამო, არაიშვი- 

ათად მეტად გაღიზიანებულია, რის შედეჯადაც ავადმყოფს აწუხებს ქავილი –– 
პიურიტუსი. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. დიაგნოზის დასმის დროს მხედველობაში 
უნდა მივიღოთ კიბო. სხვა მხრივ დია ,ნოზის დასმა ძნელი არ არის. 

მკუოჩალობის მიზნით უნდა მივმართოთ იმ საშუალებებს რომლებიც ვა- 
გინიტის დროს იხმარება. საშოში შესხურებისათვის კარგია რძემჟავა. მიზან- 
შეწონილძა აგ“ეთვე ფოლიკულის ჰორმონის შეზდხაპუნება კანქვეშ. 

ILLხ.: 2-C. 12CLICI 5C,0 

ს. 8. ჩაის კოვზი ლიტრ წყალზე. 

ILLი.: X01110სII0ს1 10000 ერთ. 

1ი. მშიი. # 30 

ML. 8. დღეში 1 გ კანქეეშ. 

სი.: 8I005:”01! 0,1 %ა–– # 20 
ს. 3. თითო გრამი კანქეეშ. 

საშოს ტრიკომთონადური ანთება (წეღ!ი!15 1II0ისი0თ0M0ე1(5) 

ტრიქომონა გვხვდება ორგანიზმის სხვადასხვა ადგილას –– ნაწლავში, სა–- 
შოში, ურეთრაში და სხვ. იკი ეკუთვ?ის უმა.უტივეს ჩალიჩიანებს. 

ამ შემთხვევაში ჩვენ გვაინტერესებს საშოს ტრი ქომონა, რომელიც 
ლეიკოც-ატზე დიადია. მ.ს მოჰოავი ჩალეიჩები აქვს. 

როკოოც უკეე აღნიშნული იყო, ტრიქომონა საშოში მესამე ხარისხის 
ფლორის დროს აოაიშვიათად გეხვდება. ზო ,იერთის აზრით, მას ამ შემთხვე- 
ვაზი არა აქვს რაიმე ეტიოლოგიუოი მნიშვნელობა, არამედ მესამე ხარისხის 
ფლორის თააამაკზავრია. 

<ეიძლება საშოში არსებობდეს ეს პარაზიტი, მაჯრამ ანთებას ადგილი 
არ ჰქონდეს. საერთოდ კი ვაგინალური ტრიქომონა იწვევს საშოს ანთებას. 
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ზოგიერთის აზრით, არსებო:ს ვაგინალური ტრიქომონის პათოგენუ- 

რი, არაპათოგენური, ლატენტური ფორმები, 

ჩვევი ახრით, ტრიქომონას უთუოდ აქვს მნიზვველობა საზოს ანთების 
მიმდინარეობაში. არის საშოს ანთების ისეთი წემთხეევები: როდესაც ტრიქო- 
მონას გამოძევება მეტად ძნელია და ანთებაც გ ძელდება. ვაგინიტის პიოვე- 
ლადი მიზეზი შეიძლება იყოს ტრიქომონა. თუ ჩვეულებრივ ვაკინიტს თან ერ- 

თვის ტრიქომონა, მაშინ ხზირად განკურნება საკმაოდ ძნელია. 

საშოს შიგთავსი ჩირქნარევი ან ჩირკიანია, თხიერი და ქაფისებრია, შე–- 
იცავს ლეიკოციტების საკმაო რაოდენობას. რეაქცია მჟავეა ან ამფოტერული, 

ან კიდევ ტუტე. 
საზოდან ტრიქომოვზები არაიშვიათად საშარდე მილში, ზოგჯერ კი შარდის 

ბუშტშიც შეძვრება. ზო,მა იგი ნახა საშვილოსნოში და ფალოპის ლულეაში. 
დიაგნოზი. როგორც აღვ5აიშ5აეთ, საზოს გამონადენი არის ქაფისებური, 

ჭარბი რაოდენობით, ჩირქნარევი, თხიერი. საშო ჰიპერემიულია, გასინჯვით 

მტკივნეული. 
საბოლოო დიაგნოზის და- 

სმის მიზნით საჭიროა ტოი- 

ქომონას აღმოჩენა მიკრო- 

სკოპის საშუალებით. 

ს.შოდან ახალი გამონა- 

დენის ერთი წვეთი უნდა 

გავხსნათ ფიხიოლოგიურ 

ხსნარში; უნდა დავაფაროთ 

საფარი მინა, რის შემდე აც 

მასში ტრიქომონების აღმო- 
ჩენა მიკროსკოპის საშუალე–- 

ბით ძნელი არ არის, გახსა– 

კუთრებით, თუ გამოკვლევა 
ვაწარმოეთ ბნელ ოთახში, 

რისთვისაც სპეციალური გამანათებელია საჭირო. 
შეიძლება ტრიკომონას აღმოჩენა ფიქსირებულ პ“ეპარატშიც, მაგრამ 

ფიქსაციის დროს იჯი მკაფიოდ იცვლის ფორმ.ს. ამიტომ მისი აღმოჩენა ზე- 

  

სურ. 43. საშოს ტრიქომონა. 

მოთ აღნიშნული მეთოდით გაცილებით უმჯობესია. 
ტრიქომონადუ=ჩი ვაგინიტი ხოკჯერ გონორეაში ეშლებათ. გონორეის 

დროს საშოს ლორწოვანი გარსის ანთება ძლიერ იშვიათია (იხ საშოს გო- 

'ნორეა). 
ეა რნალობა, ზოგჯერ მეტად ძეელია. მიუხედავად მკურნალობის მრა. 

ვალგვარი მეთოდის არსებობისა, ტრიქომოვების გამოძევება საშოდან ძნელია– 

რეციდივი არაიშვიათია. 
მკურნალობის მაზნით ვხმარობთ სულემის ხსნარს, ბურას, გლიცერიოს, 

გლუკოზას, მეთილეზის ლილას, აკრიქინს და სხვ კომბინაციებში ვხმარობთ 

გლუკოზას, ოსარსოლს და ბორის მჟავას. 

სი.: §0!. IIწ0ძ/ეჯყ. ხI0ს10”. C01-0ვ. 397, –– 100.0 
L. 8. ჩაის კოვზი ლიტრ გადადღუღებულ წყალზე საშოში შე- 
სხურებისათვის. 
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ჩი.: 8ი). =C(ხდI. ს)ეუ 5”/, –– 100,0 
ს. ვ. წინ. სწარ სშო გამოწმინდეთ სულემის ხსნარით 
(1:1C00), ზებდეგ ბამბის საზუალებით გამოუცხეთ მეთილენის 

ლილა. 

კარგი შედეგი აქვს აგრეთვე 5'/ა-იანი ოსარსოლის საზოში შესხუ- 
რებას კათეტეოის საზუალებით. 

თუ ქალი სქესობ-. ივად არ ცხოვრობს, ხშირად, მიუხედავად ჰიმე5ის 
მთლიანობისა, სამოს შესხურება შეს.ძლებელია. 

;Xი.: სიე» 10.0 

წIV06CCIIII 100,0 

ს. 8. გამოუცხეთ საზოში და ამითვე ჩაუდევით ტამპონი. 

ამ უკანასკნელ ხანში დიდი წარმატებით იყენებენ მეტრონიდაზოლის 
ტაბლეტებს. დილით და საღამოთი თითო ტაბლეტი 10 დღის განმავლობაში, 
საჭიროა პრეპარატი მიიღოს აგ“ ეთვე მეუღლემაც იმავე დოზით. 

Lხ-: M06L2”01022011 
III სიხს!. # 20 

ს. 5. დღეში 2 ტაბლეტი 
დილით და საღამოთი. 

საშოს რძჩანა 

ს.შო ამ სემთხვევაში შეშუპებული და გაწითლებულია, ლორწოვან გარს– 
ზე აღინიშვება მოთეთრო ნაღები, რომელიც ძნელად სცილდება. ამ ნაღებში 
მიკროსკოპულად ენახულობთ სოკოებს –– 0ICIსი1 მ1ხ10M95. §. ი2ი0III8. 

- საშოს რძიანა უფრო ხშირად ორსულთა წორის გვხედება. იგი სქესობ- 
რივ მომწიფებამდე არ ვითარ დება. 

ამ დროს თეთრად წლა უმ5იშვნელოა. სამაგიეროდ ავაღმყოფს აწუხებს 
საწოს წვა და აღენ«შაება ქავილი გა-ეთა სასეესო ორგანოების მიდამოში. 
შარდვაც მტკივნეულია. 

მკურნ-ლობის მიზნით იხმარება 2"/,-იანი სალიცილის მჟავა 2%-იანი 

ბურის ხსნარი, გლიცერინი, 2”/,-იანი ლაპისის ხსნარი და სხვ. 

1M%ნ.: §იI. 80. 6211CVIIIC1 2წ/, –– 500,0 
L. 3. და:სველეთ შიგ განოხარ“?ღ-ლი ბამბა და გამოწმინდეთ 
საშო. 

30ი.: #0. ხIხი:?101 2%ე –– 300,0 

L. 8. იხმარება ისევე, როგორც ზემოთ აღნიშნული ხსნარი. 

IაჯLეწექ1ი1I(15 ძI55ლლეიყ 

ამ მძიმე დაავადების დროს ვითარდება საშოს განკრენა ლორწოვანი 
გარსისა და კუნთოვანი შრის ნეკ“ ოზი, რის შედეგად ვითარდება საზოს ს“რუ- 
ლი განკ“ენა ან საზოში ჩნდება დეფექტი. დაავადების კარგი გამოს,ვლის შემ- 
თხვევაზი ვითარდება ნაწიბური, 
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დაავადება იშვიათად გეხვდება. მისი ეტიოლოგიური მიზეზი სავ- 

სებით გაოკვეული არ არის. ზოგი ავტორი ფიქრობს, რომ ის ბაქტერიული 

წარმოშობისაა, ზოგი კი მის განვითარებას მიაწერს საშოს მკეებავი სისხლძარ– 

ღვების სანათურის დახშობას. ზოჯი ავტორის აზრით, ამ მხოივ განსაზღვრუ– 

ლი მიიშვნელობა აქვს ათაშანგს. 

დაავადება დიღი სიცხით მიმდინარეობს. შეიჭლება განვითარდეს ნამდვი–- 

ლი სეფსისი ან სეფსისის ერთ-ერთ: ფო.ემა –- პეიტონეტი. 

ტიფმა, დიზენტერიამ. ქუნთრუშამ, წითელამ, პნევმონი- 

ამ და სხვა ინფექციურმა დაავადებებმ შეიძლება გამოიწვიოს მძიჭე ფორმის 
ვაგინიტი. 

საშოში გეხვდება დიფთერიაც. არის აღწერილი საშოს პირველადე დი- 

ფთერია, რომელიც უფრო ხშირად ხახიდან აოის აქ გადასული. 

მკურნალობა ანტიდიფთერიული შრატის საშუალებით უ?ზდა წარმო- 

ებდეს- 

საშვილოსნოს საშოსმსრივი ნაწილის ეროზია (0X05(0 ხ0+(10 

წეფ1ხას115 0101) 

საშვილოს5ოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის ეროზია საკმაოდ ხშირია 
იგი ხასიათდება საზვილოსნოს ყელის გარეთა პირის ირგვლივი მიდამოს დაწ- 

ყჟლულებით. რაც ბრტყელი ეპითელის მაცერაციის შედეჯია. 

თუ ეროზიის გამომწეევი მიზეზი ხანგრძლივი და ზწეუპოვარი არ არის, 
მაშინ მოსპობილი ბრტყელი ეპითელის ნაცვლად მოშიშვლებულ ზედაპირზე 
ვითარდება ცილინდრული ეპითელი. ამ პროცესს ეწოდება ეროზიის გან- 
კურნების პირველი სტადია, ანუ სრულასაკოვანთა ფსეედო- 

ეროზია (ი§0სძფ00610510 89IMILსI)- 

ინტერესს არ არის მოკლებული საკითხი იმის ზესახებს თუ საიდან 
წარმოიშვება აქ ცილინდრული ეპითელი ბრტყელი ეპითე- 

ლის ნაცვლად. ზოგი ავტორის აზრით, აქ საერთოდ არ აოის ნამდვილი 
ცილინდრული ეპითელი, არამედ არის მხოლოდ მრავალშრიანი ბრტყელი ეპი- 

თელის ქვემო ბაზალური შრე, რომელიც სიმ.ღლით წააგას ცილი5პდრულს. 
ზოკის აზრით კი აქ ცილინდრული ეპითელი წარმოიშვება საშვილოსაოს ყელის 
ჯირკვლების ეპითელისაკან. ეს უკანასკნელი ჩაიხრდება საშვილოსნოს ყელის 

სისქეში, ამო:წევა საშვილოსნოს საზოსპხრივი ნაწილის ზედაპირზე, ა” ღვევს 

აქ უკვე დაზიანებულ ბრტყელ ეპითელს და ფარავს საშვილოსნოს საLოსმხოივ 
ნაწილს- 

ეროზიის განკურნების პირველი სტადიის დროს საშოსმნრივ ნაწილზე 
გან ვითარებული ცილინდრული ეპითელი წარმოშობილია საშვილოსიოს ყელის 
არხის ცილინდრული ეპითელისაკან. 

საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ბრტყელ ეპითელსა და საშვილოსნოს 
ყელის არხის ცილინდრულ ეპათელს შორის აოსებული საზღვრის გადაწევ-გად- 

მოწჯევას ად,)ილი აქეს არა მარტო სამვილოსვოს საშოსპჰხოივი ნახილის და- 

ავადების შედეჯად გაჩვითარებული ეროზიის შემთხეევაში, არამედ ფიხიოლო– 

გიურ პირობებშიც. მაკალითად, ემბრიონული განვითარების დაახლოებით მე- 
6-7 თვეს საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ბრტყელი ეპითელი შექრი- 
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ლია სა–ვილოსნოს არხში საკმაო მანძილზე და ცილინდრული ეპითელის ადღ- 

გალი უკავია. 
ემა იო3ული განვითარების შემდჯომ პერიოდში ბრტყელი ეპითელი თან– 

დათან იწ_ვს ქვევით და მის ადგილს იჭერს ცილი:დრულაი ეპითელი, ასე რომ 

ახალზობილის ს.შვილოსნოს საშოხმხრიე ნაწილზე ყნასულობთ ცილინდრულ 

ე: ითელს, ე.ი. ადგილი აქვს ე>ოხიას, Cომელსაც ეწოდება ახალშობილთა 

ფსევ დოეროსხია (ყ§56სძ0010510 00იყC611)LM). 
ასეთი სახის ეროზია, ჩვენი კლინიკის გამოკვლევების მიხედვით (გ. ასა– 

თიანი), ერთი წლის ასაკში გვხვდება ძალიან ხსშიიად, დაახლოებით შემთხვე- 

ვათა 909%-ში, ოოი წლის ასაკში მისი სიხშირე კლებულობს –- გვხვდება შემ– 

თხვევათა 5C%-ში, შემდეგ წლებში კიდევ უფრო ნაკლებად გვჯ+ვდება. 5 წლის 
ასაკიდან სქესობრიე მომწიფებამდე იკი იშვიათ მოვლენას წაი.მოადკენს, სქე– 

სობოივი მომწიფების დოოს კი სოულიად ქ”ება. მეტად იშვიათ შემთხვევაში 

ახალშობილთა ფსევდოეროზია სქესობოივი მომწიფების ხანაშიც გვხვდება. 
ეროზიის განკუონების პოოცესში ადგილი აქვს ბრტყელ ეპითელსა და 

ცილინდრულ ეპითელს შორის ა”სებული სახღვრის გადაწევ-გადმოწევას. და–- 

ზიანებული ხედაპიოი ჯერ ცილინდრული ებითელით დაიფარება, შემდეჯ კი, 

მკუთნ»ლობასთან დაკ-:ვშირებით, მას ქვევით “შეეზრდება ბრტყელი ეპითელი, 
ოომელიც აცილებს მ.ს ცილინდრულ ეპითელს, რის შემდეგაც საშვილოსნოს 

საზოსმხოივი ნაწილი ჩვეულებოივი ბოტყელი ეპითელით დაი ვარება. 

განკუ“ნების ეს პროცესი წინათ ა-სებული მედიკამენტური საშუალებე–- 

ბით მკუ”ნალობის პირობებში საკმაოდ დიდი ხნის განმავლობაში (დაახლოე- 

ბით ორი თვის, ზოგჯერ კი გაცილებით მეტი ხნის განმავლობაში) გრძელ- 
დება. 

ეტიოლოგია. ეროზიის განვითარებაში მთავარი მნიშვნელობა უნდა მიე–- 
ნიჭოს საშვილოსნოს ყელის ანთებით პროცესს. 

თუ საშვილოსნოს ყელი დაზი.ნებული არ არის, მაშინ, გარდა მისი არ– 

ხის ქვედა ნაწილისა, ზედა ნ-წილიც სავსებით თავისუფალია ბაქტერიებისაგან, 

მაგრამ საშვილოსნოს ყელის დაზიანებასთან დაკავშირებით (მშობიარო- 

ბის, დისციზიის, პესარების ხმარების, პოლიპ«ს, კარცინომისა და სხვათა შე- 

დეჯად) ვითარდება საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსის კატარი. ძლიერ- 
დება ჯიოკვლების გამონადენი, რომლის დიდი რაოდენობით არსებობა ანეი- 
ტრალებს საზოს შიგთავსს და არღვევს მის ნორმალურ შემადგენლობას. სა– 
შოს ნორმალური ფლორის დარღვევა კი იწვივს საშოში მოავალგვარი ბაქტე- 
რიების განვითარებას, რომლებიც საშვილოსნოს ყელშიც შეიჭრება. ამკვარად, 

იქმნება პიოობები საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ეროხიის განვითარები- 
სათვის. 

საშვილოს5ოს ყელის გონორეის დროს ეროზია ვითარდება შემთხვევათა 
თითქმის 100%-ში. 

გარდა ამისა, საშვილოსნოს ყელის ჯირკვალთა ჰიპერსეკრეციას და ამის 

შედეჯად ეროზიის განვითარებას შეიძლება ადკილი ჰქონდეს ქლოროზის, ას- 

თეპიის, ფილტვების ტუბერკულოხური პროცესის დროს და სხვ., ე. ი. მაშენ, 
როდესაც ოოგანიზმი დასუსტებულია და ოოგანოთა ნორ“მალური ფუენქცია 
მოზლილია. საკვერცხეების ჰიპოფუნქციის დროსაც აქვს ადკაილი ს.შვილოსიოს 
ყელის პიპერსეკოეციბს და ეროზიის განვითარებაც იშვიათი არ არის. შეიძლე- 
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ბა, რომ ვაგოტონიამ გამოიწვიოს სახვილოსნწოს ყელის ჰიპერსეკრეცია, ისევე 
როკორც ის იყვევს კუჭის ჯირკვლების სეკოეციის გაძლიე“ებას. 

აი, ის მთ.ვაოი ძიხეხები, ოოჰლებიც იწვევს საშვილოსნოს ყელის გაძ- 

ლიერებულ გამოძადენს, სადხოს ფლოოის გაუარესებას, და ეროზიის განვითა- 
რებას. 

ვარჩევთ ეროზიის სამ ფორმას: მარტივს (070510 31ო0LI6>) ჯირკვლოვანს 
ანუ ფოლიკულაოულს (0105!0 წ18ს0ს191))3 წ. 1სIII6ს182II9)) და პაპილარულს 
(9+ა310 სმ ი0II2XI5). 

#ივ!ს 3Iსს1C+ წყლულია, რომელიც უკვე ცილინდ“ული ეპითელით 
არის დაფარული. 

ჯიოკვლოვანი ეროზია წარმოიშვება მაშინ, როდესაც საშვილოსნოს სა- 

შოსმხოივ ნაწილზე ანთებითი ინფილტოაცია წედარებით ხანტოძლივი დროის 

განმაელობაზი აოსებობს. მაშინ საშვილოსნოს ყელის არხიდან აქ ჩანოხოდილი 

ახალი ცილინდრული ეპითელი წარმოშობს წანახარდებსა და ჯიოკვლებს. 

თუ საშვილოსნოს ს.მოსმხოივ ნაწილხე ა“სებული ჯიოკვლები დიღი 

რაოდენობით შეეზაოდა ღრმად მდებარე ქსოგილს, მახინ განვითა”-,დება ჯი - 

რკვლოვანი ფორმის ეროწზია. 
იმ %ემთხვევ.ში კი, ოოდესაც საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ერო- 

ზიული ზედ-პიოიდან პეოიფეოიისაკენ წაომოიშვებ პაპილაოული წანაზაოდე- 

ბი, ვითა-.დება პაპილარული ფოომის ეოოწზია. 

თუ შემცირდა საშვილოსაოს ყელის სეკრეცია, რომელიც იწვევს ეპითე- 

ლის მაცეოაციას, მაზინ გ.ნკუონების პირველი სტადია საბოლოო სტადი- 

ი თ შეიცვლება. ბრტყელი ეპითელი ზოეან სქელ და ზოგან თხელ ”შოედ 
ვრცელდება ცილინდ',ული ეპითელის ქვეშ, სწევს და აძევებს მას. ეს პროცე- 

სი იწყება და გოძელდება როკოოც ეოოხიის კიდეებიდან, ისე აქა-იქ შენაო- 
ჩუნებული ბრტყელი ეპითელის კუნძუ ლებიდან. 

ბოტყელი ეპითელის ჩქაოი ოეგენე”აციის დროს საშვეილოს-ოს საშოს- 
მხრივ ნაწილხე ჩამოსული ცილინდოული ეპითელისაკან შექმნილი ჯირკვლები 

შეიძლება ზემოდან ბოტყელი ეპითელით დაიფაროს, რის გამოც მათი სადი5ა- 
რები დაიხშობა და წაომოიშვებ პატარა რეტენციული კისტები, 

ეგრეთ წოდებული იVIIგ Mგსისს|!. 
ზოგჯეო ბრტყელი ეპითელი ნელა ვითარდება, გარს ეხვევა ცილინდრულ 

ჯირკელოვან ეპითელს, «ის შედე ,ადაც «ქმვება პატარა ეპითელური კოიპტე- 

ბი და სოლიდური უჯრედოვანი ზონოები. 

ჰისტოპათოლოგიურად ეს სურათი კიბოს დასაწყის წააგავს, 
არსებითად კი მას კიბოსთან არავითარი დამოკიდებულება არა აქვს. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. დიაგნოხის დასმისს დროს მხედველობაში 

უნდა მივიღოთ საშვილოსნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის კიბო. 

ეროზაა მკვრივია. მის დროს ზონდის წვერი ღრმად არ მიდის ქსოვილში. 

მას არა აქვს დაჭმული ზედაპირი, პირიქით, იგი კრიალაა. 

საეჭვო შემთხვევაში ს.ჭიროა ეროზიული ზედაპირის გამოკელევა 0)-ი- 
ტოლოკიურად და ჰისტოლოგიჟუოად (იხ. საშვილოსნოს კიბო). 

ეროზიის მკუონალობა გრძელდება ერთ თეეს და ზოგჯერ მეტი ხნის 
განმავლობაშიც. ეროზიის მკურნალობის მიხნით მოწოდებულია მოავალი სა- 

შუალება –- მოწვის, ტამპო5ეიის, საშოს შესხუ“”ების, სხეადასხვა ფხვპაილის 
მოყი.ის, ვიტამინებისა და სხვათა სახით. 
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იმ შემთხვევაში, როდესაც მედიკამენტური მკურნალობა შედეგს არ იძ. 
ლევა, მივვაოთ.ვთ ელექტოოკოაგულაციას. ზოგჯერ საშვილოსნოს 

უელის ამპუტაციასაც აწარმოებენ. 

ეროზიის წინააღმდე: ჩვე9 1939 წლიდან შემოვიღეთ თეთრი სტრეპტო- 
ციდღით მკურნალობა. ამჟამად, გარდა სულფამიდური პრეპარატებისა, ადგი- 

ლობოივ ხმარობენ ანტიბიოტიკეას –– პენიცილინ, სტრეპტომიცინს, სინტო- 

მიცინს და სხვ. 

რადჯან ეროზია უმთავრესად წარმოიშვება საშეილოსნოს ყელის არხის 

გაძლიერებული გამონადენის არსებობის შედეგად, ამიტომ საშვილოსნოს 
ყელსაც უნდა ვუმკურნალოთ. საერთოდ, საშვილოსნოს საშოსმხრივი 

ნაწილის ეროზიისა და საშვილოსნოს ყელის არხის კატარის მკურნალობა ძი- 
რით-.დად სელფამიდური პრეპარატებისა და ანტიბიოტიკების ჯI0L 098 მიცემი- 

სა და კუნთებზი ინექციის გზით უნდა წარმოებდეს. 

საშვილოსნოს ჟელის არხის ლორწოვანი გარსის ანთება 

(0I)ძ0C8XV)C1სL15) 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსის ანთება არ წარმოადგენს იშვი- 
ათ მოვლე5ას. ამ დროს აღი5იშნება გაძლიერებული გამონადენი, რაც იწეევს 
ეროზიის განვითარებას, სახოს ფლოოის გაუარესებას. 

საშვილოსაოს ყელის არხის ფლორა ფიზიოლოგიურ პირობებში შეიძლე- 
ბა დაიყოს სამ ნაწილად: ქვედა პირველ ზონაში ლორწო შეიცავს ისე- 
თივე ფლორას, როგორიც საშოშია. მეორე შუა და მესამე ზედა ზონა 
ბაქტეოიებისაგან თავისუფალია. 

ასეთია მდგომარეობა მანამ, სანამ ადგილი არ ექნება საშვილოსნოს ყე– 
ლის დაზიანებას ან საშოს ფლორის გაუარესებას რაიმე მიზეზის გამო და ამის 
შედეგად საზოში მყოფ მრავალგვარ ბაქტერიას არ მიეცემა ყელის ლორწოვან 
გარსი შეჭრის საშუალება. 

საზვილოსნოს ყელი ყველაზე ხშირად მშობიარობის დროს ზიანდება. 
მშობიარობს შემდეგ განვითარებულ საშვილოს5აოს ყელის ნახევებს, რომლე- 

ბაიც მის ორიეე მხაოეზე აღინიშვება, ემეტის ნახევები ეწოდება, რადგან 
ამ ავტორმა წეიმუშავა დახიახებული ყელის აღდგენის ტექნიკა. 

თუ თავის დროხე არ იქაა აღდკენილი დაზიანებული საშვილოსნოს ყე- 
ლის მთლიანობა, მაშინ ხდება მისი გარეთა პირის გადმობრეუნება 

(6ს(00I05 C6CLVICI§), ასე რომ ყელის ლორწოვანი გარსი ნაწილობრივ მიქცეუ– 

ლია გარეთ, სამოს კედლისაკენ. 

საშვილოსნოს ყელის დაზიანება შეიძლება ხელოვნური აბორტის 
დროსაც მოხდეს. საშოს ფლორის შეცვლას, მის გაუარესებასა და ამის შე–- 
დეგად საშვილოსნოს ყელის კატარის განვითარებას ხელს უწყობს აგრეთვე სა- 
მოსა და საშვილოს5ოს პესარების ხმარება, საშოსა და საშვილოსნოს პოლიპი, 
კარციზომა, საზვილოსნოს ტანიდან აქ ჩამოჩრილი ე. წ. მშობიარე ფიბრიო–- 
მატოზული კვანძი და სხვ. 

ეტიოლოგიური მომე?ტებიდან უ5ადა აღინიშნოს აგრეთვე საშვილოს- 
ნოს ყელის დისციზია (ძ1ას1510), რაც გულისხმობს საშვილოსნოს ყელის 
დაცილებას, გაჭრას. ამ ოპერაციას ზოგიერთი დღესაც მიმართავს უწვილობის 
ან დისმენორეული ხასიათის ტკივილის დროს, რის შედეგადაც ვითარდება სა–- 
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შვილოსნოს ყელის კატარი და არაიშვიათად ადჯილი აქვს აღმავალ ინთექცი- 
ასაც. #ოგორც აღნიშნული იყო (იხ. საშვილოს“ოს მდებარეობის ანომალიე– 
ბი), საშვილოსნოს ყელის გაკვეთა დაუშვებელია. პირიქით, დაზიანებული ყე- 
ლი უნდა აღვადგიზოთ, დისმენორეული ხასიათის ტკივილისა და უზწვილობის 
მკურნალობა კი ჰორმონებით უნდა ჩავატაროთ. 

საშვილოსნოს ყელის ჰიპერსეკრეცია შეიძლება განვითარღეს გონორე- 

ის შედეგადაც. ჰიპერსეკრეცია შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე ყოველგვარი 

ბაქტერიის გარეშე, მაგალითად, ქლოროხის, ინფანტილიხმის, ასთენიის, ტუ- 
ბერკულოზის, შეწყვეტილი სქესობრივი კავგშირის (CიILV8 1იL6ჯი- 
ჩწავ, ო?მანიზმის და სხვათა ნიადაგზე. 

საშვილოსნოს ყელის ანთების დროს მისი ლორწოვანი გარსი შეშუპებუ–- 
ლი და შესქელებულია. ადგილი აქვს წვრილუჯრედოვან ინფილტრაციას. 
ლორწოვანი გარსი ზოგჯერ ანთების ნიადაჯზხე ჰიპერტროფიულია, რის გამოც 
სქელდება ლორწოვანი გარსის ცალკეული ნაოჭები და ვითარდება საშვი- 
ლოსნოს ყელის პოლიპი ((0IVIII38 CCLVILI5). 

შეიძლება პოლიპი რამდენიმე იყოს. პოლიპი შედჯება ჯირკვლებისა, შე- 

მაერთებელი ქსოვილისა და სისხლძარღეებისაგან. ყელის გამონადენი გაძლიე- 
რებულია. იგი ლორწოვანი ან ჩირქიანი ხასიათისაა. თუ პროცესმა ქრონიკუ- 

ლი მიმდინარეობა მიიღო და დააზიანა ყელის პარეზქიმა, მაზინ ყელი გასქე– 

ებული და მკვრივია. 
აღსანიშნ-ვია, რომ საშვილოსნოს ყელის ანთება შეიძლება დარჩეს იზო- 

ლირებული და საშვილოსნოს ტანი არ დააზია5ოს. 
დიაგნოზი და მკურნალობა. უნდა გამოვრიცხოთ გონორეული პროლცე- 

სი, რისთვისაც საჭიროა სათანადო გამოკვლევის ჩატარება (იხ. საშვილოსნოს 

ყელის გონორეა). 
თუ საშვილოსნოს ყელის კატარი გამოწვეულია არაადკილობრივი მიზე- 

ზით (ქლოროზი, ტუბერკულოზი, ინფა5ტილისმი და სხვ.), მაშინ საჭიროა ვი- 

ხმაროთ ორგანიზმის ზოკადი სამკურნალო საშუცლებები. 

ადგილობრივი მკურნ.ლობის დ5ოს მაედველობაში უნდა მივიღოთ კატა– 

რის განვითარების ხელშემწყობი პირობები და დროულად უნდა მოვსპოთ ისი- 

ნი. ყელის ჩანახევები უნდა გავკეროთ, პესარები მოკაც-ლოთ და ვუმკურნა- 

ლოთ როგორც საშვილოსნოს ყელის ასს, ისე ეროზიას, 

კარგია საშოს შესხურება, საშოს აბაზანები პროტარგოლით, კოლარგო- 
ლით, პე“მანგანკალიუმისა და ლაპისის სუსტი ხსნარით, იხტიოლის ტამპონე- 
ბი; ნლ 085 უნღა მივცეთ სულფამიდუ“რი პრეპარატები -- დღეში არა ნაკლებ 

სამი გრამისა, ეფექტურია ანტიბიოტიკებით მკურნალობა. 

ჯი.: 501. 0119-2011 3% – 100,0 

ს. 8. საშოს აბაზანებისათვის. 

Lნ.: 80”ეჯ 10,0 

C1IVC6”1ი|) 100,0 
#. §. ტამპონისათვის, 

საშვილოსნოს 'ყელის ლორწოვანი გარსის ანთება ხშირად იწვევს ეროზი– 
ის განვითარებას საშვილოს5ოს საშოსმხლოივ ნაწილზე, რომლის მკურნალობის 

საკითხი 'უკვე ზემოთ განვიხილეთ. · 
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შეიძლება ეროზია მოვწვათ ლაპისის ჩხირითაც სულფამიდური პრეპა- 

რატებისა და ანტიბიოტიკების გა“ეშე ეროზია ხანგრძლივ მკურნალობას მო- 

ითხოვს. 

რეტენციული კისტა (ი»Iი #2ხი!სI)) უხღა გავკვეთოთ, სითხისა- 
გან გავათავისუფლოთ და ვიმოქმედოთ სათანადო სადეზინფექციო საწზუალე- 

ბებით. 
ე ქრონიკული ცერვიციტის დროს ადაჯაილი აქვს არა მარტო ადგილობრივ 

პროცესს, არამედ დაზიანე+ჰულია ზედა სასქესო გზებიც, ამიტომ საჭიროა მა- 

თი მკურნალობაც. 
თუ საშვილოს5ოს ყელის ჰიპერსეკრეცია გამოწვეულია კონსტიტუციური 

თავლსებურებებით (მაგალითად, ი5ნფანტილიზმით) ან კიდევ ზო,ადო დაავადე- 

ბებით –– ქლო-.ოზით, ნერვული სისტემის წონასწორობის დარღვევით, მაშინ 

ადგილობ“ივი მკურნალობა მიხან” ვერ აღწევს და საქიროა ზოგადი და 

სიმპტომატური მკურნალობის ჩატარება. 

თუ საშვილოსნოს ყელში განვითარდა ლორწოვანი გარსის პოლიპი, სა- 

ჭიროა სათანადო დეზინფექციის ჩატარების შემდეგ იგი კორცანგით დავიჭი- 

როთ და გადაგოეხის გზით მოვაცილოთ, 

პოლიპის მოცილების შემდეჯს საშვილოსაოს ღრუს გამოფხეკა დასაშვებია 
იმ შემთხვევაში, თუ წინასწარ კ ნქვეშ შევუშხაპუნებთ ანტიბიოტიკებს, რად- 
გან პოლიპი ინფიცარებულია და ხშირად ხდება აღმავალი ი5ფექციის განეითა- 

რება. მოცილებული პოლიპი ჰისტოლოგიურად უნდა გამოვიკელიოთ. 

ეროხია მოითხოვს ექიმის დიდ ყურადღებასს და დროული სათანადო 

მკურნალობის ჩატა” ებას (საშვილოს5ოს ყელის აბაზანებისა და საშოს ტამპო- 
ნების შესახებ უფოო დაწერილებით იხილეთ თავში –- საწზვილოსნოს ყელის 
გონორეის მკუ=”ნალობა. 

სეპტიკური და მარტივი ენდომეტრიტი (ძეძით61XILI8 

§806ხLია 6ხ 510 010X) 

თუ ხელშემწყობი პირობები არსებობს, საშვილოსზოს ყელიდან ინფექ- 

ცია ინტრაკანალიკალური გზით საშვილოსნოს ღრუში მოხეღდება. 

საშვილოსნოს ღრუში ინფექციის გავ“ ცელების წინააღმდე მოქმედებს 
მრავალი ფაქტორი, როგორიცაა, საშოს ეპითელის ბაქტერიციდული თვისება, 

საზოს შიგთავსის მჟავობა, საშოს ჩხირების ბრძოლის უნარი პათოკენვური მი- 

კრობების მ:მაოთ, სამვილოს5ოს ყელის ჯირკვლების სეკრეცია (სეკრ-ეტის დე– 
ნა ზემოდა5 ქვევით, რის შედეჯადაც ადგილი აქვს საშვილოსნოს ყელის ჩამო- 
წმენდას), საშვილოს5ოს ყელის ჯირკვლებისაგან შექმნილი მექანიკური ლორ– 

წოს საცობი ღა ყელის ლორწოვანი გარსის ბაქტერიციდული თვისება. 
მიუხედავად ამისა, სებტიკური ენდომეტრიტის განვითარებისათვის არსე- 

ბობს სხვს)დ,სხვ ხელშემწყობი პირობები –– მშობიარობა, აბორტი, მენსტრუა– 
ცია, საშვილოსნოს ყელხე ნაწარმოები ოპერაციები და სხვ. 

სეპტიკური ენდომეტრიტი უფრო სშირად მშობიარობისა და აბორ- 
ტის ზემდეგ ვითარდება. დაუმთავრებელი „აბორტის დროს საშვილოს- 
ნოს ღრუში არის კვერცხის გარსების ნაწილი, დაზლილი დეციდუა, სისხლი 

და ბაქტერიე-ი დიდი რაოდენობით. ამ უკანასკნელთა გამრავლებისათვის აქ 
საუკეთესო პირობები არსებობს -– როკორც კვების, ისე ტემპერატურის მხრივ. 
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ასეთ პირობებში საშვილოსნო ღრუდან ვირულენტური ინფექცია 
ვრცელდება ვენებში, ლიმფურ ძარღვებსა და კუნთის ბოჭკოთაშუა არეებ- 
ში, საშვილოსნოს კუნთოე.ნ შრეში. არაიშვიათად ვითაCდება აბსცესი. 

ზოგჯერ საშვილოსნოს კუნთებში ვნახულო?თ ბაზალური შრის ლორწო- 
ვანი გა“ სიდან ჩაზი დილ ჯირკელებს. ეს მოვლებვა ქრონიკული ენდომეტრი- 

ტისათვის არის დამახასიათებელი. 

პათოგენური მიკრობების საწინააღმდეჯოდ ორგანიზმი ახდენს დამცველი 
ძალების მობილიზაციას, საშვილოსნოს კედელში და მის ზედაპიოზე ლეიკო- 
ციტები ქმნიან ზღუდეს. 

საშვილოსნოს შიგნითა ზედაპირი დაფარულია მორუხო-მოთეთრო ფერის 
ნადებით. ზოკან განვითარებულია მკვრივი დიფთერიული ქერქი. ასეთიეე ნა– 

ღებს ვნახულობთ საშვილოსნოს ყელზეც. ამ უკანასკნელით ვსარგებლობთ 
კლინიკური დიაგნოზის დაზუსტების დროს. ზოგჯერ საშვილოსნოს ღრუში სა- 
კმაო რაოდენობით არის ჩირქი, ხშირად ჩირქი ვითარდება საშვილოსნოს ეენებ- 
შიც. 

მიუხედავად ორგანიზმის დამცეელი ძალების მობილიზაციისა, ზოჯჯერ, 
როდესაც მიკრობები ძლიერ პ.თოჯენურია და ორგანიზმის დამცველი ძალები 
საკმარისი არ არის. ინფექცია ღ“რმად წეიჭრება ქსოვილებში და სისხლში გან- 
ვითარდება მძიმე სეპტ-კური ენდომეტრიტი. 

კლინიკური სურათი. ინფექციის ორაჯანიზმში შეჭ“იდან მესამე-მეოთხე 

ღღეს ავადმყოფს წეამცივნებს, ტემპერატუ<რა ადის 39--40”-მდე, მაჯა აჩქარე- 
ბულია –– წუთში 100 და მეტია, ხშირად ამას მოყვება დიდი ოფლიანობა. 

ასეთე მდჯომარეობა შეიძლება გაგრძელდეს ორი კვირის ან მეტი ხნის 
განმავლობაში, რის შემდეჯ ტემპერატურა თანდათან ქვეითდება და ავადმყო- 
ფის მდაომარეობა უმჯობესდება ზოგჯერ კი ორგანიზმი ეირულეზტურ მი- 
კრობებს ასე ადვილად ვერ ძლევს და მატულობს მისი ზოჯადი ინტოქსიკაცია. 

საშვილოსნოს სიდიდე არ შეესაბამება მშობიარობის შემდ,ომ ა5 აბორტის შემ– 
დგომ პერიოდს -- საშვილოსნო შედარებით დიდაა; იკი პალპაციით მტკივნე- 

დლია, განსაკუთრებით გვერდითს კიდეებზე; გამო-ადღეეი სისხლიანი და ჩირ- 
ქოვანია, იშვიათად მყრალია. 

ზოგჯერ საშვილოს“ო პატარაა, გამონადენი თითქმის არ აღინიშნება. 
პალპატორულად არც საშვილოსნო და არც პარამეტრიუმი მტკივნეული არ 
არის. კლინიკური სურათი კი მქიმე სეპტიკური პროცესის სურათს მოIვაჯო- 
ნებს. ეს ფორმა მეტად საშიშია, რადგან ორგანიზმის დამცველმა ძალებმა წი- 
ნააღმდეგობის გაწეეა ვერ მოასწრეს და ინფექცია საშვილოსნოს ქსოვილებში 

გავრცელდა. 
სეპტიკურ ენდომეტრიტს შეიძლება დაე“თოს შემდეგი გართულებები: 

თრომბოფლებიტი, ზოკადი სეფსისი და ფალოპის ლულების გზით განვითა- 
რებული პერიტონიტი, აგრეთვე ბრომ?ქოპშევმონია. თუ პათოგენური მიკრობე- 

ბი სისხლის მიმოქცევის დიდ წრეში საკმაო რაოდენობით გადავიდა, მაშინ შე- 

იძლება ადჯილი ექზეს ენდოკარდიტს და ინექციით მთელი ოოგანიზმის მო– 
თესვას. ასეთ შემთხვევებში დაავადების კლინიკური მიმდინარეობა ხასიათდება 
მრავალფეროვანი მოვლენით – გულის, ფილტვების, სახსრების, კანქვეშა და 
კუნთებმორისი აბსცესების განვითარებით, სისხლის რაოდენობისა და ხარის- 
ხის გაუარესებით, მაღალი ტემპერატურით, მკვეთრი და ხშირი შემცივნებით 
და სხვ. 
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თუ სეპტიკური პროცესი მარტო საშვილოსნოს ღოუთი შემოიფარგლა. 

მაშინ ავადმყოფის საერთო მდაოპარეობა დამაკმ.ყოფილებელია, შემცივნების 

სისზირე კლებულობს, მაჯა უმჯობესდება და ავადმყოფი იკურნება. 
არის ენდომეტრიტის მარტივი ფორმაც. ამ შემთხვევში ტემპერატურა 

38“-ს არ აღემატება; მაჯა თითქმის ნორმის ფარგლებშია, კარგი ავსების; გა- 

მო5ხადე5ი დიდი რაოდენობითაა და მჟრალია. ასეთი სახის ეზნდომეტრიტს იწვევს 

საპროფიტული მიკ“ობები. პროცესი გრძელდება 10 –– 12 დღის განმავლობა%ი, 
დიაგნოზი. როდესაც სეპტიკური ენდომეტრიტის მთლიანი სიმპტომკომ 

პლექსი ჩამოყალიბდება, მაშინ დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის, მაგრამ ამ 

%ეპთხვევაში მკურნალობისათვის საუკეთესო დრო უკვე გასულია. ექიმის დამ- 

სახუ“ება მდაომარეო?ს იმაში, რომ დროულად დაადგინოს ორგანიზმის სეპ- 
ტიკური მდაომარეობა, სახელდობრ ის, რასაც მ. მალინოვსკი პრესეპტიკურ 

მდაკომარეობას უწოდებს. 

თუ არსებობს ზემოთ ნაჩვენები ეტიოლოკიური მომენტები, მაშინ შემ- 
ცივნება, მაღალი ტემპერატურა და ავადმყოფის საერთო მძიმე მდგომარეობა 

უთუოდ სეპტიკურ ენდომეტრიტზე მიუთითებს. საქიროა გავაკეთოთ სისხლის 

საერთო ან-ლიზი, შარდის გამოკვლევა და სისხლის დათესვა სტერილობაზე. 

მკურნალობა, სეპტიკური ენდომეტრიტის ძირითადი სამკურნალო საშუ- 

ალებაა სულფამიდური პრეპარატები და ანტიბიოტიკები. 

გარდა ამისა, ავადმყოფს უნდა მივცეთ ისეთი საშუალებები; რომლებიც 
იწეეყს საშვილოსნოს კუნთების შეკუმშვას, ავიწროებს ვე?ების სანათურებს და 
ამის შედეჯად აბრკოლებს ინფექციის ორგანიხმში გავრცელებას ავადმყოფს 
ვუნიზნავთ აჯრეთვე გულის საშუალებებს, ვიტამინებს და სხვ. 

სეპტიკური ენდომეტრიტის ზოგადი მკურნალობა უნდა ჩავატაროთ ისე, 
როგორც სეფსისისა. 

ფალოპის ლულებისა და საკვერცხეების ანთება 
(52:)1ნ109000#0110XILC15 §. 8006CX1I(15) 

საშვილოსპოს ღრუდან სტრეპტო-სტაფილოკოკური ინფექცია ყოველთვის 

არ გად-დის ფალოპის ლულებში. ფალოპის ლულების ანთებითი დაზიანება 

დიდ უმრავლეს შემთხვევაში გონორეული ინფექციის ნიადაგზე ვითარდება. 
დანამატების ანთებითი სიმსივნეები წემთხვევათა 60%-ძი გონოკოკებით გამო- 
წვეული ანთების შედეგად არის განვითარებული. 

საშვილოსნოდან ფალოპის მილებში და საკვე-ცხეებში სტრეპტო-სტა- 
ფილოკოკური ინფექცია ვრცელდება არა მარტო ინტრაკანალიკალური გხით, 
არამედ ლიმფური და სესხლძარღვთა გზითაც. 

რად,ან კვერცხსავალები და საკვერცხეები ანატომიურად მჭიდროდაა 
დაკავშირე>ული ერთმანეთთა5, ამიტომ უმრავლეს შემთხვევაში ამ ორი ორ- 
განოს ანთებას ერთსა და იმავე დროს აქვს აღკილი, განსაკუთრებით თუ ან- 

თებითი პროცესის გამომწვევი მიკრობები ვირულენტურია. კიდევ მეტი -– ან– 

თებით პროცესში ჩაბმულია ბადექონი, ნაწლავების მარყუჟები, არაიშვიათად--. 
ჭიაყელა ნაწლაგი, მენჯის პერიტონეუმი და სხვ. 

ჭი.ყელა ნაწლავზე ანთება წეიძ-–ება გადავიდეს ფალობის “ლულიდან, 

შეიქლება მოხდეს პირიქით <–- ჭიაყელა ნაწლავის ანთება გავრცელდეს მარჯვგე–- 

ნა დანამატზე. 
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დანამატების ანთება კლინიკური მიმდინარეობის სიმძიმისა და პათანატთ–- 
მიური ცვლილებების მხრივ ერთგვარი არ არის. გვხვდება მსუბუქი ფორმაც, 
რომელიც მალე იკურნება დღა თითქმის არ ტოვებს არავითარ ანატომიურ 

ცვლილებებს ლულებზი. ზოკჯერ კი ანთებითი პროცესი ხანგრძლივად მიმდი–- 

ნარეობს -–– მძიმე კლინიკური მოვლენებით და დიდი ანატომიური ცველილებე- 

ბით ხასიათდება. 

დანამატების ანთების სანგრძლივი და შეუპოვარი ფორმის დროს უნღა 
ვიფიქროთ ლულებში არსებულ წჩირქზხე ან საკვერცხის ჩირქოვან პროცესზე. 

ფალოპის ლულის მსუბუქი ფორმის ანთების დროს საქმე ეხება ლულის მხო- 

ლოდ ლორწოვანი გარსის კატარს, რომელიც კლინიკურად თითქმის შეუმჩნე- 

ველი ოჩება. 

თუ ორგანიზმას ღამცველი ძალები სუსტია და სტრეპტო-სტაფილოკო- 

კური პროცესი ძლიერია, რაც დამოკიდებულია ინფექციის ხასიათზე, მაშინ 

ზიანდება ფალოპის ლულის არა მარტო ლოოწოვაწეი გარსი, არამედ ყველა 

გარსი, ადგილი აქვს ლულისა და მახლობელ ორგანოთა შეშუპებას, ლულიდან 

ჩირქოვან გამონადენს, რომელშიც დიდი რაოდენობითაა ლეიკოციტები და ბა- 

ქტერიები. 

ფალოპის ლულის აბდომინალური ნაწილის დახშობის გამო შეიჭლება 
განვითარდეს ჰიდროსალბინქსი, ადგილობრივი სისხლის მიმოქცევის 
დარღვევის გამო –ჰემატოსალპინქსი, ხოლო დაჩირქების შედეგად – 

პიოსალპინქსი. 

რადგან სეპტიკურმა ინფექციამ დანამატეაში შეიძლება გამოიწვიოს გო- 
ნორეის მსგავსი ცვლილებები, ამიტომ ზოგიერთ "შემთხვევაში პათანატომიუ- 
რად მათი დიდთერენცირება შეუძლებელია. 

სტრეპტო-სტაფილოკოკური ინფექციის დროს დანამატებზე ფიბოინული 
ექსუდატი ნაკლებად არის გამოხატული, ვიდრე გონორეის შემთხვევაში. 

სეპტიკური ინფექციის შედეჯად განვითარებული სიმსივნეები იწვევს ძლი– 
ერ შეხორცებებს. ეს აიხსნება ქსოვილში სტრეპტო-სტაფილოკოკური ინფექ1- 
ციის ღ” მაღ შეურით. ასეთი შეხორცებები და სიმსივნეები, გარდა ლულისა, 

ვრცელდება ნაწლავებზე, ბადექონზე და სხვ. 
თუ ფალოპის ლულაში გაჩნდა ჩირქი (0წ0981ს1იX), მაშინ პროცესი ხან– 

გრძლივ და წეუპოვარ ხასიათს ღებუCობს, მით უმეტეს, თუ საკვერცხეში გან- 
ვითარებულია აბსცესი. ამ დროს მაღალი ტემპერატურის ხანგრძლივ პერიო- 

დებს ცვლის დაბალი ტემპერატურის ხანმოკლე ინტერვალები. არასაკმაო მკურ- 

ნალობის ”შედეჯად შესაძლოა პარენქიმულ ორგანოთა ჰიალინური გადაგვარე- 

ბის გამო ავადმყოფი დაიღუპოს. დანამატების სეპტიკურ პროცესს ხშირად თან 
ერთვის პაოამეტოიტი, ზოჯჯერ კი ინფექცია პერიტონეუმზეც ვ–რცელდება. 

კლინიკური მიმდინარეობა როგორც ვთქვით, ფალოპის ლულების 
სტრეპტო-სტაფილოკოკუ:ი ანთება შეიძლება მიმდინარეობდეს მსუბუქი 
ფოომით-- სუბფებრილური ტემპერატურით, როდესაც მაჯა უცვლელია და 
საერთო მდგომარეობა სავსებით დამაკმაყოფილებელია. 

არის საშუალო სიმძიმის ფორმები-– შედარებით მაღალი 
(38--.38,59) ტემპერატურით, როცა მაჯისცემა აჩქარებულია, საერთო მდგომა- 
რეობა კი დამაკმაყოფილებელია. 

„ საზარდულის მიდამოში ძლიერი ტკივილი არ აღინიშნება, რადკან პე- 
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რიტონეუმას დიდი ნაწილი ანთებით პროცესში არ არის ჩათრეული, პალპა- 

ტორულად დანამატები მტკივნეულია, განსაკკუთრებით ბიმანუალური გასინჯ- 

ვის დროს. 

სისხლის ფორმიან ელემენტებში დიდი ცვლილება არ ხდება. მომატებუ- 
ლია ლეიკოციტების რაოდენობა –-– იგი აღწევს 10-12 ათასს კბ/სმ-ში და 

მეტს. ერითოოციტების დალექვის რეაქცია აჩქარებულია. 

დანამატეპის საპუალო სიმძიმის მწვავე პროცესი უფრო ხშირად 2-3 

კვირაში მთავრდება – სიცხე თანდათან ქვეითდება და ავადმყოფი გამოჯანსაღ- 
ბა. 

2 არის დანამატების ანთების მძიმედ და ხანგრძლივად მიმდინა- 
რე ფორმა -––ჰექტიური ხასიათის ტემპერატურით (დილით ტემპერატურა 

ზოჯკჯერ თითქმის ნორმალურია, საღამოს კი იგი აღწევს 39--39,59-ს), შემ- 

ცივნებას ამ შემთხვევაში იშვიათად აქვს ადჯილი, რაც აიხსნება პროცესის შე- 
მოფარკვლით. დაჩირქებული დანამატების ირგვლიე მკვრივი შემაერთებელი 
ქსოვილის განვი ჯარებით. 

როგორც აღვნიშნეთ, თუ ფალოპის ლულაში და მით უმეტეს საკვერცხე- 
ში, დაგროვდა ჩიქ, მაშინ სეპტიკური ინფექცია მძიმე ხასიათს ღებულობს. 

საკვერცხეში აბსცესი ერთი ფოლეკულიდან მეორეში გადადის, ხშირად გან- 
კურნების ილუზიას აქს ადგილი, რადჯან რამდეზიმე დღე შეიძლება ავად- 
მყოფს ნოღმალუზი ტემპერატურა ექნეს, მაგრამ შემდეგ საკვერცხეში აბსცესის 
სხვა ადაილხე გავითარების გამო, ტემპერატურა კვლავ ჰექტიურ ხასიათს მი–- 
იღებს. 

პირველ ხანებში საერთო მდჯომარეობა დამაკმაქოფილებელია. ტემპერა- 
ტურასთან დაკავშირებით მაჯისცემა აჩქარებულია, მაგრამ იგი რიტმული ხა- 

სიათის და კარგი ავსებისაა. ასეთი მდაომარეობა რამდენიმე კვირას და შეი- 
ძლება რამდენიმე თვესაც გაგრძელდეს. 

მაგრამ ჩირქოვანი პროცესის განუწყვეტელი ზემოქმედება აძაბუნებს ორ- 

განიზმს, იწვევ) პარე:ქამული ორგანოების გადაგვარებას –– ინტოქსიკაციის გა- 
მო, გულიას მოქმუდების აჩქარებას, მაჯა წუთში არის 100 და უფრო მეტიც. 
ავადმკოფი კატასტროფულად კლებულოპს წონაში. ვითარდება ძლიერი კახე- 
ქსია. განილევა არა მარტო ცხიმი არამედ კუნთებიც –– როგორც იტყვიან, 
ძვლებზე კანია გადაკრული: ასეთ მდგომარეობაში ავადმყოფი იღუპება--–საერ- 
თო დაუპლუორებიეისა და პარემქიმული ორგანოების გადაგვარების გამო. საბე- 
და“ეროღ ამ ბოლო წლების მა:ძილზე ასეთი ფორმები აღარ გვხვდება, დრო- 
ული დ ა,ნობისა და სათანადო მკუ .ნალობის გამო. 

დიაგ5ოზ%ა. მხედველობაში უნდა მივიღოთ ეტიოლოგიური მომენ- 
ტი, როჰელჰაც დ.ავადება გამოი,ვია; აგრეთვე ობიექტური გამოკვლევის ზე- 

დე,:ად –– პ.ლპატორული და ბიჰაჯუალური გასი5ჯვისასს ღანამ-ტების შესივე- 
ბის, შეზუპებისა დ. მტკივნეულობის დად' ემა. 

ქალას სასქეყო ოოკამოების ანთებითი პროცესებიდან არც ერთი მათჯა- 

ნი ისე ხ,5,რქლაკა არ არას, როასოიც ფალოპის ლულისა და განსაკუთ- 
რკბით საკვერცხის ჩი.იქოვავე ანთება (იV00წ%მLI). ასე როჰ დიაკნოზის დ-დბე–- 

ნისათვას ეს მეტად ს:ყურადღებო ფაქტორია. ჩირქოვანი პროცესის დოოს 
იცვლება სასლეს შეშად „ეზელი ნაწილები – აღინიშკება ლეიკოციტოხი (ლეი- 

კოცატესის რაოდკნობა 15-20 ათასს და მეტს აღწევს), ეოხინოფილების 

რაოჯეპოაის მკკეთოუი დაქკეითება ან ეოხისოფილია, ვათარდება ლიმფოციტე- 
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ბის შემცირება, დაქვეითებულია ერითროციტებისა და ჰემოჯლობინის რაოდე- 
ნობაც. 

დიაგნოზის დასაზუსტებლად და მკურნალობისათვის საშოს მხრივ პუნქ- 
ციას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს. ზოგი ავტორი არ გვირჩეეს პარამეტრიუმის 

გვერდითი თაღის ჩხვლეტას, ჩვენ კი ამს ხშირად მივმართავთ. მიღებული 

ექსუდატი ან ჩირქი უნდა დავთესოთ ინთექციის ხასიათის გამოსარკვევად. 

მწვავე პროცესის დამთავრების შემდეგ ანთებამ შეიძლება ქრონიკული 
ხასიათი მიიღოს, განსაკუთრებით მაში5, როდესაც მილის სანათურში და მის 

ირგვლივ განვითარდება შეხორცებები (§აIი!იყ!ს!5§ Cჩ”იი!C2 300051VXგ). 

შეიძლება ფალოპის ლულა შეხორცებული არ იყოს მახლობელ ორგანო- 

ებთან, მაგრამ მის სანათურში შეხორცებითი პროცესის განვითარების გამო, 

იგი მკვრივი და უხეში ხდება, ხოგიერთ ადგილზე კი საკმაოდ შემსხვილებუ- 

ლია, რასაც ფალოპის ლულის ანთების ნოდოზური ფორმა ეწო- 

დება. ქრონიკულად მიმდინარე ეს პროცესი იწვევს ტკივილს, მენსტრუალური 

ციკლის მოშლილობას და უშვილობას. 
დანამატების მწვავე ანთებითი პროცესის დროს მენსტრუალური ციკლი 

ხშირად ხანმოკლე ხდება, მენსტრუაცია დროზე ადრე იწყება, მცირე რაოდე- 

ნობით სისხლიანი გამონადენი აღინიშნება ერთ კვირაზე მეტი ხნის განმავლო– 

ბაში. 
დანამატების ქრონიკულ ანთებით პროცესსაც შემოკლებული მენსტრუა- 

ლური ციკლი ახასიათებს, ე. ი. თვიური ხშირი, ჭარბი და ხანგრძლივია. და– 

მახასიათებელია აგრეთვე უშვილობა და ტკივილი. 

მკურნალობა. დანამატების მწვავე პროცესს ვმკურნალობთ სულფამიდუ- 

რი პრეპარატებით, ანტიბიოტიკებითა და სხვა მედიკამენტური საშუალებებით. 
მივმართავთ სისხლის გადასხმას, გლუკოზის შეყვანას ვენაში. გულის საშუა- 
ლებებს და სხვ. 

ამ უკანასკნელი წლების გამოცდილებამ დაგვარწმუნა, რომ თუ დანამა- 
ტებში ჩითქია ჩაპარკული, მაშინ სულფამიდურ პრეპარატებსა და ანტიბიოტი- 

კების ხმარებას არავითარი მნიშვნელობა აოა აქვს –– ისინი ვერ შეაღწევს ჩა- 

პარკული ჩიოქის მტკიცე, მკვრივ ანთებით კაფსულაში. ამიტომ საჭიროა ჩი რ- 

ქის ევაკუაცია. 

ჩირქის ევაკუაციას ვაწარმოებთ პუნქციის საშუალებით, რასაც 
ვაკეთებთ როგორიც უკანა, ისე გვერდითს თაღებში. ეს არ იწვევს რაიმე ორ- 

განოს ან საშვილოსიოს არტერიის და შარდსაწვეთის დაზიანებას. ამავე 

დროს, ვიყენებთ სულფამიდუო პრეპარატებს ან ანტიბიოტიკებს. 

მკურნალობის აღნიშნული კომბინირებული მეთოდი შესანიშნავ შედეგს 

იძლევა. განკურნების პროცენტი უდრის 98,6-ს (ვ. სუთიძე). 

საშოს გვერდითი და უკანა თაღის პუნქციას ვაკეთებთ არა მარტო დია- 
გნოზის დადჯე5ის მიზნით, არამედ სამკურნალო მიხნითაც. 

შეუპოვარი, ხანგრძლივი პროცესის დროს ჩვენ მივმართავთ უფრო აქტი- 
ურ ჩარევასაც – არა საშოს მხრიდან უკანა თაღის გაკვეთისა და ჩირქოვანი 

დანამატების გახსნის სახით, არამედ ილ” I12აიჩანი (ეთ კარგი შედეგით. ამ 

ოპერაციის დროს მოსალოდნელია განავლოვანი ფისტულის განვითარ<ება. გა- 

მოცდილებამ დაგვარწმუნა, რომ ასეთი სახის ფისტულა მალე იხურება. გან- 
კურნებას, ჩვენი მასალას მახედვით, საკმაოდ ხშირ შემთხვევაში აქვს ადგილი. 
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საშოდან ჩირქოვანი დანამატების გაკვეთის შემდეგ ზოგჯერ შეგვხეედრია 
პროცესის გაუარესება და ცუდი შედეაი. 

ქ“ონიკული არაჩირქოვანი ანთებითი პროცესის მკურნალობა უნდა ჩავა–- 

ტაროთ უმთავრესად ფიზიოთერაპიული საშუალებებით--დიათერ- 
მია, ტალახის აბაზანები, თბილისის გოკირდოვანი– წყლის აბაზანები წყალ- 

ტუბოს აბაზანები და სხე. საჭიროა აგ“რეთვე მედიკამენტური მკურნალობაც – 

საშოს აბაზანები, სისხლის გადასხმა, სულფამიდური პრეპარატები, საშოს ტამ- 
პონები და სხვ. 

პარამეტრიუმის ანთება (სI2XMI0CXIC13) 

როჯორც ანატომიური ნაწილიდან ვიცით, საშვილოსნოს ქვედა ნაწილი, 

მისი ყელი და ნაწილობრივ ტანი, აგრეთვე საშო გარშემორტყმულია ფაშარი 

შემაერთებელი ქსოვილით, რომელიც მოთავსებულია სეროზულ გარსს ქვევით, 

სწორედ ამ ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის ანთებას ეწოდება პარამეტრიტი. 
პარამეტრიუმის ანთება ინფექციის ლიმფური გზით გავრცელების დროს 

ვითარდება. 

იჩფექციის შეჭრისა და პარამეტრიტის განვითარების ჩვეულებრივი ად- 

გილია საშვილოსნოს ყელი, განსაკუთრებით მისი ჯვერდითი კიდე; აგრეთვე 

საშოს ზედა ნაწილი და საშვილოსნოს ტანი. განსაკუთრებით ის ადგილი, სა– 

დაც პლაცენტა იყო მიმაგრებული (თუ საქმე პუერპერალურ პარამეტრიტს 
ეხება). 

მართალია, ინფექცია უმთავრესად ლიმფური გზით ვითარდება, მაგრამ 
მისი გავრცელება ხდება ვენების საშუალებითაც, რის გამოც ჰემატო- 
გენური გზით პარამეტრიუმში იკი შეიძლება ორგანიხმის სხვადასხვა ადგილი–- 
ღან იქნეს შეტანილი. 

ადაილმდებარეობის მიხედვით ვარჩევთ გვერდითს პარამეტრიტს, მარ- 
ჯვნივ და მარცხნივ მოთავსებულს (წეX8I06ხIIII5 ძ6Xხ2 6ს §1013ხX8), 

წინ და უკან მოთავსებულს (იენგთისIVI8 80ს0)0L 6ხ 005LCI10L). 
პარამეტრიტის გამომწვევი მიკრობები უმთავრესად სტრეპტოკოკებია, 

უფრო იშვიათად კი –– სტაფილოკოკები. გოზოკოკები პარამეტრიტს დაახლო- 
ებით შემთხვევათა 10%-ში იწვევს. 

ჰემატოგენური გზით პარამეტუიტის გამოწვევა შეუძლია გრიპო- 
ზხულ იხფექციას, ტიფს, ანჯინას და სხვ. იზვიათად ტუბერკულოზური ჩსირიც 
ასოულებს გარკვეულ ოროლა ამ დაავადების განეითარებაზი. 

პაოამეტოიტი უფრო ხში”ად მხობიარობისა და აბორტის შემდეგ ვი- 
თარდება, ოადჯან «მ შემთხვევებში ხზიოად %ი.ნდება საზო, საზვილოსნოს ჯე- 

ლი და საშვილოსნოს ტაი. 
პარამეტოიტა შმეიჰლება სხეა სახის ეტიოლოჯგიურმა მიზეზებმაც გამოი- 

წვიოს, მაკალითად, საLოს ან ს.შვილოს1ოს ყელის პესარების ხმაოების შედე- 
გად განვით,რებულპა ქსოვილის ნეკროხმა ღა პათოგენური მიკრობების ზე- 
ქრამ ორგანიზმში, არასათანადო სისუფთავემ საშვილოსნოს ყელზე ტყვიის 
მაშების დადებამ, ყელის გაგ.ნიე“ებამ და დაზიანებამ, საწვილოსნოს ღრუს 
განოდ (ეკამ, დისCიზი.მ, პარაზეტრიუმში შპრიცის ნემსის ჩხვლეტამ და სხვ. 

ი5ფექციია შევ იისა დ» გავ ცელების ადკილხე ვითარდება ქსოვილის ჰი- 
პერემიი, მისი გაჟღე2თვა ექსუდატით და ფიბრივული გამონაჟონით. აქ ირსე- 
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ბულ ლიმფურ ძარღვებში დიღი რაოდენობით არის ბაქტერიები და ლემკო- 
ციტები. ამ პროცესში ჩაბმულია აღ:ილობრივი ვენებიც, რომლებშიც ვითარ– 
დება ინფიცირებული თრომბები. 

პარამეტრიუმში ანთებითი ექსუდატი შეიძლება იყოს სხეადასხეა მოცუ- 
ლობის–-ოდნაე შესამჩაეეიდან ადამიანის თავის სიდიდემდე. 

ანთებითი პროცესი ვითარდება პარამეტრიუმის სხვადასხვა ადჯილას. 

გვერდითი პარამეტრიტის დროს ექსუდატი მოთავსებულია საშეილოსნოს გვერ– 
დზე. ფა“ თო იოგის ორ ფუ“ცელს შორის, და იკი მენჯის ძვლებზე გადადის. 
საშვილოსნო ამ დროს მოწინააღმდე,ცე მხარეზეა გადაწეული. აქ პარამეტრიუმი 
ვიწრო და ღრმაა, სამაგიეროდ ანთებითი პროცესის მხარეზე იგი ფართო და 
გაბრტყელებულია. გეერღითი პარამეტრიტის დროს ექსუდატი შეიძლება გავრ- 

ცელდეს ექსტრაპერიტონეალეურად, ზევით, პუპარტის იოგის გასწე- 

რივ. შეიძლება აგრეთეე იგი აყვეს მეცლის ღოუს უკანა კედელს და თირკმ- 
ლამდე მიაღწიოს. 

წინა პარამეტრიტის დროს ექსედატი მოთავსებულია საშვილოს- 
ნოს წინა კედელსა და შმა-Cის ბეშტის უკანა კედელს წორის. ზევიდან ეს არე 
დაფარულია სეროზული გაოსით. დეი“ლება ექსუდატი გავრცელდეს ეგრეთ 
წოდებულ იაჯს IM6C(2-ში ე. ი. შა”. დის ბუზტის წინა კედელსა და მუცლის 

წინა კედლის უკანა ზედაპირს წორის. ეს არე ის ადგილია, სადაც შარდის 
ბუშტი მაშინ თავსდება როდესაც ის შარდითაა გავსებული. აქ შეიძლება 

ექსუდატი ჭიპამდე გავრცელდეს. «ცი ამ დროს აწვება შარდის ბუშტს და იწ- 
ვევს მისი ფუნქციის მოშლას. 

უკანა პარამეტრიტის დროს ექსუდატი მოთავსდება საშვილოს- 
ნოს უკანა ზედაპირსა და სწორ ნაწლავს შორის, სეროზული გარსის ქვევით. 
ექსუდატი შეიძლება აყვეს პერიტონეუმის უკანა ზედაპიოის კედელსა და მუ–- 
ცლის ღრუს კედლის წინა ზედაპირს –– თირკმლებამდე. 
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ინფილტორატის კონსისტენცია ყოველთეის ერთნაირი არ არის, პროცე- 

სის დასაწყისში ის რბილია, მემდეგ ძვალივით მკვრიედება და დაჩირქების 
შეპთხვევაში ფლუქტუაციას განიცდის. 

თუ ინფილტრატი დაჩირქდა, ჩირქი უნდა გამოვუშვათ. ზოგჯერ ჩირქი 

თვითონ იკვლეეს გზას, გამოდის საშოში, შარდის ბუშტში, სწორ ნაწლავში: 

პუპარტის იოგის ზევით ექსტრაპერიტონეალურად და სხვ. 
იშვიათად შეიძლება ჩირქი საჯდომი ხვრელის ან საზარდულის ხვრელის 

გზით გამოირწყოს დიდ სასქესო ბაგეებში და სხვ. 

ჩი“ქის გარეთ გამორწყვის გამო, ტემპერატურა ქვეითდება და შეიძლე- 
ბა ადჯაილი ექნეს თვითგანკურნებას. შეიძლება აგრეთვე ჩირქი მთლიანად არ 

გამოირწყოს, ფისტულა დაიხუროს ღა პროცესი გაგრძელდეს; ან კიდევ ფის- 
ტულიდან, თუ ხვრელი ნაწლავში გაკეთდა, სხვა ბაქტერიები (მაგალითად, 

ხ. 001!) შეიჭრას და მდგომარეობა გართულდეს. 

პარამეტრიტი იშვიათად ჩირქდება, მწვავე პროცესი ჩამთავრდება და 

ექსუდატი შეიწოეება. 
კლინიკური სურათია, პარამეტრიტის კლინიკური სურათი სხვა და- 

სხვაგვარია. არის შემთხვევები როდესაც პროცესი 10-15 დღეში მთავრ- 

დება. ტემპერატურა ლიზისურად ან კრიზისულად ქვეითდება. ზოგჯერ სუბფებ- 
რილური ტემპერატურა კვირეების განმავლობაში გრძელდება. 

საშუალო სიმძიმის ფორმის დროს მაჯისცემას და ტემპერა- 
ტურას შორის განსხვავება თითქმის არ არის. ტემპერატურა 38--399-ს აღ- 
წეეს. პროცესი 3–-4 კვირის განმავლობაში გრძელდება და ავადმყოფი იკურ- 
ნება. 

გვხვდება პარამეტრიტის უმძიმესი ფორმაც –– განსაკუთრებით მშო- 
ბიარობისა და აბორტის შემდეა. იგი ხასიათდება მაღალი (40– და უფრო მე- 
ტი) ტემპერატურით, მეტად აჩქარებული და სუსტი მაჯისცემით, შემციენე- 
ბით, ენის სიმშრალით, თვალების ჩაცვენით და სხვ. ასეთ ფორმას მალე თან 
სდევს პერიტონიტი და ავაღმყოფი იღუპება. პარამეტრიტის ასეთი ფორმაც 
იშვიათია. 

არსებობს აგრეთვე მეტად ხანგრძლივი და შეუპოვარი ფორ- 
მის ჩირქოვანი ბპარამეტრიტი. ტემპერატურა ამ დროს 38,5--39? და 
ღა უფრო მეტია, ხშირად იკი ჰექტიური ხასიათისაა. მაჯისცემა აჩქარებულია. 
ჩირქოვანი პოოცესის ხანგრძლივი მიმდინარეობის გამო ორგანიზმი ძლიერ 
სუსტდება, კახექსიური ხდება. ჩირქის ტოქსი5ხები შეიწოვება ორგანიზმის მი- 
ერ და სწამლავს მას. ადგილი აქვს სისხლის შემადგენლობის თვისობრიე და 
რაოდენობრივ გაუარესებას. ღრმა ცვლილებები აღინიშნება პარენქიმულ ორ- 

განოებშიც. 

სისხლში ერითროციტებისა და ჰემოგლობინის რაოდენობა კლებულობს. 
ეოზინოფილების რაოდენობაც მცირდება, ზოგჯერ კი ისინი სრულიად ქრება. 
კლებულობს ლიმფოციტების რაოდენობაც. არნეტის ნეიტროფილური სურათი 
იხრება მარცხნივ, რადგან ქრება მრავალბირთვიანი ნეიტროფილები და მატე- 

ლობს ერთბირთვიანი ნეიტროფილების რაოდენობა აღინიშნება (ცვლილება 
თირკმლების ფუნქციის მხრივ. შარდში ენახულობთ ცილასა და ცილინდრებს. 

ასეთი ფორმის პარამეტრიტი ხშირად სიკვდლილით მთავრდება, რადგან 
ვითარდება პარენქიმული ორგანოების ამილოიდური გადაგვარება. ამჟამად ეს 
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ფორმები თითქმის აღარ გვხვდება –- დაავადების დროული გამოვლინებისა და 
აქტიური მკურნალობის ჩატარების –<ესაძლებლობის გამო. 

ზოგჯერ ავადმყოფი უჩივის ტკივილს მენჯის სიღრმეში, რაც ქვემო კი- 

დურზედაც ვრცელდება. ზოგჯერ აეაღმყოფი ქეედა კიდურს ეერ დლის. ეს 
იმის ნიშანია, რომ ანთებით პროცესში ჩაბმულია სუკის კუნთის კაფსულა. 

თუ ჩირქი გამოირწყო რომელიმე მახლობელ ღრუ ორგანოში, მაშინ მას 

ვნახულობთ შარდში ან განავალში -–– იმისდა მიხედვით, თუ სად გაჩნდა ფის- 

ტულა. ჩირქი აღიზიანებს შარდის ბუშტსა და სწორი ნაწლავის ლორწოვან 

გარსს. ჩიოქთან ერთად ნაწლავიღ.ნ დიდი რაოდენობით მოდის ლორწო. შარ- 

დის ბეშტის მხრივ არაიშვიათად ადღეილი აქვს ტენეზმს. 

პარამეტრიუმი, როგორც ვთქვით, ხზიოად არ ჩირქდება. მაგალითად, 

ე. ილკევიჩის მიხედვით, პარამეტრიტის 5688 შემთხვევიდან დაჩი“ქებას ადგილი 

ჰქონია 54 შემთხვევაში, რაც 9,2%-ს შეადგენს. 

მენსტრუალური ციკლის მოწხლილობის სახეთა ზორის გვხვღება შემო- 

კლებული მენსტრუალური ციკლი და ამენო“ეა, განსაკვთრებით მა%ინ, რო- 

დესაც ჩირქოვან პროცესთან გეაქვს საქმე. 

დიაგნოზი. პარამეტრიტის დია:;ნოხის დასმის მიზნით მნიშვნელოვანია 
ვაგინალური და რექტალური გასინჯვა, რითაც უნდა დავადასტუროთ პარა- 

მეტრიტის ადგილმდებარეობა, სიდიდე და სხე. 

გვერდითი პარამეტრიტის დ” ოს უმ–ავლეს შემთხვევაში ექსუდატი ცალ- 

მხრივია. იგი მეტწილად მოთავსებულია მარცხნივ საშვილოსნო ამ შემთხეე- 

ვაში გადაწეულია მოწინააღმდეგე ჯანსაღ მხაოეხე- 

რადგან ექსუდატი მოთავსებულია საშვილოსჯოს ქვედა ნაწილში და სა–- 
შოს ზედა მესამედში, ამიტომ საშვილოსნო ნაწილობრივ ზევით არის აწეული 
ექსუდატი გადადის მენჯის ძვალზე, რის გამოც იგი უმოძრაო ხდება. 

იმ მხარეზე, სადაც პარამეტრიტია, საშოს ლორწოვანი გარსი სათანადო 

თაღში უმოძრაო და ფიქსირებულია. ასეთია: პარამეტრიტის დამახა- 
სიათებელი ადგილობრივი პალპატორული ნიშნები. 

დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა გავ·ტაროთ ფალოპის ლულის 

დაჩირქებასთან6, ინტრალიგამენტარულად მოთავსებულ ფიბრომიომასთან, კის- 

ტასთან, ფართო იოგის ჰემატომ-სთან და სხე. 

პიოსალპინქსის დროს ბიმანუალუოი გასიეჯვით ვნახულობთ, რომ სიმ- 

სივნე არ არის ერთნაირი ფოთმის. საწზვილოსნოს კუთხიდან იწყება შედარე- 

ბით ვიწრო სიმსივნის ყელი. შემდეგ კი ლატერალურად და ქვევით, მცირე 

მენჯის ღრუსაკენ, იგი თანდათან ფართოვდება და თაესდება ნაწილობრივ სა–- 

შვილოსნოს უკან. სიმსივნე მენჯის ძვლებხე არ გადადის. თაღის ლორწოვანი 
გარსი მის ქვემოთ მოძრავია. 

თუ ამ სურათს შევადარებთ პარაზეტოიტის დროს ბიმანუალუოი გასინ- 

ჯვით მიღებულ სურათს, დავინახავთ, რომ მათ შორის თვალსაჩინო განსხვა– 

ვება არსებობს, 

ინტრალიგამენტალური ფიბრომიომი დიფერენციალური დიგნოსტიკის 
დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ ანამნები, ლღაავადების მიმდინა” ეობა 
(ფიბრომიომის დროს გაძლიერებული თვიური), ტემპერატურა (ნორმალური 

ტემპერატურა –– თუ ფიბრომიომამ ინფიცირების გამო დაშლა არ განიცადა), 

ბიმანუალური გასინჯეის მონაცემი –– საღა და მოგვალთ ზედაპირი აქეს 
მას, თუ კვანძოვანი, კვანძები კარგად არის გამოხატული თუ არა; ფიბრომიო- 
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მას სადა ზედაპირი აქვ; ფიბოომიოჰა მემჯის ძვლებხე არ გადადის; არც: 

ინტრალიგამევ;ტარულად მოთავსებული კისტა გადაღის მენჯის ძვლეგზე. 
ფართო 0ძ0ოკის ჰემატომის დროს ადგილი უნდა ჰქონდეს ტრავმას. იწყე- 

ბა მწვავე ანემიით, 

ამოიკად, პარამეტოიტის დამახასიათებელი ნიშნებია: პრო– 

ცესის მწვავედ დაწყება –– ტემპერატუო ის მომატებით, რასაც წინ უძღვის ზე- 

მოთ აღაიმნული ერთ-ერთი ეტიოლოგიური მომენტი; ბიმანუალური გასინ- 
ჯვისას შემდეჯი სურათი აღინიშნება პარამეტრიტი მოთავსე:ულია პარამეტ- 

რიუმის ღ+.მა ფენებში, ის დიფუზურად არის გავრცელებული და თითქმის 

უმტკივნეულოა, საშვილოსნოდან მისი გამოცალკევება თითქმის არ ხე“.ხდება, 

ქსუდატი გადადის მე§ჯის ძვლებზე. საშვილოსნოს ყელი ჩასმულია ექსუდატ- 

ში, საშვილოსნოს ტანი მოწინააღმდეგე მხარესეა გადაწეული, საშოს სათანა- 
დო თაღის ლორწოვაპი გარსი უმოძოაოა. 

პარამეტრიტის დროს პროგნოზი დიდ უმრავლეს შემთხვევაში კარ- 

გია, მაგრამ, თუ პროცესმა თავიდანვე სწრაფი და შეუპოვარი მიმდინარეობა 

მიიღო (მძლავრი ტოკსიკური მოვლენებით) და იგი პერიტონეუმზე გავრცელ- 
და, ავაღმყოფი უფოო ხშირად იღუპება. 

როგორც ვთქვით, არის ხანვრძლივი მიმდინარეობის ფორმაც, როდესაც 

ჩიოქი გზას ვერ პოულობს და ერთი ადგილიდან მეორეში გადადის. ექიმისა– 

თვის ტექნიკურად შეუძლებელი ხდება მიუღკაკეს ჩირქკროვას და გამოუშვას 

ჩირქი. ამ ფორმასაც მეტად ცუდი პროგნოზი ახასიათებს –– იწვევს კახექსიას, 

პარენქიმული ორგანოების ამილოიდურ გადაგვარებას. 
პარამეტრიტისაგან სიკვდილობის პროცენტი მცირეა. ვ. ილკევიჩის მი- 

ხედვით, 588 ავადმყოფიდან გარდაიცვალა მხოლოდ ორი. 

მკურნალობა. დაავადების მწვავე პერიოდში მკურნალობა ისეთივეა, რო- 

გორიც საერთოდ მწვავე ანთებითი პროცესის შემთხვევაში: მუცელზე ყინული, 
ტკივილის დასაყუჩებლად შედარებით ნაკლებად მავნებელი ნარკოზული საშუ- 
ალება ბელადონის სანთლების სახით, სულფამიდური პ“ეპარატები და ანტი- 
ბიოტიკები. საჭიროებისამებრ ვაძლევთ გულის საშუალებებს და სხვ. 

საკვები უნდა მივცეთ ნოყიეოი და, ამავე დროს, მსუბუქი, რათა განავა– 
ლი იქნეს ფაფისებრი, ნაწლავები არ გაბეროს და ავადმყოფი ტკივილმა არ 
შეაწუხოს. 

მწვავე პროცესის ჩაცხრომისა და ტემპერატურის დაქვეითების შემთხვე- 

ვაში ავადმყოფი მაშინვე არ უნდა გადავიყვანოთ ჩვეულებრივ რეჟიმზე. საჭი- 
როა სიფრთხილე -- წინააღმდეჯ შემთხეევაში მოსალოდნელია რეციდივი. 

მწვავე პარამეტრიტის მიმდინარეობისას შეიძლება საჭირო გახდეს ოპე–- 
რაციული ჩარევა –-– თუ ანთებითი ექსუდატი დაჩირქდა, დაიშალა და აბსცესი 
განვითარდა. ამას თვით დაავადების მიმღინარეობა გვიჩვენებს (მაღალი ტემ- 

პერატურა რემისიებით, მაღალი ლეიკოციტოზი, აჩქარებული მაჯისცემა და 
სხვ.). 

ხშირად ჩირქი გვერდითი პარამეტრიტიდან ზევით ადის -- პუპარტის 
იოგის გასწვრივ, ექსტრაპერიტონეალურად. სათა5ადო მომზადების შემდეგ გა–- 
ნაკვეთი იოგის პარალელურად გაგეყავს. ვჭრით როჯორც კანს, ისე კანქვეშა 
ცხიმს, აგრეთვე ფასციებს. შემდეგ განაკვეთს კორნცანგით ვაფართოვებთ. 

საზოს მხოივ შედარებით უშიმშარია უკანა თაღის გაკვეთა-––კოლპო- 
ტომია, თუ ჩირქმა ეს ადგილი გამობურთა. საშოს სათანადო გასუფთავების 
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უემდეგ საშვილოსნოს ყელზე ვადებთ ტყვიის მაშას და ეწევთ მას წინ და ქვე- 
ვით. ვაკეთებთ უკანა თაღის პუნქციას და, თუ ჩირქს მივიღებთ, მაშინ სკალ- 
პელის საშუალებით განივად ეკ„ვეთთ უკანა თაღს. ნაკვეთს ვ.ფართოვებთ კორნ- 
ცანკით და ვდებთ შიგ რეხინის დრენაჟს. საშოში დოლბ.ნდის მციოე ტამპონი 
უნდა ჩავდოთ, რათა დ“ენაჟი არ გამოვარდეს. 

ჩვენს კლინიკაში (ვ. სუთიძე) კოლპოტომიას არ მივმართავთ. მსხვილი 

ნემსის საშუალებით საშოს მხრივ ვაწა:.მოეჯთ პუნჟციას დ.ა ჩირქის ევაკუაცი- 

ას, რის შემდეგ პარამეტრიუმში შეკვყავს პენიცილინი. 
რაც შეესება ისეთ შემთხვევ.ს, როდესაც ჩიოქი მოთავსებულია მუცლის 

წინა კედელთან, მაში5? მისი გამოშვება ამ უკანასკნელის გაკვეთის ს.შუალე- 
ბით უნდა მოხდეს. საჭიოოა სიფრთხილე, რ.:თა შაოდის ბუშტი არ დავაზიანოთ. 

პარამეტრიტის ქოონიკული ფოომების დროს ადკილი აქვს შესორცებებს, 
რის გამოც საშვილოსხო იცვლის მდებარეობას. ამ სემთხვევაში მკურნალობა 

არის არა ოპერაციული, არამედ ფიზიოთერაპიული: თბილისის გოკირ- 

დის თბილი აბაზანები, წყალტუბოს წყლის აბაზანები დიათერმია, ტალახის 

აბაზანები და სხვ. 
ადგილობრივი მკურნალობის სახით მიემართავთ იხტიოლის 

ან თიგენოლის ტამპონებს, საშვილოსნოს ყელის ლორწოვ,ნი გარსის მკურნა–- 
ლობას და სხვ. 

ქრონიკული პარამეტრიტის დროს მენსტრუალური ციკლის მოშლილობა 

ზოგჯერ მის მემოკლებაში, ძლიერ და ხანკრძლივ სისხლდენაში გამოიხატება, 

რის მოსაწესრიგებლადაც ძირითადი დაავადების ლიკვიდაციაა საჭირო. 

არ შეიძლება ორიოდე სიტყვით აო აღვნიშნოთ ქრონიკული პარამეტრი- 

ტის განსაკუთრებული ფოომის %ესახებ, რომელსაც უკანა ქრონიკული 

პარამეტრიტი (0#MI#MI0ი60)ILI§5 00>(CII0L CსL.) ეწოდება. 
ამ დაავადების დროს ბიმანუალური გასინჯვისას” საშვილოსნოს ყელის 

წინ წამოწევა იწვევს ძლიერ ტკივილს გავის მიღ.მოში,: რაც გამოწვეულია 

ქრონიკული ანთების შედეგად განვითარებული საზვილოსნო-გავის იოკის ღა- 

მოკლებაზე, გამკვი ივებასა და არასათანადო ელასტიკურობაზე. 
ქალს ტკივილი აწუხებს არა მაოტო გასინჯვის დროს, არამედ მის გა- 

რეშეც. ტკივილი გავის მიდამოში გ:ნსაკუთოებით საჯ” ძნობია თვიურისა და 

სქესობრივი კაეშიოის დროს. ავადმყოფს უჭირს წელში მოღუჩვა. 

უკანა ქოონიკული პარამეტრიტი მწვავე პარ-მეტრიტის შედე„ია. ან ის 
შეიძლება განვითარდეს ს.შვილოსნოს საზოსმსრივ ნაწილხე არსებული ერო- 

ზიისა და საშვილოსნოს ყელის კატარის გამო, ამ ად,ილებიდან ი5ფექცია სის- 

ტემატურად ვრცელდება და იწვევს საშეილოსნოს ყელის უკ.ნ მდებაოე ქსო- 

ვილის ქრონიკულ ლიმფანკგოიტს. 
ასეთი სახის ქრონიკული პარამეტოიტის მკურნალობა მიმართული 

უნდა იყოს გამომწვევი მიხეზის მოსპობისაკე), მკუ.,ნალობას ს.ჭიროებს ეოო– 

ზია, 0VLI8 #2Mსი0ხII, საშვილოსნოს ყელის კატარი. შემდეგ უნდა ვიხმაროთ 
სათანადო ფიზიოთერაპიული მეთოდები. 

პერიტონიტი (ი6C+XIL0MI)L15) 

პერიტონიტი ეწოდება მუცლის ღრუს სეროზული გარსის ანთებას. იგი 

შეიძლებ იყოს მთლიანი–-მაზინ მას ეწოდება დიფუზური პბერი- 
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ტონიტი (ს0IXIL0MILI3 ძ11(სეს) ან ნაწილობრივი – უმთავრესად მცირე 

მენჯის პე–იტონეუმის ანთება რომელსაც ვუწოდებთ პელევეოპერიტო- 
ნიტს (0CIXC00I%0M11ჰ1§) ეს უკანასკნელი ხშირად გონორეული ინფექციის 

აღმავალი ფო=მის დოოს ვითაოდება (იხ. გონორეა). 

პეოიტონეუმის ანთებას მრავალკვარი ე ტიოლოგია აქვს, მაგალითად, 
საშვილოსნოდან ლიმფური გზით ვირულენტურ ინფექციას შეუძლია პერიტო- 

ხეუმზე გადავიდეს და გამოიწვიოს მჭიჭე სეპტიკური პოოცესის განვითარება. 
ი5თფექციის გავრცელების ასეთივე შესაძლებლობა არსებობს საშვილოსნოს და- 

ნამატებიდან და პაოამეტრიუმიდან. ამ ორგანოებიდან ჩირქი გა“ და ლიმფური 
გზისა, შეიძლება ფალოპის ლულის აბდომინალური ბოლოდან უზუალოდ მო- 

ხედეს პერიტონეუმის ზეღ- პირზე ან, იშეიათ შემთხვევადი, შეიძლება აღნი- 
შაული ორკანოების პერფორაციის შემდეგ იგი პერიტონეუმის ღ“-უმ?ი გამო- 

ირწყოს. 

გარდა სასქესო ორგანოებიდან გავრცელებული ინდღექციისა ლცხნობილია 

პერიტონიტის განვითარება ნაწლავებიდან, განსაკუთრებით ჭიაყელა ნაწლავი- 

დან –– მუცლის ღრუს სიმსივნის გასკდომის ან მისი ფეხზე გადაგრეხის ნია- 
დაგზე და სხკ. 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ოპერაციის შემდეგ განვი- 
თარებულ პერიტონიტს. არ არის გამო”იცხული პერიტონიტის განვითარება 
ჰემატოგენური გზით – ტოპოგრაფიულად შორსმდებარე ჩირქოვანი პროცესით 
დაავადებული ორგანოდან (მაგალითად, სტ“ეპტოკოკური ანგინის, პნევმონიის 

და სხვათა შედეგად). 
პერიტონიტი ერთ-ერთი უმძიმესი დაავადებაა. პათოლოგიური მშობია- 

რობისა და სეპტიკური აბორტის შედეგად მისი განვითარება ა“ც ისე იშვი- 
ათადაა მოსალოდნელი მზობიარობის ან აბო“ტისწემდგომი პერიტონიტი 
მეტწილად პირველი დღეებიდანვე ვითარდება, იშვიათად კი –– მოგვიანებით, 

მეორე კვირიდან. 
ჩვენი აზრით, მოგვიანებითი პერიტონიტის განვითარება მეტწილად გო- 

ნორეულ ნიადაგზე ხდება. 
გინეკოლოგიური ოპერაციის შედეკად პერიტონიტის განვითარება უფრო 

ხძირად მოსალოდნელია ოპერაციის ზწემდეგ 48-72 საათის განმავლობაში. 
პერიტონიტი მეტად მძიმე დაავადებაა. იგი კიდევ უფრო მძიმეა მაშინ, 

როდესაც დიფუზურ ხასიათს ღებულობს. ვ. ილკევიჩი სამართლიანად აღნიშ- 
ნავს, რომ, როგოოც ძნელია შევუნარჩუნოთ სიცოცხლე იმ ადამიანს, რომელ- 
მაც მიიღო მთელი ორგანიზმის ზედაპირის დამწვრობა, ასევე ძნელია გაჯანსა– 
ღების მიღწევა დიფუზური პერიტონიტის დროს, რადგან პერიტონეუმი გადა- 
მწვარია და ორგანიზმი სეპტიკური შხამებითაა მოწამლული. 

მდგომარეობას ართულებს ის, რომ მუცლის ღრუს პერიტონეუმის ზედა- 
პირი მეტად დიდია -- ის დაახლოებით უღრის ადამიანის მთელი ორგანიზმის 
ზედაპიოს (1 000 კე. სმ-ს), თუ მხედველობაში მივიღებთ ასეთი დიდი მიდა- 
მოს ანთებას, მაშინ გასაგებია, თუ რა მძიმე უნდა იყოს ეს პოოცესი, 

აღსანიშნავია აგრეთვე ის გარემოება, რომ პერიტონეუმს არაჩვეულებრი- 

ვი შეწოვის უნ რი აქეს, რის გამოც შხამები დიღი რაოდენობით შეიწოეება 
სისხლსა და ლიმფაში. სულფამიდური პრეპარატების და ანტიბიოტიკების 
პროფილაქტიკური მიზნით ხმარების შედეკად მ.,ვეთრად ”შემცირდა პერიტო- 
ნიტის შემთხვევები და ამის შედეგად სიკვდილიანობა. 
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პერიტონიტის დროს ორგანიზმის სისხლის მეტი ნაწილი მუცლის ღრუ- 
შია მოწოლილი. პერიტონეუმი, ნაწლავები და მუცლის ღრუს ყველა ორგანო 

მეტად ჰიპერემიულია, გაწითლებულია, შეშუპებულია, დაფარულია ფიბროხუ- 

ლი ან ფიბროზულ-ჩირქოვანი ნადებით. 
კუჭი ღა ნაწლავები ისეა გაბერილი, რომ ძლივს თავსდება მუცლის 

ღრუში, რის გამოც დიაფრაგმა ზევითაა აწეული. ხშირად ნაწლავების მარყუ–- 
ჟები ურთიერთშეწებებულია, ექსუდატის რაოდენობა და თვისება დამოკიდე- 

ბელია ინფექციის ხასიათისა და დაავადების მიმდინაCეობაზე. 

ზოგჯერ მძიმე ფორმის დროსაც კი, –ომელიც სიკვდილით მთავრდება. 
ექსუდატი მეტად მცირეა. ზოგჯერ კი სეროზული, სეროზულ-ფიბროზული 

და სეროზულ-ჩირქოვანი სითხე რამდენიმე ლიტოს აღწევს. 
დიფუზურ პერიტონიტს უმთავრესად იწვევს სტრეპტოკოკები, სტაფი- 

ლოკოკები, ნაწლავის ჩხირები, გონოკოკები და პნევმოკოკები. 

ამასთან, პერიტონეუმს ბაქტერიების წინააღმდეგ არაჩვეულებრივი ბრძო- 
ლის უნარი აქვს –– მის მიერ გამოყოფილი ექსუღატი მძლავრი ბაქტერიციდუ– 

ლი თვისებებით არის აღჭურვილი. ამიტომ დიფუზური პერიტონიტი იშვიათი 
შემთხვევაა. ხშირად ადგილი აქვს პროცესის ლოკალიზაციასა და შემოფარ- 

ას. 

ი კლინიკური სურათი. პერიტონიტის მიმდინარეობა და კლინიკური სურა- 

თი მეტად მრავალთეროვანია. ის, რაც სახელმძღვანელოების უმრავლესობა– 
შია აღწერილი, შეეხება პერიტონიტის კლასიკურ შემთხვევებს. 

ფაქტიურად კი გვხედება დიაგნოზის დასმის მხრივ მეტად ძნელი ფორ- 

მებიც. პერიტონიტის ცნობილი სიმპტომები არაიშვიათად ნაკლებად არის 

გამოხატული, ზოკჯერ კი თითქმის სრულიად არ აღინიშნება, რაშიც დაკვირ– 

ეებებმა სავსებით დაგვარწმუნა. 
პერიტონიტის კლინიკურ ნიშნებზე ჩვენ ვლაპარაკობთ მაშინ როდესაც 

ავადმყოფს მუცელი აქვს შებერილი, მტკივნეული, რეფლექტორულად დაჭი- 
მული, რაც განსაკუთრებით მკვეთრად არის გამოხატული მუცლის პალპაციის 
დროს (ძ0წ0096 სს50ს18II6), მას ახლავს აგრეთვე გულისრევა, პირღებინება, 

ნაწლავების დამბლის გამო გაზების შეკავება, კიდურების გაცივება. 

ავადმყოფს აქეს ე. წ. ჰიპოკრატეს სახე წამოწვეტილი და გაცივებული 

ცხვირი და ნიკაპი, წინ წამოწეული ყვრიმალი, ჩაცვენილი თვალები, წინ წა– 

მოწეული გაცივებული ყურები, მკრთალი, ნაცრისფერი სახე, მშრალი ენა, 

სუსტი ავსებისა და აჩქარებული მაჯა (წუთში 130 --150 და მეტი) ზერელე 

სუნთქვა. 
ტემპერატურა სრულიად არ შეესაბამება მაჯას, მათ შორის დიდი გან– 

სხვავებაა –– აჩქარებული მაჯა და დაბალი ტემპერატურა, ზოგჯერ ტემპერა- 

ტურა ნორმალურია. 

მიუხედავად ასეთი მძიმე მოვლენებისა, ავადმყოფს ხშირად სრულიად 

შენარჩუნებული აქვს ცნობიერება. არაიშვიათად ასეთი ავადმყოფი აღნიშნავს, 

რომ მას, გარდა პირღებინებისა, არაფერი აწუხებს ზოგჯერ კი ცნობიერება 
ავადმყოფს არა აქვს ნათელი ან სავსებით დაკარგული აქვს. არის ისეთი შემ- 

თხვევებიც, როდესაც აღინიმიება ეიფორია. 

თუ გამოხატულია ზემოთ აღნიშნული სიმპტომკომპლექსი, მაშინ დია- 
გნოზის დასმა ადვილია, მაგრამ მდგომარეობა სავსებით უიმედოა, 

გარდა ასე მკაფიოდ გამოხატული ფორმისა არის კიდევ დაავადების 
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გარდამაკალი ფორმები, როდესაც ზოგი სიმპტომი ან სრულიად არ არსებობს, 

ან არსებოას, მაკრამ სუსტად არის გამოხატული (მაჯის აჩქარება გულისრე- 
ვა, იშვიათად პირღებინება, მუცლის მცი“ედი დაჭიმულობა და სხვ.). ექიმი ამ 

შემთხვევეაშიც შედარებით ადვილად სვამს დიაგნოზს პერიტონიტის შესახებ. 
მაკრამ არის პე” იტონიტის ისეთი ფორმა, რ ომელსაც თითქმის ა“ც ერ- 

თი ცნობილი სიმპტომი არ ახასიათებს –– მაჯა დამაკმაყოფილებელია, მუცელი 
რბილია, გაზები გადიან, ტემპერატუ“ა არ არის მაღალი. ბოლოს კი ლატენტუ- 

რად მიმდინაიე პე” იტონიტის ნიშნები უცბად, ერთბაშად იჩენს თავს და ად- 

გილი აქვს ლეტალობას, 
ლატენტურად მიმდინარე პერიტონიტზე მაინც მაჯისცემის მდგო- 

მარეობა მ-უთითებს. ჩვენი დაკვი“ ვებით, მაჯ“ისცემა ამ დი ოს ხანგამოშვე- 

ბით ცვალებადია: «”ტმულ, კარგ ავსებას ხ.ნ,ანოზეებით ცელის არიტმია, 

სუსტი ავსება და ძლიერი აჩქარება. ეს ცვალებადობა გაზაფხულის ამინდს მო- 
გვაგონებს. 

მიუხედავად იმისა, რომ გარეგნულად თითქმის არავითარი საშიში ნიშა–- 

ნი არ არსებობს, ავადმყოფი მეტად დასუსტებულია, ფერმკრთალია, პესიმის– 
ტურადაა განწყობილი. 

დიაგნოზი და მკურნალობა, დიაგნოზის დასმის დროს მხედეელო- 
ბაში უნდა მივიღოთ ეტიოლოკია და ყველა ის სიმპტომი„ რომელიც ხევით 

იყო აღნიშნული. 

პერიტონიტის დასაწყისში სიმპტომები სუსტად არის გამოხატული. ამი- 
ტომ ანანნეზთან ერთად ეჭიმმა განსაკუთრებული სიფ“ თხილით უნდა გაითვა– 

ლისწინოს ისინი. ლატენტურად მიმდინარე პერიტონიტი კი უფრო მეტ და- 
კვი“ ვებასა და ყურადღებას მოითხოვს. 

ლაპარატომია მიზანშეწონილია და სასწრაფოდ უნდა გაკეთდეს მა- 

შინ, როდესაც საქმე ეხება ჩირქოვან პარამეტ“იტს ან დანამატის მოსალოდ- 

ნელ ან უკვე მომხდარ პერფორაციას დანამატის სიმსივნის გადაგრეხას ან 

გასკდომას, 

აპენდიქსით ან ნაწლავისა და კუჭის პე“ ფორაციით გამოწვეული პერი- 

ტონიტის კონსერვატული მკუონალობა შეუძლებელია, 

თუ პერიტონიტი გამოწვეულია რომელიმე ორგანოს პერფორაციით, მა- 

შინ ოპერაცია პირველი ექვსი საათის განმ-ვლობაში მაინც უნდა გაკეთდეს – 
კარგი შედეჯი რომ მიეიღოთ. 

თუ პერიტონიტი აპენდიციტის შედე-ად განვითა“და, მაშინ ჭიაყელა ნა- 
წლავის დროული ამოკვეთით საუკეთესო შედეკს ვღებულობთ. 

მაგრამ თუ პერიტონიტის მიზეზი საშვილოსნოა, მ-შინ ამ ორგანოს ამო- 

კვეთა კარგ შედეკს არ გვაძლეეს, ეს იმიტომ, რომ საშვილოსნო დიდი ორგა- 

ნოა, რომელ ·ც მოავალი სისხლისა და ლიმფის ძარღვით დაკავში“ ებულია პე- 

რიტონეუჟმთან5. და მისი ამოკვეთის შემღე,აც პერიტონეუნში და მთელ ორგა- 
ნიზმში დიდი რაოდენობით რჩება პერიტონიტის გამომწეევი ბაქტერიები და 
მათი შხამები. ამასთან საშვილოსნოს ამოკვეთა ორგანიზმისათვის საერთოდ 
მეტად დიდი ტრავმაა. ამ პირობებში კი იგი სასიკვდილოა, 

მკუონალობის მიზნით უნდა ვიLსმ როთ ყველა ის საშუალება, რომელსაც 
სეფსისის დოოს ვხმა”ობთ –- სულფამიდური პი ეპა”“ატები და ანტიბიოტიკები; 

კანქვეშ დიდი რაოდენობით უნდა შევიყვანოთ ფიზიოლოგიური ხსნარი ან 5"/ 
გლუკოზა; საგულე საზუალებებიდან უნდა ვიხმა-ოთ ქაფური, კოფეინი, დი- 
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გალები; სისხლის წნევის მომატების მიზნით -- ადრენალინი და სხვ., აგადღ- 
მყოფს მუცელზე უნდა დავადოთ ყინული და გავუკეთოთ სიფონის ოყნა. 

სასარგებლოა კუჭის „მორეცხვა –– გაზების გამოყოფისა და კუჭ ნაწლავის 

პერისტალტიკის გაძლიერების მიზნით. აგრეთვე საწოლზე სხეულის ზემო ნა- 

წილის მაღლა მოთავსება –– ორი ბალიშის დადება ბეჭკვეშ, 

დასაწყისში ნარკოზულ საშუალებებს უნდა ვერიდოთ, რათა დიაგნოზი 

უფრო ნათელი იყოს. 

თრომბოფლებიტი CIჯითხიიდ!!16ხ(LI5) 

ვულვიდან, საშოდან და საშვილოსნოს ყელიდან ზოგადი ინფექციის გან– 
ვითარება იშვიათია. სამაგიეროდ იკი შედარებით ხშირად ვითარდება საშზვი- 

ლოსნოს ღრუდან მშობიარობის, განსაკუთრებით პათოლოგი- 

ური მშობიარობისა და აბორტის შემდეგ. ეს გასაგებია, რადგან 
საშვილოსნო, რომელიც მეტად მდიდარია სისსლძარღვებით, მშობიარობისა და 
აბორტის შემდე დიდ ჭრილობას წარმოადავენს. 

ფიზიოლოკიური მშობიარობის შემდეგ საივილოსნოს კედლის შუა და 
გარეთა ნაწილის ვენები კარგადაა დახშული. მ.თ სანათურებში თრომბები არ 

არის, რაც კუნთების კარგი შეკუმშვით აიხსნება სამაგიეროდ საშვილოსნოს 

კედლის შიკნითა მესამედში მოთავსებული ვემები, განსაკუთრებით იქ, სადაც 

პლაცენტა იყო მიმაჯრებული, ძლიერ დაზიანებელია. მათ სანათურებში თრო- 

მბებია განვითარებული. ამიტომ მიკრობთა კეებისა და გამავლობისათვის აქ 
ხელსაყრელი პირობები იქმნება. 

პათოლოგიური მშობიარობისა და აბორტის შემდეგ საშვილოსნოს ღრუ- 
ში მიკრობები დიდი რაოდენობით არის, საშვილოსნოს კედლის გარეთა და შუა 
ფენა მეტწილად კარჯად არ იკუმშება რის გამოც თრომბები ამ შრეებშიც 
ბევრია და ორგანიზმში ინფექციის გავრცელებისათვის მეტი შესაძლებლობა 
არსებობს. 

გარდა მშობიარობისა ღა აბორტისა, ორგანიზმში ზოგადი სეპტიკური 

პროცესი შეიძლება განვითარდეს როგორც დიდია, ისე უმნიშვნელო გინეკო- 

ლოგიური ოპერაციის შედეგადაც. 
როგორც მიკრობიოლოკიური ნაწილის განხილვის დროს იყო აღნიშაუ- 

ლი, ქსოვილებში შევრისა და ღრმად ორგანიზმ–ზი გავრცელების საშუალება 
მხოლოდ პათო ,ენუო მიკზობებს აქეს. მაჯრამ ორგანიზმის დამცველი ძალები, 
როკორიცაა, მაკალითად. ჭრილო„ის ირგვლივ განვითარებული გრანულაციუ- 

რი ზღუდე. სისხლის ბ.ქტერიციდული თვ-სება, ფა_ოციტოხი და ბაკტერიე- 
ბისადმი რეტიკულ-ენდოთელუოი სისტემის შემკავებელი და ფაკოციტური უნა- 

რი, ზღუდავს და სპობს ვი- ულენტუო ინფექციასაც კი. 

სასქესო ორგანოებიდან სისხლის გზით ორგანიზმჰპი ინფექცია 

ვრცელდება: ფალოპის ლულებიდან, საკვერცხეებიდან, საშვილოსნოს ფუძიდან 
და ზემო ნაწილიდან – 01C+Lსვ §06რი00LI0ს5-ის საშუალებით, რომელიც მარ- 
ცხნივ თირკმლის ვეზაში და მარჯვვზივ ქვემო ღრუ ვენაში ჩადის; საშვილოს- 

ნოს შუა დღა ქვემო ნაწილიდა5 და საბოს ზემო ნაწილიდან – იI0+სპ სხ6Iისვ- 
ის საშუალებით; საშოდან და შარდის ბუმტიდან – 010»ს-> წ65100Vეუ!ხმ119-ის 
საშუალებით. 

თრომბოფლებიტი ეწოდება სისხლძარღვის სანათურის 
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ანთებას. ვენის შიკნითა შრის (IიხIC8) ნაზი ენდოთელი ანთების ნიადაგზე 
იღუპება, ზედაპირი შიშვლდება და ლეიკოციტებით ინფილტრაცია ხდება. 
უენდოთელო უსწორმასწორო ზედაპირზე ჩნდება სისხლის კოლტი, რომელიც 

თანდათან მატულობს და შეიძლება ვენის სანათური მთლიანად დაახზოს- 
თოუომაბის გაჩენას, გარდა ანთებითი (,ვლილებებისა, ხელს უწყობს ვენაში სის- 

ხლის მიმოქცევის შენელება, ზოჯჯერ კი მისი სავსებით შეჩერება. 

სხეულის ის ნაწილი, სადაც თრომბოფლებიტი განვითარდა, სისხლის მი– 
მოქცევის მოშლის გამო შეშუპდება. წინათ ფიქრობდნენ; რომ ვენაში განეი- 
თარებული თოომბი მიკრობებს ყოველთვის არ შეიცავს –– ე. წ. ასეპტიკუ- 

რი თრომბი, მაგრამ ეს აზრი შემდგომმა დაკვირვებებმა არ დაადასტურა. 

თრომბი ყოველთვის შეიცავს მიკრობებს, რომლებმაც შეიძლება ის გა–- 
არბილოს და დაშალოს. სისხლძაოღვების საშუალებით კი დაშლილი ნაწილა- 

კები და მიკრობები შეიძლება მთელ ორგანაზმში გავრცელდეს და გამოიწვი–- 

ოს მძიმე ზოგადი ინფექციის– სეპტიკოპიემიის-- გგანვითა- 
რება. . 

ხშირად თრომბში აოსებული მიკრობები იღუპება, ხდება თრომბის ვას- 
კულარიზაცია და სისხლის მიმოქცევა კვლავ აღდაება. 

თრომაპაოფლებიტი ავადმყოფის სიცოცხლისათვის დიდ საშიშროებას წარ- 

მოადჯენს. შეიძლება თრომბის ნაწილი მოწყდეს და ემბოლია განვითარდეს, 

რომელმაც შეიძლება დაახზშოს ფილტეის არტერიის დიღი ტოტი, გულის 

გვირგვინოვანი არტერიის სანათური ან მთავარი ნერვული ცენტრების მკვება- 

ვი რომელიმე არტერიული ტოტი და სწრაფი სიკვდილი გამოიწვიოს. 

ქალის სასქესო ორგანოების ანთებითი პროცესით წარმოშობილ თრომ- 
ბოფლებიტს წინ უძღვის სეპტიკური ენდომეტრიტი. 

დაავადების დასაწყისში საშვილოსნოს კედლის შიჯნითა მესამედის ვენებ- 
ში ვითარდება თრომბები, აქა-იქ კი თრომბები ვრცელდება საშვილოსეოს 
მთელ სისქეზე ––მე ტროფლებიტი. საშვილოსნო მოცულობაში მატულობს, 
ვითარდება ანთებითი ჰიპერემია ქსოვილების სეროზული გაჟღენთვით. თუ სა- 
შვილოსნოს კედლის სისქეში არსებული თრომბები დაიშალა ჩირქმბადი ბაქ- 
ტერიების ზეგავლენით, მაშინ ჩნდება ჩირქოვანი კერები––აბსცესები. 

საშვილოსნოს ვენებიდან თრომბოფლებიტი ვრცელდება იმ ვენების სანა- 
თურებში, რომლებიც მოთავსებულია ფართო იოგთა შორის (აIზას- M(იI0- 

ჯიღIიგI!15), აქედან კი შეიძლება გადავიდეს V. საიIიე-ს, 7. სჯი0-მ5LIIC8-სა 
და 7. IIIმ8იგ იიი თსისI§-ის სანათურებში, 

გარდა საშვილოს5ო-საშოს წნულისა, აქ” აღინიშნება სხვა წნულებიც, 

როგორიცაა მაჯალითად, იI0Lს5 V65100Vელ1იმII5, ჩნსჰლიძიII5, ხსძლიძიIმხ1მ115, 

ხგბე:0L”ს0I02II9 და ხმთე1ი!წიIXIVI5. 

ეს წნულები ერთიმეორეში გადადის და ამიტომ პროცესიც შეიძლება 
ერთა ნაწილიდა5 მეორეში ადვილად გავრცელდეს. ანთებითი პროცესის გავრ- 

ცელება და თაომბოფულებიტის განვითარება ხდება სისხლის ტალღის მიმარ- 
თულებით – საშვილოსაოს ვენის გზით, როკორც ვთქვით, წ786იგ IIVს0>8 5(II6C8-ს 
და V- III268გ (00 თV)იI§-ის სანათურებში, გარდა ამისა, »იI6»სვ ს.60I07M>CI1იმ- 
I§-დან შეეძლება პროცესი XIC6XLVვ8 იმო 01იIწ0-თCI§5-ის სანათურებში გავრცელ–- 

დეს, აქედან კი –– წ. §ილყთპნI6Cგ-ში. 
ზოგჯერ ხდება, რომ? პროცესი აღწევს 7. III808 00000 0)01ვ5-ს და გადა- 
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დის 7. IIIსC2 6Xხ6-ს2-ში, წ. (600L21(6-ში და 7. მმდხრიგ-ში –- სისხლის 
ტალღის მოწინააღმდეჯე მიმართულებით გავრცელების გამო. 

კლინიკური მიმდინარეობა თრომბოფლებიტის დასაწყისში, ე. ი. რო- 

დესაც თრომბები ჩნდება საშვილოსპაოს კედელში და ფართო იოაკთა შორის 
მოთავსებულ ვენურ წნულებში, მისი კლინიკური სურათი გარკვეული ჯერ 

კიდევ არ არის. ამ პერიოდში სჭარბობს საშვილოსნოს სეპტიკური ენდომე- 
ტრიტის მოვლენები მაღალი ტემპერატურით ან, თუ საშვილოსნოს სეპტიკუ- 
რი ენდომეტრიტი მკაფიოდ განვითარებული არ არის, აღინიშნება დაბალი 

სუბფებრილური ტემპერატურა. 
ზოგჯერ ტემპერატურა კლებულობს –- თითქოს პროცესი გაუმჯობესდა. 

მაგრამ უეცრად ხდება დაავადების მიმდეანარეობის გაუარესებ,ა ტემპერატურა 
მატულობს და ჩამოყალიბდება თრომბოფლებაუტის კლენიკური სურათი. 

თრომბოფლებიტის კლინიკური სურათი ვითარდება დაავადების პირველი 

კვირის ბოლოს, მერრე ან იშვიათად მესამე კვირის დასაწყისში. 
მალერმა შე:მი5ია, რომ თრომბოფლებიტის დასაწყისში მაჯისცემის სიხ- 

შირე ყოველდღიურად თანდათა5 მატულობს, მაგრამ ამ პერიოდში ადგილო- 

ბრივი მოვლენები კიდურის შემუპების სახით, ჯერ კიდევ არ არის გამოხა- 

ტული. ავადმყოფს ზოკჯერ არც ტემპერატურა აქვს მომატებული (მაჯისცემა 

არ შეეფარდება ტემპერატურას -- ის საგრძუობლად ჩქარია). 

როდესაც პროცესი ვრცელდება დიდი ვენების (X. III#ი2 ი6Xხიჯიგ და V. 
წხთიჯXი11ვ ან V. 880ს6Mი) სანათურებში, მაშინ კლინიკური სურათი 

სავსებით ყალიბდება –– შუპდებ ტერფის მიდამო, წვივი და ბარძაყი; 

კიდური მთლიანად გადიდებულია; პუპარტის იოჯის ქვეშ ვითარდება მტკივ- 

ნეულობა; სკარპეს სამკუთხედში ვნახულობთ შემსხვილებულ და მტკივნეულ 
ვენას; უფრო ხშირად კი ტკივილე აღინიშნება წვივის უკანა ნაწილში –– წვივ- 
ტერფის კუნთის არეში. 

კიდურის მოცულობაში მომატების გამო კანი დაჭამული და კრიალაა 
მას მოყვითალო-მოთეთრო ფერი დაჰკრავს კიდური მტკივნეულია, მისი მო- 
ძრაობა შეზღუდულია, ამ მდგომარეობას უწოდებენ ბარძაყის თეთრ, 
კრიალა სიმსივნეს (ლხხ10თი25!გ #1ხ8 ძ01608). 

ზოგჯერ თრომბოფლებიტი ვრცელდება 7. (III203 6XC6Lიგ-სა ღა #. 60I- 

უ25Iლმ-ზე. „ამ შემთხვევაში შეშუპება ვოცელდება მუცლის ქვემო ნაწილზე და 
წელის მიდამოში. სათანადო მხარეზე შუპდება დიდი და მცირე სასირცხო ბა- 
გეებიც. ტემპერატურა 39”-მდე მატულობს. მწვ.:ვე პერიოდი გრძელდება სამ 
კვირამდე. იძვიათად ორ თვეზე მე2 ხა:ს. დიდ უმოავლეს შემთხვევაში თრომ- 

ბოფლებიტი აზიანეას ერთ კიდუ“ს – მუტნყილად მარცხებას, ზო,იჯერ კი მეო- 
რე კიდუოიც ზი.ნდება და მდკომარეობა საჯ“ძნობლად “უარესდება. თუ საი- 

დან ხდება მეორე კიდურის დაზიანებ:», ეს ჯერ კიდევ ზუსტად დად ,ეპილი არ 
არის. ხეიძლება მეორე კიდუოის ინფექცია ისევ საშვილოს?ოს ღრუდან იყოს 

განვითარებული ან პროცესი შეიძლება გადავიდეს ერთი ვენიდა5 (V. 1II208 

#0იIითსი15) მეორე ვე?ზაზე მ.თი ქეეძო ღღუ ვენაში შეეთების ადჯილთან, აქე- 

დან კი რეტროჯრადულად გავრცელდეს V. III002 ლXI6”ი8-სა და #6დ0-მ1I8-ზე. 

ტემპერატურის დაცემასთან დ,კავშირებით ანთებითი პროცესი წყდება, 

კიდურის მოცულობა კლებულობს, მაგოამ ხოომამდე იშვიათად აღწევს. შე- 

შუპება ზოჯგჯეო თკეებასა და წლების განმავლობაში გრძელდება, მსუაუქი და- 
ღლილობის შედეგადაც კი კიდური საგოძვოალად იმატებს მოცულობაში. 
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დიაგნოზი. როგორც აღნიშნული იყო, თრომბოფლებიტის დასაწყისი 
ფორმის გამოცნობა ძნელია მალერის მიხედვით. მაჯისცემის სისშირის ყოველ- 
დღიური მომ.ტება ექიმის სათანადო ყურადღებას ყოველთვის არ იქცევს, ზო- 

გი ავტორის აზრით კი ეს ს“მპტომი იშვიათია ლ. ბუბლი ჩენ,ოს დაკვირვე- 

ბის მ-ხედვით, მაჯისცემის გახშირება ხშირად უმსიშვნელო მიზეზითაც არის 

გამოწვეული. 
ად-ეული სიმპტომებიდან ფერე მიუთითებს სკარპეს სამკუთხედში გაგა- 

ნიერებული ვენების წნულის განვითარებაზე. ორლოვი აღნიშნავს წვივის უკაჩა 

ნაწილის კუ5თების მტკივნეულობას. 

როდესაც დაავადების სურათი ჩამოყალიბდება, ე. ი. კიდური შეშუპდე- 

ბა და მისი მოძრაობა შეხღუდული და მტკივნეული გახდება, როღესაც პუ- 

პარტის ქვემოთ სკარპეს სამკუთხედში და წვივის უკან ვნა,ხულობთ მოცულო- 

ბაში გადიდებულ და მტკივნეულ ვენას, როდესაც ტემპერატურა მაღალია და 

მაჯისტემაც ჩქარია, მაშინ დიაგნოზის დასპა ადვილია. 

სისხლის მხრივ რაიმე დამახასიათებელ ხიშნებს ამ დაავადების დროს 

ადგილი არა აქვს. 

უზდა გვახსოვდეს, როომ ქვემო კიდურის შეზუპება სათანადო მხარეზე 
არსებულმა პარამეტოიტმაც შეიძლება გამოიწვიოს. პარამეტრიუმში განვითა- 

რებული ინფილტოატი აწვება სისხლძარღვებს. მართალია, სისხლძარღვთა სა- 

ნათურებში არ არის თრომბები, მაგრამ ზეწოლის გამო ისინი დაიხშობა, სის- 

ხლის მიმოქცევა შეფერხდება და განვითარდება კიდურის შმეშუპება. 

მკურნალობა თრომბოფლებიტის მკურნალობა უნდა ჩავატაროთ ისევე 

როგორც პათოგენური მიკრობებით გამოწვეული სეპტიკური პოოცესისა. უნდა 
ვიხმაროთ სულფამიდური პრეპარატები, პენიცილინი და სტრეპტომიცინი. სა- 

წოლში კიდური მაღლა აწეულ მდგომარეობაში უნდა მოვათავსოთ -–- სისხლის 

უკან დაბრუნებისათვის უკეთესი შესაძლებლობის შექმნის მიხნით. კიდური, 
სასურველია, არტ.შა:ში მოვათავსოთ, რომ უნებლიე მოძრაობისასს თოომბი 

არ მოწყდეს და ემბოლია არ განვითარდეს. 
მწვავე პერიოდის დაცხრომის შემღეგ შეშუპებული კიდურის ირგვლივ 

შეიძლება სათბური კომპრესი დავადოთ. ჰირუდინიზირების მიზნით შეიძლება 

ავადმყოფს კიდურზე წურბლები დავასვათ. 
უკანასკნელი წლების მა-ძილზე ჩვენთან კლინიკაში ვხშარობთ საშუალე- 

ბებს, რომლებიც აქვეითებს სისხლის შედედებისა და წებოვნების უნარს. ასე- 
თია დიკუმარინი, ჰეპარინი და ს':ვ. მა,თ ანტიბიოტიკებთან ერთად 
ვხმარობთ. 

დიკუმარინის, ჰეპარინისა და სხვა მსგავსი პრეპარატების ხმარებისას სა– 
ჭიროა სისხლი სისტემატურად ისინჯებოდეს პროთრომბინზე. შედედების უ5ა- 
რიანობაზე, და წებოვნებასე რადგან ამ პ“ეპარატებით ორგანიზმის გადა- 
ტვირთვ. იწვევს პროთრომბინის რაოდენობის, შედედების უნარისა და წებოვ- 
ნების უნარის დაქვეითებას, რის შედეჯადაც ადგილი აქვს სისხლდენას ლორ- 
წოვანი გარსებიდან. 

ILV%6.: 0I6სთგXIიI 0,01 
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8. თითო ფხვნილი სამჯერ დღეში. 
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სმფსისი (360919) 

ამ სახელწოდებაში ავტორთა უმრავლესობა აქრთი-:ნებსს ორგანიზმის სა–- 
“მი სახის ზოგად სეპტიკურ დაავადებას––სეპტიცემიას, პიემია- 
სა და სეპტიკოპიემიას. ამ დაავადებებს შემღეჯნაირად განმარტაეენ: სე- 
პტიცემია არის ორგანეზმის ისეთი ზოკადი სეპტიკური დაავადება, როდე–- 
საც სისხლში უხვად არის მიკ“ოზბები და მთი შაამები,„ მეტასტაზები კი არ 

ვითარდება; პიემია არის ორჯა5ეიხმუს ისეთი ზოჯადი სეპტიკური დაავადება, 
როდესაცც სისხლში აღინიშ?ება ჩირქი და ვ-თარდება მეტასტაზები; სეპტი- 

კოპიემია არის ოლანიზმის ისეთე ზოჯადღი სეპტიკური დაავადება, როდე- 

საც სისხლში აღიპიშვება როკორეც ჩი45ქი, ისე მიკრობები და ვითარდება მე–- 
ტასტაზები. 

ჩვენი აზრით, სეფსისის დაყოფა სამ სხვადასხვა სახედ არ არის გამარ–- 
თლებული არც მიკრობიოლოგიური, არც პათ.ნტომ-ური და არც კლინიკუ- 

რი სურათის მიხედვით, ზოსჯერ გარბილებული, ინფიცირებული, დაჩირქებუ- 
ლი ღა დ-შლილი თრომბის ნ.წილები მართლაც ვ5ცელდება სებხლში, მაგრამ 

როგორ შეიძლება ჩირქთან ერთად მიკრობებიც არ გავრცელდეს. ეს რომ ასე 
იყოს, მაზინ თრომბი და ჩირქი ასეპტიკური იქნებოდა ღა მეტ.სტაზული, ან- 

თებითი სეპტიკური კერების განვპთარებას ადჯილი არ ექ!ებოდა, არ იქნებო- 
და ის მოავალფეროვაზი პათამატომაუ ბი ცვლილება, რომელსაც ვეახულობთ 
ამ დაავადების დროს. 

მაშასადამე, საქმე მარტო ჩირქს არ ეხება –ჩირქთან ერთად ბაქ- 

ტერიებიც არის. თუ სებტი:ემიას ვუწოდებთ ისეთ ზოგად დაავადებას, 

როდესაც სისხლშე მხოლოდ ბაქტერიებია (უმეტასტიზოდ), მაში5 იმ დაავადე- 

ბას, რომლის დროსაც სისხლში ბაქტერიებიც არის და ჩირქიც, სეპტიკოპიე- 

მია უნდა ვუწოდოთ. 
როკორც ზევით მოყვანილი მოსაზრებიდა5 ჩანს, სისხლში მარტო ჩირქი 

(ბაქტერიების გარეშე) არ შეიჰლება იყოს სეპტიკური ინფექციის დ“ოს, ამი- 

ტომ პიემია, როგორც ცალკე ნოზოლოგიური სეპტიკური 
დავაადება, არ არსებობს, ეს რომ ასეა, ამ.ს არა მარტო ბაქტერიოლო– 

გიური და პათანატომიური გამოკვლევები ადასტურებს, არამედ ამას ამტკი- 

ცებს კლინიკაც. ვერც ერთი კლინიცისტი ავ-დმყოფის საწოლთაზვ ზუსტად 
ვერ ასხვავებს ერთმანეთისაგან სეფსისი», ამ სამ ფორმას –– სეპტ–ცემიას, პიემი– 

ას და სეპტიკოპიემიას. ეს იჰიტომ კი არა, რომ ისივე არ ეთანხმებიან ასეთ 

დაყოფას, არამედ იმიტო1, რომ კლინიკური სურათიმიმდინარეობს 

ორი ფორმით ––ან როგორც სეპტიცემია (ზო,ცაღი ინფექცია უმე- 

ტასტაზოდ), ან როგორც სეპტიკოპიემია (ინფექცია მეტასტაზით). 

რადკან მიკრობიოლოგიურად, პათანატომიურად და კლინიკურად არსე- 

ბობს ერთი ძირითადი დაავადების––სეფსისის ორი ძირითა- 
დი ფორმა, ამიტომ მიხანშეწოვილია დიაგნოზის დასმის დროსაც ვიხმაროთ 

შემდეგი სახელწოდებები: 860818 (96))(166M10) და §6/00515 (5იჯ#ხI00-MV6)18)- 
სისხლში სეპტიკუ=ზი ინფექციის შეჭოა შეიძლება ორგანიზმის ყვულა ნა» 

წილიდან, მათ: შორის სასჟესო ორგანოებიდან. ფალოპის ლულიდან, ჩირქოვა– 

ნი ანთების. დროს, ჩირქოვანი საკვერცხიდა5, ინფიცარებული ფიბრომატოზუ> 
ლი კეაჰძიდა5, დაშლილი კარცინომატოხული კე=იდან და სხვ. 

სეფსისი (სეპტიკოპიემი») 960316. (3C0ხ(00ს)ითIმ) სუპტიკოპიემია 
L2 პ. შუშან #7“



ეწოდება ორგანიზმის ისეთ ზოგად სეპტიკურ დაავადებას, როდესაც სისხლში 
განსაზღვრული კერიდან გადაღის როგორც ჩირქი, ისე ბაქტერიები 

და ორგანიზმში მეტასტაზები ვითარდება. 

თრომბოფლებიტის დროს ყოველთვის არ ხდება ინფიცირებული თრომ- 
ბის დაშლა. ზოჯკჯერ ხდება თრომბის ვასკულარიზაცია და ვენის სანათურის 

აღდა ,ნა. 
სულ სხვაგვარად მიმდინარეობს დაავადება მაშინ, როდესაც ვევაში არსე–- 

ბული თრომბი პათოკენური მიკრობების ზემოქმედების შედეჯად რბილდება, 

ჩირქდება, იშლება და ბაქტერიებთან ერთად ხედება სისხლის მიმოქცევაში, 
წარმოიშვება მეტასტაზური კერები მრავალრიცხოვანი აბცესებით ფილტვებში, 

თირკმლებში, ღვიძლში, ელენთაში, ენდოკარდიუმში, სახსრებში, ძვლებში, 
ტვი590 და სხვ. 

სეფსისის დროს ერთ-ერთ უმძიმეს გართულებად ითვლება ქეემო კიდუ- 

რის განკრენა. პროცესი შეიძლება ორივე კიდუოზეც განვითარდეს, რაც სიკვ– 
დილით მთავრდება. 

ფილტვის არტერიის განტოტების ქსელში ადვილად ეჩხირება თრომბის 
დაშლილი მასალა და ფილტვებში ვითარდება ინფარქტები ღა ჩირქოვანი კე- 

რები, რასაც მოყვება ქოშინი, მძაფრი ტკივილი გულის მიდამოში და სისხლი- 

ანი ნახველი, ადკილი აქვს მეტასტასურ ბრონქოპიევმონიას, შეიძლება განვი- 
თარდეს აგრეთვე ფილტვების აბსცესი ან ჩირქოვანი პლევრიტი, ზოგჯერ ნამ- 

დვ–ლი ეპიემაც კი. პლევოაში ბაქტერიები ლიმფური გზითაც შეიძლება შეი- 
ჭოეს. 

ზოგჯერ კანში ვითარდება წვრილწერტილოვანი სისხლჩაქცევები ან უფ- 
რო მოზრდილი სისხლის წინწკლები, ზოგჯერ ჩირქით ან მღვრიე სითხით 

სავსე პუსტულები, რომლებშიც ვნახულობთ ინფექციის გამომწვევ მიკრობებს. 

პროცესის მიმდინარეობის უფრო გვიან სტადიაში ვითარდება კანქეეშა 
და კუზთებშორისი დ. ჩირქებები, რომლებიც ზევით ოდნავაა ამობურცული 

და ზოგჯერ ნაკლებად მტკივნეულია, დაფარულია არაშეწითლებული ჰიპერე- 

მიული კანით, რის გამოც ხშირად აპონევროზის ქვეშაა მოთავსებული და ად- 

ვილად შეაძლება ვერ შევამჩნიოთ (ბუბლიჩენკო). 

არაიშვიათად აღინიშნება სისხლჩაქცევა თვალის ბადურაში და უფრო 

მძიმე გართულებაც -- ცალმხრივი ან ორმხრივი პანოპთალმია. 
სეპტიკოპიემია უფრო სტაფილოკოკური ინფექციისათვის არის დამახასი- 

ათებელი, იშვიათად კი –– სტრეპტოკოკებისა და ნაწლავის ჩხირისათვისაც. 

კლინიკური მიმდინარეობა. სეპტიკოპიემია იწყება ძლიერი შემცივნებით, 
რასაც მოყვება მაღალია (40? და მეტი) ტემპერატურა, დიდი ოფლიანობა. შემ- 
დეა ტემპერატურა ნორმას უბრუნდება ან უფრო დაბლა ეცემა. იგი ჰექტიუ- 
რი ხასიათისაა. 

შემცივნება განმეორდება მეორე, მესამე დღეს ან იმავე დღეს. მისი სიხ- 
შირე და ი5ტენსევობა ორკა5ნიზმის დამცველი ძალების მდგომარეობაზე, ინფექ- 
ცაის ვირულე2ბტობაზე არის დამოკიდებული. 

| მაღალი ტემპერატურის დროს მაჯისცემა მეტად ხშირია. ტემპერატურის 
დაცემის ფემდეჯ პირველ ხანებში მაჯა დამაკმაყოფილებელია, როგორც სიხ- 
შირის, ისე ავსების მხრივ, მაკრამ პროცესის გაუარესებისა და შემცივნების 
გახშირების შემთხვევაში ნორმალური ტემპერატურის დოოსაც კი მაჯა აჩქა- 
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რებულია. ეს აიხსნება გულის კუნთისა და ორგანიზმის ზოჯადი იწტოქსიკა- 
ციით. 

ორგანიზმს წამლავს პათოგენური მიკრობები. მათი ეგზოგენური და ენ- 
დოგენური ხასიათის შხამები იწვევს სისხლის ჰემოლიზს, ერითროციტების რა- 
ოდეზობრიე და თვისობრივ შეცვლას, ჰემოჯლობი5ის რაოდეზობის მკვეთრ და- 
კლებას, მის გადასვლას მეტჰემოჯგლობინში. ბაქტერიები იმუშავებს აგრეთვე 

ლეიკოციდინს, რომელიც ანადაურებს ლეიკოციტებს და ფიბრინოლიზინს და 

ხელს უწყობს მიკ“ ობების ღ“მად შეჭრას ქსოვილში. 

პათოჯეზური მიკრობები ანადგურებს ცოცხალ ქსოვილს, მაგრამ ბაქტე- 
რიებიც ბევრი იღუპება ორგანიზმის დამცველი ძ.ლების საშუალებით. ამიტომ 

ავადმყოფის სისხლი დიდი რაოდენობით უცხო ცილით გადაიტვირთება, რაც 

აქვეითებს ორგანიზმის ბრძოლის უნარს. 

ყოველი შემცივნების დროს ად ,ილობრივი კერიდან ინფექციის სისხლში 
შეჭრა ხდება ღა ხშირად მეტასტაზები წარმოიშვება. როკორც აღვ5იშნეთ, ხში- 
რად ვითარდება ბრონქოპნევმონია, რადჯან სასქესო ორგანოებიდან ეე– 

ნური სისხლი ქვემო ღრუ ვენის საშუალებით ფილტვებში უ5და წავიდეს. 
ხშიოად ზიანდება თირკმლებიც. სისხლის მიმოქცევის დიდ წრეში 

მიკრობების მოხვედრის შემდეჯ ზოგჯერ ვითარდება ნამდვილი ჰემორა- 
გიული ნეფრიტი. შარდში აღინიშნება სისხლი, ცილა და ფცრ“ლინდრები. 

ამრიგად, მიკრობების ნაწილი გააღწევს ფილტვის ვეწურ სისხლძარღეთა 

ქსელში, მოხვდება მარცხენა წინაგულში, აქედან კი მარცხენა პარკუჭში და 
აორტის საზუალებით მთელს ორგანიზმში გავრცელდება. საერთო სისხლის მი- 
მოქცევაში მიკრობები შეიძლება აგრეთვე მოხვდეს” ლიმფური სისტემიდან –– 

ძსიLს§ 1იL2C1ცს§-ის საშუალებით, 
კანზე ამ დროს ვნახულობთ წვრილწერტილოვან სისხლჩაქცევებს, რაც 

კანის წვრილი სისხლძარღვების დაზიანების შედეჯია. კანქვეშა დ») კუნთებშო- 
რისი დაჩირქება უფრო ხშირია წვივის უკან, ბევებს შორის, თუმცა შეიძლება 
იგი განვითა-დეს ჟყველჯან ––როგორც ტანზე, ისე კადურებზეც, სახსართა 
შორის უფრო ხშირად ზიანდება მუხლისა და სხივ-მაჯის სახსრები. "შიგთავსი 
სეროზული ან ჩირქოვანია. 

ზოგჯერ ვათარდება ენდოკარდიტიც. უფრო ხშირად ზიანდება მარცხენა 
გული. სეპტიკური ენდოკარდიტის დროს ორგანიზმის ბაქტერიებით მოთესვა 

ადვილად ხდება სისხლის მიმოქცევის დიდი წრის საშუალებით. ზიანდება არა 

მარტო გულის სარქველები, არამედ თვით გულის კუნთიც -- ხდება მისი გა- 

დაგვარება. ზოგჯერ გულის კუნთშიც ვითარდება წვრილი ჩირქჯროვები, გუ– 

ლის საზღვრები მომატებულია. აუსკულტაციით ისმის მკაფიო ან სუსტი სის- 
ტოლური შუილი. 

პერიკარდიუმის დაზიანებას იშვიათად აქვს ადგილი. თუმცა გვხვდება 
სეროზული, ჰემორაგიული და ჩირქოვანი პერიკარდიტიე. ღვიძლი ამ დროს 
მოცულობაში მომატებულია, რბილია. ასეთივე ცვლილებები აღინიშნება ელეწზ- 
თაშიც. , ეს გასაჯებიცაა –– ღვიძლი და ელენთა, როკორე რეტიკულოენდთთე- 

ლური სისტემის მთავარი ბარიერი, მიკრობების წინააღმდეგ დიდ ბრძთლას 
აწარმოებს, შეიძლება ამ ორგანოებშიც განვითარდეს აბსცესები.. 

მეტად საყურადღებოა ამ დროს სისხლის სურათი. 1 კუბ. -სმ;ში: ერით- 
როციტების რ-ოდე5ნობა შეიძლება ერთ მილიონზე ნაკლები იყოს, „ჰემოგლო– 

„ბინი კი 204, ღა უფრო ნაკლებიც ლეიკოციტების რაოდენობა ხშირად არ 
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არის მომატებული, ზოგჯერ კი ნორმაზე უფრო მცირე. ლიმფოციტების რა- 
ოდენობა კლებულოას. ეოზინოფილების რაოდენობა შეიძლება 4%-დან 1%- 

მდე შემციღდეს ან სრულიად გაქ ოეს. ეს მოვლენები პროცესის გაუარესებაზე 

მაუთითებს. ეოზინოფილებისა და ლიმფოციტების რაოღენობის მომატება კი 
პროცესის გაუმჯობესების მაჩვენებელია. 

ძირითადად ნეიტ“ოფილები აწარმოებს ბრძოლას ბაქტერიების წინააღ- 
მდეჯ, ამიტოჭ ისინი ბევრი იღუპება. ამ დანაკლისის შესავსებბდ ორგანიზმი 

ახდენს ნეიტროფილების ახალგაზრდა ფორმების მობილიზაციას, რის გამოც 

ნე-ტროფილური სისხლის მარცხნივ გადახრა ხდება, ამიტომ სისხლში მატუ- 
ლობს ახალააზოდა ჩხირისებრი მიელოციტების რაოდენობა. 

ავადმყოფს ამ დროს აღენიშ2ება უმადობა, ხშირად კი -–– უძილობა; აქეს 
ჩაცვენილი და ნაღვლიანი თვალები. შემცივნების დროს ავადმყოფი მოღუნუ- 

“ლია. დაპატარავ:ებულია. მას აძაგძაკებს, საბნების დახურვა და სათბურები 
არ შველის. 

შეტევისა და ოფლიანობის შემდე: თითქოს ყველაფერი გაივლის. ავად- 

მყოფი თავს კარგად გრძნობს. ტკივილი არ აწუხებს, მაგრამ, თუ მაჯისცემას 
"გავსინჯავთ, იჯი გახშირებულია ნორმალური ტემპერატურის დროსაც კი. 

სეპტიკოპიემია შეიძლება სულ მალე დამთავრდეს კატასტროფით, ზოგ- 
ჯერ კი მას ხანგრძლივი მიმდინარეობა აქვს, ხანგრძლივი მიმდინარეობის დროს 

უფრო მოსალოდნელია დაავადების ლიკვიდაცია და ორგანიზმის გაჯანსაღება. 

კამქვეშა და კუნთებშორისი აბსცესების გაჩეეიის დროს პროგნოზი ზოგჯერ 
არ არის ცუდი. 

სხვადასხვა ავტორის მიხედვით, სულფამიდური პრეპარატებითა და ანტი- 
ბიოტიკებით პკურნალობის შემოღებამდე სიკვდილობის პროცენტი ამ და- 
ავადების დროს აღწევდა 47 -–- 83-მდე. ახლა კი სიკვდილობა იშვიათია. 

სეფსისი (სეპტიცემია) §00515 (560სI(სანI12) ასე ვუწოდეთ ორგანიზმის 
იმ ზოჯად სეპტიკურ დაავადებას, როდესაც სისხლში ადჯილი აქვს ბაქტე–- 
რიებისა და მათი ტოქსინების არსებობას, მეტასტაზები კიარ 
ვთთარდება. 

ამ დაავადების დროს ორჯანიზმის საერთო დასუსტების შედეჯად ვირუ- 

ლენტური ბაქტერიები შეიჭ ება ვეზებში, ვრცელდება სისხლში და იქ მრავლ- 
დება. მიკრობები დიდი რაოდენოაითაა ღვიძლისა და თირკმლის კაპილარებში, 
ულე?თაში, მაჯრამ დაჩერქებას ადჯილი არა აქვს. არ აღინიშნება მეტასტაზე- 

ბი. ღვიძლი და ელე?თა გარბილებული და გადიდებულია. 
გამომწვევი მიზეზი ხშიოად სტრეპტოკოკია, შედარებით იშვიათად 

სტაფილოკოკი, ·გამომაკლის შემთხვევაში კი –– პნევმოკოკი ზოგჯერ სეფსხისს 

იწვევს ხმCIIIს§ #0”ინლილვ 00 )§სI2Lს§. 
კანზე ვითარდება გამოზაყარი, რომელიც ქუზთრუშის გამონაყარს მოგვა- 

გონებს. სისხლჩაქცევები ჩნდება შარდის ბუშტის ლორწოვან გარსში, თირკმ- 
ლის მენჯში, ნაწლავებში, თვალის ბადურაში. გულის კუნთი მოდუნებულია, 
პა“უენქიმატოზული გადაკვარება აღინიშბება თირკმლებსა და ღვიძლში. სისხლ- 
ში.ხდება ჰემოლიხი.. ! 

კლინიკური მიმდინარეობა. სეპტიცემიის კლინიკური მიმდინარეობისა- 
თვის მძიმე ტოქსიკური მოვლენებია დამახასიათებელი. | 

ზოაჯქო მიკროაები ლიმფური. გზითაც ვითარდება და იწვევს ჩირქოვან 
პერძტონიტს. ასეთ პირობებში სეფსისი სწრაფად. მიმდინარეობს (8აღ-31ც მის. 
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LI9Iიიზგ), ორგანიზმი ვერ ასწრებს დამცველი ძალების მობილიზაციას და ავად- 
მყოფი იღუპება. სეპტიცემიას მოკლე ინკუბაციური პერიოდი ახასიათებს. 

დაავადება იწყება შემცივნებით და მაღალი (39 ––- 40?) ტემპერატურით. 

ხშირად ის კონტინუას ხასიათისაა. შემცივნება არ მეორდება. მაჯა ძლიერ 
აჩქარებულია -– წუთში 120--140, სუსტი ავსების. სუნთქვა მეტად ხშირი და 
ზერელეა. ენა მშრალია, სახე წამოწითლებული, შემდეჯ კი მალე მუქი მიწის- 
ფერი ხდება. 

ინტოქსიკაციის მოვლენები მკვეთრად არის გამოხატული. ავადმყოფი 

მოუსვე5არია. ზოგჯერ იკი ცნობიერებას კარგავს. აღინიზნება უნებლიე შარ- 
დვა და დეფეკაცია. ზოჯჯერ ადჯილი აქეს ფაღარათობას. 

ავადმყოფი ხშირად დაავადების მე-6-–-–8 დღეს იღუპება. აგონიის დროს 

ტემპერატურა ზოკჯერ ძლიერ მატულობს, ზოგჯერ კი ქვეითდება. ავადმყო- 

ფი გულის დამბლით იღუპება. 

სეპტიკოპიემიას კი, როგორც ვთქვით, ახასიათებს ტემპერატურის ცვა- 
ლებადობა, რაც შემცივ5ებასთან არის დაკ-ვშირებული. ავ:დმყოფს შეამცივ- 

ნებს, ოფლს დაასხამს. შემდე ტემპერატურა ქვეითდება –– თითქმის ნოი.მამდე 
დადის, მაკ“ამ მაჯა მაინც ძლიეო აჩქა” ებულია –– სერთოდ მთელი ორგანი- 
ზმის და კერძოდ გულის კუნთის ინტოქსიკაციის გამო. თუ პროცესი მძიმეა, 

შემცივნება დღეში შეიძლება რამდენჯე”მე განმეო=დეს. 
დიაგნოზი. მხედველობაში უნდა მივიღოთ ყველა ის ხელშემწყობი პი- 

რობა, რომ ლსაც ზეუძლია განავითაროს სეპტიკუოი პროცესი: მზობიარობა 

(განსაკუთ“. ებით პათოლოგიუოი), აბორტი (კასსაკუთრებით კრიმინალური), 

სამეანო და გინეკოლოგიური ოპერაციები, სასქესო ორგანოების ტრავმა, და– 
შლილი ავთვისებიანი სიმსივნე და სხ;. 

სეპტიკოპიემიის დროს დამახასიათებელია მეტასტაზები, (ავლილებები, 

სისხლის გხCივ. განმეო“ ებითი %ემცივნება და სხე. სეპტიკური შემცივნება მა– 
ლარიის შეტევისაგან განს(ვავდება სისხლში პლაზმოდიების არ არსე- 
ობით. 

სეპტიცემიის დროს შეიძლება ეჭვი მივიტანოთ მუცლის ტიფზე. ეს დაა– 
ვადება ანდა გამოვოიცხოთ VVIIIიI-ის რეაჟციის დახმა” ებით. 

სისხლი უნდა გაისინჯოს სტერილობაზე, რისთვისაც ს.ჭიროა კუბიტა- 
ლური ვენიდან ასეპტიკურად ავიღოთ 10-20 კუბ. სმ სისხლი და დავთესოთ 

იგი სათ-ნადო მ-ს.ლახე. პ.სუხს 24--486--72 საათის შემდეგ მივიღებთ. სისხ– 

ლი უნდა ავიღოთ მაშინ, როდესაც ავადმყოფს გააცივებს და ტემპეოატურას 
მოუმატებს. 

ნკურნალობა. ამჟამად სეფსისს უმთავრესად ემკურნალობთ ანტიბიოტი- 

კებითა და სულფამიდური პრეპაოატებით. ანტიბიოტი,კები და სულფამიდური 

პიოეპარატები ავადმყოფს უნდა მივცეთ ისეთი ოაოდენობით, რომ სისხლში მა- 

თი კონცენტრაცია საკმაო იქნეს. მათი მცირე დოზებით დანიშვნას აოავითა- 
რი ახოი არა აქვს. 

სულფამიდური პრეპარატები და ანტიბიოტიკები გადადის სისხლში, 
შეაღწევს ყველა ორგანოში, ქსოვილსა და უჯრედში, მაგრამ, C.ოგო” ც გამო–- 

ცდილებამ დაგვარწმუნა, ვერ აღწევს ანთებითი პროცესისაგან 
მტკიცედ შემოფარგლულ ჩიოქოვან კერებში, რომელთა ირგვლივ 

შექმნილია შემაერთქსოვილოვანი პარკი, ამიტომ ასეთი კე” ები უნდა აღმოვა- 
ჩინოთ, ტექნიკური შესაძლებლობის მიხედვით გავკვეთოთ და ჩიოქს გზა მივ– 

ცეთ ან ჩიოქი პუნქციით გამოვიღოთ, შიგ კი პენიცილინი შევიყვ-ნოთ. 
16)



-იო ივ მიღებული სულფამიდური პრეპარატები მალე შეიწოვება და, თუ 

ახალი დოზები აო მივეცით, 48--72 საათის შემდეჯკ ორკანიზმში აღარ იქნება. 

ორგანიზმიდ.ნ ისინი უმთავ“ ესად შარდის გზით გამოიყოფა. 
სულფამიდური პი. ეპაორატებით მკურნალობის შედეგი თვალსაჩინოდ განს- 

ხვავდება სხვა მედიკამენტური საშუალებებით ჩატარებული მკუონალობის შე- 

დეკისაგან, მაკ“ამ ვეოც ეს პოეპარატები და ვერც ანტიბიოტიკები ვერ ახ- 

დენს სისხლის სოულ სტერილიზაციას (ხსილგს!8 5CIIII9M08 თმდღიგ) 
გენერალიზებული სეფსისის დროს, რაზედაც ასე გატაცებით ოცნებობდა 

მკვლევართა თაობა წაოსულში. 

პენიცილინი და სულფამიდური პრეპარატები აფერხებს პათოგენური მი- 

კრობების გამ.,ავლებას ორგ.ნიზმში, მოქმედებს ბაქტერიოსტ:ტიკურად, რი- 

თაც აძლევს ორგანიზმის დამცველ ძალებს (სისხლს, რეტიკულოენდოთელურ 

სისტემას და სხვ.) ინფექციასთან წა“მატებით ბრძოლის საშუალებას. 

ჩვენი გამოცდილების მიხედვით, გენერალიზებული სეფსისის მკურნალო- 

ბა ანტიაბიოტიკებითა და სულფამიდური პრეპარატებით ან სხვა დღემდე არ- 

სებული საშუალებით მიზანს იშვიათად აღწევს. 
რადკან პენიცილი5ი შარდის გზით სწრაფად გამოდის ორგანიზმიდან, 

ამიტომ მისი მიცემა არ უნდა ზე>ვწყვიტოთ -- სანამ მკურნალობის კურსს არ 
დავამთავი ებთ. 

პენიცილინით და სულფამიდური პრეპარატებით მკურნალობა, თუ იგი 
დროულად არის დაწყებული, კაოგ შედეჯს იძლევა. იმ ?ემთხვევაში კი, რო- 
დესაც მეტასტაზები განვითა-დება ფილტეეაში, ღვიძლში, ელე5თაში, ენდო- 

კა” დიუმზი, კუ9ითებზი და სხვა ქსოვილებსა და ორგანოებში, როდესაც სისხ- 

ლის წემადგენელი ნაწილები მკვეთოად წეიცელება (ჰემოგლობინის რაოდეზო- 
ბა შემცირდება 20ს/,-მდე და უფრო მეტად, ერითროციტების რაოდენობაც 

საგრძნობლად შემცი”.დება ––- ზოგჯერ 1/, მილიონ.მდე),), როდესაც გაქრება 

ეოზინოფილები, დაიკლებს ლიმფოციტების რაოდენობა და ნეიტ“.ოოფილების 

ახალგაზრდა ელემენტების რაოდენობა მოიმატებს, მაშინ ორგანიზმის დამცვე– 

ლი ძალები (მათ ზოოის რეტიკულოენდოთელური სისტემა) დაკარგავს პათო- 

გენური მიკრობების მიმართ აქტიური ბრძოლის უნარს და გადაიქცევა ვირუ- 

ლენტურ მიკრობთა გამრავლების კერად. რა თქმა უნდა, ასეთ ორგანიზმს, 

რომელსაც ყველა სასიცოცხლო თუნქცია მოშლილი აქვს, სულფამიდური პრე- 

პარატები ღა ანტიბიოტიკები ვერას არგებს ხოლო, თუ დროულად იქნება 

გამოყევებული ეს საშუალებები, ისი5ი მეტად ვირულენტური ინფექციის შემ- 

თხვევა,შიც კი უაღრესად ე:მარება ორგანიზმს. 
სეფსისის დროს წაომატებით ვაწარმოებთ სისხლის გადასხმას – 

მც(«“ე დოზებით, 100--150 კუბ. სმ რაოდენობით. სისხლი იხმარება როგორც 
ოოგანიზმის მ.-სტიმულირებელი საშუალება. სისხლის მცირე დოზებით გადას- 
ხმას სხვა საშუალებებთან ერთად დიდი სარგებლობის მოტანა შეუძლია. 

ავადმყოთს ვუნი%ზნავთ აგრეთვე საჯულე საშუალებებს ფიზიოლოგიურ 

ხსნარს, გლუკოხას და სხვ. 
ასეთია მოკლედ ის მრავალღეროვანი საშუალებები, რომლებსაც მივმარ- 

თავთ სეფსისის დოოს. 
ბენიცილინს ვუნიშნავთ 200000 ერთეულის რაოდენობით ყოველ ოთხ 

საათში. სტ“რეპტომიცინი კი 500CC0 ერთეულის რაოდენობით ყოველ 12 სა- 
ათში, ზოკჯერ საჭიროა ამ პრეპარატებით კომბინირებული მკურნალობის ჩა- 
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ტარება. რა, შეეხება სულფამიდურ პრეპარატებს, ისინიც კარგად მოქმედებენ. 
გარდა ამისა, შეიძლება ვიხმაროთ ბიომიცინი, აურეომიცინი, ტეტრაციკლინი, 

ვიტამინები და სხვ. 
ჰორმონული პრეპარატებიდან ორგანიზმის დამცველი ძალების გასაძლი– 

ერებლად ვუნიშნავთ პრედნიხოლონს, დილა-საღამო თითო ტაბლეტს სამი 

დღის განმ-ვლობაში. 
გარდა ყოველივე აღნიზნულისა, სეფსისის დროს საჭიროა კანისა და პი- 

რის ღრუს სისუფთავის დაცვა, კარგი კვება. ამასთან; სეპტიკოპიემიის შემთ- 

ხვევაში დროულად უნდა აღმოვაჩინოთ ტექნიკურად მისადგომი ჩირეოვანი 

კერები და ჩირქი გამოვუშვ-:თ. 

თუ სეფსისის მკურნალობა დროულად დავიწყეთ, პროგნოზი კარგი 
იქნება. 

სეპტიკური პროცესით შეპყრობილი პირისათვის უდიდესი მნიშვნელობა 
აქვს საავადმყოფოში შექმნილ რეჟიმს -––ხანეოროძლივ ძილსა და ავად- 
მყოფის დაცვას ყოველგვარი გამ.ღიზიანებლისაგან. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ანთებითი პროცესისა და მცირე სეპტიკური და- 

ავადების დ“ ოს, პირველ ყოვლისა, დაზიანებულია ადამი-ნის ცენტრალური 

ნერვული სისტემაც და სწო”ედ ამ უკანასკნელის ფიზიოლოგიური ფუნქციე- 

ბის აღდჯენისა,„ენ უნდა იქნეს მიმართული მკურნალობა. 
მომვლელმა პეოსონალმა და განსაკუთრებით მკუ#“.ნალმა ექიმმა ავადმყო– 

ფი უნდა დაარწმუნოს დაავ:დე?ის კეთილ მიმდინარეობაში და მის კარგ გა–- 

მოსავალში.



თავიIXX 

ქალის სასქესო რობანოების ბონორეა 

გონორეის გამომწვევი მიზეზი კოკური ინფექციაა. ;მისმა აღმომ– 
ჩენმა ნეისერმა (1879 წ.) მის გამომწვევს გონოკოკი უწოდა. 

ქალის სასქესო ორგანოების გონორეა, განსაკუთრებით ქვედა სასქესო 

გზებისა, ხზირად ლატენტურად, ფარულად, გამოუმჟღავ5ებლად მიმდინარეობს. 
ქალს თითქოს არაღფეოი აწუხებს, რის გამოც იძულებული არ არის ექიმს მი- 
მართოს. 

სულ სხვაა მამაკაცის სასქესო ორგანოების გონორეა. მამაკაცს ამ დროს 
აწუხებს ძლიერი ტკივილი და უჩვეულო ჩი” ქოვანი გამონადენი, რის გამოც 
ის დ«ძულებულია ს.სწრათოდ მიმა: თოს ს.ექიმო დახმარებას. 

ამ-სთ-ნ. ქ.ონიკულ %ემთხვევ-.ში ქალის გოვორეის დიაგნოხის დახმა 
ა“ც ისე ადვილი სავმეა. ამიტომ საჭიროა სათანადო ზომების მიღება, რაზე- 
დაც ქვემოთ გვექნება საუბარი. 

გონოკოკის თვისებები 

გონოკოკი გარეგნულად ლობიოს მა“ (ელის, ყავის მარცელის, თირკმ- 

ლის მოყვანილობისაა. გონოკოკები დ. 'ლაჯებულია წყვილ--წყვილად და ჯგუფ- 
ჯგუფად. შეზნექილი ნაპი” ებით ის.ნი ეი” თიმეო” ისაკნ არიან მიქცეული. 
გონოკოკის სიგოძე დაახლოებით 1,25 მიკ“.ონს უდრის, მისი სისქე კი სიგრ–- 

ძის ნახევა“ს შეადგენს. 
არაიშვიათად გონოკოკები მდებარეობს შიგ ლეიკოციტებში, პროტო- 

პლაზმაში, ბი–თვის ახლოს. ეს ფაგოციტოზის შედეგი უ5და იყოს. თუმცა ზო- 

გი ავტორი ფიქოობს, რომ გონოკოკი თვით %წეღის ლეიკოციტში, რადგან 
მისი გამრავლებისათვის იქ თითქოს უფ” ო ხელსაყრელი პირობებია. ზოგჯერ 
გონოკოკების რაოდენობა ლეიკოციტზი ისე დიდია (20 –– 40, ზოგჯერ კი 100 
და მეტიც), «ომ ლ.იკოციტის გა“სი ვერ უძლებს და სკდება. 

ეპითელის უჯრედში გონოკოკები არ არის. ისინი ზემოდან არიან და–- 
ლაგებული ან თავსდებიან უჯრედთაშორის არეებში. 

ორგანიზმში მ-თი შეჭ”ისათეის საჭირო არ არის ქსოვილის ლორწოვა– 
ნი გარსის, წინასწარი დ.-ზი.ნება, #ოგო“რც ეს სტ“რეპტო-სტაფილოკოკების 

შეჭოისათვისაა აუცილებელი. ტოგსინის ს.ზუალებით ისინი აოღვევენ ეპითე– 
ლის მთლიანობას და შეაღწევენ ქსოვილებში. 

გონოკოკები მრავლდება პი”.დაპი–ი დაყოფის გზით. დაყოფის დროს 
გონოკოკი გ”.ძელდება და ზწუაზხე იყოფა. 

ავტორთა უფმოავლესობის აზრით, გონოკოკი მოკლებულია მოძრაობის 
უნა“ს. ზოგიერთი ავტორი აღნიზნავს მის როტატორულ-ოსცილატორულ მოძ- 
რაობას, 
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გონოკოკები იღებება ყველა ძირითადი აწილინის საღებავით – =თCLჩVICი 

ს)ეი, IიI6CხI)წI-VI01C%, დიიLIMI-VI0ICCს და სხე, ისინი უფრო მკაფიოდ იღებე- 
ბიან, ვიდრე მათ გარშემო მდებარე უჯრედოვანი ელემენტები. 

გრამის წესით გონოკოკები არ იღებება. ამიტომ მათ გრამუარყოფითს 
უწოდებენ. მაგრამ, თუ ფუქსინს დავუმატებთ, გრამის მეთოდითაც შეიძლება 
მათი შეღებვა. 

გარდა ნეისერის გონოკოკებისა, გრამუარყოფით?დიპლოკოკებს”ეკუთვნის 

აგრეთვე მენინგოკოკები. მაგრამ სასქესო ორგანოებში მათ სჯ არასოდეს 
არ ესვგდებით. 

გონოკოკის წმი5და კულტურის მიღებისათვის” ჩვეულებრივი საკვები ნია–- 
დაგები არ გამოდგება. გონოკოკისათვის საკვებ მასალად აუცილებელია ადა- 

მიანის სისხლის შრატი, ასცი- 

ფლ : ი ტური, კისტის, პლევრის სითხე და 
სხვ. 

გო5ოკოკები ნაკლებად იტანს 

მჟავებსა და ძლიერ ტუტე- 
ებს. სუსტი ტუტე «რე მათთვის 

ხელსაყრელია. განსაკუთ” ებით 

ცუდად მოქმედე·ს გონოკოკებზე 
სიმშრალე –– ამ ზემთხვევაში ისი- 
ნი მალე იღუპებიან. 

გონოკოკები აერობული მიკ– 
როორგანიზმებია. მათ ესაჭიროე– 

ბათ უჟანაბაღი ის-ნი დიდხანს 
ინარჩუნებენ ცხოექლმყოფელობას 
გაშლილ სველ არეში –– სველ პირ– 

§ სახოცებზე ღ“უბლებზე, აბაზა–- 

მხარეც ასას ფალთოლ ი “ ნეში, გამლილ ლოოწოვან გარს- 
ზე და სხე. 

გონოკოკები ანაერობულ პი- 
რობებშიც განაგრძობს ცხოველმყოფელობას, მაგრამ ამ შემთხვევაში ისინი 
ნელა მრავლდებიან (კ“ეპსი). 

გონოკოკების გამოავლებისათვის ტემპერატურასაც საკმაოდ დიდი მნიშენე– 
ლობა აქეს. მაგალითად, 36,5 –– 37? ტემპელატუოა მათი ა”სებობისათვის საუ- 

კეთესოდ ითელება. გონოკოკის წმინდა კულტურა ვერც მაღალ და ვერც და– 

ბალ ტემპერატურას ვერ უძლებს და იღუპება. მაგალითად, 39“-ზე მეტი და 

25--%ზე დაბალი ტემპერატურის პირობებში ისინი ვერ მრავლდებიან (ე. გრი– 

გორიევი). 

გონოკოკები სხვა მიკროორგანიზმებთან ერთად ვერ არსებობენ. 
დახურულ, უჰაერო, ჩაპარკულ ადგილებში ისინი იღუპებიან რამდენიმე კვირის 
ან თვის განმავლობაში. 

გონოკოკის კულტურაზე გამანადგურებლად მოქმედებს ანტისეპტიკუ–- 
რი ხსნარები. მაგალითად, 1%-იანი პროტარგოლის ხსნარი სინჯარაში სპობს 
მათ 10 წუთის განმავლობაში, ხოლო 1)/ე-იანი სულემის ხსნარი ––კიდევ უფრო 
მალე. 

რაც შეეხება გაშლილ ლორწოვან გარსს, აქ გონოკოკები დიდხანს ინარ- 
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ჩუნებს ცხოველმყოფელობას და ანტისეპტიკურ ხსნარებსაც ღიდ წინააღმდე- 

გობას უწევს. 
გონოკოკი იმუშავებს სპეციფიკურ ტოქსინს, რომელსაც გონოტოქსინი ეწო– 

დება. გონოტოქსინი წარმოადკენს ენდოტოქსინს, ის თავისუფლდება მხო- 
ლოდ გონოკოკის დაღუპეასთან ერთად. | 

გონორეის საწინააღმდეჯოდ ორგანიზმს არ გააჩნია თანდაყოლილი, შე- 

ძენილი და ასაკობრივი იმუნიტეტი. გონორეისაგან განკურნებულ ადამიანს 
გონორეა მეორედაც ემართება, ზოგჯერ უფრო მწვავე ფორმაში. 

გონოკოკები ადვილად აზიანე:ს ისეთ ქსოვილებს რომლებიც ცილინდ- 

რული ეპითელითაა დაფარული, ბრტყელ ეპითელს კი ევერ სძლეეენ. ისინი 

მოავლდებიან სეროზულ და სახსრების სინოვიალურ გა“სებზე, ენდოკარდიუმ– 
ზე, Cემ.ერთებელ და კუნთოვან ქსოვილებში და სხვ. 

გონოკოკი მხოლოდ ადამიანის პარაზიტია. ცხოველებს ამ მიკრობთა მი– 
მართ აქვთ თანდაყოლილი იმუნიტეტი, რის გამოც გონი” ეა მათ არ ემართე- 

ბათ. აღსანიშნავია ის გარემოებაც, რომ ადამიანის მსგავს მაიმუნებსაც არ 

ემართებათ გონორეა. 
ექსპერიმენტულად ზოგმა ავტორმა შეძლო გამოეწვია ცხოეელის ლორ- 

წოვანი გარსის გონო”ეა -- ნაღვლით ამ გარსის წინასწარი გაღიზიანების 

ემდეგ. 
გონოკოკების ფორმა გარემოს ზეგავლენით ცვალებადია, მაგალითად, 

ცნობილია გონოკოკების აშის (4Cს) ფო“მა. ზოგიერთი მათგანი ჩვეულებრიე 
გ. ნოკოკზე დიდია, ზოგიერთი კი პატარაა, ამასთან, ისინი მრგვალი ფორმისაა, 

გონოკოკის წვრილი დეჯენერაციული ფორმები ცუდად იღებება, დიდი ფორ- 

მები კი უფრო ინტენსიურად, 
ამ ფო”.მის გონოკოკები ქრონიკულ სტაღიამი გეხედება. ქრონიკული 

გონორეის გამწვავების შემთხვევაში აზის ფორმის გონოკოკები ნამდვილი ნეი- 
სერის ფორმის გონოკოკებად გადადის. 

გონოკოკების შეღებვის მეთოდი 

თუ გვინდა გონოკოკები მეთილენის ლილით შევღებოთ, მაშინ სასაგნე 
მინაზე ფიქსირების ზემდეკ პრეპარატი ნახევარი წუთით უნღა ჩავდოთ მშეთი- 
ლენის ლილის კონცენტრულ ხსნაოში. თუ ხსნარი სუსტია, მამინ პრეპარატი 

5 – 10წუთი უნდა გავაჩეროთ და შემდეგ გადავრეცხოთ. რის შემდე იგი 

უნდა გავაშ-ოთ, დავასხათ ზედ ზეთი და იმერსიით გავსინჯოთ მიკოოსკოპით. 
გ”ამის წესით პრეპარატს შემდეგნაირად ვღებავთ, სასაკ6ნე მინა უნდა 

იყოს მშრალი. მასალა უნდა იყოს ფიქსირებული, უმჯობესია ალზე, ისე რომ 
ს.საგნე მინა დაახლოებით 60"“-ხე გაცხელდეს. ასეთ პოეპარატს ვღებავთ 
3-5 წუთის განმავლობაში გენციანვიოლეტის ახალგკაფილტრული ხსნარით. 
შემდეჯ სასაგნე მინიდან ვღერით გენციანვიოლეტს, მაგრამ მინას არ ვრეცხავთ. 
ვასხამთ ზედ ლუჯოლის ხსხარს და ეაჩე”რებთ 1-2 წუთის განმავლობაში, 
ლუგოლის ხსნაოს ვღვრით, სასაკნე მინაზე ვასხამთ სპირტს და ვაჩერებთ პრე–- 
პარატის გაუფე“ულებამდე. შემდეგ გადავრეცხავთ წყლით. 

მასალას დამატებით ვღებავთ ფუქსინის ხსნარით ნახევარი წუთის გან- 
მავლობაში, შემდეგ ისევ გადავრეცხავთ წყლით და ვაშრობთ. 

ასე დამუშავებული პოეპარატი უკეე მზადაა, გრამუარყოფითი გონოკო- 
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კები შეილებება ვარდისფრად, დადებითი კოკები კი –– მოშავო-იისფრად. 
ამრიგად, გონოკოკების გამოცნობა შედარებით უფრო ადვილია. 

მწვავე სტადიაში გონოკოკების ნახვა ძნელი არ არის. ქრონიკულ შემთ- 
ხვევებში მათი რაოდენობა მეტად კლებულობს, 

გონორეული ინფექციის გავრცელების გზები და 
ხელშებწყობი პირობები 

გონორეა უმთავრესად სქესობრივი კავშირით ვრცელდება, ზოგჯერ ქალ- 
მა არც იცის, რომ მ-ს გონორეა აქეს, რადგ-ნ ქალებში ხშირად ეს დაავადე- 

ბა ყოველ,ვარი სუბიექტური სიმპტომის გარეშე მიმდინარეობს, განსაკუთრე- 

ბით ქვემო სასქესო გზების გონორეა. 
ტკივილი შეიძლება ქ-ლს არ აწუხებდეს ან ზოგჯერ მოკლე ხნით აღე- 

ნიშნება. ჩიოქოვან ალ.ს კი არ ექცევა სათანადო ყურადღება და, ამრიგად, 
გონორეა ქრონიკულ ხასი:თს ღებულობს. 

ასეთ წემთხვეეაზი ქალი ზწეიძლება ინფექციის გავრცელების 

წყაროდ იქეეს. იკი დაავადებას გადასდებს “«ოკორც სქესობრივი კავშირის 

გზით, ისე უსუფთაო ხელებითა და სხვა საგნების დაბინძურების გზითაც. 

დაავადების გავ“ (:ელენის სქესობრივი გზხის გარდა, არსებობს აგრეთვე 

სხვა, «ედა# ებით ი%ზვიათი, მაგრამ მაინც წესაძლებელი გზები. ყეელაზე სა- 
შიშია გონოკოკებით დაბინძურებული სეელი საგნები, თ:თრეული, პირსახო- 

ცი, ღრუბელი, ირიგატორი, აბაზანა, საპირფარეზო, მოსაშარდი ქილა და სხვ. 
საშიზროება მეტია განსაკუთრებით ბავწვებისათვის რომელთაც ვულვა.- ნაზი 
აქვთ, გონოკოკები კი შედარებით ადვილად აზიანებს ნაზ ბრტყელ ეპითელს. 
არ არის იშვიათი დედისაკან შვილზე გონორეის გადადების შემთ!ეევა თეთრეუ- 

ლით, უსუფთაო ხელებით და სხე. გონორეა შეიძლება გადაიტანოს აგრეთვე 

ექიმმა –– პროცედურის ჩატარებისას ხელების სათანადოდ დამუშავების გაCეშე, 
გაუსტერილებელი იარაღებით და სხვ. 

გონორეით დაავ:დებულს უსუფთაო ხელებით ადვილად შეუძლია სასქე– 

სო ორგანოებიდან გონო”.ეა გადაიტანოს თვალის კონიუნქტივაზე – თუ ავად- 

მყოფს წინ-სწარ არ მიეცა სათანადო ახსნა-განმარტება. გონორეული კონიუნქ- 

ტივიტი კი მძიმე დაავადებაა. 

გონორეული ინფექცია შეიძლება ჩირქოვანი ჩამონაწვეთის 
გზით გადავიდეს ერთი ორგანოდან მეო“ეზე. მაგალითად, თუ საშარდე მილი– 

დან და საშოდან ჩირქი ჩამოეწვეთა უკანა ტანზე, მაშინ შეიძლება მოხდეს 
სწორი ნაწლავის ინფიცირება. 

ხშირად დაავადების გავრცელება ხდება ი6L ლ09V()ი0(21CIს. ინფექცია თან- 

დათან სულ მეტ და მეტ ფართობს იკავებს და, ამრიგად, გადადის ერთი ადღ- 

გილიდან მეორეზე. 

გონორეულმა ინთექციამ ორგანიზმის რომელიმე დაავადებული ადგილი–- 

დან შეიძლება ზოგადი გავრცელება მიიღოს ლიმფისა და სისხლის საშუა- 
ლებით. 

ახალშობილს შეიძლება გონორეა თვალის რქოვანა გარსზე განუვითარდეს 
მშობიარობის დი.ოს -- თუ დედას საზვილოსნოს ყელის გონო“ეა აქვს. ეს 
მოვლენა ხზირი იყო, ვიდრე კრეღე პროფილაქტიკის მიზნით შემოიღებდა 
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ახალშობილის თვალში 1--2%-იანი ლაპისის ხსნარის ჩაწვეთებას ეხლა ამ 
მიზნით წარმატებით იხმარება პენიცილინი. 

შეიძლება დედამ ლოგინობის ხანაში გონორეით დაავადებული 

სასქესო ორგანოებიდან უსუფთაო ხელებით ან თეთრეულით ბავშვს გონორეა 
გადასდოს. 

თუ გონორეას ქრონიკული ხასიათი აქეს, ჩვეულებრივ პირობებ- 
ში შეიძლება ის გადამდები არ იყოს. მაგ“ამ აგზნებული სქესობრივი კავშირის 
დროს, სასქესო ორგანოების ძლიერი პიპერემიის გამო, ლორწოვანი გარსის 

ქვემო მიყუჩებული კერებიდან გონოკოკები ზევით ამოდის და შეიძლება მწვავე 

პოოცესი განვითარდეს. ასეთივე შესაძლებლობა არსებობს მენსტრუაციისა და 

გაცივების დროსაც. 

სულფამიდური პრეპარატებისა დღა პენიცილინის ხმარება 

ქალის გონორნის დროს 

უკანასკნელი წლები ხასიათდება ქიმიკოსთა, ბაქტერიოლოჯთა და კლი- 

ნიცისტთა ახალი ნიღწევებით, რასაც უდიდესი მნიCვნელობა აქეს პრაქტიკული 

მედიცინისათვის. 
ამ მხ-ივ სულფამიდურ პრეპარატებს ერთ-ერთი საპატიო ადჯილი უკავია. 

უკვეე სავსებით დ-დგენილი და ჩ.მოყალიბებულია მათი დოზირებისა და ხმარე– 

ბი. წესე+ი. ზესტად არის ცნობილი, თუ «ომელი დაავადების საწინააღმდე–- 

გოდ წეიძლება მათი ხმა#.ება და ვიცით სხვადახვა დაავადების დროს მათი 

მოჟმედების დედეგებიც. 
სულფამიდუორი პ“ეპარატები გამანადგურებლად მოქმედებს გონოკოკებზე. 

გონორეის მკურნალობაზნი მათ საღკეთესო %ედე ,ი აქვთ. 

რაც ზეეხება პენიცილინს ან სვა ანტიბიოტიკებს მათი სახით დღეს 
ჩვენ გვაქვს ს–-ულიად ახალი ბიოლოგიური აგენტი, რომელიც კიდევ უფრო 

სრულად ანადგუთ.ებს და სპობს პათოგენურ მიკოობებს. 

«ოგორც ექსპეო«მენტულმა ცდებმა და კლინიკურმა გამოცდილებამ დაა– 

დასტურა, პენიცილინი მოქმედებს შემდეგ მიკ“ობებზე: სტაფილოკოკზე, 

სტრეპტოკოკზე, მენ-ნკოკოკზე, გონოკოკზე და სხვ. 
«სე როგოც სულფამიდური პრეპარატების მოქმედება, პენიცილინის 

მოქმედებაც ბაქტე”იოსტატიკურია. მისი მოკმედებისას მიკოობების გამოავლე– 

ბა ორგანიზმში და ქსოვილებში თერხდება, მათი გამრავლებისათვის იქმნება 

არახელსაყრელი პირობები, ძლიე”დება სისსლის ბაქტერიციდული უნარი, 
მიკრობები სუსტდება და ფაგოციტების მსხვე” პლი ხდება. 

პენიცილინი მაღალი ტემპერატურის ზე.ავლენით მალე იზლება. ოთახის 
ტემპერატუოის პირობებში მისი აქტივობა ნახევრდება. ამიტომ პენიცილინი 
უნდა %ევინ-ხოთ ისეთ პირობებში, სადაც ტემპეოატურა 20“-ს არ აღემატება. 

სულფამიდურ პი ეპარატებს ამ მხოივე გარკვეული უპირატესობა აქვს-- 
არ იზლება ა”რც სინ-თლისა და არც ტემპეოატუოის ზეჯავლენით. 

პენიცილინი განისაზღვრება საერთაზორისო ერთეულებით. ერთი საერთა- 

შორისო ერთეული ეწოდება პენიცილინის ისეთ რაოდენობას რომელიც 50 

გრამ ბულიონში გახსნილი, იწვევს სტაფილოკოკის ზრდის შეფერხებას. 

ჩირქოვან ნიადაგში სულფამიდური პრეპარატების მოქმედება ფერხდება, 
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რადგან აქ არის ამინობენხოიანი მჟავა. პენიცილინის მოქმედებას კი ვერ 
აფერსებს ვერც ჩირქი, ვერც აუტოლიხის პოოდუქტები და ვეოც პეპტონი. 

ორგანიზმიდან პენიცალეინის 95'/, გამოიყოფა თერკმლების საშუალებით, 

ისე როგორც ამ-ს ადჯილი აქ)ს სულფამიდული პრეპარატების შემთხვევაში. 

კუნთებში შეყე:ნილი პე:აცილინი სწოაფად გადადის სისხლმი და შარდ- 
ში და აქ მისი აღმოჩენა მამინვე შეიძლება სულფ-მიდური პრეპარატების 

აღმოჩენა სისხლში «ეიძლება პი“ ეპარატის მიღებიდ.ნ 10-15 წუთის შემდეგ- 
4 საათის ”შემდეგ აღინიშუება მთი მაგსიმა-ღლური კონლენტოაცია. 

48 –- 72 საათის შემდე), თუ ახლად არ შევიჟვანეთ, სულფამიდუოი პრე- 

პარატები სავსებით გამოიყოფა ორ,ანიზმიდან პენიცილინი კი გა,კილებით 
უფრო სწრაფად ტოვებს ორგანიზმს, ამიტომ პენიცილინის შეყვანა უფრო 

ხშირადაა საჭირო. რათა მისი მოქმედება არ შეწყდეს. 

როგორც აღნიზნული იყო, სულფამიდური პოეპარატები იძლევ. არა- 

სასიამოვნო გვერდითს მოვლენებს – იწვევს თავის ტკივილს, გულის- 
რევას, პირღებინებას, მოვლენებს გულის, თირკმლების ნეოგული სისტემი– 
სა და კანის ნხრივ, აგრეთვე. რაც მთავარია, სისხლში აგრანულოციტოზს, 

რის გამოც ზოგჯერ იძულებული ვართ მათი ხმარება შევწყვიტოთ. 

სულფამიდური პრეპარატებით მ:ურნალობის დროს საჭაროა სისხლის 

სისტემატური კონტროლი. ლეიკოციტების რაოდენობის მკეეთრი დაკლების 

შემთხვევაში პრეპარატის მიცემა უნდა შეეწყვიტოთ. 
იმისათვის “ომ სულფამიდური პრეპარატების მოქმედება სტრეპტოკოკზე 

ეღექტური იყოს, საჭიროა მათი კონცენტრაცია სისხლში ავიყვანოთ 

8–– 10 –– 12 მგ-მდე. ეს კი ზოკჯერ ზეუძლებელი ხდება -–– გვერდითი მოვ- 

ლენების განვითაოების გამო. 

პენიცილინი წარმატებით იხმარება იმ შემთხვევებში, როცა სულფამიდური 

პრეპარატები ზედეკს აო იძლევა. არის გონოკოკების ისეთი შტ.-მები„ რომ- 

ლებსაც სულფამიდური პ“ეპარატები ვერ სპობს. ჩვენი დაკვირვებით სულფა– 

მიდუოი პ=,ეპრატები უნდა დავუნიშნოთ აღმავალი ან უცვლელი დოხით, 

დღეში არა ნაკლებ 3 გოამისა. გონორეის განკუ«-ნებისათვის საჭიროა 30 –40 

გ სტრეპტოციდი და 20 – 25 გ სულფადიმეზინი, ნორსულფაზოლი და სხე. 

პენიცილინი გონორეის დროს იხმათება კანქვეშ –– თითო შეშხაპუნებაზე 

100 ათასი ერთეული, ყოველ 4 საათში ე”თხელ, სულ სამი მილიონი ერთეულის 
რაოდეზობით. 

სულფამიდი და პენიცილინი წარმატებით იხმარება გონორეის როჯორც 

მწვავე, ისე ქოონიკული ფოომის დროს. მათი ხმარება შეიძლება ორსულო- 

ბისა და მენსტრუაციის დროსაც. 
სულფამიდური პრეპარატებისა და ანტიბიოტიკების არასწორი ხმარება 

იწვევს გონოკოკების «რეზისტენტული ფოიმების განვითარებას რის გამოც 

მკუონალობა ძჩელდება. ამ პრეპარატების ხმარების დროს საჭიროა ადჯილო- 

ბრივი მკურნალობის ჩატა+ებაც -– ჩირქბუდეების (ჩირქოვანი ბართოლინიტის, 

ჩაპარკული ჩირქოვანი დანამატების) დაცლა. 
სულფამიდური პრეპარატების გამოყენების წინააღმდეგ- 

ჩვენებაა: 1) ნეფროზო-ნეფრიტები; 2) ფილტეების აქტიური ტუბერკულო- 

ზი; 3) კარდიოვასკულარული სი! ტემისა და სისხლის მკაფიოდ გამოხატული 
დაავადებანი; 4) კუჭისა და წაწლავების წყლული; 5) ოოსულთა ტოქსიკოზი 

და ჩვეული აბორტი. 
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ქალის ქვემო სასქესო. გზების გონორეა 

მკვლევარები ქალის გონორეიას ყოფე5 ქვემო სასქესო გზების გო- 
ნორეად და აღმავალ გონორეად. ეს სავსებით სწორია, რადგან მათ 

მიმდინარეობასა, დიაგნოზსა და მკუონალოაბაში თვალსაჩინო განსხვავებაა- 

ფარდსაღდევის გონო.4ეა (სLCCIICI§ ლ000LI')101Cე) 

გონორეული პროცესით, სხვა ორგა5ოებთან შედარებით, უფრო ხშირაღ 
შარდსადენი ზიანდება. სხვადასხვა ავტორი საერთოდ გონოოეული დაავადების 

შემთხვევებიდან შაოდაადენის დაავადების შემთხვევათა სიხშიოის სხვ-დასხვა 
პოოცევნტს აღნიშნ.ვს, მაჯალითად, ბაკმტი, პეტჩენკო –- 76'/ე-ს კლეინი ––- 
100'/,-ს,; ჩვენი მონაცემების მიხედვით შარდსადენის გონორეა გვLვდება 

შეჭთ'ვევ,თა 90”/ე-ში. აქედა? (ცპად2ა, რომ ქალის გონორეით დაავადების 

დროს უფუო ხშირ შემთხკევაში შარდსადენი არის დახიანებული. 

ს.შარდე მილის ლორწოვან გარსხე გონოკოკები სწრაფად ვრცელდება. 
დასაწყისში გამონადენი სეუოხული ზასიათ-ასაა, მესამე-მეოთხე დღიდან ის 
უკვე ჩიოქოვანია. ლოღუ5წოვანი გაოსი შეშუპებული, ჰიპეოემიული და გაწით- 

ლებულია. ამ პერიოდში გონოკოკები დიდი რაოდეზობითაა და მათი ნახვაც 
ადვილია. მეტად დიდი რაოდევობითაა აგრეთვე ლეიკოციტებიც. 

დაღუპული გონოკოკებედ,ნ წარმოაშვება ენდოტოქსინი, რომელიც 

წარმოადგენს შაამს და ზემოქჰედებას ახდენს ორგანისმხე. 

საშარდე მილე-ს ლორწოვან გარსში ხდება სამი სახის ციკლური 
ცვლილება: 1) ც-ლინდრული, ანუ გარდამავლე ეპითელის მნეკროხზი; 

2) მოაგალშრიანი ბრტყელი ეპითელის წარმოშობა; 3) ცილინდოული ეპითელის 

რეკენეოაცია. 

თუ მწვავე პროცესი არ განიკურნა და ქოონიკულში გადავიდა, მაშინ 

საშარდე მილის გარეთა პიოი გადმობრუნებულია– ეს არის 

ე. წ, ექტროპია. იკი მუქი წითელი ფერისაა, არაიშვი.თად შეხებით სისხლ- 
მჯენია. ლორწოვანი გარსი ამ დროს უხეშია, დანაოჭებულია, ინფილტრირე- 

ბულია. 
ქოონ-აკულ შემთხვევებში მილში აღინიშვება აგრეთვე ნაწიბურები და 

სტრიქტურეაიც. არაიშვაათ.დ გვხვდება პარაურეთრალური აბსცესები, რომ- 

ლებსაც შეუძლია ურეთროვულვარული ან ურეთროვაკინალური ფისტულების 

წარმოშობა გამოიწვიოს. 
ქრობიკულ შეჰთ"ვევებშე გონოკოკები უფროო ღრმად არის ჩასული ლორ- 

წოვა5 გარსში და პარაურეთრალურ ხვრელებში. 

გონორეა ზოაჯერ შარდის ბუშტის ყელსაც აზიანებს მაგრამ თვით 
შარდის ბუშტის ლორწოვანი გარსი შედარებით იშვიათად ავადდება თუმცა 
შეიძლე?ჯა ადჯილი ექნეს არა მარტო შარდეს ბუშტის, არამედ შაოდსაწვეთისა 

და თვთ თირკმლის მკნჯის დაზიანებასაც ––- განსაკუთრებით ოოსეგლობის 
დროს. 

კლინიკური მი?დინარეობა, როჯორც ვთქვით, საშარდე მილის გონორეა 

ყველაზე ხში 50. დაავადების მე:23-4 დღიდ,ნ ურეთოუაში და საშვილოსნოს 
ყელის ლორწოვან გარსში ვლინდება ანთებითი მოვლენები. 

საშარდე მილის გარეთა პირი შესივებულია, ჩირქმდენია.ა თუ საშოში 
შევიტანთ საჩვეზებელ თათს, ბოლო საშოს წინა კედელზე, სადაც ურეთრა 
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გადის, ფრთხილად გავაკეთებთ მასაჟს და საშარდე მილის შიგთავსს გარეთ 
გამოვრწყავთ, ეზახავთ, რომ იქიდან დიდი რაოდენობით გამოვა ჩირქი, საშარ–- 

დე მილი მასაჟის დროს მტკივნეულია. 

ქ-ლი უჩივის მოშარდვის დოოს წვას და მწვავე ტკივილს, ხშირი შარ- 
დვის სურვილს და სხვ. მაგრამ ქალის გონორეულ ურეთრიტს ყოველთვის 

არ ახასიათებს მწვავე ტკიეილი და წეის შეგრძნება შა“დვ-ს დროს. 

ქალის ურეთრა ფართო და მოკლეა (3-––- 4 სმ სიგრძის) ერექციას არ 
განიცდის. ამიტომ გასაგებია, რომ ტკივილიც ნაკლებია, განსაკუთრებით მა- 

შინ, თუ შარდის ბუშტის ყელი გონორეულ პროცესში არ არის ჩაბმული. 

მწვავე პროცესი მალე გაიელის და სათანადო მკურნალობით ურეთრა 
იკურნება. ჩვენ საეჭვოდ მიგვაჩნია ზოგიერთი ავტორის აზრი იმის წდესახებ, 

თითქოს 6-0 კვირაში მკურნალობის გარეშეც შესაძლებელი იყოს ურეთრის 

განკურნება გონორეული პროცესისაჯან. 
ჩვენის აზრით, ქ.ლის ქრონიკული ურეთრიტი და გართულებები სწო- 

რედ იმის შედეგია, “ომ ან მკურნალობა სრულიად არ ჩატარდა, ან იგი ჩა- 

ტარდა არასწორად და არაLათ-ნადოდ. 

დიაგნოზი. გონორეული ურეთრიტის საბოლოო დიაგნოზი მიკროსკოპის 

საზუალებით უნდა დაისვას. 
ოუ” ეთრიდან უნდა ავიღოთ ნაცხი. ნაცხის აღების წინ ქ.:ლს არ უნდა 

ჰქონდეს მოშარდული ორი-სამი საათის განმავლობაში, 
მარცხენა ხელის საჩვენებელი თითით და ცერით გავწევთ დიდ და მცი- 

რე სასი“ ცხო ბაგეებს; მა” ჯვენა ხელით, «ომელშიც გვიჭირავს კალიუმპე“ მ+ნ- 
განა'ის ან სულემის სუსტ ხსნარში ან სხვა «რომელიმე სადეზინფექციო საზწუ–- 

ალებაში დასველებული ბამაა, მოვბანთ ურეთრის გარეთა პირს, რის შემდეჭ 
საზოს კარიბჭეს ჩამოვუსეანთ მშრალ ბამბას ამის შემდეგ, ჩვენის აზრით, 
უმჯობესია საშოში ღრმად ჩაედოთ სშრალი ბამბის ბურთულა და შევიტა- 
ნოთ საჩვენებელი თითით საშოში. 

საშარდე მილის გასწვრივ უკანიდან წინ უნდა გავაკეთოთ მსუბუქი მასა– 

ჟი, რათა ჩი“ქი წინ გამოვდენოთ. სადოში ჩადებული ბამბის ბურთულა საზუ- 

ალებას არ მისცემს საშოს გამონადენს შეუერთდეს ურეთრის გამონ.დენს, რაც 
სასურველი არ არის, განსა,უთრებით მაშინ, როდესაც პრეპარატს მეთილენის 

ლილით ქღებავთ. 

ურეთრიდან გამონ:დენ ჩირქს ვიღებთ ჩხირზე დახვეული ბამბით ან 

ლითონის წვრილი მარყუჟით ან პატარა ბლაგვი #6ს-ის კოვხით. მასალა 

ფრთხ( ლად უნდა ავიღოთ, ისე როე ქსოვილი არ დაზიანდეს. ამავე დ“ოს, 

მარყუჟქით ღრმად უნდა ჩავიდეთ ურეთრის ლორწოვანი გარსის ნაოჭებში და 

იქედან ამოვიღოთ გამონადენი. 
სასაგნე მინა კარგად უ?და გავასუფთავოთ -- მასზე არ უნდა იყოს ცხიმის 

წვეთები. წინააღმდეგ შემთხვევაში პრეპარატი კარგად არ შეიღებება ღა არც 
მასალა დამაგრდება. ამიტომ სასაგნე მინა უმჯობესია გავწმინდოთ ჯერ წყლით, 

შემდეჯ სპირტითა და ეთერით. 
. სასაგნე მინაზე აღებული მასალის ფიქსაციისათვის საჭიროა სასაგნე 
მინა წელა გავატაროთ ალზე 2 -–– 3-ჯერ, ისე რომ აღებულ მას-ლას უშუ:ლოდ 

არ მოხედეს ალი. ალი სასაგნე მინის მეო“ ე მხარეს უნდა ხვდებოდეს. 
ამის შემდეგ შეიძლება პრეპარატის <ეღებვა. “როგორც ვთქვით, შეიძლე– 
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ბა შევღებოთ მეთილენის ლილის სუსტი და კონცენტრული ხსნარით. ჟველა 
საეჭვო შემთხვევაშ უმჯობესია პრეპარატი გრამის წესით შევღებოთ, 

მწვავე გონორეის დროს ნაცხში მიკროსკოპის საშუალებით ვნახულობთ 
ლეიკოციტებს, რომლებითაც დაფარულია მთელი მხედველობის არე. ეპითელი 

არ აღინირნება. დიდი რაოდენობით არის ნეისერის გონოკოკის ტიპიე- 

რი ფორმები–- ჯჯუფ-ჯკუფად დალაგებული. სხვა ბაქტერიული ფლორა 
არ არსებობს ზოგჯერ გონოკოკები ლეიკოციტების პროტოპლაზმაშია 
მოთავსებული–ინტოაცელულარულად. ეს მოვლენა გოზორეის არსე- 

ბობის უდავო დამადასტურებელია. ზოგჯერ ლეიკოციტები დიდი რაოდენობით 

არის, მაგრამ გონოკოკების ნახვა მაშინვე არ ხერხდება. ამიტომ საჭიროა პოე- 
პარატის უფრო გულმოდკინედ დათვალიერება. 

ქრონიკული უოეთრიტის დროს გონოკოკების ნახვა ადვილი 

არ არის. პრეპარატში უფრო ეპითელი სჭარბობს. ლეიკოციტების რაოდენობა 
კი მცირეა. 

ქრონიკულ შემთხვევებში ურეთრის ქსოვილის ქვემო ფენებიდან გონო- 
კოკების ზევით განდევნისათვის ვიყენებთ სხვადასხვა საპროვოკაციო 

საშუალებას–მექანიკურს, თერმულს, მედიკამეინტურს ვაქცინურს 

და სხვ. ვ-ყენებთ აგრეთვე ამ საშუალებათა სხვადასხვა კომბინაციას. 

გონოკოკების აღმოსაჩენად კარგია ნაცხის აღება მენსტრუაციის დროს, 
რადგან მენსტ',უაცია ყველა მიყუჩებული ქოოპვიკულად მიმდინარე დაავადე- 
ბის გამწვავებას იწვევს. 

მექანიკურ ფაქტორად ვიყენებთ ურეთრის მასაჟს, თერმულ ფაქტორად 
–– დიათერმიას, მედიკამენტურ ფაქტორად –– ურეთრაში 1-–2 9ე'1ლაპისის Lსჩარის 

შეყვანას. ვაქცინებიდან ვხმა-ობთ გო5ოვაქცინას ან რომელიმე პროტეინის (მაგა- 
ლითად, სტე”ილური რძის) 1--2 გ რაოდენობით შეშხაპუნებას კანქვეშ და სხვ. 

გონოკოკების გამოვლინების საპროვოკაციოდ ჩვენ მიზაზეწონილად მიგ- 

ქაჩნია საშა-დე მილის მასაჟი. ამავე დროს, საშა” ღე მილში შეჯეყავს ლაპი- 

სის 1-- 2"/,-იანი ხსნარი 2–-–3 გ რაოდენობით ტა“ნოესკის შპოიცით კან- 

ქვეშ ვუშხაბუნებთ 1 გ გონოვაქცინას 200 მილიონი ერთეულის რაოდევზობით. 

ამავე დროს უმჯობესია ავ.დმჟოფმა სვას ლუდი და მიიღოს ისეთი გა- 

მაღიზიანებელი საჭმელი, როგორიცაა წიწაკიანი კერძი და სხვ. მესამე დღეს 
ავადმყოფი უ5და გამოცხადდეს ნაცხის ასაღებად. ნაცხი უმჯობესია 2-3 

დღის განმავლობაში ყოველდღე ავიღოთ. 
ჩვე5 მიზანშეწონილად ვთვლით ნაცხის აღებასს თვიურის წინ და მი 

შემდეჯ. აგ-ეთვე ფრთხილად თვით თვიურის დროსაც. 

ნაცხი უნდა ავიღოთ "ურეთრიდან, საწვილოსნოს ყელიდან, სკეზნეს 
ჯირკვლებიდან, სწორი ნაწლავიდან. 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსის ქრონიკული გონორეის საპრო- 
ვოკაციოდ საშოში უნდა ჩავასხათ 3 -- 5"/,-იანი ლაპისი, ისე რომ ყელი დაი- 
ფაროს, და უნდა გავაჩეროთ 2 -–- 3 წუთი, ისე როგორც ურეთრიდან, ნაცხი 

აქედანაც უნდა ავიღოთ მესამე დღეს და შემდეგ ყოველდღე ორი -–– სამი დღის 

განმავლობაში. 
მკურნალობა როგორც შარდსადენი, ისე სხვ ორგანოების გო- 

ნაომის სკურნალობა ამჟამად სულფამიდური პრეპარატებითა და პენიცილინით 
არძოეას“ 

სულფამიდური პრეპარატებით ან პენიცილინით მკურნალობასთან ერთად 
უნდა ცაწარმოოთ ადგილობრივი მკურნალობაც. 
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სულფამიდური პრეპარატების გამოყენებასთა5 ერთად საჭიროა ურეთრის 
გამორეც,ვა სუსტი პერმ+ნჯკანკ ლიუმის ხს-არით ურეთრის გამო“ეცხვა 

უნდა ვ-წა”რმოოთ დიდი რაოდენობი გადადუღებული, არა ნაკლებ 35'-მდე 

გამთბარი, მაჯრამ სუსტი კონცენტრაციის სადღეზ-ნფექციო ხსნარებით. ხდება 
ჩირქისა და მიკრობების გამორეცხვა დაზიანებბული ლორწოვანი გარსიდან, 

პერმ-ნკანკალიუმი კი აღერხებსს ლორწოვან გარსში გონოკოკების გამოავ- 

ლებას და ანელებს ანთებითს პროცესს. 
ურეთრაში ადგილობრივი მოქმედების მიზნით აშის კოვზით შეჯვაქვს 

სულფამიდური პრეპარატები (სტრეპტოციდი, სულფადიმეხინი და ს'ვ.). ურე- 

თრაში სულფამიდური პრეპარატების შეტანის წინ ავადმყოფმა უნდა მოშა.ა- 

დოს, შემდეგ კი ორი საათი მაინც მოშარდღვისაგან თავი შეიკავოს. 

მკურნალობის პროცესში ნაცხი სისტემატურად უნღა ავიღოთ, რათა 

განკურნებას მიკროსკოპულადაც ვადევნოთ თვალი. 

ურეთრის გონორეის მკურნალობა არ იქნება სრულყოფილი, თუ ურეთ- 
რისა და საერთოდ ვესტიბულურ არეში მდებარე ჩაპარკულ აბსცესებს არ 

გავკვეთაგთ და ჩირქს არ გამოვუშვებთ, რადგან სულფამიდური პრეპარატები 

და პენიცილინი შემოფარგლულ ჩირქგროვებში ვერ გადის, 

გონორეული სკენეიტი (5ლ0961(15 8000+XI01Cე) 

ურეთრის ქვემო კედელსა და საშოს წინა კედელს შმორის მდებარეობს 

მილები, ე. წ სკენეს ჯირკვლები, #ომელთა რაოდენობა ერთიდან 

ოთსამდეა, ისინი წა”.მოად:ენენ ყოუ ხწხერელებს რომლებიც ცილინდრული 

ეპითელითაა დ-ფაროლი. ამ სერელებში არასათანადო მკურნ:ლობის დოოს 

სანკოძლ ივი დრო«ს განმავლობ.%ი ბუდობს გონორეული იათექცია, «ომელიც 

პროცესის გამწვავების მუდმივ ფაქტო. ს წაომო.დ ესს. გარდა სკე–ს ჯირ- 

კვლებისა, იქვე მდებარე პარაუოეთრალური ხვრელებიც შეიცავს ზოკჯერ 

ჩი”,ქსა და გონოკოკებს. 

სკენეის ჯირკვლების” და პარაურეთრალური ხვრელების დაავადების 
მკურნალობა ტარდება ურეთოის მკუონ-ლობასთან ერთად -– სულფამიდური 

პოეპარატებით, პენიცილინით და ადგილობრივი მანიპულაციებით. ზოგჯერ 

მივმართავთ ჯირკვლების მოსპობას ელექტროკოაგულატორით. 
თუ პარაურეთრალური სადინარი დაიხშო, ჩნდება რეტეზციული კისტა, 

კისტის დაჩირქების შემთხვევაში კი – ცრუ აბსცესი. თუ პროცესს თან დაერ- 

თო სხვა რომელიმე ინფექცია, მაშინ ვითარდება ნამდვილი აბსცესი, რომელიც 
უნდა გაიკვეთოს. 

გონორეული ბაჭთოლინიტი (სსICსიI0ICI5 5000X>)016ა) 

როეკორც ანატომიური ნაწილიდან ვიცით, საშოს შესავლის გვერდე"ზე, 

დიდი სასირცხო ბაკეების ქვემო ნაწილმი. მოთავსებულია სამოს კარიბჭის 
დიდი ჯირკვლები, ე. წ. ბაოთოლინის ჯირკვლები. 

ბართოლინის ჯირკელეუი შედგება მილაკოვანა, ჯარკვლოვანი სადინა–- 
რებისაგან, რომლებიც ეოთშოაია-ი ცელინჯრულე ეპითელითა. დაფარული. 
ჯირკვლოვანი სადინარები თაეს იყრის საერთო აპპულაში, რომელიც ხემოდან 

კუბური ეპითელითაა დაფარული, ღრმად კი ცილიადრული ეპითელი მდება– 
რეობს. > 
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«მპულიდან გამოდის მეტად ვიწრო სადინარი, რომელიც დაფარულია 
მრავალშოიანი ბრტაელი ეპითელით. სადინარი იხსნება იქ, სადა, მცირე 

სასირცხო ბაგეები გადადის დიდ სასირცხო ბაგეებში, 

გონორეა აზიანე:ს მხოლოდ ბართოლინის ჯირკელის სადინარს, თუმცა 

ელისტრატოვამ და სხვებმა აღწე“ეს გონორეისაგან თვით ჯირკვლის დაზიანე– 
ბის შემთხვევები. 

სადინარის ანთებითი დაზიანების ნიადაგზე ხდება ბართოლინის ჯი“კვ- 
ლის სეკრეტის გამონაჟონი შეფერხება, სადღიჩარის დახშობის შედეჯად კი– 
სეკრეტის გარეთ გამოყოფა სრულიად შეწყდება. ამრიგად, სეკრეტი გროვ- 

დება ამპულაში, აგანიე“ებს მას და ვითა-დებ ბართოლინის ჯირკვ- 

ლის კისტა. 
სადინარი 11/,- 2 სმ სიგრძისაა, ძლიერ ვიწ“ოა, ამიტომ მის უკანა ღრმა 

ნაწილში ჩირქი გროკდება და გარეთ არ გამოირწყვება, რის გამოც სიმსივნე 
სიღიდეში მატულობს, ხოლო სადინარის კედელი თხელდება და სკდება. 

ამრიგად, ვითარდება ფისტულა და ე. წ ფსევდოაბსცესი. ფსევ- 

დოაბსცესის დროს პ“როცესი მიმდინარეობს გაგანიერებულ სადინარში და არა 
თვით ჯარკვ:ლში. 

როდეს.ც ფისტულა განვითა“ დება, შეიძლება გონოკოკების არსებობას 
თან დ ერთოს სხვა ბაქტერიების გაჩენა, რაც იწეივს ბართოლინის ჯირკვლის 
ნამდვილ აბსცესს –– თვით ჯი“კვლის პა“ენქიმის დაჩირქებითა და დაშლით. 

ჩიოქოვანი ბართოლიბიტის გამო“წყვა უფრო ხშირად ხდება დიდი სა- 

სირცხო ბაგეების შიგნითა ზედაპირზე, იშვიათად კი ––- შორისის ან სწორი 

ნაწლავისაკენ. 
კლინიკური მიმდინარეობა და დიაგნოზი. თე დაზიანდა ბართოლინის 

ჯირკვლის სცდინარი, მაშინ ს-დინარის გარეთა პი“ზე აღინიშნება სიწითლე 

და შემუპება, რომელსაც აი 2 წ0ი0”IIMი|-ე ეწოდება. ჯირკვალი უფრო 
ხშირად ავადდება დაავადების დაწყებიდან სამი კვირის შემდეჯ. 

პროცესის დასა.წყისში, როდესაც ჯირკვლი დიდი არ არის, ქალს თით- 

ქმის არაფერი აწუხებს. მაგ” ამ სადინარის დ-ხზობასთ.ნ დაკავშირებით ჩნდე- 
ბა კისტა, რომელიც ავადმყოფს უშლის სიარულს და ქსოვილების გაქაჩვის 

გამო იწვევს ტკივილსაც. 
სად სნარის ღომა ნ-წილში ჩირქის დაგროვების გამო ავადმყოფს აღენიშ- 

ნება ტემპერატურისა დღა ტკივილის მომატება თუ გაგანიერებული ამპულა 

და სადინარის ჩირქოვანი ნაწილი გასკდა და ჩი“ქი გამოირწყო, მაშინ ტემპე- 

რატურა და ტკივილი კლებულობს. მაკ“ამ არ უნდა დაჯვავიწყდეს რომ ამ 

დ“ოს სწო” ედ საშიშბა, გარდა გონოკოკებისა, სხვა ბაქტერიების შეჭრა და 
ნამდვილი აბსცესის განვითარება, რაც დიდი ტემპერატურითა და შემცივნე- 

ბით ხასიათდება. 
მკურნალობა. უნდა ვერიდოთ ბართოლინის ჯირკვლის ამოკვეთას, თუ 

ეს აუცილებელი არ არის. ადამიანის ორგანიზმში ყველა ორგანოს აქვს თა- 
ვისი დანიზნულება.ა ბართოლინის ჯირკვალს. ც აქვს განს. ზღვრული ფუნ- 
ქცია. იგი კოიტუსის დროს გამოყოფს სეკრეტს. ამასთან კოიტუსის გა“ეშეც 
გულვას აძლევს საჭირო სისველეს. ზოგიე.თი ავტორი მის სეკრეტს ბაქტერი- 
ციდულ თვისებებს აწერს. ზოგიერთი კი ფიქრობს, რომ ბართოლინის ჯირ- 
კვალს შინაგანი სეკრეციის უნარი აქვს. 
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ერთი სიტყვით, ბართოლიზის ჯირკვალი უზდა დავზოგოთ, მაგრამ, თუ 

სხვა გამოსავალი არ არის, მაგალითად, რეციდივული ჩირქოვანი პროცესის 
დროს, უმჯობესია ის ამოიკვეთოს. 

სიმსივნე ზოგჯერ თვითონ გასკდება და ჩირქი სავსებით გამოირწყვება. 

თუ სიმსივნე არ გასკდა, მაშინ მას 
ყვვ(ად პკვეთავთ სიჯრძივი მიმაოთულებით და 

თეი 4 : ვღებთ დ+ემ?.ჟს. 
ბართოლინის ჯირკვლის ამოკვე– 

თას მივმართავთ მ.:შივ, როდესაც და- 

ზიანებულია თვით ჯირკვლის პარენქი– 

მაც. ამოკვეთას ვაწარმოებთ არამწვავე 
პხოცესს დროს. მწვავე პროცესის 

შემთხვევაში ამოკვეთა საშიშია. 

პეტჩენკოს ,უნახავს ბა-რთოლინის 

ჯირკვლის ამოკვეთისას სეფსისის გან– 

ვით.რება. 
ქრონიკული ნოდოზური ხასიათის 

პროცესის დროს ბართოლიანას ჯირკვა- 

ლი პატარა და მკვრივია. ეს ფორმა 

მკურნალობას არ საჭი“ოებს. 

ქრონიკული ჩირქოვანი ბართო- 

ლინიტის მკურნალობის მიზნით ვაწარ– 

მოე'თ პუნქცი.ს ჩირქის ევაკუაციით, 

რის დემდეჯ შიჯ პენიცილი3ი შე ჯეყავს. 

; თუ ეს არ შველის, ჩირქოვანი პარკი 

=> უნდა გაიხსმას. ამ შემთხვევაშიაც სა- 

ჭიროა სულფამიდური პრეპარატებისა 
სურ. 46. ბარ ხის . გ " 

ა თოლიები ჯითაქლის ამშტა და პენიცილი5ის ხმარება. 

ვულვის გონორტეა (VIM1CIII§5 ღისიLLი0016ე) 

როგორც უკვე აღნიშნული იყო, გონოკოკი უმთავრესად ცილახ5დრულ 

ეპითელს აზიანებს. რაც შეეხება ბი ტყვეელ და ისიც მრავ ლშრიან ეპითელს, 

გონოკოკი მ.ს ვერ ერევა. ამიტომ ვულვა არ ავადღება გომორეული პროცე- 

სით, თუ აქ ა-სებული ბრტყელი ეპითელი რაიმე მიზეზის გამო არაა გაფხვი- 

ერებული, გარბილებული, განაზებული ან მაცერირებული. ასეთი კი არის 

ბავშვის, ორსული ქ-ლისა და მოხუცებულის ვულვის ეპითელი. 
ორსულობის დროს ვულვის ეპითელის გარბილება და გაფხვიერება გამო- 

წეეულია ორგანიზმში ფოლიკულის ჰოი.მონის ჭარბი რაოდენობის ა” სებობით. 

მოხუცებულობის დროს კი ვულვის ეპითელი მოკლებულია ბრძოლის უნარს. 
ამ შემთხვევაში ვითარდება ვულვის გონორეა. 

ვულვის პირველადი გონორეა არ გვხვდება მაშინ; როდესაც 
ოვარიალური ჰორმონის გამომუშავება არ აღემატება ნორმას და არც - მასზე 
ნაკლებია. ამას ადგილი აქვს საშუალო ასაკში. 

კლინიკური მიმდინარეობა და დიაგნოზი. ვულვის გონორეის. დროს ვულ- 
ვა შეშუპებული და ჰიპერემიულია. ადგილი აქვს დიდი რაოდენობით .ჩირქის 
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დენას, ღის გამოც სასირცხო ააკეები შეწებებულია. აქა-იქ მოჩანს წი5წკლო- 

ვანი სისხლჩაქცევები და პატარა ეროზიები. 
მწვავე გონორეული ვულვიტის, ისე როჯორც არაგონორეული ვულვი- 

ტის დ”ოს, ადგილი აქვს ტკივილს (ძირითადად თეთრეულის ხახუნის შედე- 

გად, განსაკუთრებით სიარულის დროს) და წვას მოშარდვისას. 
ვულვის გოსო“ეის დიაანოზის დასმის დროს, ისე როჯორც სასქესო 

ორჯანოების სხვა ნაწილების გოზორეის დიაგნოზის დასმის შემთხვევაში, დიდი 
მაიშვბელობა აქვს გონორეულ ეტიოლოგიას. გამონადენია მიკროსკო- 

პულად რამდენჯერმე უნდა გავსი:ჯოთ. 

ნკურნალობა. გოზორეული ვულვიტის მკურნალობას ვაწარმოებთ ენდო- 
ცერვიციტისა და ვაგინიტის მკურნალობასთან ერთად –– სულფამიდური პიე- 

პარატებით ან პენიცილი5ით. 
მწვავე პროცესის დროს კარგია თბილი საჯდომი აბაზანები, დღეში 

ორჯერ ესმარხის ტოლჩიდან პერმანკაანკალიუმის სუსტი ხსნარით ჩამობანა, 
პროტარკოლის ხს5აარის ს.ღენები. ამავე დ” ოს, ურეთრის, სკენეს ჯირკელე- 

ბის მკურნალობა; ბართოლინის ჯი–კვლებსაც ყურადღება უნდა მივაქციოთ. 

ვუნიშაავთ აგრეთვე სულფამიდურ პრეპარატებს და პენიცილინს. 

წვეტიანი კონდილომები (0Cი0იძჯXIითენ8 800) ი1M9L8) 

საშოს წესავალში, შორისზე. იშვიათად საშოსა და საშვილოსნოს ყელის 

საზოსმხრივ ნაწილზე, ვითარდება ე. წ. წვეტიანი კონდილომები„ რომლებიც 
წარმოადაენს კანის დვრილოვანი შრის ჰიპერტროფიას. 

წვეტიანი კონდილომები ზოგჯერ ძლიერ მრავლდება, ისე, რომ სქესო- 
ბრივი კავშირი და მშობია“ობა წეუძლებელი ხდება. 

წვეტიანი კონდილომე1?ი არ არის ბხოლოდ გონორეისათვის დამახ.სია- 
თებელი. ისინი შეიძლება განვითარდნე5 როკორც გონორეული, ისე არაგონო- 
რეული გამონადენისაგან. 

მკურნალობა. იხმარება მათი მოწვა თერმოკაუტერით ან მედიკამენტური 
საშუალე?ით, ან კიდევ მ.თი მოფხეკა მჭრელი კოეზით. მოწოდებულია აგრე- 
თვე მათი მოჭრა მაკრატლით ან სკალპელით მოკვეთა. უკეთესია მჭრელი 

მაკრატლით ან დანით მათ: მოცალება. 
მოსაწვავად იხმარება: 

XLMი.: M68ი+XCIიI 9,0 სიხ.: LI IX. ვივძს!ცხიჯ2LI 20,0 
8§იI”Iხსვ VIიI 30,0 ს. 8. გარეჯანი საშუალება, 

ჩხ. 5. გარეჯანი საშუალება. 

ანუსის ირგვლივ გოზორეისაჯგან განვითარებული მამლის ბიბილოს მაგ- 
ვარი წარმონაქმუი აღწერეს შტუმჰკემ და კლინგმულერმა (შრედერით). 

საშოს გონორეა IVაელ!იIL15 8000LLMხ0102) 

„სსაზოს გონორეის შეს-ხებ იგივე უ5და ითქვას, რაც ვულვის გონორეის 
ჯ«ესახებ იყო აღზ-მნული. თუ ქ-ლს საკვერცხეების ნორმალური შინაჯანი სეკ- 

რეცია აქვს, სამოს ბრტყელი, მოავალშრი.ნი ებითელი გონოკოკებისაგან არ 

დაზიანდება. პირველადი გოზორეული ვაგინიტი იშვიათი მოვლენაა, 

186.



საშოს პირველადი გონორეა გვხვღებ ბავშვთა, ორსულთა და 

მოხუცებულთა შოოის. ის პირველადად ვითა=,დება აგ“ეთეე ს“ულ.ს.კ”ვ.ნთა 

შორის მ.ინ, როდესაც საკვერცხეები ამოკვეთილია ან ქ.ლს აქვს საLქესო 

ორგანოების ან ზოკადი ინფანტილიზმი, ე. ი. საკეერცხეების ფუენქცია არ 

არის დამაკმაყოფილებელი. ამოიკად, საშოს გონო”,ეით დაავადებაში დიდი 

მნიშვნელობა აქვს ჰორმონების ჰიპო- და ჰიპერსეკრეციას (ინფა- 

ნტილიზხმი, ორსულობა). 

ივაწოვსა და დემბსკაიას ყოველევარ პირობებში შესაძლებლად მიაჩნიათ 

პირველადი გონორეული ვაგინიტის განვითარება, ივანოვის აზოით, გონო- 

რეით დაავადებულ ქალთა 50%-ს აღენიშნება გონორეული კოლპიტი. 

საზოს გონორეული ანთების დროს ლო“წოვანი გარსი არათანაბრადაა 
ჰიპე”ემიული და შეშუპებული. გამონადენი დასაწყისი სეროზუღლია, შემდეგ 

კი ჩირქოვანი. ზოგან ეპითელი აცლილია, დესქეამი”ებულია. ლორწოვ.ნი 

გარსი სისხლმღენია. 

კლინიკური მიმდინარეობა და დიაგნოზი. საშოდან ჩირქის დენის, ლორ- 
წოვანი გა“სის უმნიზვნელო სისხლდევის, შეშუპების, ჰიპე”ემიის, განსაკუთ- 

რებით საზოს უკანა კედლის ნაწილის მტკივნეულობის, წეის, ტემპერატუი ის 
მცირე მომატებსს დოოს, ამასთან, სასქესო ოოკანოების სხვა ნ-წილების გო- 

ნო. ეით დაზიანების %ემთხვევაზი იესაძლებლობა გვაქვს საშოს გონოოეის დია- 

გნოზხი იოლად დავსვათ. 

საCოდან აღებულ ნაცხში გონოკოკებს იშვიათად ვნახულობთ (კუზნირს 

ისინი მსოლოდ ბზემთხვევათა 5Vა-წი აქვს ნახული) რადგან საზოში მათი 

ცხოველმყოფელოაისათვს არ არის ხელსაყრელი პი”ობები ბრტყელი 

მოავ.ლშოიანი ეპითელის, მჟავე Cეაქციისა ღა სხეა მრავალგვარი ბაქტე”იების 

ა“,სეჯობის გამო. 
მკურნალობა, მწვავე პერიოდი დაახლოებით ერთ კვირას გრძელდება. 

მკურნალობისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს იმ.ს, თუ ვინ არის ღაავადებუ– 

ლი საზოს გონო” ეული ანთებით –- ბავშვი, ო”-სული, მელოგიზე თუ მოხუცე- 

ბული ქალი. მკუ“ ნალობაც ამისდა მიხედვით უნდა წაCმოებდეს. 

ბაეშვებს სულფამიდური პ”.ეპარატებით ან პენიცილინით მ„კურნალობას- 

თან ე“ თად უნდა ჩავუტაროთ საწოს ჩამორეცხვა ჟ.ნეს შპრიცზე ან ესმარხის 

ტოლჩაზე გაკეთებული Cეზინის კათეტერით. გამოსა“ ეცხად უნდა ვიხმაროთ 

პერმაზკანკალიუმის სუსტი ხსნარი, პიაოტარგოლი და სხვ. გარდა ამისა, სა–- 

სურველია, ოვაოიალუოი პოეპარატების ხმარება, რათა მკუ4“ნალობა ეღექტუ- 

რი «ყოს. 

ბავზწეებში გონორეის აღმავალი ფორმა არ ვითარდება, რაც აიხსნება 
მენსტრუაციის აოარსებობით, თუმცა აღწერილია ბავშვთა მორის გონორეული 

სალპიკინიტის, პერიტონიტის! ოოფორიტის განვითარების შემთხეევები 

და სხვ. 
თუ დაავადებულია მოხუცებული ქალი, მაშინ, გარდა სულფამიღური 

პრეპარატების ხმაოებისა, საშოს ჩვეულებრივი სადეზინფექციო ხსნარით გამო- 

რეცხვისა, საშოს აბაზანების გაკეთებისა და შიკ 5%/,-იანი პროტარგოლში 

დასველებული დოლბანდის 4 ––.5 საათით ჩადებისა, ჩვენ ვურჩევთ აგრეთვე 

ესტოოგენების პრეპარატების კანქეეშ შეყვანას. ეს პრეპარატები 
აძლიერებს სადოს ეპითელის ბრძოლის უნა“ს, რის გამოც განკურნება მალე 
ხდება. 

)თ



ჩი.: ჯილეხი! 0,1'/ა 
1 მწ). "> 20 

ს. 5. თითო გრამი კანქვეშ. 

L0ი.: ლ01. IX-VIII IV სი). 2 /კ-–- 100,0 

L. 3. ჩაის კოვხი ლიტრ წყალზე საშოს გამოსარეცხად. 
LVი.: L0IIICI))ი! 10000 

I" იIიი. # 20 

ს. 8. თითო გოამი კანქვეშ. 

თუ დაავადებულია ორსული ქალი (ს.შა–დე მილის, საშვილოსნოს ყე- 

ლის, საზოს და სხვ-თა დაავადების «ემთხვევაში), მ-შინ ფ“რ თხილად, მაგ“ამ 

მაინც საჭი-ოა ადაილობრივი მკუ”.ნალობას ჩატარება და სულფამიდურ“-ი პრე- 
პარ-ტების ან პენიცილინის Lმა” ება. ო”–სულობა არ წა#.მოადკენს სულფამი- 

დური პ”ეპარატებით და პეაიცილინით მკუ“.ნალობის წ«ნააღმდეჯ ჩვენებას. 

ამჟამად ცნობილია, Cომ საზოს გონორეა სრულასაკოვანთა და არაორ- 

სულთა 1ზო”.ის თითქმის ა“. ვითა“ დება. 

ივანოვის აზ“.ით, საშოს გონო« ეა არა თუ არ ა“სებობს, არამედ საშო 

გონორეის ბუდეა, საიდ.ნა() ეს დაავ.ღდე'ა ვერ ცელდება პარავაგინალური 

ფაშარი <%ემაე-თესოვილის საზუალებით. ამ +ზრს ჩვენ აო ვიზიარებთ. ეს სა- 
კითხი ბაქტერიოჰისტოპათოლოკიუ”ად ჩვენს კლინიკაში საფუძვლიანად არის 

დამუშავებული (გ. ასათიანი). 

საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსის გონორეა 

(%იძ000LVIC01Iა 6000I'!'1)01C») 

საშვილოსნოს ყელში გონორეა, თუ იგი კარგად არ არის ნამკურნალები, 
დიდხანს ბუდობს. ამას ხელს უწყობს საშვილოსნოს ყელის არხის ტუტე «ეაქ- 
ცია, აქ ცილინდრული ეპითელის, ლო”.წოვანი გა“.სის მრავალი ნაოჭის არ- 

სებობა და სხვ. 

სიხშირის მხრივ საშვილოსნოს ყელის არხის გონორეა ურეთრის გონო- 
რეის შემდეგ მეორე ადაკილხეა. მაგალითად, ბაკმტ-პეტჩენკოს მიხედვით, საშ– 
ვილოსწოს ყელის არხის გონორეა გეLვდება შემთხვევათა 85%-ში, სხვა ავტო- 

რების მიხედვით ––- შემთხვევათა 70%-ში, ჩვენი მასალის მიხედვით -– წემთხვე- 
ვათა 75% -%ი. 

მწვავე პერიოდში ადგილი აქს ლორწოვანი გარსის შეზუბებას, 
ჰიპერემიას, ლოC წოვანი გამონადენის არსებობას, “ომელიცე მალე ჩირქოვან 
ხასიათს ღებულობს, დიდი Cაოდღენობით არის ლეიკოციტები, ლიმფოციტები 

და პლაზმის უჯრედები. გონოკოკებსაც დიდი რაოდენობით ვნახულობთ. 
ამ დროს ჯიოკვლები დაზი.ნებულია. ზიანდება მათი სალ.ინა” ებიც, რის 

გამოც მოგვიანებით საზვილოსნოს ყელის საწზოსმხრივ ჩაწილზე, საშვილოსნოს 
გარეთა პირის ირგელივ. ვითარდება რეტენციული კისტები (0ი%ს18 

#გხ0ნხI)), რომლებზიც არაიშვიათად არის გონოკოკები. საშვილოსნოს ყელის 
ს.“ოსმხოივ ნ.წილზე, მისი არხის გარეთა პირის ირ .ვლივ, გამო5.დენის გაძ- 
ლიერების შეღეგად ეპითელის მაცერაციის გამო ვითა” დება ე როზხია. 

გო5ნორეული პ“ოცესის ზემოქმედებით ხდება ცე”რვიკალური არხის ცი- 
ლინდრული მოციმციმე ეპითელის დესქვამაცია. მის ნაცვლად ჩნდება მრავალ–- 
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შრიანი ბრტყელი ეპითელი. განკურნეჯის შემთხვევაში კვლავ აღდგება ცილინ- 

დრული ეპითელი. 

ქ”. ოხიკულ სტადიაში ადგილი აქეს ჯირკვლების გაძლ”იერებულ სეკრ“ე- 

ციას. სეკრეტი შეიცავს ლეიკოციტებს, აგრეთვე გონოკოკებსაც, «ომლებიც 

მხოლოდ გულმოდაინე დათვალიე« ებისას შეიძლება აღმოვაჩი5ოთ. 

კლინიკური მიმდინარეობა. ქალს არ აწუხე?ს ტკივილი. ტემპერატურა 

ნორმალურია. სამაგიეროდ დიდი რაოდენობით აღინი%ნება ჩირქოვანი <ლა. 

საშვილოსნოს საოსმხრივი ნაწილის გარეთა პირი არაიზვიათად ექტრო- 
პიულია, ეროზიულია. არხის ღიმა თენებსა და საშვილოსნოს საწზოსმხრივი 
ნაწილის ზედაპირზე, როჯორ() ვთქვით, გეხვდება ღომის კაკლის სიდიდის ან 
ოდნავ უფრო დიდი რეტენციული კისტები (იXსIგ Xგხი!ს!!) 

დიაგნოზი. გონორეგლი ეზდოცერვიციტის ს.-ბროლოო დიაგნოზი მ!ო- 

ლოდ მიკროსკოპის საშვალებით უნდა დაისვას. ნ. ცხის აღების.თვის საჭიროა 
კარგად გამოვასუფთავოთ საზო, მოვწმინდოთ საზეილოსნოს ყელის საწზოსიხრი- 

ვი ნაწილი, რათა ნაცხში საზოს ფლორა არ მოხედეს. ნაცხის აღება წეიძლება 

ჩხირზე დახვეღლი ბამბით, მ.#რყუჟით. კორნცანა-ით ან ბლაგვი კოვზით. 

მწეავე პერიოდში ნაცLის გასინჯეის-ს მიკი ოსკოპის, მთელი მხედველობის 

არე ლეიკოციტებით არის დაფარული. დიდი რაოდეზობით ვნახულობთ გონო- 
კოკების კოლონიებს. 

თუ საქმე ქი ონიკულ გონორეას ეხება, გონოკოკების გამოვლინებისათვის 
უნდა ვ“ხმაროთ საპრ ოგოკაც“ო ს.შუღალებები, # ომელთა შესახებ უკვე გვქონ- 

და ლაპარაკი ურეთრიტის აღწერის დროს. 

მკურნალობა. ს. შვილოსნოს ყელის გონორეის მკურნალობა გაცილებით 

უფრო ძნელია, ვიდრე საშარდე მილის გონორეისა. საწზვილოსნოს ყელის ლორ– 

წოვანი გარსის ნაოქები გონოკოკებისათვის საუკეთესო თავშესაფარია, 
საწვილოსნოს ყელის გონო”.ეის მკურნალობა სულფამიდური პრეპარატე- 

ბით ან პენიცილინით უნდა დავიწყოთ. ამავე დროს უნდა წარმოებდეს 

ადაილობრივი მკურნალობაც, რათა ხელი შეეწყოს სულფამიდური პრეპარა- 

ტების მოქმედებას და გონორეის შედე_ის მოსპობას. 
მკურნალო?ის დროს უნდა გვახსოვდეს, « ომ არასათანადო სიფრთხილის 

შედეგად %ეიძლება ინფექცია შევიტანოთ საშვილოსნოს ღრუნი და ამით 

დიდი ზიანი მივაყენოთ ავადმყოფს. 
მკურნალობის დროს მედიკამენტური საშუალების გა- 

დასვლას საშვილოსნოს ყელიდან საშვილოსნოს ღრუში ზე- 
იძლება მოყვეს მწვავე გართულება აღმავალი ინფექციის 

სახით, რომლის ერთ-ეCრთი მიზეზია სწორედ საშვილოსნოს ყელში ექიმის 

მიერ მ.ნიპულაციის არაფრთხილად ჩატარება, 
სულფამიდურ პრეპარატებთან ან პენიცილინთან ერთად ავადმყოფს ვუ- 

ნიზნავთ ს.შოს შესხურებას პე“მ.ნგანკალიუმით ან «ძემჟავას ხსნარით, 
საშოს გამორეცხვა და გამოწმენდა უნდა ვაწა”მოოთ თბილი და არაკონ- 

ცენტრული საღეზინთექციო ხსნარით --– დღეში ერთხელ ან ორჯერ. საზო, 
თბილი სადეზინთექციო ხსნარითა და ბამბით გამორეცხვის, და გამოწმე5დის 
შემდეჯ უნდა გამოვამშრალოთ. 

ასე მომზადებულ საწზობი ვასხ.მთ პროტარგოლის ან კოლარგოლის 
ხსნარს, ისე რომ საშვილოსნოს ყელის საზოLსმხრივი ნაწილი მთლიან დ ღაი- 
ფაროს –“–. ეს არის ეგრეთ წოღებული საშოს აბაზანები. აღნიანეული 
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ხსნარების კონცენტრაცია თამდათან უმდა გავხარდოთ. მაგალითად. ვიწყებთ 
1წ/-იანი პროტაოკოლით და კოლარკოლით და ავდ-ვართ 5"/,-მდე. სითხე 

საზოში უნდა გავაჩე- ოთ 5- 10 წუთის განმ.ვლობაზი,. 

ასეთი აბაზანის გაკეთების შედეჯად საშვილოსნოს ყელის ლორწოვან 
გარსში შედის აღხიშნული სითხე. გა“და ამისა, კაპილარობის კანონის თანახ- 

მად, სითხე ადის ზევით – საშვილოსნოს ყელის არხში. კარგია სულფამიდური 

პრეპარატების ტამპონი. ტასპონი უნდა დარჩეს საშოში 6 – 10 საათის გან- 

მავლობაში, რის შემდეგ მას ქალი თვითონ გამოიღებს. 

იმისათვის, რომ საშვილოსნოს ყელის არხის ლორწოვან გარსზე სათანა- 

დოდ ვიმოქმედოთ,, საჭიროა აბაზანის გაკეთების წინ დავშალოთ საშვილოსნოს 

ყელში მოთავსებული ლორწოვანი საცობი. ამ მიზნით საშოში უნდა ჩავასხათ 

(ისე რომ საზვილოსნოს ყელი მთლიანად დაიფაროს) 59/,-იანი სოდის ხსნარი 

(ა. #0(- სIC.»სიიხ.) ან 3%)-იანი წყალბადის ზეჟანგის ხსნარი და სხვ. 
მკურნალობის შემდგომ პროც სში საზოს აბაზანისათვის მივმართავთ 

აგ“რეთვე 2--30გ-ი.ნ „აყ. VILIICI-ის სხსნა”ს. 5 წუთის შემდეგ სითხე უნდა 
გადმოიღვაროს. 

ზოკი ავტორი ხმა“ობს 10 –– 200:-იან ხსნაCსაც კი. ჩვენ ამის წინააღმდე– 
გი ვართ. ასეთმა კონცენტრულმა ხსნა”.მა შეიძლება ძლიერ დააზიანოს ქსოვი- 
ლი და არაჩვეულებოითვად დააქვეითოს მისი ბრძოლის უნარი გონოკოკისადმი. 

მკუC ნალობის დასასოულს ვხმარობთ 10 -– 20%-იან ისტიოლის ხსნარს–– 
გლიცეორინში გახსნილს, რომელიც კარგი ბაქტერიციდული საშუალებაა. ამას- 
თან, იგი ამცირებს საშვილოსნოს ყელის ჰიპერსეკრეციას და ხL1ლს უწყობს 
ქსოვილის გაღიზიანებითი ანთებითი პროცესის დაცხრომას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ გონოკოკს ახასიათებს სამკურნალო საშუალები- 
სადმი შეჩეევის თვისება, რის შედეგადაც ვითარდება ამა თუ იმ სამკურნალო 

საშუალებისადმი რეზისტენტული ფორმები. ამიტომ პერმანგანკალიუმი, რძე– 

მჟავ, პროტარგოლი, კოლარგოლი, იხტიოლი და სხვა საშუალებები მონაცვ- 

ლეობით უნდა ვიხმაროთ. 

ზოგჯერ მივმართავთ აუტოჰემოთერაბიასაც –- ორი გრამი სისხლის შე- 

ყვანა საშვილოსნოს ყელში, დღეგამოშვებით აუტოჰემოთერაბია აძლიერებს 

ქსოვილის ბოძოლის უნარს. 

საშვილოსნოს ყელის გონო–რეის დროს გონოვაქცინასაც ვხმარობთ. შეიძ– 
ლება გონოვაქცინა ზევუშხაპუნოთ დაზიანებული ადკილის ახლოს ან საშოს 
კედელმი, ან თვით საზვილოსნოს ყელში. 

კვატერის, ტრახტენბეოკისა და კაკანოეიჩის მიერ მოწოდებული გონო- 
რეის მკუ“.ნ-ლობის აქტიუოი მეთოდიდან ჩვენ არ ვიხიარებთ ს.წვილოსნოს 
ჟელის ლორწოვანი გა”.სას ელექტოოკოაგულაციას და 10--20%-იანი ქლორ- 
კალციუმის Lსნა”ის %ენხაპუნებაL ს-დვილოსნოს ყელის ლორ“ წქვ შა ქსოვილში. 

ჩვენი ახ” ით, ამ საშუ-ლებებმა ზეიძლება გამოიწვიოს საწვილოსნოს ყელში 

გაუსწორებელი ნაწიბუ« ების გაჩენა, ს შვილოსნოს ყ ლის არსის შევიწროება 
და სხვ., რაც კიდევ უფ”.ო მეტ ზიანს მიაყენებს ავადმყოფს, ვიდრე გონორე- 
ული პროცესი. 

არ რწეკვიძლია გავიზიაროთ აგრეთვე ბაკიტისა და პეტჩენკოს აზრი 
საშვილოსნოს ყელის ამპუტაციის წესახებ· ეს ოპეიაცია ძლიერ 

ამასიეჯებს ახალკაზ” და ქალს. ამ დროს არ არის გამორიცხული გონოკოკების 

დარჩენის შესაძლებლობაც მოკვეთილი საშვილოსნოს ყელის ზემოთ, რომლებ: 
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საც ამ პირობებში აქვთ ქსოვილში ღრმად შეჭრისა და აღმავალი ინთექციის 
განვითა“ ების კიდევ უფრო მეტი ს-შეალება. 

ეს ოპერაცია განსაკუთრებით მიუღე?ელია ამჟამად, როდესაც სულფამი- 

დური პრეპარატები, პეეიცილიიი და ადღაილობრივი მკუი.ნ-ლობა თითქმის 

შემთხვევათა 1009%გ-ში იძლევა განკურნებას. 

Xი : 5ს!წ0ი0თII0031ი! 0.5 

L. ხ. ძ. M 40 

ს. 8. თითო ფხვნილი 6-ჯერ დღეში. 

L).: LC9ICIIIICI 3000000 ს. ე. 
LX. 8. 2-0 000 ე”თეული ყოველ 4 საათში. 

IXნ.: ICLL2 01C)Iი1 
I1ი ესს). #ი 40. 

ხ. 8. ორ-ორი ტაბლეტე ოთხჯერ დღეში. 

ჩი.: ბი. 10CLICI. 

ი. ძი§ს(I0. გგ 50.0 
ხ 8. ორი ჩაის კოვზი ლიტრ წყალზე სამოს შესხურე- 
ბისათვის, 

ჩი.: 801. IL9). 1 იხმოიეიყ. 20 –– 100,0 

ს. 8. სუფრის კოვზი ლიტრ წყალზე შესუ“ებისათვის. 

Iნ.: 501. X9(L. ს)იგჯხიი. 1008 –– 200,0 
ML. 8. საშოში ჩასასხმელად –– საშვილოსნოს ყელის ლორ- 
წოვანი საც” ბის გალღობის მიზნით. 

I0.-: ძისხსXიI! 15,0 

C)VCCIIი1 100,0 

L. §. ტამპონისათვისL 

XVი.: III0121ყ011 3,0 

ძიხსხ)იI! 100 
CIV06LIს) 1C0,0 
ს. 3. ტამპოჩ«ისათვის. 

ს-: 501. MI. ირი 2"/, –– 100,0 
_”. 8. სადზვილოს?ოს ყელის აბაზანებისათვის. 

ხი : C011ეჯღ0II 5.0-- 200,0 

M#. 8. საწზევილოსნოს ყელის აბაზანისათვის. 

#ნ.: 501. XI7-0(მჯ;2501I 3% – 200,0 

ს. 8. საშვილოსუოს ჟელის აბაზანისათვის. 

საშვილოსნოს საზოსმხრივ ნაწილზე 01VსI8 X8სიხს!I-ის სახით განვითა- 
რებული «ეტენციული კისტა უნდა გავკვევთოთ და %ი თავსი გამოვუზვათ. 

გონოC.ეული უჯნდო(:ე” ვიციტის დ”-ოს თითქმის %ემთ'ვევათ. 1C0%--ში 

საზვილოსნოს საზოსიხ- იე ნაწილზე ვითარდება ეროზია(. მკუ“ნ-ლოCისა- 
თვის ვიყენებთ ანტიბიოტიკებსა და სულფამიდურ პრეპარატებს. ს-წვილოსნოს 
საზოს ნაწილის ეი.ოზიის სამკუ–ნალოდ წ-რმ-ტებით იხმარება პ”.ედნიზოლო- 
ნის მალამო. 

სი.: ხწიფ. ILIV6ცძი1501001 0,5%, 20,0 

ხ. §. საშოს ტამპონისათვის.



ანოტეძქტალუტი გონორეა (010015 უ070XI6M01C0) 

სწორი ნ წლავის ღაავადება გონორეით არც ისე იშვიათია, გონორეით 
დაავადებულ ქალთა შორის იგი გვხვდება შემთხვევათა 30",,-ში. სწორი ნაწ- 

ლავის ლორწოვანი გარსი “ეიძლება დაზიანდეს საშარდე მილიდ.ნ, საწვილოს- 

ნოს ყელიდან, საზოდან, ბართოლი5ის ჯირკვლებიდან განვითარებული გონო- 
რეული გამოპადენით. 

ამოიგად. გამონადენი ეხება ანუსს, არასაკმაო სისუფთავის შემთხვევაში 
გონოკოკები შედარებით აღვილად ხვდება სწორი ნაწლავის ლორწოვან გარ- 

სხე ღა ვრცელდება ა: ცილინდრულ ეპითელზე. 
სწორი ნაწლავის დაავადება გონორეით ხდება აგრეთვე გაუკუღმართებუ- 

ლი სქესობრივი კავშირის ჯედეგად «ეიძლება სწორი ნაწლავი გონორეით 

დაავადდეს მაზინ.(), თუ გონორეული პარამეტრიტის დროს ჩი”ოქი გამოირწყო 

სწორ ნაწლავში. 
გონოკოკები იწვევს აქ ლორწოვანი გარსის ანთებას, ქსოვილის შეშუპე- 

ბას, ჰიპერემიას, ზოკან დაწყლულებასა და დაჩირქებას. 
კლინიკური მიმდინარეობა. დეფეკაციის დროს გამოდის ჩირქი. დეფეკა- 

ცია მტკივნეულია. ტკივილი სწორი ბაწლავის დაცლის შემდეგაც გრძელდება. 

ზოაჯეო თეცესთან და ჩი“.ქთან ერთად სისხლიც გამოდის. 
დიაგნოზი. დიაგნოზის დასმის დროს მნიზვნელობა აქვს ვულვის, საშარდე 

მილისა და საზეილოსნ”ს ალის გონორეის ა“სებობას ან კიდეგ გონორეით 
დაავადებულ მამაკადთან გაუკუღმართებულ სქესობრივ კავში».ს. 

საბოლოო დიაგნოზი მიკროსკოპის საშუალებით უნდა დაისვას. ნაცხის 

აღების მიხნით სწორ ნაწლავზი უნდა ჩავდვათ რექტოსკოპი ან პატარა სარკე. 

მასალა ბლაგვი კოვზით უნდა ავიღოთ. 

სწორი ნაწლავის გონორეის არსებობის დადგენის მიზნით სწორი ნაწ- 
ლავი უნდა გამოირეცხოს 50 -–- 100 გ თბლი წყლით ––- ნელატონის კათეტერის 
საზუალებით. გამონარეცხ წყალში არსებული ლორწო და ჩიოქი უნდა გავსინ- 
ჯოთ გონოკოაკზე. სავალდებულოა წინასწარ ოყნის გაკეთება. 

მკურნალობა. სწორი ნაწლავის გონორეის მკურაალობა წარმოებს სულ- 
ფამიდური პოეპარატებით ან პენიცილინით ––- სასქესო აპარატის სხვა ნაწილე- 
ბის მკურნალობასთან ერთად. უნდა გაკეთდეს ოყნა თბილი წყლით –- სწორი 

ნაწლავის დასაცკლელად და გასასუფთავებლად. ამის ზემდეგ სწორი ნაწლავი 

უნდა გამოირეცხოს პერმ.ნკანკალიუმის სუსტი, თბილი ხსნარით. სითხის რაო- 

დენობა არ უნდა იქნეს დიდი, რათა ინფექცია ზევით არ გავრცელდეს, საკმა- 

რისია ე” თ5.ხევარი, ორი ჩ-ის ჭიქა სითხე. 

სწორ ნაწლავში ვასხამთ აგი ეთვე, 1/:--1%-იანი პროტარგოლის ან კო- 
ლარგოლის ხსნა” ებს –– დაახლოებით 30 – 50 მლ რაოდენობით. უმჯობესია 

ეს ჩატარდეს გას-წმენდი ოყნის გაკეთებისა ღა პერმანკანკალიუმის ხსნაოის 
შეყვანის Cემდეგ. 

თუ ავადმყოფს აწუხებს ტკივილი, კარგია ვიხმაროთ ბელადონის სანთ- 

ლები კოლაოგოლთან ეოთად. 
შარდის ბუშტის ყელის მხრივ განვითარებული მოვლენების დროს ავად– 

მყოფს ალღე5ნიზჩება ხხიოი და მტკივვეული შარდვა, უმჯობესია ის ლო_ი5მში 

დავაწვიზოთ. მას ბოქვენის სახსრის ზევით, შაოდის ბუშტზე უნდა დავადვათ 
თბილხწყუყლიანი რეზინის პარკი. უნდა დავუნიხნოთ აგრეთვე თბილი საჯდომი 
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აბაზანები დღეში ორჯერ. საჯდომი აბაზანის მაგივრად ავადმყოფმა შეიძლება 

მიიღოს შემდესჯი პროცედურა -–– ღამის ჭურჭელში ვასხ--მთ ცხელ წყალს, მას 
ზემოდან ვაფარებთ რაიმე ქსოვილს და ესვამთ ზედ ავადმყოფს 5 –– 10 წუთის 
განმაელობაში, დღეში ორჯერ. 

გარდა სულფამიდური პრეპარატებისა შარდის ბუშტის მხრივ განეითა- 
რებული მოვლენების დოოს იხმა” ება: თუ შარდის რეაქცია მჟავეა –– უ- ოტ- 
როპინი, თუ შაოდის რეაქცია ტუტეა – სალოლი, ნუშის ემულსია, ტკივილის 
დასაყუჩებლად – ნარკოზული საზუალებები და სხვ. 

LV9ი-: სჯი'I0ე1ი! 0,5 
ხ. L. ძ #10 
L. §. სამჯერ დღეში თითო ფხენილი, 

ს8%ი%.: ლე10I1 0,5 

ნ. L. ძ. M 10 

ს. 8. სამჯერ დღეში თითო ფხვნილი. 

XLნ.: II. გთVთ. ძას1ც. 200,0 

M”. 8. 5-ჯერ დღეზი სუფრის კოეხი. 

#სი.: 006ი. (01. ს”ეტ VI5I9 20,0 –200,0 
ჩ. 8. 6-ჯერ დღეში სუფრის კოვზი, 

XLLნ-: IXXLC. ხ011.ძ. 0,015 

1V-გIიIძ0"! 0,3 

Cას!IგჯყიC11 0,1 
8. იმისი ძ. §. თ. L ვსიდ. 
L. L. ძ.# 6. 

L. 5. დილა-საღამოს უკანა ტანში 

Lი.: 501. ი”ი01ე”ყ. 1/,%-–-200,0 
ნ. 8. სწორი ნაწლავისათვის -–- 50,0 თითო ხმარებაზე. 

ს9იხ.: 501. 0I0იII0ნIი1 40%ა-–5,0 

10 მიე. #6 

ML. 5. ვენაში გასაკეთებლად. 

აპისი, კოლარგოლი და პროტარგოლი «ნდა ვიხმაროთ ოთახის მპე- 
რატურამდე გამთბარი, ს გაცხელებით ისინი იშლება, ჟ რენე 

საჭიროა სქესობრივი კავზირის, სქესობრივი აგზნების სრული აღკვეთა. 

დაუშვებელია მ.ნქანით განსაკუთრებით კი ველოსიპედით ხანკ.ძლივი მოკზა- 

ურობა. წინააღმდეჯ ნაჩეენებია ყოველკვარი ვარჯიზი და საე-თოდ დიდი ფი- 
ზიკური დატვირთვა. საჭიოოა აგოეთეე ალკოჰოლის აკოძალვა. 

საკეები შეიძლება იყოს ჩვეულებრივი, მხოლოდ არაგამაღიზიანებელი. 

თუ ავადმყოფს აღენიშნება ყაბზობა, აუცილებელია დავუნიშნოთ მას თბილი 
წყლის ოუჟნა. 

ავადმყოფმა ხელები ხშირად უნდა დაიბანოს საპნითა და წყლით, მით 

უმეტეს, როცა ეხება ს.-სქესო ორგანოებს ან მათ ახლომდება”რე მი”დ.მოებს. 
განსაკუთრებით უჯდა მოერიდოს ავადმყოფი თვალში ინფექციის “შეჭრას. 
ავადმყოფთან არ უნდა იწვეს არავინ, რადგან ეს გადადების მხრივ ძლიერ 
აძიძია. 

გონორეისაგან განკუ“ ნების დადასტურება ყოველთვის არ არის ადვილი. 

ეს მეტად საპასუხისმგებლო საქმეა. სათანადო მკურნალობის ფემდეგ ურე- 
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თრიდა5, ველვის ჯირკვლებიდა5, საშვილოსნოს ყელიდან და სწო“ი ნაწლავი- 
დან ერთსა და იმა:;ე დროს აღებულ მ-სალაში (მასალას ვიღებთ ოთხჯერ, 

ზანკამოწვებით) არ უნდა იყოს აღმოჩენილი გონოკოკები„ აგრეთვე ორჯერ 

უნდა ვიმაროთ საპ”ოვოკაციო საზუალება და ორივე «ძემთხვევაში გონოკოკი 

არ უნდა ალმოჩნდეს. დაბოლოს, მენსტოუაციის წინ, მკ0ნსტ”უაციის დ“როს და 

მის “ემდეჯ ნაცხში გონოკოკები არ უნდა იქნეს. 
ამის შემდეჯ გადაჭოით შეჯკვიძლია ვუთხრათ ქალს, რომ მას არა აქვს 

ქვემო სასქესო გხების გონორეა. 

ბალის ზედა ხასქესო. ბზების გონორეა 

როგორც აღვნიზნეთ, ქვემო სასქესო გზების გონორეას თითქმის არ 
ახასიათებს ტემპერატურა, დიღი ტკივილი, მაჯისიემის აჩქარება და სხვ. 

“რედა სასქესო გზების გონორეა კი, პიოიქით, ხასიათდება მაღალი ტემპერა–- 

ტურით. დაღი ტკივილით, აჩქა-ებული მაჯისცემით. და მენსტრუალური 

ციკლის მოშლილობით. 

გონორეის აღმავალი ფორმების სიხშირე ამჟამად შედარებით შემცირე- 
ბულია, ეს ა-ხსნება ჩეენზი ვენერულ სხეულებათა ამბულატორიების, პოლიკ– 

ლინიკეძბის, დისპანსერებისა და ინსტიტუტების ფართო ქსელის არსებობით, 

გონოCეის წინააღმდეგ სოველმხრივი ენერგიული ზომების მიღებით, აგრეთეე 

იმით, «.ომ ექიზთა კვალიფიკაცია ამჟ-მად უფრო მაღალია. 

გონორეის გავოცელებას ქალის ქვედა სასქესო გზებიდან 
ზედა სასქესო გზებში ხელს უწყობს: 1) მზობიარობა და ლოკინო- 

ბის ხანა; 2) აბორტი; 3) მენსტრუაცია (-ოდესა,) საზოს ნო“მალური მჟაეობა 
და ფლორა მერყევია, საშვილოსნოს ყელის არხი გახსნილია, საშვილოსნოს 

ღრუს ფუენქციული ლორწოვანი გარსი სრულიად მოცილებულია); 4) ექიმის მიერ 

მანიპულ.ციების არაფრთხილად ჩატარება; 5) მეტად აგზნებული სქესობრივი 

ავშიოი; 6) გაციეება; 7) „ორგანიზმის დიდი ფიზიკური დატვირთვა და სხვ. 

გოზორეით დაავადებულ ქალთა შორის აღმავალი ფორმის გონორეა 

გვვდება დაახლოებით %ემთხვევათა 10--15'/აკ-წი წიაათ იგი გვხვდებოდა შემ– 
თხვევათა 50”/ა-ში და უფ”ო ხშირად. 

გონორეის აღმავალი ფორმტს ზწესახეაბ ვლაპარაკობთ მაშინ, როდესაც 
გონოკოკები გადალახავს საშვილოსნოს ყელის შიკნითა პირს და საშვილოსნოს 
ღრუში მოხვდება, იქ;დან კი გავრ” ცელდება ფალოპის ლულებზე, საკვერცხეებსა 

და პერიტონ; უ?ზე. ამოიგად, გოპოოეა ფეხს მოიკიდებს მკ,ტად დიღი ჰნიზვ5ე–- 

ლობის მქონე ორგანოებში. 
გონო+” ეის აღმავალე ფორმის დროს ხშირად იხშობა ფალოპის ლულები, 

დანამატეგზი ვითარდება შეხორცებები და სიმსივნეები, რის გამოც 
კვერცხუჯრედს არა აქვს განაკოფიერების საშუალება და ქალი უშვილო რჩება. 

ფალოპის ლულის სანათურში ბადისებრი შეხოოცების არსებობის გამო ზოგ- 
ჯერ განაყოფიე” ებული კვერცხუჯრედი ეჩხირება ფალოპის ლულის რომელიმე 

ნაწილში და ვითა“დება სა შვილოსნოსგარეშე ორსულობა. 
ამ დროს ტკივილი და მენსტრუალური ციკლის მოშლილობა ხშირი 

მოვლენაა. აქედ-ნ გასაგებია, თუ რა დიდი განსხვავება არსებობს ქვემო სას– 

ქესო გზების გონორეასა და აღმავალი ფორმის გონორეას შორის. ქვედა სას- 
ქესო გზების გონორეა აღმავკლ ფორმასთან წზედარებით „უწყინარია", “არ 
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უნდა დავივიწყოთ, რომ, თუ გვინდა მოვსპოთ გონორეის «ღმა- 
ვალი ფორმა პირველ ყოვლისა, უნდა განეკურნოთ ქვემო 
სასქესო გზების გონორეა. 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის გონორმა 
(იიძითი!II5§ ლთ000+Lხ0109) 

წინათ ფიქრობდნენ, რომ საწვილოს5ოს ყელის გონორეის დროს ერთ- 
დროულად საშვილოსნოს ღრუც ავ.დდება. ამ აზრს ამჟამად სპეციალისტთა 
დიდი უმრავლესობა აღარ იზიარებს. როჯორც ვთქვით, გონორეის აღმავალი 

ფორმა ამჟამ.დ დაახლოებით შემთხვევათა 10--159%-ში გვხვდება. 
საწვილოსნოს ღრუში შეჭრილი გონოკოკები თავსდება ლორწოვანი გარ- 

სის ფუნქციური შრის საფარი ეპითელის ქვეშ. აქ დიღი რაოდენობით იყრის 
თავს ლეიკოციტები და აქა-იქ ვითარ ება ლორწოვანი გარსის ზედა ფევის 

მცირედი დაზიანეჯა. ფუნქციური გარსის ღრმა შ”ეები გომოკოკე?ბისაჯან თა- 

ვ-სუფალია, თუ იზფექცია ლიმფური გზით გავრცელდა, შეიძლება ღ“მა ფე- 

ნებზი წეგევდეს ანთებითი ხასიათის უჯრედთა გროვები, ჯირ- 

კვლები გონოკოკებისაგან სრულიად თ:ვისუფალია. 
ასეთ მდგომარეობაშია საშვილოსნოს ლო“წოვანი გარსის ფუნქციური 

შCე მან.მ, ს.ნამ კვერცხის სი,ვდილთ-ნ და ყვითელი სხეულის უკუჯანვითა- 
რებასთან დაკავზი“რ;ბით მისი დესქვამაცია არ მოხდება, ე. ი, სანამ მენ– 

სტრუაცია არ დაიწყება. 
ფუნქციური შრის დაშლილ გა“ სთან ერთად გონოკოკების ნაწილი გარეთ 

გამოძეედება, მათი დიდი უმრავლესობა კი რჩება ბაზალურ შრეზე. აქ მათი 

ცხოველმყოთელობისათვის საუკეთესო პირობები არსებობს -– სათანადო სითბო 

და საკვები მასალა. ბაზალურ შრეზე დ-დი რაოღენობით არის აგრეთეე ლეი- 

კოციტების გროვები და პლაზმის უჯრედები. ეს უკანასკნელები 

გონორეული პროცესისათვის მეტად დამახასიათებელია. 
ულეზკო-სტროჯანოვამ წვრილუჯრედოვან”ნ ინფილტრაციაში აღმოაჩინა 

მოზრდილი ეპითელური უჯრედები ეა,უოლიზირებული პროტოპლაზმით – 
ე· წ ქსანტოზური უჯრედები, რომლებიც ავტორს გოვორეული პრო- 
ცესისათვის დამახასიათე2ლად მიაჩნია. 

მენსტრუაციის შემდე ლორწოვანი გარსის ფუნქციური შრე კვლაე იზრ- 

დება, მაგრამ ნორმალუ5 სისქეს ვერ აღწევს. ამ პერიოდში ფუმქციურ შრ“ეში 

გონორეული ანთება დიფუზურად არის გავრცელებული. შემდ,ომი მენსტრუა- 

ციის დოოს ხდება დიფუზურად ანთებითი პროცესით მოცული ლორწოვანი 

გარსის გარეთ გამოძევება, 
საჭიროა ორი-სამი მენსტრუალური ციკლი და საშვი- 

ლოსნოს ლორწოვანი გარსი მკურნალობის გარეშეც განი- 

კურნება გონორეული ანთებისაგან. 
როდესაც ვლაპარაკობთ საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის თვითგანკურ- 

ნების შესახებ, უნდა მხედველობაში მივიღოთ საშვილოსნოს ყელის მდგომარე- 
ობა. მისი მკურნალობა ს.თანადოდ უნდა ჩავატაროთ რათა გონოკოკები საე–- 

სებით გამოვაძევოთ იქ და5. წინააღმდეგ %ემთხვევაში საშვილოსნოს ყელიდან 

ხელახლა მოხდება საშვილოსნოს ღრუს ინფიციოება გონოკოკებით და ახალი 
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აღმავალი ინფექცია განვითარდება, რაც გამოიწვევს ქრონიკული ენდო- 

მეტრიტის წარმოზობას. 
ენდომეტრიტ”ს კლინიკური მიმდინარეობა. დიაგნოზი და მკურნალობა 

აღწერილია საშვილოსაოს დანამატების გონორეის განხილვის შემდეგ. 

კვერიხსავლების გონორეა „ცი1იიყ!სIსვ წიი0+L”ს016ი) 

ფალოპის ლულების გონორეით დაზიანება მეტად სერიოზული დაავადე–- 

ბაა. ჩვენ ვიზიარებთ იმ აეტორთა შეხედულებას რ#რომლებიც ამბობენ, «ომ 
გონო“ეით საშვილოსნოს 
ღრუს დაზიანებასთან ერთად 
ავადღება ორივე ფალოპის 

პა ბში დ. თ ქხობბი ( სამს ლულაც- 
– . ალანები ფნტეს 4 ააა ეა ავ ამ დროს ფალოპის ლულე– 
? ს სა მიეტადევეიიი აე. % ბი ჰიპერემიული და შეზუპე- 

ბულია. აბდომივლური, ფი- 

ბრიული ნაწილებიდან დის 
სეროზული ს“ თ"ე. რომელიც 

მ.ლე ჩირქოვან ხასიათს ღე– 

ბულობს. არის აღწერილი 

შემთხვევები, როდესაც ფა- 

ლოპის ლულის გონორეა 

სავსებით განიკურნა. უმრავ- 

იჯ, .'7 იბანა ნექვობი შელაიორებ ი. რ ა2, ლეს შემთხვევში კი იჯი 

ტარ. «ი ბა ას უოიირილ. იწვევს ლულის ლორწოვანი 
(აC ინე 2 ; ჯ. გარსის ღ“რმა ცვვლილებებს. 

კვერცხსავალის ლორ– 

წოვ.ნი გარსის ეპითელის 

ქვეშ ჩნდება დიდი რაოდე- 
ნობით ლეიკოციტების გ“ ო- 

ეები, ლეი, ოცატები ამოდის 
სურ. 47. ფალოპის ლულის ლორწოვანის ანთებითი აკ“რეთვე ზევით ეპითელშო- 

შეხორცება. 

    

   
“ისი არეებიდან. დიდი რა- 

ოდენობით აღინიზნებ პლაზმის უჯრედებიც. 
მსუბუქ %ემთხვევაზი ფალოპის ლულის ისთმური და ინტერსტიციალუ- 

რი ნაწილები ნაკლებადაა დაზიანებული, პროცესი უფრო აბდომინალურ ნა- 

წილში მიმდინა“ეობს. მილის აბდომინალური ნაწილი მალე იხშობა, ის სა- 

კვერცხესა და მ-ხლობელ ორგავოებს უხორცდება. 
ანთების შედეკად ლორ“,წოვანი გაოსის ნაოჭების ეპითელის ზედა თენე- 

ბის დ:ღუპვის გამო შეხორცება ვითარდება ფალოპის ლულაში, ღრმად, ნაო- 
ქების ფუძეებში რჩება არეები, რომლებიც სეროზული სითხით» ან ჩირქით 
შეიძლება იყოს სავსე. 

ლულის ანთებითი პროცესი "გადადის მახლობელ ორგანოებზე. ვითარდე- 
ბა შეხორცება დტ წარმოიქმნება დანამატის სიმსივნე (8§ძიბჯხსოიი+X)- 
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შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე ჰადროსალპინქსი, ჰემატო- 
სალპბინქსი, პიოსალპინქსი და კვერცხსავალ-საკვერცხის 
კისტა, 

LIV06I0§52)ი)ი»-ი ძეხვის ფორმის გაგანიერებული მილია, რომელშიც 

გამჭვირვალე სით' ეა მოთავსებული. ზოგჯერ ჰიდროსალპინქსი შეიძლება იყოს 
პიოსალპი5:ქსის შედეჯი. 

IICია(0981010სX-ის წარმოშობას ხელს უწყობს ჰიდროსალპინქსში სისხლის 

მიმოქცევის მოშლა. ჰემატოსალპინქსის შიკთავსი სეროხულ-სისხლიანი სითხეა, 

რომელიც მეტად თხელი კონსისტეზციისაა. 

M#Xი§ 8!) I0X-ის დ”.ოს უმრავლეს ზემთხვევაი ფალოპის ლულის ლორწოვანი 
გარსის კალთები სრულიად იღუპება, ჩირქდება და იზლება. %ეიძლება აქა-იქ 

კიდევ იყოს და” ჩენილი ეპითელი. ლულა ძეხვის მსგავსად ა-ის გაქაჩული. 
პიოსალპინესი ხხირად უხორცღება მ.ხლობელ ორგანოს, მა„ალითად, 

სწორ ნაწლავს, წვრილ ნ.წლავებს, შარდის ბუშტს და ს'ე. რის შედეჯადაც 
შეხორცების --დკილას შეიძლება მოხდეს პერფორაცია ღა ჩირქისაგან 
ლულის დაც ლა. ეს თითქოს კარგი გამოსავალია, მაგრამ, მეორე მხ“ივ, %ე– 

იძლება მილში და საერთოდ მესორცებულ კონგლომერატში სხვა დამ-ტებითი 
ინდექცია ზეიჭ“ას და პროცესი გაუა–ესდეს. 

კვერცსსავალ-საკვმერცსის კისტა (იVა(იIიი (სხ0-0VV9I1MII5) 

კვერცხსავალის გონორეის დროს შეიძლება განვითარდეს კვერცხსავალ-სა- 
კვერცხის კისტ.. კჟვეCდხსავალ-საკვე“ ცხის კისტის დ“ოს ადგილი აქვს ლულის 

გაგანიერებას სითხიLაგან -- პიდ” ოსალპი5ესს და საკეე” ცხის ფოლიკულის ან 

ყვითელი ს'ეულის კისტას. ეს ორი ორგანო – ლულა და საკვე” ცხე პათოლო– 

გიურად შეცვლილია. ისინი –ეხორცებულია ერთმანეთთ.ნ და მათი შიგთავსი 
გაე= თიანებულია. 

საკვერცხის გონორეა (000Lს0LICI5 59090» ”ხ01C9) 

საკვერცხე რთული და მეტად ღირსშესავიშნავი შივაჯანი და გარეგანი 
სეკრეციის ოოგანოა. მისი შიხაკანი ფუნქციაა: პორმონების გამომუშა- 

ვება, გარეგან კი– კვერცხუჯრედის მომწიფება და გამოყოფა. 

ამ რთული ორგანოს ცხოველმყოფელობა ძლიერ დიდია. შეიძლება რომელიმე 

ინთექციამ ძლიერ დაახიანოს საკვერცხე, მაკრ.მ, თუ საკვერცხის პარენქინის 

მცირედი ნ-.წილი მაინც გადა“,ჩა, ეს საკმარისია, რომ მენსტრუალური ციკლი 

კვლავ აღსდ_ეს. 
როგროც ვიცით, საკვერცხე ზემოდან სეროზული გარსით არ არის დაფა- 

რული. ის ზემოდან დაფაიულია ე. წ. ჩანასახის ეპითელით, რომლის ქვემოთ 
მოთავსებულია მკვრივი შემაერთქსოვილოვანი თეთრი გარსი (LსV)ივ მ21სსდI- 

იცა). 
ფალოპის მილის ფიბრიული ნაწილიდან ჩირქი გადადის საკვერცხეზე და, 

ამრიჯად, ხდება მისი ინფიცირება. გონორეული ოოფორიტის წაო- 
მოზობა შესაძლებელია აკი ეთვე ლიმფური გზითაც. 

უფ“რო ხშირად გონორეული პროცესი ახიანებს საკვერცხის მხოლოდ 
ზედაპი”,ს და უფრო ღრმად ვეო მიდის რის გამოც ვითარდება მხოლოდ 

10II000I0LIC5 C000”LIM0ICღგ. ”«ასაც თან სდევს მახლობელ ორგანოებთან შე- 
ხორცება, 

XX



თუ საკვეოცხეში გო=პორეული პროცესი ღრჰ.დ წავიდა, მაშინ იკი გან- 
ვითა“დება მოზარდ ა5 მომწიფების სტადიაში მყოფ ფოლიკულში, ან ახლად–- 
გამსკდაო მწიფე ფოლიკულში, რის შედეკადაც წა«”.მოიქმ?ება ფსევდოაბსტდესი, 
“ომელიც %ეიძლება ხამდვილ აბსცესად გადაიქცეს. პატარა აბსცესები ზეიძ- 
ლება სავსებით მოისპოს, დიდი აბსცესები კი ხანკლრძლივი დროის განმავლო– 
ბაზი შეიძლება იყოს მიზეზი მრავალგვარი პათოლოგიური მოვლე5ებისა რო- 

პორიცაა. მაგალითად, ტემპერატურა, ტკივილი, მეპსტრუალური ციკლის 

მოშლილობა, სისხლდევა და სხვ. 

ანთებითა საკვერცხის ზედაპირი შეიძლება შეეზარდოს რომელიმე მახ- 
ლობელ ორგანოს, რის შედეჯადაც ჩნდება დაზამატას სიმსივნე. თუ აქ არის 
ჩიოქი, შეიძლება იგი გამოირწყოს შადდის ბუშტში, ნაწლავში და სხვ.    

  

სურ. 48. საშვილოსნო გონორეული ჰიდროსალპინქსით. 

ზოკიერთ შემთხვევაში“ შანთებით გაღიზხეანებისაჯაან სწრაფად იხრდება 

პრიმორდიალური ფოლიკულები და წარმოიშვება საკვერცხის წვრილკის- 

ტური დეგენერაცია. 
საკვერცხის გოზორეით დაავადების მსუბუქ შემთხვევებში მენსტრუალუ- 

რი ციკლი არ ირღეევა. მძიმე შემთხვევეაში კი ფოლიკულის მომწიფება შე- 

იძლება დროებით შეჩერდეს ან გონო „ეული ტოქსინების მოქმედებით მოხდეს 
კვერცხის ნაადრევი დაღუპვა. ჟველა ამ ცვლილებასთან დაკავშირებით სათა- 

ნადოდ იცვლება მენსტრუაციის ხასიათიც. 

გონოტეული პელვეო პერიტონიტი (ჩი1წჯიიციIIL00I(18 #000XL0)016ა) 

პერატონეუმის დიფუზური მწვავე ანთება უმძიმესი დაავადებაა. მაგრამ 
პერიტოიეუმის გონორეულ ანთებას კარჯი გამოსავალი აქვს, რადჯან ის მცი- 
რე მენჯის ღრუთი შემოიფარგლება. მხოლოდ მეტად იშვიათ შემთხვევაში 
შე-ძლება გონორეულმა პერიტონიტმა დიფუზური სასიათი მი-ღოს-- 
არასასურველი შედე ,ით, რასაც ამჟამად; ანტიბიოტიკებისა და სულფამიდების 
ხმარების გამო, აღარ ვხვდებით. 

208.



პერიტონეუმის გონორეულ ანთებას ახასიათებს პლასტიკური ფიბრინუ- 
ლი ექსუდატი, სწრაფი შეხოოცება და პროცესის შემოფარგვლა. სტრეპტო- 
კოკური პერიტონიტის დროს კი, პირიქით, აღინიშზება სველი ექსუდატი და 
პროცესის დიფუზური განვითარება, 

როგოოც ეთქვით, პერიტონეუმის გონორეული ანთება ხშირ შემთხვევა- 
ში შემოიფარგლება მცირე მენჯის მიდამოთი (IVCIVCიი6IIL0იIIIვ) და "ზევით 
აღარ ვითარდება. 

გონორეული პროცესი პარამეტრიუმზი ვრცელდება დაახლოებით შემ- 
თხვევა თა 1C”/ა-სი. დამახასიათებელია, რომ გონორეული პარამეტრიტის 
დროს ევსუდატი არ არის დიდი რაოდენობით. პარამეტრიუმში გონორეული 
პროცესი ვრცელდება საშვილოსნოს ტანიდან ან ყელიდან, 

კლინიკური მიმდინარეობა და დიაგნოზი. გონორეის აღმავალი ფორმის 
განვითარების ხელშემწყობ პირობად ითვლება მზობიარობა, ლოგინობის ხანა, 
აბორტი, მენსტოუაცია, ძლიერ აგზნებული სქესობრივი კავშირი, გაცივება, 
დღიდი ფიზიკური დატვირთვა და სხვ, გონო”ეის აღმავალი ღორმა ხასიათდება 
პელვეოპერიტონიტის ღა ძლიერ იშვიათად დღიღუზური პერიტონიტის განვი– 
თარებით. 

გონორეის აღმავალი ფორმის განვითა(« ებაში ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი 
ხელშემწყობი პირობიდან ძირითაღი მნიშვბელობა მენსტრუაციას ეკუთვნის. 
ეს გასაგებია, რადგან მენსტოუაცია ყოველთვიური მოვლენაა და ამიტომ აღ–- 
მავალი ფოომის განვითარების სამიშ-ოე:აც ყოველთვიურად არსებობს -– სანამ 
საზვილოსნოს ყელის გონორეა არ განიკურნება. 

გონორეის აღმავალი ფორმა ხშირ შემთხვევ:ზი ხასიათდება მწვავე პე- 
რიტონეალური, ქარიშხლისებუორით მოვლენებით–- მუცლის არე– 

ში ძლიერი ტკივილით, მუცლის კედლის დაჭიმულობით ჭიპს ქვემოთ, მკვეთ– 
რი ტკივილით პალპაციის დროს, მწვავე ტკივილით მუცელზე დაჭერილი 
ხელის სწრაფად აწევის დროს (ბლუმბერგ-შჩეტკინის სიმპტომი), გულისრევით, 
პირღებინებით, ყაბზობით, ენის სიმშიალით, გაგრძელებული თვიუ”ით ან 
განმეორებული სისხლდენით, აჩქარებული მაჯისცემით (წუთმი 110--115), 
მაღალი (39” და მეტი) ტემპე.”ატურით და სხვ. ეს მოვლენები არაიშვიათად 
ქმნის ს.შიშ სურათ". სანუჯეშოა მაჯა, C ომელიც) ტემპერატურას ეთანაბრება 
და კარგი ავსებისაა. 

გონორეის აღმავალი ფორმა ყოველთვის არ ხასიათდება ზემოთ აღწე- 
რილი მწვავე მოვლენებით და ქარიშხლისებური განვითარებით. ზოკჯერ იგი 
შემპარავად, თითქმის უსიმპტომოდ მოეღება ზედა სასქესო ორ- 
განოებს. ქალმა არც კი იცის ამის შესახებ და მხოლოდ ექიმი აღმოაჩენს 

დანამატის სიმსივნესა და შეხორცებითს პელვეოპერიტონიტს. 
რამდენიმე (3––4) დღის შემდეგ მწვავე პერიტონეალური მოვლენები თან– 

დათან ცხრება და ლოკალიზდება მცირე მენჯის ღ”უში. ავადმყოფის საერთო 
მდგომარეობა უმჯობესდება. ზემოთ ჩამოთვლილი მოვლენები ქრება ან სუსტ- 

დება –– გარდა ტემპერატურისა, რომელიც 10-14--20 დღემდე გოძელდება 
და ამ ხნის განმავლობაში თანდათანობით ლიზისურად ქეეითდღება, თუმცა 
დროკამოშვებით შეიძლება მაღალი “იყოს და ოუციდივით ხასიათდებოდეს (დაა– 
ვადების ხანგრძლიობა სულფამიდური პრეპაCატებისა და პენიცილინის ხმარე– 
ბის შედეგად საგრძნობლადაა შემცირებული). 

14. პ. შუშანია 9იმ



მწვავე მოვლენების დაცხრომით და ტემპერატურის ნორმამდე დასელით, 

თითქოს ადგილი აქვს სრულ განკურნებას, მაგრამ ეს სინამდვილეს არ შეეფე- 

რება, რადგან გონორეის აღმავალი ფორმის ხელახლა განვითარებისათვის მი- 

ზეზი მოსპობილი აო არის. ეს მიზეხი კი საშვილოსნოს ყელის გონორეაა. 
გარდა ამისა აღმავალმა ფორმამ უკვე გამოიწვია ზედა სასქესო გზებისა და 
მცირე მენჯის პერიტონეუმის მეტად თვალსაჩინო ცვლილებები. 

გონორეის აღმავალი ფორმისა და პელვეოპერიტონიტის დროს, როგორც 

ვთქვით, ვითარდება დაავადების ისეთი სურათი, რომელიც წააგავს დიფუზურ 

პერიტონიტს. ამიტომ სწორი დიაგნოზის დასმა განსაკუთრებით პირველი 

დღეების განმავლობაში, არც ისე ადვილი საქმეა. როგორც აღვნიშნეთ, დამამ- 

შვეიდებელია მაჯა, რომელიც ტემპერატურას შეეფარდება და კარგი ავსებისაა. 

გონორეის აღმავალი ფორმისათვის” (პელვეოპერიტონიტისათვის) დამა- 

ხასიათებელია საშიში ქარიშხლისებრი მოვლენები, მაგრამ ამ მოვლენების არა 

პროგრესული განვითარება, არამედ სწრაფი უკუქცევა. არაგონორეული პერი- 
ტონიტის დროს კი, პირიქით, მოვლენები პროგრესულად ვითარდება. 

გონორეული პელვეოპერიტონიტის დროს ტკივილი მუცლის მიდამოში 

გაცილებით უფრო მწვავეა, ვიდრე სტრეპტოკოკური პერიტონიტის დროს. 

სტრეპტოკოკური პერიტონიტის დროს უფრო მკვეთრადაა გამოხატული 

მეტეორიზმი – მუცლის შებერილობა, მაგრამ ნაკლებია მისი დაჭიმულობა 
და მტკივნეულობა ხელის შეხების დროს, რაც აიხსნება დიფუზური პერიტო- 

ნიტის შემთხვევაში მეტი ტოქსიკურობით, ნაწლავებისა და პერიტონეუმის 

დამბლითა და მუცლის ღრუში განვითარებული პასიური ჰიპერემიით. 

დიაგნოზისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ქვემო სასქესო ორგანოების 
გონორეის არსებობის დადასტურებას. მნიშვნელობა აქვს აგრეთეე დაავადების 
განვითარების კავშირს მენსტრუაციის დაწყებასთან –– გონორეული პელვეო– 

პერიტონიტი ხშირად ვითარდება თვიურის წინ, თვიურის დროს და თვიურის 
დამთავრებიდან რამდენიმე დღის შემდეგ. 

ჯერ უნდა ვაწარმოოთ ავადმყოფის გარეგანი დათვალიერება, გამოვიკე- 

ლიოთ მაჯა და ტემპერატურა. მაჯა, როგორც ვთქვით, აჩქარებულია – უდ- 

რის 110 –– 115-ს წუთში, კარგი ავსებისაა და რიტმული; ტემპერატურა არის 

39? და მეტიც; ენა მშრალია; მუცლის კედელი ჭიპს ქვემოთ დაჭიმულია; ხე– 
ლის შეხებისა და პალპაციის დროს კუნთები კიდევ უფრო იქიმება (დეფან- 
სი –– დადებითია ბლუმბერგ-შჩეტკინის სიმპტომი). ზოგჯერ ავადმყოფს აწუ- 

ხებს გულისრევა, ხანგამოშვებით კი –– პირღებინება ყველაფერი ეს მიუთი- 
თებს პერიტონეალურ მოვლენებზე -– პელვეოპერიტონიტზე. 

ანამნეზური ცნობებიდან ზოგჯერ ვგებულობთ, რომ ქალს აღენიშნებოდა 

წვა შარდვის დროს, ჩირქოვანი შლა, უშვილობა ან იგი პირველი ორსულო- 

ბის შემდეგ აღარ დაორსულებულა, თეიურის დროს ჰქონდა ტკივილი და სხვ. 
გარეთა სასქესო ორგანოები კარგად უნდა დავათვალიეროთ. ყურადღე- 

ბა უნდა მივაქციოთ ბართოლინის ჯირკვლებს. 
საშოში შეტანილი თითით უნდა გავაკეთოთ მსუბუქი მასჟი «ურეთრის 

მიმართულებით –– უკანიდან წინ; ვნახოთ –– ხომ არ აღინიშნება ჩირქოვანი 
გამონადენი. თუ გამონადენი არის, საჭიროა ავიღოთ ნაცხი და დავამუშავოთ 

იგი ისე, როგორც ქვედა სასქესო გზების გონორეის განხილვისას აღვნიშნეთ. 

ფუურადღება უნდა მივაქციოთ საშოს შიგთავსს – ხომ არ არის ის ჩირ- 
ქოვანი ხასიათის. განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა საშვილოსნოს ყელის 
ჩირქოვან გამონადენს, ნაცხი აქედანაც უნდა ავიღოთ და გამოვიკვლიოთ იგი. 
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ბიმანუალური გამოკვლევისას საშვილოსნო მტკივნეულია, ოდ- 

ნავ გადიდებულია, მისი კარგად გასინჯვა შეუძლებელია. მუცლის წინა კედ- 
ლის რეფლექტორული დაჭიმულობის გამო. საშვილოსნოს ჟელის წინ წამო- 

წევა მკვეთრ ტკივილს იწვევს. 
დანამატების გასინჯვა არ ხერხდება. პარამეტრიუმი ხშირად თავისუფა- 

ლია. ასეთია გარეგანი და შინაგანი გასინჯვის სურათი. 
ლაბორატორიული მონაცემები. შარდის მხრივ გონორეისათვის 

დამახასიათებელი რაიმე მოვლენები არ აღინიშნება, მაგრამ მაინც ყურადღებას 

იქცევს ის გარემოება, რომ ნალექში ხშირად დიდი რაოდენობითაა ლეიკო- 

ციტები. 

თუ ადგილი აქვს მწვავე ურეთრიტს, ურეთრიდღან აღებულ ნაცხში 

დიდი რაოდენობით იქნება ლეიკოციტები, აგრეთვე გონოკოკები –– როგორც 

უჯრედს გარეშე, ისე თვით ლეიკოციტებში. 
საშვილოსნოს ყელიდან აღებულ ნაცხში გონოკოკეს ჟოველთვის ევერ 

ვნახულობთ. საჭიროა განმეორებითი გასინჯვის ჩატარება. სამაგიეროდ დიღი 

რაოდენობით არის ლეიკოციტები. დაფარულია თითქმის მიკროსკოპის მთელი 

მხედველობის არე, რაც მწვავე ანთების უდავო ნიშანია. 

უნდა გავსინჯოთ სისხლიც. ყურადღებას იპყრობს შედარებით დაბალი 

ლეიკოციტოზი –– ლეიკოციტების რაოდენობა აღწევს 8 –– 10 ათასს. სტრეპტო- 

სტაფილოკოკური ინფექციისათვის ეს დაბალი ლეიკოციტოზია. 

გონორეული ინფექციის დროს დაბალი ლეიკოციტოზი არ ნიშნას ორ- 

განიზმის დამცველი ძალების დასუსტებას. ეს მოვლენა გონორეისათვის დამა- 

ხასიათებელია. 

სისხლის ფორმულის გამოკელევის დროს ყურ-დღებას იპქრობს ლიმფო- 
ცატებისა და ეოზინოფილების რაოდენობის მომატება. სხვა მხრივ სისხლში 

რაიმე თვალსაჩინო ცვლილება არ აღინიშნება. 

სტრეპტო-სტაფილოკოკური პერიტონიტის დროს კი აღინიშნება ლიმფო- 

ციტების რაოდენობის მკვეთრი დაკლება, ეოზინოფილების გაქრობა, მაღალი 

ლეიკოციტოზი, ერითროციტებისა და ჰემოგლობინის საგრძნობი შემცირება, 

სისხლის წნევის დაქვეითება და სხვ. ერითროციტების დალექვის რეაქცია აჩქა– 
რებულია. 

ამგვარად, თუ შევაჯამებთ ობიექტურ მონაცემებსა და ანამნეხურ (ცნო- 

ბებს, უნდა გამოვიტანოთ დასკვნა, რომ ადგილი აქეს სასქესო ორგანოების 
მწვავე ანთებას, რომელიც განვითარდა აღმავალი გონორეული პროცესის შე- 

დეგად საშვილოსნოს ყელის მკურნალობის არასაკმაოდ, არასათანადოდ ჩატა- 

რების ან მისი სავსებით ჩაუტარებლობის გამო. 
რა არის დაზიანებული ამ შემთხვევაში გონორეისაგანმ 
დაზიანებულია საშვილოსნოს ყელის ლორწოვანი გარსი, აქედან დიდი 

რაოდენობით სდის ჩირქი. ნაცხში დიღი რაოდენობითაა ლეიკოციტები, არა- 

იშვიათად –– გონოკოკებიც. მაშასადამე, ადგილი აქეს 6Vძი0ლ00”VI0I0= ლთ000LL- 
10168-ს. 

შარდის ნალექში ლეძკოციტების სიმრავლე ლაპარაკობს საშარდე მილის 

გონორეულ დაზიანებაზე, რაც საკმაოდ ხშირია. თუ ნაცხი ვნახეთ გონოკო- 

კები,.მაშინ სურათი უფრო ნათელი იქნება. 

ავადმყოფის მუცელი მტკიენეული და დაჭიმულია. აღინიშნება ენის სიმ- 

შრალე, ყ.ბზობა, გულისრევა, პირღებინება, მაღალი ტემპერატურა და მაჯის 
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აჩქარება. მაშასადამე, პერიტონეალური მოვლენები არსებობს, მაგრამ მაჯა 
კარგი ავსებისაა. მუცლის დაჭიმულობა აღინიშნება ჭიპს ქვემოთ. ლეიკოციტე- 

ბი მცილე რაოდენობითაა. ეოზინოფილები არა თუ არ გამქრალა, არამედ 
მათი რაოდენობა მომატებულია. მომატებულია ლიმფოციტების რაოდენობაც, 
ჰემოგლობინისა და ერითროციტების რაოდენობა არ არის შემცირებული. 

ამკვარად, საქპე ეხებ გონორეულ პელვევეოპერიტონიტს და არა 

სტ“ ეპტო-სტაფილოკოკურ პროცესს. 

ჩვენ ვამბობთ, რომ ამ შემთხვევაში გონორეული პროცესი საშვილოსნოს 
ღრუსა და ფალოპის ლულებშიც არის განვითარებული. თუმცა სურათი მკა- 
ფიოდ აღ არის გამოხატული. 

დიფერენციალური დიაგნოზი საჭი“ოა გავატაროთ მწვავე 
აპენდიციტთან, გადაგრეხილ კისტასთან, ფალოპის ლულის დარღვეულ ორსუ- 
"ლობასთან და სხვ. 

მწვავე აპეიდიციტისათვის დამახასიათებელია ტკივილი მუცლის არეში, 
განსაკუთ: ე+ით მარჯენიე, აგრეთვე ტკივილი ჭიპისას და კუჭის მიდამოებში, 

მუცლის წინა კედლის კუნთების დეფანსი. თუ მოხდა ჭიაყელა ნაწლავის პერ- 

ფოოაცია, მაში5 მუცელი ისეა დაჭიმული, როგორც ფიცაოი. მწვავე აპენდი- 
ციტის.თვის დამახასიათებელია აგრეთვე მოგვიანებითი მეტეორიზმი –– მუცლის 
გაბეოვით, ტკივილი შესუნთქვის დროს – განსაკუთრებით მარჯვნივ. აპენდი- 
ციტისათეის დამახასიათებელია მაღალი ლეიკოციტოსი, ლიმფოციტებისა და 

ეოზინოფილების დაკლებით. ამავე დროს თუ საშვილოსნოს ყელიდან აღებული 
ნაცხი არ შეიცავს ბაქტერიებსა და ლეიკოციტებს, ეს აპენდიციტის სასარ- 
გებლოდ ლაპარაკობს. 

ბიმანუალური გასინჯვის დროს საშვილოსნოს ყელის წინ წამოწევა ან 
გეერდზე გადაწევა არ იძლევა ტკივილს. გონორეის აღმავალი ფორმის დროს 

კი საშვილოსნოს ყელის განძრევა მეტად მტკივნეულია. 
საშვილოსნოსგა–რეშე ო“სულობის დროს ტემპერატურა ან სრულიად 

არ არის ან იგი ოდნავ მომატებულია, თეიური დაგვიანებულია, სიმსივნე 

ცალმხრივია და ბიმანუალური გასინჯვისას მტკივნეულია. საშვილოსნოს 
ყელის ოდნავი წამოწევა წინ ნორმალური ან სუბფებრილური ტემპერატურის 
დროს იწვევს მძაფრ ტკივილს, რის გამოც ავადმყოფი, როგორ მძიმე მდგო- 
მარეობაშიც არ უნდა იყოს იგი, მაინც შეინძრევა და დაიკვნესებს. ჩეენი და- 

კვირვების მიხედვით, ეს სიმპტომი დადებითია მილის გასკდომის ახალ შემთ- 
ხვევათა თითკმის 98,3% -ში. თუ ყოველივე ეს საკმარისი არ აღმოჩნდა საშ- 
ვილოსნოსგაოეშე ორსულობის გამოსარეცხავად, მაშინ უკანა თაღის პუნ- 
ქციას უნდა მივმართოთ. 

კისტის ფეხზე გადაგრეხაც იწვევს მძაფრი პერიტონეალური მოვლენების 
განვითარებას, მაგრამ ამ შემთხვევაში ეს მოვლენები მალე გაივლის და ში- 
ნაგანი გასინჯვისას ვაღასტურენთ კისტის არსებობას ანთებითი მოვლენები 
კი ამ ღროს აო ვითარდება. 

როგორც ვთქვით. გონორეის აღმავალი ფორმის დროს მწვავე მოვლენე– 
ბი ორძი-სამე კვიოის განმავლობაში სავსებით დაცხრება. მაგრამ ფალოპის 

ულების დაჩირქების ან საკვერცხის აბსც სის განვითარების შემთხვევაში, 
თუ არ იქვება ჩატარეჯული სათანადო მკუონალობა –- ჩირქის ევაკუაციის სა- 
ხით, ავადმყოფს ხანგ” ძლივი დროის განმავლობაში გაუმჯობესება არ დაეტყ- 
ყობა. 
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მკურნალოზა, სულფამიდური პრეპარატებისა და ანტიბიოტიკების შემო– 
ღებამდე გონორეის აღმავალი ფორმის მკურნალობა მწვავე პროცესის დროს 

ხანგრძლივი იყო –– იხმარებოდა მხოლოდ ნარკოზული საშუალებები, ზოგიერ–- 
თი სადეზინფექციო მედიკამენტი, ყინული მუცელზე და სხვ. მწვავე პროცესის 
ლიკვიდაციისა და ორგანიზმის სრული დამშვიდების შემდე მიმართავდნენ 
ადგილობრივ მკურნალობას. 

ამჟამად ჩვენს განკარგულებაშია ისეთი ძლიერი და თითქმის თფებარი 
საშუალებები, როგორიცაა ანტიბიოტიკები ღა სულფამიდური პრეპარატები. 

როგორც კი აღმავალი პროცესი და გონორეული პელვეოპერიტონიტის დიაგ- 

ნოხი დადასტურდება, დაუყოვნებლივ უნღა მივმართოთ აღ5იზნული პრეპა- 
რატებით მკურნალობას. : 

ავადმყოფი უნდა იყოს მწოლიარე მდაომარეობაში. კარგია ყიიული მუე- 
ცელზე. საჭიროებისდა მიხედვით ვუნი?ნავთ გულის საშუალებებს -–- უმჯობესია 

კანქვეშ ქაფური, კოფეინი და სხვ. 

ტკივილის დას-ყუჩებლად მიზანშეწონილია დავუნიმნოთ 5=არკოხზული 
საშუალებანი, ბელადონი, პირამიდონი და ს-ე. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს დიეტას. საკვები უნდა იყოს ნLუებუქი და ნო- 
ყიერი. ავადმყოფი უნდა მოერიდოს ისეთ საკეებს, როზელიე განოიწვევს გა- 

ღიზიანებული პერიტონეუმისა და ნაწლავების კიდევ უფრო მეტად აგზნებასა 

და მეტეორიზმს. ამიტომ არ არის სასურველი რომ ავადმყოფმა მიიღოს «ძე, 

მურაბა, სიროფიანი წყალი და სხვ. სასარგენლოა მაწონი, ტკბილი (არა ზედ- 

მეტად), ჩაი, წყალზე დამზადებული ფაფები, ახალი კარაქი და სხვ. 

შეიძლება ვიხმაროთ კანქვეშ 1--2%გ-იანი ინტიოლის ხსნარი„ რომელიც 

აყუჩებს ტკივილს და ასუსტებს ანთებითს მოვლენებს; აგრეთვე 107/,-იანი 

ქლორკალციუმის ხსნარი ვენაში 10 კუბ. სმ რაოდენობით. დღეგამოშეებით 
ან ყოველდღე; 401/,-იანი უროტროპინი ვენაში --– 5 გ რაოდეზობით. 

ანტიბიოტიკებით და სულფამიდური პრეპარატებით მწვავე პროცესის 

ლიკვიღაციის შემდეგ ქალი გულმოდგინედ უხდა გავსინჯოთ -–- ხომ არ არის 

გონოკოკები დარჩენილი ურეთრაში, სკენეს ჯირკვლებში, სწორ ნაწლავში, 

საშვილოსნოს ყელში და სხვ. თუ რომელიმე აღნიხნულ ორგანოში გონოკო- 
კები აღმოვაჩინეთ, მაშინ პენიცილინით ან სულფამიდური პრეპარატებით მკუ- 

რნალობის კურსი ადგილობრივ პროცედურებთან ერთად განმეორებით უნდა 
ჩავატაროთ. 

პენიცილინი უნდა დავუნიშნოთ კანქვეშ თეთრი სტრეპტოციდი –- ეი 
ივ, არა ნაკლებ 3 გრამისა დღეში (თუ ავადმყოფი კარგად იტანს, უმჯობე- 

სია მივცეთ 5-6 გ რაოდენობით დღე-ღამის განმავლობაში). 

სე.: 00ს1CIIIIVL 5000 000 ს. ე. 
ს. 8. 200 000 ერთეული ყოველ სამ საათში. 

ILი-: 5ხI60)ს0CI0) 0,3 
1ი ჯის). #60 

L. 8. ორ-ორი ტაბლეტი 5-ჯერ დღეში. 

სი.: 50V1/00I00C3III 0,5 
ს. L. ძ. # 70 
#. 8. თითო ტაბლეტი 6-ჯერ დღეში. 
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ჯ|ი.: M#XVL. ხრIეშ. 0,015 

LX) I9I0)1Iძის1 0,3 

8. 068080 ძ. 3. LC. #. ვ§სსყ. 
XL. L. ძ. #. 6 
ს. §. დილა საღამოს -– თითო ცალი უკანა ტანში. 

LLV0.: §01. C81011 Cხ1იL2(1 1090 –-–# 10 
XL. 8. ვენაში ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 

#იხ.: 3. 0L0ინი0ი01ს1 40% --5,0 
10 8ჰიც. # 10 

ს. 8. ვენაში -––- 5,0 ყოველდღე ან დღეგამოშვებით. 

გონორეის აღმავალი ფორმა ხშირად იწვევს საშვილოსნოს დანამატების 

სიმსივნეებისა და შეხორცებითი პელვეოპერიტონიტის განვითარებას. 

დანამატების გონორეული სიმსივნეები და შეხორცებითი 
პელვეოპერიტონიტი (იძიბ»ხსთიL 6ხ 00IV600CI'1ხ001015 

ეძსელა1წე თ0X001X)01C2) 

გონორეის აღმავალი ფორმის დროს იშვიათად, მაგრამ მაინც არის შემ- 

თხვევები, როდესაც დანამატებში არ განვითარდება სიმსივნეები და პერიტო- 

ნეუმის შეხორცებები. უმრავლეს შემთხვევაში კი ჩნდება დანამატების სიმ- 
სივნეები და შეხორცებები. 

დანამატების სიმსივნეებს ქრონიკული მიმდინარეობა ახასიათებს, მაგრამ 
ახალი აღმავალი ინფექციის დროს პროცესი მწვავდება. 

დანამატების სიმსივნეების განვითარებას, რა თქმა უნდა, სხვა ბაქტე- 

რიების ზემოქმედების დროსაც აქვს ადგილი, როგორიცაა, მაგალითად, სტრე- 

პტოკოკები, სტაფილოკოკები, ნაწლავის ჩხირები ტუბერკულოზის ჩხირები, 
ტიფის ჩხირები, გრიპის ბაცილები და სხვ. მაგრამ ძირითადი, მთავარი 

მიზეზია გონორეა. მაგალითად, სტრეპტოსტაფილოკოკებისაგან გამოწ- 

ვეული სიმსივნეები გვხვდება დაახლოებით შემთხვევათა 3--10%/კ-ში, გონორე– 
ით გამოწვეული კი –– შემთხვევათა 80%/,-ში და უფრო ხშირად. 

დანამატების სიმსივნეების დროს პროცესში ჩაბმულია შემდეგი ორგანო- 
ები: კვერცხსავალი, საკვერცხე, ბადექონი, ნაწლავები და შარდის ბუშტი. 

თუ დანამატის სიმსივნე შეიცავს ჩირქს და ის ნაწლავთან ან შარდის 
ბუშტთან არის შეხორცებული, შეიძლება ჩირქი ამ ორგანოებში გამოირწყოს, 

რის შედეგად მდგომარეობა გაუმჯობესდება, მაგრამ შეიძლება ნაწლავიდან 
სხვა ინფექცია შეიჭრეს და ამით მდგომარეობა გართულდეს. 

კლინიკური მიმდინარეობა და დიაგნოზი. მწვავე პროცესის დროს, როგორც 

ვთქვით, ბიმანუალური გასინჯვის კარგად ჩატარება თითქმის შეუძლებელია. 
მწვავე პროცესის გავლის შემდეგ ბიმანუალური გასინჯვისას 

ვნახულობთ დანამატის სიპსივნეს, რომელიც სხვადასხვა სიდიდისაა. მისი კონ– 
სისტენცია ყველგან ერთნაირი არ არის. სიმსივნე შეხორცებულია საშვი- 
ლოსნოს გვერდითს და უკანა კედელთან. შეხებით იგი მტკივნეულია. საშვი– 

ლოსნო მოძრაობაში შეზღუდულია. ის წინაა გადმოწეული და ნაწილობრივ 

ხევით არის აწეული. საშვილოსნოს ყელის წინ წამოწევა მტკივნეულია –– გავა– 
საშვილოსნოს იოგების ანთებისა და დამოკლების გამო. უფრო იშვიათად სიმ- 
სივნე საშვილოსნოს წინა კედელზეა მოთავსებული. 

შედარებით იშეიათად დანამატის სიმსივნეს თან ერთვის პარამეტრიუმის 
გონორეული ანთება. ამ დროს პარამეტრიუმის ექსუდატი მენჯის კედლებზე 
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გადადის. სიმსივნე დიფუზური ხასიათისაა. საშვილოსნო მოპირდაპირე მხარე- 

ზეა გადაწეული და ამ მხარეზე პარამეტრიუმი შევიწროებულია. 

საშვილოსნოს ყელიდან არაიშვიათად აღინიშნება გაძლიერებული გამო- 

ნადენი;–– ჯირკვლების ჰიპერსეკრეციის გამო, რაც ქრონიკული პროცესისათვის 

არის დამახასიათებელი. ამ დროს საშვილოსნოს საშოსმხრიე ნაწილზე ეროზია 

ჩვეულებრივი მოვლენაა, რადგან საშვილოსნოს ყელის გამონადენის ზემოქმე– 

დებით ხდება ბრტყელი ეპითელის მაცერაცია. 

სიმსივნე,ე რომელიც ისინჯება კონგლომერატია –– მასში შეზრდილია 

ფალოპის ლულა, საკეერცხე, პერიტონეუმი და არა იშვიათად მახლობელი ორგა– 

ნოებიც –– ბადექონი, ნაწლავები და შარდის ბუშტი. 
ქრონიკულ სტადიაში ავადმყოფს ტემპერატურა არა აქვს. შეიძლება 

ტკივილიც არ ჰქონდეს. უფრო ხშირად კი ქალს ტკიეილი აწუხებს საზარდუ- 

ლის მიდამოში. ტკივილი აღენიშნება აგრეთვე სწორი ნაწლავის მიდამოსა– 

კენ –– განსაკუთრებით სქესობრივი კავშირის დროს. 
მოშლილია მენსტრუალური ციკლი. უხშირესად გვხვდება შემოკლებული 

მენსტრუალური ციკლი, ზოგჯერ გაგრძელებული მენსტრუალური ციკლი. 
ადგილი აქვს მენომეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენას დისმენორეული 

ხასიათის ტკივილს. ამენორეაც ხშირი მოვლენაა –– თუ დანამატებში ჩირქოვა– 

ნი პროცესია. 

როგორც ვთქვით, აღმავალი ინფექციის შედეგად პაღალი ტემპერატურის 
არსებობა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, განსაკუთრებით, მაშინ, თუ 
მან მიიღო ჰექტიური ხასიათი –– რემისიებით, ჩირქოვანი დანამატისათვის არის 

დამახასიათებელი. 

თუ ჩირქი საკვერცხის პარენქიმაშიც გაჩნდა, მაშინ მდგომარეობა უფრო 
რთულია, ტემპერატურას ჰექტიური ხასიათი აქვს. მაღალი ტემპერატურის 

ხანგრძლივ პერიოდებს ცვლის რამდენიმე დღიანი უსიცხო ინტერვალები. 
წარსულში დაავადება მეტად ხანგრძლივად მიმდინარეობდა და პარენ- 

ქიმატოზული ორგანოების ამილოიდური გადაგვარების გამო ზოგჯერ ავაღმ- 

ყოფი იღუპებოდა. 

დიაგნოზისათვის მნიშვნელობა აქვს სისხლის გამოკვლევასაც- ბორდე 

ჟანგუს რეაქცია უფრო ხშირად დაღებითია. მნიშვნელოვანია აგრეთვე ურეთ- 

რიდან და საშვილოსნოს ყელიდან აღებული ნაცხის ბაქტერიოსკობული და 
ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა და რეაქცია ანტიგენზე. 

მკურნალობა, დანამატების მწვავე ანთების მკურნალობა ისეთივეა, რო- 

გორიც საერთოდ გონორეის აღმავალი ფორმის პელვეოპერიტონიტის დროს 

საჭიროა წოლა; ყინული მუცელზე, გულის საშუალებების დანიშვნა, ტკივილის 

დასაყუჩებელი საშუალებების პენიცილინის სულფამიდური პრეპარატების 

მიღება და სხვ. 

თუ ადგილი აქვს ჩირქოვან დანამატს, აუცილებელია პუნქციით ჩირქის 
ევაკუაცია და შიგ პენიცილინის შეყვანა ––- საჭიროების შემთხვევაში რამდენ- 

ჯერმე. 
მწვავე პროცესის გავლას შემდეგ მიუხედავად პენიცილინით ან სულფა- 

მიდური პრეპარატებით ჩატარებული მკურნალობისა, ქალი ხელახლა უნდა 

გამოვიკვლიოთ გონორეაზე. საჭარო შემთხეევაში უნდა ჩავატაროთ კომბინი- 
რებული მკურნალობა: სულფამიდებით, ანტიბიოტიკებით და ადგილობრივი 
საშუალებებით. 
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დანამატების ა“აჩირქოვანი სიმსივნეების განწოვისათვის საქიროა უფ- 
რო ენერგიული. ღონისძიებების მიღება. მეტად სასარ:ებლოა პროთეინთერაპია, 
აუტოჰემოთე“აპია, ჰო=მონთერაპია: აგრეთვე ფიზიოთერაპიული პროცედე- 
რები –– დიათერმია, ტალახის აბაზანები თბილისის გოგირდოვანი წყლების 
თაილი აბაზანები. წყალტუბოს წყლების აბაზანები, მხის აბაზანები და სხვ. 
აპავე დროს, ორგანიზმის საე” თო მდგომარეობის გაუმჯობესების მიზნით უნ- 
და ვიხმაროთ ვიტამინები რკინისა და დარიშნანის პრეპარატები. 

ფიზიოთერაპიული მკურნალობის ეფექტურობა მაშინ არის თვალსაჩინო, 
როდესაც ორგანიზმიდან გონოკოკები სავსებით გამოძევებულია და საქმე ეხება 
გონორეული პროცესის %ედეგს. თუ ორგანიხმში გონოკოკები არის, მაშინ 
ფიზიოთეოაპიულმა მკურნალობამ შეიძლება დიდი ზიანი მიაყენოს ავადღდმ- 
ყოფს -–– გამოიწვიოს პროდესის გამწვავება და მდგომარეობის გაუარესება. 

მეხორცებითი ქრონიკული პელვეოპერიტონიტის მკურნალობაში უდი- 
დესი მნიშვნელობა აქვს. პო”მონთერაპიას, ჰორმონები, განსაკუთრებით ფო–- 

ლიკელური ჰორმონი იწეევ ეს მენჯის ღრუს ორგანოთა აქტიურ ჰიპერემიას, 

სისხლის მიმოქცევის გაძლიერებას. ქსოვილებისა და ორგანოების კვების გაძ- 
ლიერებასა და მპესორცებეთის განწოვას, რის გამოც გაუვალი ფალოპის ლუ- 
ლები ზოგჯერ გამავალი ხდება. დისმენორეული ხასიათის ტკივილი სწრაფად 
ქ“ება. სტერილერი ქალი არაიშვიათად ორსულდება. 

წარსულში დანამატების ანთებითი სიმსივნეების მკურნალობაში სშირად 
ჰქონდა ადგილი ჟი”ურგიულ ჩარევას, ამჟამად ეს მეთოდი «უარყოფილია, 
რადგან კონსერვატული მკურნალობა საუკეთესო შედეგს იძლევა, ოპერაცია 
კი ქალს არაიშვიათად ინვალიდად აქცევს. 

ისეთ დემთხვევაზი, როდესაც ჩირქგროვა მიუდგომელია პუნქციის სა- 
წარმოებლად ან სქელი კონსისტენციის გამო ჩირქის გამოღება არ ხერხდება, 
ქირურგიული ჩარევა აუცილებელია. 

თუ ქოონიკელ შებთხვევამი «“ამდენჯერმე ჩატარებული კონსერვატული 
მკურნალობის შწედეჯკად სიმსივნეები მოცულობაში არ შემცირდა, ტკივილი და 

მენსტრუალური ციკლის მო«ლილობა არ მოისპო, მაშინ იძულებული ვართ 

მივმართოთ ს“)სივნე ეხის ამოკვეთას ლაპარატომიის საშუალებით რა თქმა 
უნდა, შეძლების სდაგვარად ქალს საკვერცხეები უნდა შევუნა”ჩუნოთ. დღეს 
ისეთი ზემთხაგევები, რომლებიც აუცილებელ ქირურგიულ ჩარევას მოითხოვს, 
ძლიერ იშვიათია, რადგან ჩვენს განკარგულებაშია მძლავრი ქიმიური საშუა–- 
ლებები ღა ანტიბიოტიკები. 

გონორეღოლი სეფსისი (300518 ვ000LLI0103) 

თანამედროვე პირობებში გონორეული ინფექციისაგან სეფსისის გან– 
ვითარება უიშვიათესი შემთხვევაა. მისი გავრცელების გზები სხვადასხვა- 
გვარია. 

იგი ვრცელდება ინტრაკანალიკური გზით-- ქვემო სასქესო გზე- 
ბიდან ხდება ინფექციის განვითარებ. საშვილოსნოში, ფალოპის ლულებსა 
და პერიტონეუმზე, როგოოც ვთქვით, აქ უფ=ო ხშირად ვითარდება პერიტო- 

ნეუმის ლოკალიზებული, შემოფარგლული აჩთება 1XI700წ606)1წ0MIVIვ-ის სახით, 
მაგრა არის ზოკადი დიფუზური გონორეული პერიტონიტის განვითა- 
რების იშვიათი შემთხვევაც. 
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გარდა ამისა, გონო“რეული ინთექცია, შეიძლება სისხლის გზით გავრ- 
ცელდეს, ზოგად ინღექციად გადაიქცეს, მოგეცეს მეტასტაზი ს”Iვადასხვა ორ- 
განოში დღა ნამღეილი გენერალიზებული სეფსისი განვითარდეს. 

გონორეული სეფსისი მეტად მძიმედ მ-მდინარეობს და კლინიკურად არ 

განსხვავდება სხვა ბაქტერიებით გამოწვეული სეფსისისაგან. 
გონორეული პერიტონიტისა 'და სეფსისის მკურნალობა ანტიბიო- 

ტიკებითა და სულფამიდური პრეპარატებით უნდა ვაწარმოოთ. 

გონორეული ართრიტი (აXLIIIIL15 6090II1)01C68) 

სახსრების გონორეული დასიანება ხდება მოგეიანებით, დახლოებით 
გონორეის განვითარებიდან 3 –- 4 კვირის შემდეგ. 

წინათ ფიქრობდნენ, რომ გონორეული ართრიტი ვითა“ დება მხოლოდ 

ერთ სახსარში და ისიც მსოლოდ მუხლის სახსარში. ზოგჯერ გონორეა მრა- 
ვალ სახსარს აზიანებს –– როგორც ქვემო, ისე ზემო კიდურებ-სას. ტემპერატუ- 

რა ამ დროს დიდია, ხშირად დილით დაბალია, საღამოს კი – მ.ღ:ლი. საზსა– 
რი შესივებელია და მეტად მტკივნეუ 2-ია. 

დიაგნოზი ისმება ანამნეხის, სასქესო ორგანოების გონორეის არსე- 
ბობის, სალიცილის პრეპარატების უმოქმედობის, სახსრიდან აღებულ პუნეტატ- 
მი გონოკოკების ნახვის საფუძველსე და სხვ. 

მკურნალობის მიზნით დიდი წარმატებით ისზარება პენიცილინი 
და სულფამიდური პრეპარატები. 

მენსტრუალუ4ტი ციკლის მოძლილი ბანი გონორეის აღგავალი 
ფორმის დროს 

საკვერცხის პარენქიმა არაჩვეულებრივად გამძლეა. ის ადვილად იტანს 
გადანერგვას და შედარებით ადვილად ცოცხლობს ახალ ადგილზე. ანთებითი 
პროცესი მას ძნელად აზიანებს, სავსებით იშვიათად ისპობა. საკვერცხის მცი- 
რედი პარენქიმაც კი რომ გადარჩეს, ეს საკმარისია იმისათვის. «ომ მისი ფუნ- 

ქცია არ მოიშალოს და შინაგანი სეკრეცია შენარჩუნებულ იკნეს. 

ზოგჯერ ოპერაციის დროს ვნახულობთ ძლიერი ანთებითი პროცესის 

შედეგად თითკმის სრულიად მოსპობილ საკვერცხეებს ––მათი მხოლოდ მცი- 

რედი ნაწილია გადარჩენილი, მაგრამ მენსტრუალური ციკლი მაინც არსებობს. 

გონორეულ ანთებითს პროცესებსაც შედარებით ადვილად უძლებს სა- 
კეერცხე. მიუხედავად საკვერცხის ასეთი გამძლეობისა, ზემო სასქესო გზების 
გონორეის დროს მაინც ხდება მენსტრუალური ციკლის სხვადასხვა სახის მოშ- 
ლილობა. 

გონორეის აღმავალი ფორმის დროს პირველ ხანებში ამენო-ეა ვითარდე– 

ბა (ერთფაზიანი ფარული მენსტრუალური ციკლი). ამენორეა შინაგანი სეკრე– 

ციის ერთ-ე”-თ მნიშენელოვან მოშლილობად უნდა ჩაითვალოს. ა დროს 
ვითარდება ორგანიზმის საერთო ინტოქსიკაცია, საშვილოსნოს ლორწოვანი 
გარსის (როგორც ფუნქციურის, ისე ბაზალურის) ანთებითი დაზიანება და 
თვით საკვერცხის ფუნქციის დაქვეითება. 

გონორეა მოქმედებს არა მარტო საკვერცხეზე არამედ საშვილოსნოს 
ლორწოვან გარსზეც, რომელსაც თვალსაჩინოდ აზიანებს. ამიტომ უნდა. ვი- 
ფიქროთ, «ომ დაავადებული და ცუღა:დ განვითარებული სამეილოსსოს ლორ–- 
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წოვანი გარსის დროს თვიურს არა აქვს ადგილი. რადგან, ასეთი ლორწოვანი 

გარსი ვერ ახდენს, თავის მხრივ ფიზიოლოგიურ გავლენას საკვერცხეებზე, 
რის გამოც ფოლიკული განიცდის უკუგანვითარებას, ატრეზიას და ყვითელი 

სხეული არ ვითარდება. ამის შედეგად კი ამენორეას აქვს ადგილი. 
საჭიროებს თუ არა გონორეისაგან გამოწვეული ამე- 

ნორეა მკურნალობას? 

ჩვენი აზრით, მკურნალობა აუცილებელია, რათა საკვერცხეე- 

ბის მოკბედებას მეტი იმპულსი მივცეთ და, ამასთან ვიმოქმედოთ დაზიანებუ- 
ლი საშვილოსნოს ლორწოვან გარსზე. 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ზრდისათვის ესტროგენები იხმა- 
რება. ეს ჰორმონი საშუალებას აძლევს საშვილოსნოს შედარებით სწრაფად 
აღადგინოს მოსპობილი ლორწოვანი გარსი. 

ამ დროისათვის ორგანიზმში ჰორმონების შეყვანა უდავოდ ამცირებს 
მკუონალობის ვადას. 

XM9ი.: I)16LMI1§5LV1065ხL011 
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1.8. დღეში თითო ამპულა. 

გონორეის აღმავალი ფორმის დროს ადგილი აქეს შემოკლებულ 
მენსტრუალურ ციკლს ხშირი და ჭარბი თვიურით. ნორმა- 
ლური მენსტრუალური ციკლის განვითარებს 28 დღე უნდა. გონო- 

რეით ინტოქსიკაციის შედეგად კი მენსტრუალური ციკლი შეიძლება შემოკლ– 
დეს, რის გამოც ორ მენსტრუაციას შორის ინტერვალი 14-24 დღემდე შემ–- 
ცირდება. 

როგორც აღნიშნული იყო, ფიზიოლოგიურ პირობებში საკვერცხეში 
მენსტრუალური ციკლი ორი ფაზისაგან. შედგებ. პირველი ფაზა 

მენსტრუაციიდან 14--16 დღემდე გრძელდება. ეს დრო საჭიროა ფოლიკუ- 

ლის მომწიფებისათვის და ოვულაციისათვის. მე ორე ფაზა მენსტრუაციის 

შემდეგ მე-16 დღიდან 28-ე დღემდე გრძელდება. ეს დრო საჭიროა გამსკდარ 

ფოლიკულში ყვითელი სხეულის განვითარებისათვის თუ კვერცხი არ განა- 
ყოფიერდა, მენსტრუაციის შემდეგ 25-ე დღიდან იწყება ყვითელი სხეულის 
უკუჯანვითარება, 28-ე დღიდან კი –– მენსტრუაცია. 

შემოკლებული მენსტრუალური ციკლის დროს კვერცხუჯრედი არ ცოც- 
ხლობს ჩვეულებრივ 12-–-14 დღე, არამედ ადრე იღუპება, რის გამოც 

ყვითელი სხეულიც განიცდის ნააღრევ უკუგანვითარება, და თვიური ადრე 

დგება. ამ შემ ხვევაში ქალს თვიური შეიძლება ყოველ 14 –- 24 დღეში მოუ–- 

ვიდეს. გონორეის დროს კვერცხუჯრედის ნაადრევი დაღუპვა აიხსნება გონო- 

რეული ინტოქსიკაციით. ჰორმონული მკურნალობა ამ შემთხვევაშიც მიზან– 

დეწონილია, რა თქმა უნდა, გონორეის სერიოზულ მკურნალობასთან ეოთად. 
გონორეის სერიოზულ მკურნალობად ჩეენ მიგვაჩნია ქეემო სასქესო გზების 
გონორეის სრული განკურნება, რის შედეგად აღმავალ ფორმას და რეციდივს 

ადგილი აღარ ექნება. 
გონორეის აღმავალი ფორმის დროს ზოგჯერ სისხლდენას ადგილი აქვს 

თვიურის გარეშეც –– მეტრორაგია. 
რა იწვევს გონორეის დროს მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენას? სის- 

218



ხლდენას იწვევ, საშეილოსნოს ლორწოეანი გარსის დაწყლე- 
ლება,მისი ანთება წვრილუჯრედოვანხინ ინფილტრაცია, ენდომეტ- 

რიტი. სისხლდენა ზოგჯერ გრძელდება კვირეებისა და თვეების განმავლო– 

ბაში. ის ძლიერ ანერვიულებს ქალს ღა ყოველგვარ მოთმინებას უკარგავს, 
თუ პროცესი მწვავე,ა სისხლდენა მცირეა ან საშუალო სიძლიერისაა, 

ქრონიკულ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი აქვს შეხორცებით პელვეოპერი- 

ტონიტს, ზოგჯერ სისხლდენა ხანგრძლივი და ძლიერია. 

გონორეული ენდომეტრიტის განხილვის დროს ჩვენ აღენიშნეთ, რომ 
ენდომეტრიუმი განიცდის ყოველთვიურ ციკლურ ცვლილებებს, თვიურის შემ- 

თხვევაში ხდება მისი ფუნქციური შრის სრული მოცილება შემდეგი პროლი- 

ფერაციით და ამ გზით მისი განკურნება. 
ენდომეტრიტის საბოლოოდ განკურნებისათვის საჭიროა ენდომეტრი- 

უმის რეინფექციას ადგილი არ ექნეს. რეინთექცია კი ძლიერ ად- 

ვილად ხდება თვიურისა და სხვა მრავალი ხელშემწყობი პირობის არსებობის 

დროს, თუ საშვილოსნოს ყელი განკურნებული არ არის და აქ ბუდობს გონო- 
კოკები. 

თუ გვინდა გონორეის აღმავალი ფორმის დროს მოვს- 
პოთმეტრორაგიული სისხლდენა, უნდა მოვსპოთ გონოკოკე- 
ბი საშვილოსნოს ყელში და ქვემო სასქესო ორგანოებში. 

გონორეის აღმავალი ფორმის შედეგად დანამატებში ვითარდება ქრონი- 

კული ანთება და სიმსივნეები, აგრეთვე შეხორცებითი პელვეოპერიტონიტი. 

ყოველივე ამის გამო საშვილოსნო შეზღუდულია მოძრაობაში. ფიზი- 

ოლოგიურ პირობებში კი ის არაჩვეულებრივად მოძრავი ორგანოა. მოძრაობა 

საშვილოსნოსათვის ა.ცილებელია როგორც ორსულობის და ლოგინობის 

ხანაში, ისე თეიურის დროს –-– მის ღრუში დაგროვილი სისხლის გამოსაძევებ– 

ლაღ (სისხლის გამოძევებისათვის საჭიროა საშვილოსნო კარგად და ტალღისე- 
ურად იკუმშებოდეს). 

გონორეისაგან გამოწვეული დანამატების სიმსივნეები და პერიტონეუმის 

შეხორცებები არ აძლევს საშვილოსნოს თავისუფალი შეკუმშვის საშუალებას. 
მცირე მენჯის ღრუში ვითარდება პასიური ჰიპერემია. ქსოვილებში 
გროვდება დიდი რაოდენობით ნახშიროოჟანგი, რაც იწვევს ქსოვილებისა და 

და უჯრედების ინტოქსიკაციას. ამის გამო, გაგრძელებულია თვიურის სისხლ- 

დენა, ამასთან სისხლი მოდის ბევრი -––- საშვილოსნოს არასათანადოდ შეკუმშ- 

ვისა და საკვერცხის დისფუნქციის გამო. ასეთი ავადმყოფები უჩივიან ქარბ 

თვიურს – მენორაგია. 

ზოგჯერ ნამდვილი თვიურის ნაცვლად ვითარდება ერთფაზიანი მენსტრუ- 
ალური ციკლი მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენით. 

შეხორცებითი პელვეოპერიტონიტის დროს ქრონიკულ სტადიაში საჭი- 
როა რამდენჯერმე ჩავატაროთ ფიზიოთერაპიული მეთოდებით მკურნალობა, 
გარდა ამისა კანქვეშ ფოლიკულური ჰორმონის შეყვანა, რაც ჩვენი გამოცდი- 
ლებით, დიდად უწყობს ხელს შეხორცებების შეწოვას. ჩვენ სისხლდენის შესა–- 

ჩერებლად წარმატებით ვხმარობთ ადროგენებს. მოსალოდნელ თვიურამდე ათი 

დღით ადრე. 

ჯინ.: XICLსVILC6§(05(6Lი%ი 

10 სიხ. # 20 
ს. §. თითო ტაბლეტი ენის ქვეშ 3-ჯერ დღეში. 
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დისმენორეა (ძ15ი0იიLII06ე). გონორეის აღმავლი ფორმის დროს 

აღაიზწზვიათად აღინიშნება მენსტრუაციასთან დაკავშირებული ტკივილი. ამ 

დაემთხვევაში დისმენორეა გამოწვეულია მცი“რე მენჯის ღრუზი არსებული 
სესოოცებებით, ანთებითი ზონრებით, რომლებისგანაც საშვილოსნო ფიქსი- 
რებულია. 

ღისმენორეული ხასიათის ტკივილის საწინააღმდეგოდ გონორეის ძირითად 

მკურნალობასთან ერთად წარმატებით ეხმარო'თ ესტროგენებს ფიზიოთქერა- 

პიულ მეთოდებს და სხვ. ტკივილი მოკლე ხნის განმავლობაში ქრება. 

ბონო რეის პროფილაქტიკა 

გონორეის საწინააღმდეგოდ ჩვენში გადამწყვეტი ღონისძიებები ტარდება. 
ფ–რთოდ არის გაშლილი ამბულატორიების, პოლიკლინიკების, დისპანსერებისა 
და ვენინსტიტუტების ქსელი. გამოცემულია კანონი, რომლის მიხედვითაც 3 

წლამდე თავისუფლების აღკვეთით ისჯება ყოველი მოქალაქე, ვინც კი შეგნე– 
ბულად გადასდებს სხვას ვენერულ სნეულებას. სამკურნალო დაწესებულებებს 

უფლება აქვთ იძულებით მიიყვანონ სამკურნალოდ ის ავადმყოფები რომლე– 
ბიც სხვადასხვა მიხეზით თავს არიდებენ მკურნალობას. 

გასსხილია აგრეთვე პროფილაქტიკური დაწესებულებები, სადაც როგორც 
ქალს, «ისე მამაკაცს ზესაძლებლობა აქვს საეჭვო სქესობრივი კავშირის შემდეგ 

მიიღოს სათანადო დახმარება. 
საეჭვო სქესობრივი კავშირის შემთხვევაშში საჭიროა ქალმა ჩაატაროს 

საშოს შესხურება პე“მანგანკალიუმის ხსნარით ან რძემჟავგით, ხოლო წინას- 
წარ დაიბანოს სასქესო ორგანოები თბილი წყ:ლითა და საპნით, რის შემდეგ 

მან უნდა მოშარდოს. საშოს გარდა, საჭიროა ურეთრაც გამოვრეცხოთ პრო- 

ტარგოლის ა: კალიუმპერმანგანატის ხსნარით -- კანქვეშ პენიცილინის შეყვა- 

ნით. ოთპი დღის განმავლობაში უნდა მიეცეთ სულფამიდური პრეპარა- 
ტები –– დღეში არა ნაკლებ 3 გრამისა. 

IM6.: 501. IL2II1 სწიმივიყელ101 1% –– 100,0 
L. 3. ორი ჩაის კოვზი ერთ ლიტრ წყალზე. 

სLI9ხ.: „6. 1206IC1 100,0 
0. 8. 2 ჩაის კოვზი 1 ლიტრ წყალზე. 

ჩი.: 501. IIინიL9011 2% –– 100,0 

M. 8. ტარნოვსკის შპრიცით ურეთრაში. 

ქალთა გონორეის პროფილაქტიკისათვის, პირველ ყოვლისა, საჭიროა 

მამაკაცთა გონორეის პროფილაქტიკა და განკურნება.



თავიX+ 

ქალის სასქესო ორგანოების დაავადება 

ტუბერკულოზითა და სიფილისით 

ტუბერკულოზი 

საერთოდ არც ერთი დაავადება არ არის ისე გავრცელებული, #ოგორ0 
ტუბერკულოზი. ნეგელის სტატისტიკის მიხედვით, რომელიც ეყრდაობა სა- 
სექციო მასალას, კაპიტალისტურ ქვეყნებში მოსახლეობის დიდი ნაწალი ტუ- 
ბერკულოზით არის დაავადებული. ჩვენი კი ტუბეოკულოხით და.ვ:დე:ის 
სისზირე სისტემატურად კლებულობს. 

ტუბერკულოზის ჩხირი ადამიანის ორგანიზმში ყოველთვის ვე“, იკიდებს 
ფეხს. უმრავლეს შემთხვევაში ორგანიზმი სძლევს მას. ამასთან, ორჯაპიზმი 
იმუშავებს იმუნიტეტს ტუბერკულოხისაღმი„ რომელიც იცავს მასს ხელაზლა 
დაავადებისაგან. ხშირად ტუბერკულოზის ჩხირის შეჭრა ორგანიზმში ზწეუმჩნე- 
ველი ოჩება. · 

ქალის სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზი, ფილტვებისა და ნაწლავე- 
ბის ტუბერკულოსთან შედარებით, გაცილებით ნაკლები სიხშირით გვ'ვდება, 
მაგრამ იგი მაინც არ არის იშვიათი დაავადება. მაგალითად, სასექციო მასალის 
მიხედვით, ფილტვების ტუბერკულოზი გვხვდება შემთხვევათა 84,3",,-Cი, ნაწ- 
ლავების ტუბერკულოზი –– 32,3პ7/,-ში, პერიტონეუმის ტუბერკულოფი -- 4,9'/,- 
ში, გენიტალური სისტემის ტუბერკულოზი -–– 3,4V.-ში,„ ძვლის ტუბე”კულო- 
ზი –- 2,5V/,-ში, საშარდე სისტემის ტუბერკულოზი –– 1,41/,-ში. 

გენიტალური ტუბერკულოზის დროს შემთხვევათა 85--90'/,-”ი დაზია- 
ნებულია კვერცხსავლები და ისიც ორივე მხარეზე. 

საშვილოსნო ტუბერკულოზით დაახლოებით შემთხვევათა 60%-ში ავად- 

დება, საკვერცხეები კი –– შემთხვევათი 30 – 35"/ე-ში. ვულვისა დღა საზოს ტუ- 
ბერკულოზით დაავადება იშვიათია. 

გინეკოლოგიური დაავადების შემთხეევათა 10--12%-ს დანამატის ანთება 
შეადგენს. აქედან დანამატების ტუბერკულოზური დაავადება გვხედება შემთხ- 
ვევათა 10--12%მ//-ში (რ. კიპარსკი). 

იმ გინეკოლოგიურ ავადმყოფთა 1,5%., რომლებიც დასახმა”ეალაღდ მი–- 
მართავს ექიმს დაავადებულია გენიტალური ტუბერკულოხით. 
გენიტალური ტუბერკულოზი არ არის დამოუკიდებელი დააეადება, არანედ ის 
წარმოადკენს მეტასტაზს ––სსვა რომელიმე ორგანოდან გადატანილს. 

ქალის სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზი ყველა ასაკში გეხვდება, მავ:- 
რამ უფრო ხშირად ვითარდება 20 – 30 წლის ასაკში. 

რაც შეეხება სასქსო ორგანოების თანდაყოლილ ტუბერკუ- 
ლოზს, ჯერ მისი ა“.სებობა დანამდვილებით ცნობილი არ არის. 
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ტუპერკულოხური ინფექციის გავრცელება უმთავრესად ჰემატოგენუ- 
რი გზით ხდება. მაგრამ არ არის გამორიცხული მისი გავრცელების 

შესაძლებლობა ლიმფური გზითაც. ტუბერკულოზური ინფექციის გავრ- 

ცელების შესაძლებლობა იიL იიისIისI(0(CLს ეჭვს არ იწვევს. 

ტუბერკულოზური ინფექციის გავრცელება საშარდე სისტემიდან სასქე- 

სო ორგანოებზე არ ხდება. რაც შეეხება პერიტონეუმის ტუბერკულოზის გავრ- 

ცელებას სასქესო ორგანოებზე, ეს შესაძლებელია. 

თუ ერთდროულად გვხვდება საშარდე სისტემის ან პერიტონეუმის. და 
სასქესო სისტემის ტუბერკულოზი, ზოგიერთის აზრით, ეს ნიშნავს, რომ 
ამ ორგანოების დაავადება განსაზღვრული კერიდან მოხდა ერთსა და იმავე დროს. 

სასქესო ორგანოების დანარჩენ ნაწილთან ზწედარებით, ტუბერკულო- 

ზით ფალოპის ლულების ხშირი დაავადების მიზეზად ასახელებენ: ამ უკა- 
ნასკნელთა აგებულების თავისებურებას, რაც მდგომარეობს იმაში, რომ 

ფალოპის ლულები მოფენილია სისხლის მრავალი კაპილარით და და- 

ფარულია ნაზი ლორწოვანი გარსით, ამ ორგანოთა ინფანტილიზმს რაც 
ქმნის ზედმეტ განწყობას დაავადებისადმი; აგრეთვე საკვერცხეების ფუნქციის 
მოშლილობას, ამენორეას, ქრონიკულ დაავადებებს და სხვა მრავალ ფაქტორს, 
რომლებიც აგრეთვე ქმნის არახელსაყრელ პირობებს ინფექციის წინააღმდეგ 
ბრძოლისათვის. 

ტუბერკულოზური ინფექცია ითვლება არა აღმავალ ინფექციად, როგო- 

რიცაა, მაგალითად, გონორეული პროცესი, არამედ ის დაღმავალი ინფექ- 

ც იაა. მაგალითად, ამ ინფექციით ავადდება ჯერ ფალოპის ლულები, შემდეგ 

საშვილოსნოს ტანი, საკვერცხეები საშვილოსნოს ყელი, საშო და გარეთა 

სასქესო ორგანოები. ქვემო სასქესო ორგანოებს ტუბერკულოზური დაავა- 

დება იშვიათია. 
ზოგი ავტორის აზრით, იშვიათად, მაგრამ მაინც შეიძლება ტუბერკუ- 

ლოზური ინფექციის აღმავალი ფორმის განვითარება ლიმფური გზით. შესა- 
ძლებლად მიაჩნიათ აგრეთვე საშვილოსნოს ანტიპერისტალტიკური მოძრაობი- 

სა და მისი შეწოვის უნარის შედეგად საშოდან ტუბერკულოზური ინფექცია 

ზევით ავიდეს და გავრცელდეს. 
ტუბერკულოზური ინფექციის გავრცელების ეს გზა საექვო უნდა იყოს, 

რადგან სასქესო ორგანოების ან ფილტვებისა და ნაწლავებს“ ტუბერკულოზით 
დაავადებული მამაკაცები, რომელთა სპერმაშიც გვხვდება კოხის ჩხირები, მასო– 
ბრივად დაავადებდნენ ქალებს სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზით, რის 
შედეგადაც ქალის სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზს შემთხვევათა გაცილე–- 
ბით უფრო მეტ პროცენტში ექნებოდა ადგილი. 

საშოს ეპითელის ბაქტერიციდულ თვისებებს, მის მჟავე რეაქციასა და 
საშოს ფლორას უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს ტუბერკულოზის ჩხირების 

მოსპობაში. 
ფალოპის ლულისა და საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში ტუბერკულო- 

ზურმა ინფექციამ შეიძლება მხოლოდ კატარალური ანთება გამოიწ- 
ვიოს, რაც ზოგჯერ სავსებით იკურნება და მცირე კვალსაც კი არ სტოვებს. 

თუ პროცესი კატარალური ანთებით არ დამთავრდა და აქა-იქ ფალო- 
პის მილში წარმოიშვა დაშლითი პროცესი შემდგომი ჩაკირვით, მაშინ განვი- 
თარდება ლულის ანთების ნოდოზური ფორმა. 
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ეს ფორმა არ წარმოადგენ ტუბერკულოზისათვის განსაკუთრებულად 

დამახასიათებელს. ის შეიძლება შეგვხვდეს ყველა ანთებითი პროცესის, მათ 

შორის გონორეული პროცესის დროსაც. 

ქრონიკული პროცესის შემთხვევაში, როდესაც განკურნებას აქვს ადჯი- 
ლი, ვხედებით კირის მარილების დალაგებას, ისე როგორი ეს ხდება ფილტ- 

ვებსა და ლიმფურ ჯირკვლებში. 
ტუბერკულოზურმა ინფექციამ შეიძლება გამოიწვიოს დიდი პიოსალ–- 

პინქსების გაჩენაც. ლორწოვანი გარსი დამლილია, ფალოპის ლულა სავ- 
სეა კაზეოზური მასით. ტუპერკულოზური ინფექცია აზიანებს” არა მარტო 

ლორწოვან გარსს, არამედ კუნთოვან და სეროზულ შოეებსაც და იწვევს მახ– 
ლობელ ორგანოებთან მჭიდრო შეხორცებას. ასეთ პირობებში ხშირად საშვი- 
ლოსნოც ზიანდება. საშვილოსნოში ვითარდება ტუბერკულოზური ხორკლები, 

პროცესი თუ ღრმად წავიდა, შლის ლორწოვან გარსს და ვრცელ- 

დება კუნთოვან და სეროზულ შრეებშიც. საშვილოსნო მთლიანად იფარება 

კაზეოზური მასით. ძლიერი დაშლითი პროცესის გასო “შეიძლება საშვილოს- 
ნოს ღრუში ჩირქი დაგროვდეს და პიომეტრა გაჩნდეს. 

საკვერცხის ტუბერკულოზის დროს პროცესი განვითარებულია 

ორივე საკვერცხეში, დაზიანებულია საკვერცხის პარენქიმის მრავალი ადგილი. 

საკვერცხე შეიძლება იყოს ოდნავ გადიდებული. ზოგჯერ კი,თუ პროცესი 

მკვეთრია, მასში ჩნდება კავერნებიც. საკვერცხე შეიძლება ბავშვის თავის ოდე- 

ნა იყოს მრავალი შეხორცებებით როგორც ფალოპის ლულებთან, ისე მახლო- 

ბელ ორგანოებთან. საკვერცხეში აბსცესის გაჩენა უმძიმეს დაავადებად უნდა 

ჩაითვალოს. მსუბუქ შემთხვევებში შეიძლება საკვერცხე ტუბერკულოზისაგან 
სავსებით განიკურნოს. 

ცერვიკალური არხისა ღა საშვილოსნოს საშოსმხრივი 

ნაწილის ტუბერკულოზური დაზიანება მეტად იშვიათია. პრო- 
ცესი აზიანებს არხის ეპითელსა და ჯირკვლებს, აგრეთვე საშვილოსნოს საშოს– 
მხრივ ნაწილს. 

საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზე განვითარებული ტუბერკულოზის 

პაპილარული ფორმა მეტად წააგავს კიბოს ან სარკომას. საკითხი პისტოპა- 
თოლოგიური გამოკვლევით უნდა გადაწყდეს რისთვისაც საჭიროა მასალის 

აღება საშვილოსნოს ყელიდან. 
საშოს ტუბერკულოზი ძლიერ იშვიათად გეხედება, მეტწილად წყლულის 

სახითაა, რომელსაც დაკბილული კიდეები აქვს, მისი ფუძე კი დაფარულია 

კაზეოზური მასით. წყლული ვითარდება უკანა თაღში ან საშოს შესავალში. 

ვულეის ტუბერკულოზი იშვიათია. გვხვდება მილიარული წყლუ- 
ლების ან Lსჯის§-ის სახით, რომელიც შეიძლება მთელ ვულვაზე გავრცელდეს. 

პერიტონეუმის ტუბერკულოზი გვხვდება სველი და 
მშრალი ფორმის სახით (წ6II0იII32 6XსძესIV8 6Cს 06IIხ001L5 51008). 

პერიტონიტის მშრალი ფორმის დროს ძლიერია პერიტონეუმის შეზორცებები 

მუცლის ღრუს ორგანოებთან, განსაკუთრებით ნაწლავებთან. დაზიანებულია 

აგრეთვე ბადექონიც. შეხორცების გამო ვითარდება კვანძები. პალპაციის დროს 

იქმნება ისეთი შთაბეჭდილება, თითქოს მუცლის ღრუში იყოს სიმსივნეები. 
კლინიკური მიმდინარეობა. სტრეპტო-სტაფილოკოკურ და გონორეულ 

ინფექციას მწვავე, ჩქარი მიმდინარეობა აქვს ტუბერკულოზურ ინფექციას 
კი ნელი, ქრონიკული მიმდინარეობა ახასიათებს, სასქესო ორ– 
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განოების ტუსერკულოზა ფილტვების ტუბერკულოხთან შედარებით, სიცოც- 

ხლისათვის ნაკლებად საშიშია. 

Lშიოად სასქესო ორჯანოების ტუბერკულოზი ვითარდება შემპარავად, 

შეუმიაევლად, ზოკჯერ ტემპერატურის გარეშე, ზოგჯერ კი მცირედი ტემპე–- 
რატურით, ისე რომ სასქესო ორგანოებში ცვლილებებს ექიმი შემთხვევით აღ– 

  

სურ. 49. ტუბერკულოზური ჩირქოვანი დანამატები. 

მოაჩენს ხოლმე მაშინ, როდესაც ქალი მიმართავს მას, მაგალითად, უშვილო- 

ბის გამო. 
იშვიათად ტუბერკულოზური პროცესის დასაწყისი წააგავს გონორეულ 

პელვეოპეოიტონიტს –– მაღალი ტემპერატურით, მუცლის ქვემო ნაწილის შე- 
ბე=ვით. ტკივილით, გულისოევით, პირღებინებით და სხვ. 

ზემო სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზის დროს მენსტრუალური 
ციკლის მოშლილობა მრავალგვარია. ადგილი აქვს სხვადასხვა მოვლე- 
ნას, რ.ც ადასტურებს ორგანიზმის დასუსტებას, ინტოქსიკაციას, საკვერცხეე– 
ბიდა5 საშვილოსიოსაღმი სუსტ იმპულსს, აღინიშნება შემოკლებული, გაგრძე- 
ლებელი ღა ფარული მეასტროუალური ციკლი, დღდისმენორეული ხასიათის 

ტკივილები. ზოგჯერ კი მენსტრუალური ციკლის მხრივ ცვლილებას არა აქვს 
ადგილე. 

ვაჯინალური ფლორა არაძმვიათად შეცვლილია. აღგილი აქეს გაძლიე- 
რებულ თეთრად ზლას. გაძლიერებულია საშვილოსნოს ყელის სეკ“ეციაც, რი– 
თაც აიხსნება საშოს ფლორის შეცვლა და არა იშვიათად ეროზიის გაჩენა 
საშვილოს5ოს საშოსმხ.-ივ ნაწილზე. ამ დროს განაყოფიერების შეუძლებლობა 
და უშვილო:ა გასა:ებია ––- დან-მატებში განვითარებულია სიმსივნეები, ფალო- 
პის ლულები გაუვ:ლია. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზის დიაგ–- 
ნოხის დასმა ძიელია, განსაკუთრებით ძნელია ფალოპის ლულების ტუბერკუ- 
ლოზის დიაგნოსტიკა. 

თუ ტუბერკულოზური პროცესი განვითარებულია გარეთა სასქესო ორ- 
განოებში, მაშინ ზუსტი დიაგნოზის დასასმელად მრავალი საშუალება არსე–- 
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ბობს –– თვალით დათვალიერება, შეხება. გარდა ამისა, შეგვიძლია 
ავიღოთ ქსოვილი სათანადო ადგილიდან და ჰისტოლოგიურად გამო- 

ვიკვლიოთ იგი. ასეთივე შესაძლებლობა არსებობს საშოსა და საშვილოს- 

ნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის ტუბერკულოზის დროს, ასე რომ ამ შემთ– 
ხვევაში დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. 

საშვილოსნოს ტანისა დღა მისი ლორწოვანი გარსის ტუბერკულოზის 
დიაგნოზის დასმა, მართალია, ძნელია, მაგრამ არსებობს საშვილოსნოს 
ღრუს გამოფხეკისა და აღებული მასალის ჰისტოპათოლო- 

გიური გამოკვლევის მესაძლებლობა, თუმცა საშვილოსნოს ღრუს 

გამოფხეკა არ შეიძლება ჩაითვალოს უშიშარ მანიპულაციად, რადგან ზოგჯერ 
ამის შედეგად ადგილი აქვს პროცესის გაუარესებას, ამიტომ უმჯობესია ცი- 

ტოლოგიური გამოკელევით ვისარგებლოთ. 

როგორც აღვნიშნეთ, ფალოპის ლულების ტუბერკულოზის დიაგნოზის 
დასმა ყველაზე უფრო ძნელია. ბიმანუალური გასინჯვით მიღებული შედეჯი 

არ არის დამახასიათებელი მარტო ტუბერკულოზური პროცესისათვის. მსგაე– 

სი ცვლილება მრავალი სხეა ინფექციის, განსაკუთრებით გონორეული ინფექ- 

ციის, დროს შეიძლება იყოს განვითარებული. მიუხედავად ასეთი სიძნელისა, 

მაინც აღინიშნება ზოგიერთი რამ, რის გულმოდგინე აღნუსხვაც დაგვეხმარება 

დიაგნოზის დასმაში. 
დანამატის ტუბერკულოზური სიმსიენეები ბიმანუალური გასინჯვის დროს 

ხშირად უმტკივნეულოა. თუ სიმსივნეები განვითარდა სქესობრივ ცხოვრებამდე, 
ეს მიუთითებს დაღმავალ ტუბერკულოზურ ი5ფექციაზე. ყურადღება უმდა მი- 

ვაქციოთ ხომ არა აქვს სხვა ორგანოების ტუბერკულოზი ან წინათ ხომ არ 

ჰქონდა მას ადგილი. 

ტუბერკულოზური ინფექცია ხანგრძლივია, ფიზიოთერაბეულ საშუალე- 

ბებს არ ექვემდებარება –- სიმსივწეები მოცულობაში არ კლებულობს, საშოს 

ფლორა ზოგჯერ პირველი ხარისხისაა და სხვ. 

ამრიგად, მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს ზოგიერთი მოზაცემე რომე- 
ლიც ლაპარაკობს დანამატის ტუბერკულოზის სასარგებლოდ, მაინც დასმული 
დიაგნოზი არ იქნება საბოლოო. საბოლოო დიაგნოხის დასმა შეიძ- 
ლება მხოლოდ ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევის საფუძ- 

ველზე. ესარგებლობთ პირკესა და სხვა მსგავსი რეაქციებით. 

სასქესო ორგანოების ტუბერკულოზის ქირურგიულმა მკურნალობამ, რო– 
მელიც შემოიღო ცნობილმა გინეკოლოგმა ჰემარმა გასული საუკუნის ბოლო 
წლებში, ვერ გაამართლა ის იმედი, რასაც მასზე ამყარებდნე. ოპერაციული 

ჩარევის შედეგად ადგილი აქეს სიკვდილიანობას შემთხვევათა 10 -- 15%. -ში, 

აგრეთვე, არაიშვიათად აღინიშნება ტუბერკულოზური პროცესის გენერალი- 

ზაცია შემდგომი დიდი სიკვდილიანობით. 

ამ გარემოებამ გინეკოლოგთა წინაშე დასვა საკითხი მკურნალობის ოპე–- 
რაციული მეთოდის შეცვლის შესახებ. დღეს გენიტალური ტუბერკულო- 

ზის მკურნალობის ძირითადი მეთოდი მდგომარეობს საყოფაცხოე- 
რებო პირობების გაუმჯობესებაში დღა ანტიბიოტიკების გა- 

მოყენებაში. ვიყენებთ ფტივაზიდს, პასკს, სტრეპტომიცინს და სხე. საჭიროა 

ფტიზიატრის კონსულტაცია. გარდა ამისა, მივმართავთ ორგანიზმის ბრძოლის 
უნარის გამაძლიერებელ საშუალებებს. ეს არის აეროთერაპია, ნოყიერი კვება 
და სხვ. 

15. პ, შუშანია. 2X



თუ პროცესი პშვავეა, მაში5 ავადმყოფი უნდა იწვეს. ვუნიშნავთ ყინულს 
მუცელზე. კარჯ კეებას. მთელი დღე-ღამის განმავლობაში გარეთ სუფთა ჰაერ- 

ზე ყოფნას. შეიძლება რენტ ,ენის სხივების მცირე დოზებით მკურნალობასაც 

მივმართოთ. იხმარება პუნქცია –– ჩირქის გამოღება და დაზიანებულ მიდამოში 
სტოეპტომიცინის შეყვანა. 

ტუბერკულოზუოი პერიტონიტის დროს ზოგი ავტორი გვირჩევს” გავაკე- 
თოთ ლაპარატომია. ამ ავტ-რთა ახრით, ლაპარატომიას უდიდესი 1ნიშ- 
ვნელოპა აქვს –– მის შედეგად შემთხვევათა საკმასოოდ დიდი (65--70) პრო- 
ცენტი იკუონება. უკანასკნელმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, რომ მკურნალობის ამ 
მეთ ოდმაც ვერ გაამართლა მასზე დამყარებული იმედი. 

ტუბერკულოზის მკურნალობისა და პროფილაქტიკის მიზნით საბჭოთა 
კავშირში უდიდესი ღონისძიებები ტარდება ფართოდ არის გაშლილი ტუ- 

ბერკულოზის საწინააღმდეგო დისპანსერებისა და სამკურნალო სანატორიუმე- 
ბის ქსელი. აღრიცხვაზეა აყეანილი ტუბერკულოზით დაავაღებული ყველა 

პერი. სათანადო პროფილაქტიკური ღონისძიებებბი ტარდება ახალშობილთა 
შორის. ჩვეეში ტუბერკულოზური დაავადების სიხშირე უდავოდ მკვეთრად 
კლებულობს. 

სიფილისი – პირველადი სიფილისური წყლული ძ0ა05) 

გარეთა სასქესო ორგანოებზე ჩნდება სიფილისური წყლულები 
რომელიც საჭიროებს გამოცნობასა და სიფილიდოლოგის დაუყოვნებლივ დას- 
მარებას. 

მოკლედ განვიხილავთ ამ მეტად მძიმე და უაღრესად საშიშ დაავადებას. 

სიფილისის გამომწვევ მკრთალ სპიროქეტას შეუძლია გავრცელდეს 
ადამიანის სხეულში იმ შემთხვევაში. თუ ეპითელური ქსოვილის მცი– 
რედ დაზიანებას მაინც აქვს ადღჯილე. ვუ ო=ვახეუ) კ) ეპსთ3=) 
მთლიანობის დარღვევა არც ისე იშვიათია. ვულვაზე პირველადი სიფილისური 

დაზიანებას განვითარება არაიშვიათად შეუმაჯეველე რჩება, რადგან იგი პა- 

ტარაა, უმტკავჯეულო: და შეაძლება ადვილად. დაიფაროს ვულვის ნაოჭებით. 

ვულვაზე სიფილისური დაზიანება ხშირად ვითარდება ეროზიის მსგავ- 

სად. ეროხიას გა5ვრთარებას “წინ უჰლვეს ლაქის დ: შეშმდეჯ კვანძის გაჩენა. 
ამ უკანასკპელიადან კი” ვითარდება ეროხია. წყლული ხშირად ერთია, დშვია- 

თად კი რამდენიმე. 

ეროზია შეაძლე"ბა იყოს სხვადასხვა სიდიდისა ––- დაწყებული რამდენიმე 
კვ მმ-და5 1 კვ სმ-მდე. ყეელაზე ხშირად ვხვდებით დაღა სასირცხო ბაჯეების 
ზედაპირზე – იქ. სადაც ბაჯეები ე შთმავეთს ეპება. ლუეტური ეროხიის განვი- 

თარების ლოკალაზაციის ადკილის მიხედვით სიხშირის მხრიე ასეთი თანმიმ- 

დევრობა არსებობს: მცირე სასირცხო ბაკეები, კლატორი, საშოს შესავალი, 
წი5ა ლაჯამი, შარდსადენის გარეთაც პირი, უკტნა ლ„გამი. საშოში და საშვილოს- 
ნოს ყელის საშოსმხოივ ნაწილზე ეროზია უფრო იშვიათად ვითარდება. შეიძ- 
ლება იგი “”შეჯვხვდეს აგრეთვე კანზე ვულვის ახლო მიდამოშიც, ისე როკორეც 

სხეულის ზედაპირის ყველა ნაწილზე. · 

სეაფეალასუტე: წკლულა უჰტკივეეულოა – როკორც თავისთავად, ისე 

მეჭბებითაც. მის» კიდეები სჯო 5ია, არაა დაკაილული. ფსკერი სადაა –- კრია- 
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ლა ზედაპირით. შეხებით იგი მკვრივია. მას ახალი უმი გაჭრილი კუზმთის ფე- 

რი აქვს. 
პირველადი აფექტიდან სიფილისური ინფექცია ლიმფური ძარღვების 

საშუალებით ვრცელდება მახლობელ ლიმფურ ჯირკვლებზე თუ პირველადი 

ათექტი სასქესო ბაგეზე განვითარდა, შეიძლება გამოიწვიოს მისი შეშუ პე- 

ბა (00ძტთი8 1იძI3ხ172), რაც დამახასიათებელია მაგარი შანკრისათვის. 

რეგიონალური ჯირკვლები ამ დროს შესივებბული და უმტკივნეულოა. 

ისინი არ არიან შეერთებული არც კანთან და არც ერთმანეთთან. 
ვულვაზე სიფილისის მეორადი მოვლენა გვხვდება ბრტყელი კონდი- 

ლომების სახით. 
მესამე სტადიის სიფილისი ეულვაზე იშვიათია -- აქ ის ვითარდება გუ- 

მების სახით. 
საჭიროა დაწყლულებული ადგილიდან ნაცხის აღება და სათანადო წე- 

სით სპიროქეტების აღმოჩენა. თავის დროზე აუცილებელია ვასერმანის 
რეაქციის ჩატარება. ზუსტი დიაგნოზის დადგენას და მკურნალობას ვენე- 

როლოგი ატარებს.



თავი?X2 

სამვილოსნოსბარეფე ორსულობა (ყIL2VIIVIC28 6XC2ს6(0Mი3) 

სახელწოდება საშვილოსნოსგარეშე ორსულობა მიუთითებს რომ საქმე 

ეხებ ორსულობის ანომალიას, რომელიც მიმდინარეობს არა საშვილოსნოს 

ღრუში, არამედ მის გარეშე. 
საშვილოსნოსგარეშე ორსულობა შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა ორ- 

განოში. ამისდა მიხედვით შეიძლება იყოს: 

1) ფალოპის მილის ორსულობა (§X2V1CIL25 6XIL9სCCIIV2 Lსხ2X12); 
2) საკვერცხის ორსულობა (ითXიVIძIხივ 6XLის10)ი2 0%2I1Cმ); 

3) მუცლის ღრუს ორსულობა (ფჟ=L2VI01L25 6XL.მსს0LIიგ 2სთ0X01იე115). 
საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის ამ სამ ფორმას შორის უფრო ხშირად 

გვხვდება ფალოპის მილის ორსულობა. მილში ორსულობა ერთსა და იმავე 
ადგილზე არ ვითარდება. 

ვარჩევთ ფალოპის მილის ორსულობის შემდეგ სახეებს: 1) ორსულობას 
მილის ამპულარულ ნაწილში (თ-მVI0)L85 LსხიIIგ მიის12II5); 2ე1 ორსულობას 
მილის ისთმურ ნაწილში (წ»-271ძ01ხ05 LსსმXI2 150 თ10მ); 3) ორსულობას ინ- 
ტერსტიციალუო ნაწილში (ფ12VI0I(098 §სხიIIგ 10LC-5LIL19115). 

გარდა ამისა, შეიძლება შეგვხვდეს საშ,ილოსნოსგარეშე ორსულობის ორი 
იშვიათი ფორმა: 1) ფალოპის მილისა და მუცლის ღრუს ერთდროული ორსუ- 
ლობა (თლმIIი§ LVხ0-8ხ00I108115) –– ამ შემთხვევაში განაყოფიერებული 
კვერცხის ერთი ნაწილი მიმაგრებულია ფალოპის მილის ამპულარულ ნა- 
წილში, კეერცხის მეორე ნაწილი კი –– მუცლის ღრუში, 

2) ფალოპის მილისა და საშვილოსნოს ერთდროული ორსულობა (წV2VI- 

ძI(29§ Lსხ0-სL6)ი2) –– ამ დროს კვერცხის ერთი ნაწილი მოთავსებულია მილის 

ისთმურ ნაწილში, მეორე ნაწილი კი საშვილოსნოს ღრუში. 
საკვერცხეში და მილის ინტერსტიციალურ ნაწილში ორსულობა იშ- 

ვიათია. 
მუცლის ღრუს ორსულობა შეიძლება იყოს პირველადი და მეორადი. 

იგი პირველადია მაშინ, როდესაც კვერცხი თავიდანვე მიემაგრება მუცლის 
ღრუს პერიტონეუმზე, ბადექონზე და ნაწლავზე. მეორადია მაშინ, როდესაც 

მ-ლიდან გამოძევებული კვერცხი განვითარებას განაგრძობს მუცლის ღრუში. 
საკვერცხის ორსულობის დროს კვერცხის განაყოფიერება ხდება ფოლი- 

კულის გასკდომისთანავე. აLე რომ განაკოფიერებული კვერცხი იქვე რჩება 
საკვერცხეში. ან კვერცხი ფოლიკულიდან გამოდის, განაყოფიერდება და შემ- 
დეგ მიემაგრება საკვერცხის ზედაპირს. აღსანიშნავია, რომ საკვერცხის ქსოვი- 

ლის არაჩყეულებრივი გამძლეობის გამო ორსულობამ აქ შეიძლება უკანასკნელ 
თვემდე მიაღწიოს. 

ფალოპის მილის ინტერსტიციალურ ნაწილში ორსულობის დროს განა- 
ყოფიერებული კვერცხი განვითარებას იწყებს ძლიერ ვიწრო (1-–1,5 მმ სიგა– 

228



ინს) და მეტად მოკლე (1 სმ სიკრძის) არეში, ამ ნაწილის გასკდომა საშვი- 
ლოსნოს გარეშე ორსულობის დროს იძლევა ძლიერ სისხლდენას. ამმ დროს 
ფალოპის მილთან ერთად საშვილოსნოს დაზიანებული კუთხეც უნდა ამოი- 

კვეთოს. 

ეტიოლოგია.: საშვილოსნონგარეშე. ორსულობის განეითარების ეტიოლო- 
გიაში აღსანიშნავი: ორი მთავარი მიზეზი: პირველი მიზეზი არის არა- 

  

სურ. 50. საშეილოსნოს გარეშე ორსულობის განვითარების სხვადასხეა ადგილი: 
1-– ინტერსტიციალერი ნაწილი, 2 – ისტპური ნაწილი, 3 –-– ამპულარული ნაწილი, 

4 –– ფოჩების არე, 5-– საკვერცხე, 6–საკვეერცხესა და მილს შორის, 7––მუცლის ღრუ. 

სათანადო მდგომარეობა იმ გზLისა, ომელიც უნდა გაიაროს განაყოფიერებულ– 

მა კვერცხმა; მეორე მიზეზი უნდა იყოს თვით კვერცხუჯრედში. 

რომელი გზა უნდა გაიაროს განაყოფიერებულმა კვერცხუჯრედმა? 

საკვერცხეში მომწიფებულმა ფოლიკულიდან გამოსულმა განაყოფიერე- 

ბულმა კვერცხუჯრედმა უნდა გაიაროს ფალოპის მილი (რომელიც დაახლოებით 

12 სმ სიგრძისაა) და იგი საშვილოსნოს ღრუში უნდა ჩავიდეს. ნორმალუო პირო– 

ბებში კვერცხის გადასვლას საკვერცხიდან საშვილოსნოს ღრუში საუალოდ 

ათი დღე სჭირდება. 
როგორც ვიცით, კვერცხი უდიდესი უჯრედია –-– სიდიდით 150 -–-200 

მიკრონი. განაყოფიერებასთან დაკავშირებით იწყება მისი დაყოფა. ვითარდება 

მორულისა და ბლასტულის სტადია. მაგრამ ჯერ კიდევ ის მოცუ–- 
ლობაში არ მატულობს -–– სანამ კვერცხს გარედან აკრავს გამჭვირვალე 

გარსი (2ძიხე XCIIIICIძ8). 
განაყოფიერება ხდება საკვერცხესთან. აქ უდარაჯებენ სპერმატოზოიდე– 

ბი. თუმცა მილში და საშვილოსნოს ღრუშიც არ არის გამორიცხული კეერ- 

ცხის განაყოფიერება. საკვერცხესთან და ფალოპის მილში განაყოფიერებული 
კვერცხუჯრედი კი შემდგომი ნორმალური განვითარებისათვის უნდა ჩავიდეს 

საშვილოსნოს ღრუში და იქ მიემაგროს. 
განაყოფიერებული კვერცხუჯრედის გადასვლა მილის ფიბრიული ნაწი- 

ლიდან საშვილოსნოს ღრუში არ ხდება თავისთავად, რადგან კვერცხუჯრედი 

მოკლებულია მოძრაობის უნარს. ამიტომ ის მილის “ომელიღაც ნაწილმა 

უნდა გადაიტანოს. უწინ ფიქრობდნენ, რომ კვერცხუჯრედის გადატანა ხდება 

მილის ლორწოვან გარსში არსებული ეპითელიუმის მოციმციმე ბუსუსების სა- 

შუალებით. მაგრამ გამოირკვა რომ ეს ბუსუსები ისე მცირე ოდენობისაა 

(დაახლოებით 2 მიკრონი სიგრძის), რომ მათ არ ძალუძთ ასეთი დიდი უჯრე–- 

დის მოძრაობაში მოყვანა. 
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დღეს დადასტურებულია, რომ კვერცხის კადატანა საშვილოსნოს ღრუ- 
საკენ ხდება მილის პერისტალტიკური მოძრაობით. პერისტალ- 

ტიკა ხდება მილის ამპულარული ნაწილიდან საშვილოსნოსაკენ. 

თუ რაიმე მიზეზით განაყოფიერებული კვერცხი გაჩერდა ლულაში, მა- 
შინ ის იქ მიემაგრება და საშვილოსნ ოსგარეშე ორსულობა 

განეთთარდება. 

პირველ ყოვლისა უნდა აღენიშნოთ, რომ ფალოპის მილში კვერცხის 
თავისუფლად მოძოაობას შეუძლია შეუშალოს ხელი მილის ანთებითი პრო- 
ცესისაგან გამოწვეულმა ცვლილებებმა, ბადისებურმა ზონრებმა დივერტიკუ- 

ლებმა, ჩაღ”მავებებმა და სხვ. 

ჩვენი მასალის მიხედვით, მიღში ანთებითი პროცესით გამოწეეული სა- 
შვილოსნოსგარეშე ოოსულობა აღინიშნება შემთხვევათა 55% -ში. ანთების შე- 
დეკად ლულაში წარმოზობილ ბადისებრ შეხორცებათა შორის სპერმატოზოი- 

დი შეიძლება გაძვოეს, რადკან ის მოცულობით პატარაა (60 მიკრონის სიგრ– 

ძის), თანაც მეტად მოძრავია. უმოძოაო, დიდ და განაყოფიერებისაგან კიდევ 
უფოო გადიდებულ კვერცხს საშუალება არა აქვს მილში აოსებული წინააღ–- 

მდღეკობა გადალახოს და მასში ადვილად გაეჩხირება. ამასთან, განაყოფიერები- 

დან დაახლოებით 10 დღის შემდეგ კვერცხის გამჭვირვალე გარსი სკდება და 

კვე“ ცხის გა”-ეთა უჯრედები –- ტროფობლასტები – იწყებს“ თავიანთ მჭამელ 
მოქმედებას სპეციალური ენზიმის საშუალებით, რომელიც შლის ქLო- 
ვილს, რათა განაყოფიერებული კვერცხუჯრედი ღრმად ჩავიდეს მასში და იქ 
მიემაგროს. ამოიგად, მილში გაჩხირული განაყოფიერებული კვერცხი, რომე- 

ლიც განთავისუფლებულია გამჭვირვალე გარსისაგა” ტროფობლასტების სა- 
ფუალებით მიემაგრება მილის ლორწოვან გარსს და იწყებს იქ განვითარებას. 

გარდა ამისა, კვერცხის მოგზაურობა ლულაში ვერ იქნება ნორმალური, 

თუ ლულა ჩვეულებრივზე ვიწრო ან გრძელია და თუ მისი შრეები, განსა–- 

კუთრებით კუნთოვანი შრე, ცუდადაა განვითარებული. ასეთ მდგომარეობას 

კი ადგილი აქეს სასქესო ორგანოების ან ზოგადი ინფანტილიზმის დროს. 
სიმსიენეები, რომლები() სასქესო ორგანოებიდან ან მუცლის ღრუს სხვა 

ორგანოებიდან არის განვითარებული, მექანიკურ დაბრკოლებას ქმნის კეერ- 
ცხის გადატანისათვის. 

არც კვერცხის გარეგანი მოგზაურობის (თIიI2110 071 6XLCLს8) 

დროს იქნება ხელსაყრელი პირობები. ამ შემთხვევაში ოვულაცია ხდება იმ 
საკვერცხეში, რომლის მხარეზედაც მილი დახშულია, სპერმატოზოიდი კი მე- 
ორე მოპირდაპირე მხრიდან გაძვრება მილში და გაანაყოფიერებს დახშულ მილ- 
თან არსებულ საკვერცხიდან გამოსულ კვერცხს. აქედან მუცლის ღრუს გავ- 
ლით განაყოფიერებული კვერცხი მეორე თავისუფალ მილში მოხვდება. ამრი- 
გად, დრო ბევრი გადის, რის გამოც გამჭვირვალე გარსი ასწრებს გასკდომას 

და გადიდებული განაყოფიერებული კვერცხი მეორე მილში ეჩხირება. 

რომელი ინფექცია უფრო იწვევს საშვილოსნოს გარეშე ორსულობას? 
წინათ ამის ყველაზე ხშირ მიზეხად გონორეულ ინფექციას თელი– 

დნენ, ახლა კი ბევრი ფიქრობს, რომ გონორეას ამ მხრივ ნაკლები მნიშვნელო– 
ბა აქვს, რადგან ის იწვევს მილში დიდ ცვლილებებს“ და მილის საბოლოო 
დახშობას, 

ჩვენი მასალის (1932 –– 1940 წლების) მიხედვით, საშვილოსნოსგარეშე 

230



ორსულობის დროს გონორეყლი ეტიოლოგია ანამმებური ცნობებით 
შემთ:ეევათა 20"/,-ში აღინიზნება,. 

ზოგიერთი ავტორის მი!ედვით, საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის გან- 

ვითარებაში მნიზწვნელობა აქვს ყაბზობისაგან გამოწვეულ სიგმოიდური ნაწლა- 

ვის ა”-ადროულ და არასისტემატურ დაცლას. ყაბბობის დროს სიგმოიდური 

ნაწლავიდან ხდება, ალბათ, მილის ინთიცირება, მისი ლორ წოვანი და კუნთო- 

ვანი გარსების ცვლილებები. მილების სპახმს (ბლაკოვოლინი), იოდის შეშხ.პუ- 

ნებას საზვილოსნოს ღ”უში ო“-სულობის მოზლის მიხნით მიიწვნელობა აქეს 

საშვილოსნოსგა“ეშე ო“სულობის განვითარებაში. საზვილოსნ-ს ღრუში რეშ- 
ხაპუნებული იოდი ზოგჯერ გადადის ფალოპის ლულებზი და მუცლის ღრუში, 

რის ზედეგადაც ზიანდება ლულის ნახი ლორწოვანი გარ“სი და ნაწიბური ვი- 

თარდება. 

არსებობს მოსაზრება, რომ ო”.სუელობის საწინააღმდეგო მედიკამენტურ 
საშუალებათა ხანგრძლივ ხმარებასაც მეუძლია გამოიწვიოს საშეილოსნოსგაოე- 

დე ორსულობა. 

საშვილოსნოსგა“.ეშე ო:.სულობის განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს სა–- 
შვილოსნოს იოგთა დასამოკლებელ ოპერაციებს, საზვილოსნოს ლფივსირებას, 

შეწყეეტილ სქესობრივ კავშირს –– (0ILს5 1იხყიLსიხს§ (ამ უკანასკნელს, ალბათ, 

იმიტომ, რომ ამ დროს ხდებ» მცირე მენჯის ორგანოთა ძლიერი პასიური ჰიპე- 

რემია და ამ ნიადაგზე მილის პერისტალტიკის შეთდერხება). 

ემბრიონალურ ხანა9ი შეიძლება მოLდეს გადახრა ფალოპის მილების გან- 
ვითარებაში, მაგალითად, დამატებით ერთი ან რამდენიმე სანათურის წარმოქ- 

მნა. ეს სანათუ“ ები ყრუ ხვრელით თავდება და ადვილად შეიძლება მათში 
განაყოფიერებული კვერცხუჯრედი გაეჩხი”ოს. ადენომიოზსაც, ანუ ეხდომეტ- 

რიოზულ პეტე”ოტოპიას, უნღა ჰქონდეს მნიშვნელობა საშვილოსნოსგარეშე 
ორსულობის განვითარებაში. 

შჩელკანოცევამ გასინჯა ჰისტოლოგიურად 100 კვერცხსავალი, –რომლებ– 

შიც საშვილოსნოსგარეშე ორსულობა იყო განვითა” ებული, და 55”/ე-ში 
აღინიშნა ანთებითი (ევლილება, 2V/,-ში –– ინფანტილიზმი, 9%-ში -–– დამატები- 

თი სანათური, 9%-ში –– ადენომიოზი, 4"/.-9ში კი მილებში არავითარი ცელი- 

ლება არ იყო შემჩნეული. ამ უკანასკნელ "შემთხვევებში საშვილოსსოსგაოეშე 
ო“”სულობა, ალბათ, გამოწვეული იყო ფსიქოგენური ფაქტორებით 
(შიში და სხვ.), რომლებიც იწვევს ფალოპის ლ:ლის ნორმალური პერისტალ- 
ტიკის მოშლას. 

დასაშვებია, რომ სხვადასხვა კვერცხი სხვადას:ვა თვისების მატარებელია 

და ადრე განვითარების გამო შეიძლება იგი ფალოპის მილში გაეჩხიროს. სპერ- 

მატოზოიდსაც უნდა ჰქონდეს ამ მხრივ ერთგავარი მნიზვნელობა –- მას შეუძ- 
ლია შესცვალოს კვერცხის ბიოლოგიური თვისება. 

არის აღწერილი საშვილოსნოსგა“ ეშე ორსულობის განვითარების შემთს- 

ვევები პერტუბაციის შემდეგ. 
ჩვენ ორი შემთხვევა გექონდა საშვილოსნოსგა”რეშე ორსულობის გაწნვითა- 

რების ჰორმონთერაპიის შედეგად. პოიმონთერაპიას სტერილობის 
გამო ვაწარმოებდით. ამ ქალებს დანამატების ქრონიკული შეხორცებითი ანთე- 
ბა ჰქონდათ. ჰორმონთერაპიის შემდეგ კი ლულები, ალბათ, ნაწილობრივ გა» 
მავალი გახდა. : 
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ეს შემთხვევები ადასტუ“ებს ნ. ბოკერიას ექსპერიმენტულ ცდებს კვერცხ- 
სავალე ბზე ფოლიკულური ჰორმონის გავლენის შესახებ. 

ბ. ღოღობერიძეს შემთხვევა ჰქონდა ენახა ლულის ინვაგინაცია ლაპარა- 

ტომიის დროს –– ლულის ანტიპერისტალტიკური მოძრაობის გამო. ასეთი 

მდგომარეობა, რა თქმა უნდა, განავითარებს საშვილოსნოსგაCეშე ორსულობას. 

  

სერ. 51. ორსული მილის გახეთქვა. 

ზოგი ავტორი საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის განვითარების მიზეზად 
ერთი კვერცხუჯრედიდან განვითარებულ ტყუპებს თელის. 

საშვილოსნოსგარეშე ო”სულობა უვითარდებათ ცხოველებსაც –- ძაღლებს, 

ცხვრებს, ძროხებს, ღორებს, კურდღლებს, თაგვებს და სხე., რის ერთ-ერთი მი– 
ზეზი შეიძლება იყოს ლულების განუვითარებლობა. 

ფალოპის ლულაში მიმაგრებული კვერცხი აღიზიანებს მის ლორწოვან 

გარსს და იწვეს დეციდუალურ გარდაქმნას. ხშირად კი აქ დეციდუ– 
ალური გარსი არ ვითარდება. ტროფობლასტები ღრღნის ლულის ლორწოვან 
გარას და, რადგან ის ძლიერ თხელია. ამიტომ მალე აღწევს კუნთოვან შრეს, 
მასაც ანადგურებს და სეროზულ გარსამდე აღწევს. 

იმ ადგილზე, სადაც განაყოფიერებული კვერცხი მიემაგრება, ლულა ქმნის 

კაფსულას. გარეთა კაფსულა ეწოდება კვერცხსე შემოხვეულ ლუ- 
ლის იმ ნაწილს, რომელიც პერიფერიისაკენ არის მიქცეული, კაფსულის იმ 
ნაწილს კი, რომელიც მიქცეულია მილის სანათურისაკენ, უწოდებენ შიგნი- 

თა კაფსულას. 
თუ ტროფობლასტების მოქმედება გარეთა კაფსულისაკენ სჭარბობს, მა–- 

შინ ირღვევა გარეთა კაფსულა და ადგილი აქვსს ლულის ლორწოვანი, კუნ- 
თოვანი და სეროზული გარსების პერფორაციას. ფალოპის ლულის გასკდომა 
უფრო ხშირად ხდება ისთმურ ნაწილში, იშვიათად კი –– ინტერსტიციალურ 
ნაწილში. 

თუ ტროფობლასტების მოქმედება მიმა”. თულია უფრო შიგნითა კაფსუ- 
ლისაკენ, მაშინ სისხლი ჩაიღვრება კვერცხის მიმართულებით და მას გადააქ- 
ცევს საკმოდ მოზრდილ სისხლის კოლტად -––- სისხლიანი მოლა. მას 
შემდეგ, რაც შიგნითა კაფსულა გასკდა, განაყოფიერებული კეერცხი ლუ- 
ლის ანტიპერისტალტიკური მოძრაობით თანდათან უახლოვდება მის ბო- 

232



ლო ნაწილს და შეიძლება ჩავარდეს მუცლის ღრუში. ამრიგაღ, ხდება ფალო– 
პის ლულის აბორტი. ლულის აბორტი უფრო ხშირია, როდესაც კვერ- 
ცხი მიემაგრება მის ამპულარულ ნაწილში. 

ფალოპის ლულის პერფორაცია იძლევა უფრო ძლიერ სისხლდენას, ვიდ– 

რე მისი აბორტი. სისხლდენა არ არის დამოკიდებული პერფორირებული ად- 
გილის სიდიდეზე. ლულის უმნიშვნელო, ნაჩხვლეტის მაგვარი პერფორაციის 
დროს მუცლის ღრუში გვინახავს დიდი რაოდენობით სისხლი. 

სისხლი გროვდება საშვილოსნოს უკან დუგლასის არეში და, თუ ოპე- 
ოაცია სასწრაფოდ არ გაკეთდა, ქალი იღუპება ზოგჯერ სისხლძარღვებში 

ჩნდება თრომბი, სისხლდენა დროებით ჩერდება, ჩაღვრილი სისხლი კი დედ- 

დება და წარმოიქმნება სა შვილოსნოს უკან სისხლიანი სიმსიენე 
(სმ60იM10CCI16 XLC(X0სL0XIII8). 

სისხლდენას თრომზის მოცილების გამო შეიძლება სანგამოშვებით ექნეს 
ადგილი, ასე რომ მუცლის ღ“უში სისხლის რაოდენობა თანდათან მატულობს, 
ზოგჯერ სისხლი ჭიპამდეც კი აღწევს. ზოგჯერ ფალოპის ლულის აბორტის 

დროს სანათურიდან ნელა მიმდინარე სისხლი დედღება ლულის ამპულარული 
ნაწილის ირგვლივ და იქმნება ეგრეთ წოდებული 20 ე10C0CI16 ი6”IIხსხეIIმ. 

ფალოპის ლულის გასკდომა ან აბორტი ხშირ შემთხვევაში ხდება ორ- 
სულობის დაწყებიდა? 11/, ––- 3 თვემდე, უფრო ხშირად 2 თვემდე. 

იშვიათად საშვილოსნოსგარეშე ო–რსულობამ შეიძლება ბოლომდე მი- 

ა ღწიოს. ამ შემთხეევაში საჭიროა ქირურგიული ჩარევა, თუ ქირურ- 

გიული დახმარება არ იქნა აღმოჩენილი, ნაყოფი იღუპება (თუ დედა გადარჩა). 
ნაყოფის თხიერი და რბილი ნაწილები პატარა ორსულობის დროს სავ- 

სებით შეიწოვება, დიდი ორსულობის დროს კი დაღუპულ ნაყოფზე დალაგდე– 
ბა კირის მარილები და განვითარდება ე. წ. გაქვავებული ნაყოფი (II- 

ჯLიი06ძ010). ასეთი გაქვაეებული ნაყოფი შეიძლება მრავალი წლის განმავლო– 
ბაში დარჩეს მუცლის ღრუში. შესაძლებელია რეაქტიული ანთების შედეგად 

ადგილი ექნეს დაჩირქებას, განვითარდეს აბსცესი და ჩირქმა გზა გაიკაფოს 

მეზობელ ორგანოებში –– ნაწლავში, შარდის ბუშტში და სხვ. 
კეერცხის დაღუპვის შეძდეგ საშვილოსნოდან გარეთ გამოდის მუქი ფე- 

რის სისხლი და დეციდუალური ნაკუწები. : 

საშეილოსნოსგარეშე ორსულობა ორივე ლულაში იშვიათად ვითარდება. 
შეიძლება ერთდროულად ადგილი ეჟნეს საწვილოსნოს ნორმალურ ორსულობას 
და ლულის ორსულობას. განმეორებითი საშვილოსნოსგარეშე ორსულობა მეო– 
რე ლულაში არ არის იშვიათი. ჩვენი მასალის მიხედვით, მეორე ლულაში 
განმეორებითი ორსულობა შემთხვევათა 2,5%/,-ში აღინიშნება. 

როგორც აღვნიშნეთ, არის ორი ფორმა ლულის ორსულობის შეწყვეტი– 
ს ––ლულის აბორტი და ლულის გასკდომა. ამ მოვლენებს თან 
სდეეს სისხლის დენა მუცლის ღრუში, მეორე-მესამე დღეს კი საშვილოსნოდან 

სისხლი გარეთ გამოდის. 
გარეგანი ღა შინაგანი სისხლდევის წყარო ერთი და 

იგივე არ არის. ზოგიერთი ფიქრობს, რომ გარეგანი სისხლდენა ხდება 

მუცლის ღრუდან. 
ფალოპის მილის ისთმური ნაწილი, როგორც ვიცით, ძლიერ ვიწროა 

(1 –– 1,5 მმ სიგანის), ორსულობისაგან კი ის გაფხვიერებული და კიდევ უფ-



რო დავიწოებულია. ამიტომ მილიდან სისხლი ისეთი რაოდენობით ვერ 

გადმოვა, რომ საშვილოსნოდან გა” ეთა სასქესო ორგანოებში ჩამოვიდეს. 

შინაგანი და გა” ეჯანი სისხლდენის წყარო რომ ერთი და იგივე არ არის, 

ამას ამტკიცებს გა“ეკანი სისხლდენის განვითარება საშვილოსნოსგა“რეშე ორ- 
სულობის ზწეწყვეტის შემდეგ არა პირველივე საათებში როდესაც მუცლის 

ღოუში სისხლი ჩაინთხა, აოამედ მე-3--4 დღეს, როდესაც ორგანიზიში ჰორ- 

მონის დიდი რაოდენობით გამომუშავება წყდება და საშვილოსნოს შეკ. მშვა 

იწყება, რასაც თან სდევს კვებასმოკლებული დეციდუას დაზლა და სისხლთან 

ერთად გამოძევება. 
ზოკჯერ მოსავარდნი გარსი საშვილოსნოს მთლიანად მოსცილდება და 

დიდი ტკივილით გამოძევდება. ჩვენ საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის ოპერი- 

რებულ 107 შემთხვევაში სამჯერ ვნახეთ დეციდუა მთლიანად გარეთ გამო- 
ძევებულ სისხლთან ერთად. 

საშვილოსნოს მოსავარდნი გარსის განვითარება დამოკიდებულია ჰორმო- 
ნების მოქპედებაზე, ორსულობის დროს ჰო”მონების ჭარბ და სისტემატურ 
გამომუშავებაზე. მისი დაზლა და გარეთ გამოძევებაც იმავე ჰორმონების და- 

ქვეითებული მოქმედების შედეკად ხდება. 
საზვილოსნოსკარეზე ო“,სულობის შეწყვეტასთან დაკავშირებით ქორიო- 

ნის უჯრედები მალე იღუპება, განაყოფიერებული კვერცხუჯ“ ედის კვება ირ- 

ღვევა, წყდება ჰორმონული მოქმედება, რის გამოც ფე“ხდება საშვილოსნოს 

გაფხვიერებული ლორწოვანი გარსის კვებაც. 
ეს პროცესი მოგვაგონებს მენსტრუაციას. მენსტრუაციის დაწყება დაკავ- 

შირებულია, როგორც აღევნიზნეთ (იხ. თავი –– მენსტრუალური ციკლის მოშ- 
ლილობანი), ფოლიკულური ჰორმონის ორგანიზმიდან გამოძეეებასთან, ორგა–- 
ნიზმში მისი რაოდენობის მკეეთრ დაკლებასთან და ყვითელი სხეულის უკუჯან– 

ვითარებასთან. 

კლინიკური სურათი. საშვილოსნოს გარეშე ორსულობა კლინიკური მიმ- 
დინარეობის მსრივ სამ სტადიად იყოფა: პირველი სტადია არის საშვი– 

ლოსნოსგარეშე ორსულობის განვითარება და მისი პროგრესულობა; მეორე 

სტადია ორსულობის შეწყვეტა და მწვავე მოვლენების განვითარება; მესამე 
სტადია- საშვილოსნოსგარეშე ო“სულობის ქოონიკული მიმდინარეობა. 

საშვილოსნოს გარეშე პროგრესული ორსულობა, ე. ი. მისი პირველი 

სტადია, პირველი კვირეების განმავლობაში სუბიექტური მოელენების მხრივ 

თითქმის არ განსხეავდება ჩვეულებრივი ორსულობისაგან ქალს ისეთი მოვ- 
ლენები აღენიშნება, როგორიც აქვს ნორმალური ორსულობის ხანებში, მაგა- 
ლითად, თვიურის აკრეფა, გუნებგანწყობის შეცელა, ხმირად სარძევე ჯირკვ- 

ლებიდან ხსენის პროდუცირება, საშოს შესავლის ლორწოვანი გარსის ციანო- 

ზი, საშვილოსნოს გარბილება და ნაწილობრივ მოცულობაში მომატება, დადე– 

ბითი ბიოლოგიური რეაქცია და სხვ. ამრიგად, არსებობს თითქმის ყველა სა- 
ეჭვო ნიშანი, რომელსაც კთ ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს აქვს ადგილი. 

ხშირად კი ფალოპის ლულის ორსულობის დოოს ორსულობის მოვლე- 
ხები ვერ ასწრებს სავსებით გამოვლინებას, ლულა ვერ იტევს განაყოფიეოე- 

«ულ და სწრაფად მზაოდ კვერცხს, ვერ უძლებს ტოოფობლასტების გამანად- 
გურებელ მოქმედებას, ლულის მთლიანობა ი“ღვევა და ო“სულობა წყდება. 

საშვილოსნოსგარეზე ორსულობის სიმპტომები თავს იჩენს მაშინ ოოდე– 
საც განაყოფიერებული კვერცხი მოწყდება თავის მიმაგრების ადგილს, როდე– 
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საც მოხდება ფალოპის ლულის პერფორაცია ან ლულის აბორტი, ამას თან 
სდევს, მწვაეე სისხლნაკლებობის სწრაფი განეითარება და შოკის მოვლენები, 

ან სისხლის დაკარგვა ხდება ნელ-ნელა და მდტომარეობა ქრონიკულ ხასიათს 

ღებულობს. 
მწვავე სისხლნაკლებობისა და შოკის მოვლენები უფრო ფალოპის ლუ- 

ლის გასკდომისათვის ა“”.ის დამახასიათებელი –– ე, ი. როდესაც გარეთა კაფ- 

სულა სკდება, ლულის აბორტის დროს კი სისხლის დენა უფრო ნაკლებია. 

საშვილოსნოსგარეშე ო“ სულობა ზოგჯერ კლასიკურად აის გამოხატუ- 

ლი. მისი ნიშნები იმდენად მკაფიოა, «ომ დიაკნოზის დასმა ძლიერ ადვილია. 
ასეთი ნ-თლად გამოსატული სურათი წემდეგმი მდგომარეობს: ანამნე- 

ზიდან ვგებულობთ, რომ ქალს თვიური დაუგვიანდა, უეცრად თავი ცუდად 
იგრძნო, გული წაუვიდა (ხოგჯერ განმეო“ებითი ინსულტის მოწამე თეით 

ექიმი ხდება); მუცელი აღენიზნება ტკივილი. ზოგჯერ პიოღებინება რამდენ- 

ჯერმე, მაჯა აჩქა-ებული და ძაფისებურია, ზოგჯერ არც კი ისინჯება, სახე 

ძლიეო მკოთალია, ტემპერატურა 37--217,2. ან ნორმალურია. ასეთმა 

მოვლენებმა შეიძლება გაიართს და მდგომარეობა გამოსწორდეს. თუ დაზძა- 

ნებულ სისხლძარღვში თრომბი გაჩნდა, თუ პ”ოცესმა პროგ”ესული ხასიათი 

მიიღო, ქალი შეიძლება დაიღუპოს: 

დიდ უმრავლეს შემთხვევაში ქალი პირველი ინსულტის დროს არ იღუ- 

პება, შოკის მოვლენები გაივლის და თითქოს სავსებით ნორმალური მდგომა– 

რეობა აღდგება. 
ობიექტური გასინჯვისას ვნახულობთ: საშვილოსნო ოდნავ 

მომატებულია, მოძრაობით ძლიერ მტკივნეულია, დანამატის ერთ-ერთ მხარე- 
ზე აღინიშნება გაურკვეველი ფორმისა და ოდენობის სიმსიენე;ე თუ მუცლის 

ღრუში ჩაქცეული სისხლი შედედებულია, საშვილოსნოს უკან აღინიშნება სის- 

ხლიანი სიმსივნე (M260თ2ხ006)I- XICCL0CV6CI0ვ) რომლისაგანაც “უკანა თაღი 

შეიძლება ჩამობურცული იყოს. 
უნდა აღვნიზნოთ, რომ, თუ სისხლი დიდი რაოდენობით ჩაიქცა, მაშინ 

ის საშვილოსნოს წინა კედელთანაც მოთავსდება და შედედების შემდეგ შარ- 

დის ბუნტის ზემოთ ენახულობთ მრავალ სიმსივნეს –– წინ გამოზნექილს. სა- 
შოს შესავალი ზოგჯერ იისფერია. საშოდან ხშირად მოდის მუქი ფერის სის- 
ხლი. 
- ზოგჯერ თვიურის ანამნეზი ბუნდოვანია ––- ავადმყოფს ან არ ახსოვს, ან 

იგი შეგნებულად მალავს თვიურის თარიღს, ტემპერატურა და ლეიკოციტოზი 

მაღალია, შოკის მოვლენები ნათლად არ არის გამოხატული. ასეთი მდგომა- 

რეობა ძლიერ წააგავს დანამატების ანთებით პროცესს. 

არაიშვიათად ასეთი ავადმყოფები საკმაო დროის განმავლობაში რჩებიან 
სტაციონარში მეთვალყურეობის ქვეშ. ზოგჯერ ასეთ შემთხვევებში ინფექცია 
შეაქვს თვით ქალს, რადგან მას ჰგონია, რომ ნორმალური ორსულობა აქვს 

და აბორტის მიზნით მიმართავს სხვადასხვ შესხურებასა და მანიპულაციას 

საშვილოსნოს ყელში. 

ხშირ შემთხვევაში ლულაში ორსულობის დარღვევას, როგორც ვთქვით, 

თან ახლავს მოკის დამახასიათებელი მოვლენები: უეცარი გაფით- 
რება, ცნობიერების დაკარგვა, გულის წასვლა და სხვ. ეს მოვლენები ხშირად 

მოძრაობის დროს ვითარდება, ზოგჯერ ბიმანუალური გასინჯვის შედეგად, 
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ზოაკდერ კი თითქოს უმიზეზოდაც. ამავე დროს, ეუცელში მძაფრი ტკივილის 
შეგოძნებას, გულისრევას და ზოგჯერ პირღებინებასაც აქეს ადგილი. 

მაჯის ხასიათი დამოკიდებულია იმისაგან” თუ რომელ პერიოდში 
ვნახულობთ ავადმყოფს, აგრეთვე სისხლდენის სიძლიერისაგან” დაზიანებულ 

სისხლძარღვში თრომბის გაჩენისაგან, პერიტონეუმის გაღიზიანებისაგან და სხე. 
ამიტომ მაჯა ხან სუსტი ავსების არის, ხან ხშირი და ძაფისებურია, ზოგჯერ იგი 
სრულიად არ ისინჯება, ზოგჯერ კი დამაკმაყოფილებელია. თუ სისხლისდენა 

გაგრძელდა, მაჯა აჩქარდება, ძაფისებური გახდება, შემდეგში კი მას სრულიად 

ვეღარ შევიგრძნობთ. მუცელი შებერილია, მაგრამ დაჭიმული არ არის. 

თუ მწვავე მოვლენებმა გაიარა ისე, რომ ქალი არ დაიღუპა, მაშინ ქვ ე–- 

მწვავე ან ქრონიკული მოვლენები განვითარდება, 
დროგამოშვებით ქალს აწუხებს პერიოდული ხასიათის ტკივილი საზარ- 

დულის მიდამოში. ეს აიხსნება იმით, რომ ფალოპის ლულაში განაყოფიერე- 

ბულ და მიმაგრებულ კვერცხუჯრედში ხდება სისხლის ჩაქცევა, ჩაქცეული 
სისხლი კი როგორც უცხო სხეული, აღიზიანებს ლულას –– ეს უკანასკნელი 

აწარმოებს პერისტალტიკურ მოძრაობას, რათა გამოაძეოს დაღუბული და 

სისხლით გაჟღენთილი ნაყოფი. ამ ტკივილს ექიმი ზოგჯერ ანთებით ხსნის. 

ლულის აბორტის დროს მწეავე მოვლენები ხშირად ნელა, შეუმჩნევლად 

ვითარდება. 
მენსტრუაციის მხრივ აღინიშნება: ხშირად მისი დაგვიანება, 

იშვიათად დროზე მოსვლა, ზოგჯერ ადრე მოსელაც კი. ზოგ შემთხვევაში 

ავადმყოფი მენსტრუაციის შესახებ სწორ ცნობას ვერ იძლევა ღა მეტრორა- 
გიული ხასიათის სისხლის დენაზე მიუთითებს. არაიშვიათად აღინიშნება მენ- 

სტოუაციის არევა -- მისი მოსელის შეჩერების, სისხლის დენის განახლების 
ს,ხით. 

დიაგნოზი. საშვილოსნ5ოსგარეშე ორსულობის დიაგნოსტიკა უკანასკნელი 
წლების განმავლობაში შესამჩნევად გაუმჯობესდა, მიუხედავად ამისა, ამ საში– 

ში დაავადების გამოცნობა საკმაოდ ძნელია. ზოგჯერ მისი დადგენა შეიძლება 
რამდენიმე წუთში, ზოგჯერ დიაგნოზის დაზუსტებისათვის რამდენიმე დღეა 
საჭირო, ზოგჯერ კი დაავადება გამოუცნობი რჩება. 

ჩვენ რამდენიმე შემთხვევა გვინახავს, როდესაკც შოკი და პირღებინება 

ექიმს საკვებით (ერთ შემთხვევაში მარწყვით) მოწამვლისათვის მიუწერია და 
კუჭის ამორეცხვა უწარმოებია. ზოგჯერ ეჭვი მიაქვთ ჭიაყელა ნაწლავის ანთე- 
ბაზე, პერიტონიტზე და სხვ. 

თუ დაზიანებულ სისხლძარღვში თრომბი გაჩნდა, მაშინ პროცესი, რო- 
გორც ვთქვით, ქვემწვავე ან ' ქრონიკულ ხასიათს ღებულობს და დიაგნოხის 

დასმა არც ისე ადვილია. 
მწვავე შემთხვევაში ზოგჯერ ეითარდღება ეგრეთწოდებული ფრენიკუ- 

სის სიმპტომი--ტკივილი ბეჭის წვერზე, ბეჭთაშუა არეში ეს სიმპტომი 
ლავიწთან და სხეულის ზემო სხვადასხვა ნაწილშიც არის გამოხატული. საშ- 
ვილოსნოსგარეშე ორსულობის დროს ფრენიკუსის სიმპტომი აღწერა ლაფარმა. 
იგი გამოწვეულია ი. ჩხხI:6ი1ლსვ-ის გაღიზიანებით. ი. ისL6016სვ-ის გაღიზხიანე- 

ხა ხდება მუცლის ღრუში ჩანთხეული სისხლისაგან” რომელიც დიაფრაგმას 
ეხება. ლაფონს და გუელს ეს სიმპტომი უნახავთ უმნიშვნელო სისხლდე- 
ნის დროსაც, მაგრამ იგი არ არის ყოველთვის გამოხატული. 
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კულენმა 1919 წელს მიუთითა, რომ მწვავე შემთხვევებში, თუ სისხლი 
ღიღი რაოდენობით არის მუცლის ღრუში, ჭიპის მიდამოში კანი მოლურჯო– 

მოშავოა, იგივე სიმპტომი 1921 წელს კულენისაგან დამოუკიდებლად აღწერა 

ჰელენდალმა. 
ამ სიმპტომის წარმოშობა აიხსნება მრავალი ლიმფური ძარღვისაგან სის- 

ხლის შესრუტვით, რომელიც მუცლის ღრუშია ჩანთხეული. მაგრამ ეს სიმპ- 

ტომი იშვიათია და საექვოც. ზოგი ავტორის მიხედვით, ყოველი 50 შემთხვე- 
ვიდან იგი 1-2 შემთხვევაში გვხვდება. 

ფალოპის ლულის გასკდომიდან რამდენიმე დღის შემღე2; მუცლის ღრუ- 

დან სისხლის დაშლის შედეგაღდწარმოშობილი მღებაეი ნივთიერებების (ჰემატი– 
ნის) შესრუტვის გამო, სკლერას გადაკრავს მოყვითალო ფერი. 

არც ეს სიმპტომია საიმედო. 
მუცლის წინა კედლის დეფანსი, რასაც პერიტონიტის დროს აქვს ადგი–- 

ლი, საშვილოსნოსგარეშე ორსულობას არ ახასიათებს ბლუმბერგ-შჩეტკინის 

სიმპტომი კი ზოგჯერ დადებითია მუცლის წინა კედლის კუნთების შეკუმშვი- 
სა და დაჭიმულობის გარეშე, ეს მოვლენა, კულენკამფის მიხედვით, მუცლის 
ღრუში სისხლის არსებობაზე მიუთითებს და ერთ-ერთი თვალსაჩინო სიმ- 

პტომია. 
პერკუტორულად ჭიპთან და მის ირგვლივ ტიმპანიტი აღინიშ- 

ნება. სამაგიეროდ მუცლის გვერდით ნაწილებში, თუ ბევრი სისხლია მუცლის 

ღრუში დაგროვილი, ადგილი ექნება მოყრუებას ავადმყოფის მდებარეობის 

შეცვლასთან დაკავშირებით, მაგალითად, გვერდზე დაწოლისას, მოყრუება 

ტიმპანიტით იცვლება. ზოგი თვლის ამ სიმპტომს კარგ სადიაგნოზო საშუა- 
ლებად. 

ბიმანუალური გასინჯვისას ენახულობთ ცალ მხარეზე დანა- 
მატის სიმსივნეს, თუმცა ადგილობრივი კუნთის დამცველი რეაქცია ზოგჯერ 

ძლიერია და სიმსივნეს კარგად ვერ შევიგრძნობთ, ზოგჯერ კი შევიგრძნობთ 

მსუბუქ რეზისტენტობას. 
უკანა თაღი ზოგჯერ ქვევით არის ჩამობურთული და შევიგრძნობთ ცო- 

მის კონსისტენციის სიმსივნეს ეს კუკანასკელი გამოწვეულია სისხლის 

ნაწილის შედედებით. ზოგჯერ კი უკანა თაღი არ არის ქვემოთ ჩამობურცუ- 

ლი. ეს დამოკიდებულია მუცლის ღრუში ჩაქცეული სისხლის რაოდენობახე, 

ავადმყოფის მდებარეობაზე, სისხლის შედედებაზე და სხე. 

დაზიანებულ მხარეზე შევიგრძნობთ საშვილოსნოს არტერიის პულსაციას, 
მაგრამ იშვიათად. 

1941 წელს ს. ვ. კასინმა საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დიაგნოხის 
გარკვევისათვის აღნიშნა, რომ პალპაციის დროს დაზიანებულ მხარეზე თითე- 
ბი გადადის რაღაც „სიმსიგნეზე", „მორგვზე“. „მორგვი“ ან „სიმსივნე“ 

ელასტიკური კონსისტენციისაა,ა არა აქვს გარკვეული შემოფარგლულობა, 

ნაკლებად მტკივნეულია. ეს სიმპტომი საიმედო არ არის. 

საშვილოსნოდან, როგორც ვთქვით, გამოდის მუქი ფერის სისხლი, ზოკ- 

ჯერ კი სისხლის დენას ადგილი არა აქვს (თუ საშვილოსნოსგარეშე ორსუ- 

ლობა დარღვეული არ არის ან ახალი დარღვეულია). 
ვილერი, როდრიგუცი და სხვებ„ საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის 

გაურკვეველ შემთხვევებში გვირჩევენ გავაკეთოთ საშვილოსნოს ღრუს 

სა ცდელი გა მოფხეკა.თუ არ იქნა ნახული განაყოფიერებული კვერცხ- 
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უჯრედის ელემენტები და აღმოჩნდა მარტო დეციდუალური ქსოვილი, მაშინ, 
მათი აზრით, ნაჩვენებია ოპერაცია. 

აღნიშნულ დებულეპას ჩვენ არ ვეთანხმებით. ამ პროცედურას, როგორც 

სადიაგნოზო საშუალებას, არასოდეს არ მივმართავთ და არც სხვასს ვურჩევთ 
მას, რადგან ამ პატარა ოპერაციას შეუძლია სასიკვდილო სისხლდენა გამოიწ- 
ვიოს მუცლის ღრუში და ავადმყოფი დაიღუპოს. 

საშვილოსნოს ღრუს გამოფხეკა საშვილოსნოსგარეშე 
ორსულობის დროს უნდა ჩაითვალოს შეცდომად. არის აღწე- 

რილი ამ დროს სიკვდილის შემთხვევები (ჟივა ტოვი, ლელიენტალი). 
მაგრამ, თუ საშვილოსნოდან სპონტანურად გამოძევდება მოსავარდნი გარ-– 

სი, მაშინ ის უნდა გაისინჯოს მაკრო– და მიკროსკოპულად, რა- 

საც უდავოდ მნიშვნელობა ექნება დიაგნოზის დასმისათვის. ჩვენ ამ გამოძევე- 

ბული დეციდუალური ქსოვილით გვისარგებლია დიაგნოზის დასაზუსტებლად. 

მოშარდვის დროს ტკივილის არსებობაზე („შარდის ბუშტის ყვი- 

რილი“) მიუთითებს ო დი. ჩვენი ყურადღება ამ სიმპტომს არ მიუქცევია· 
ჰერცველდი აღნიშჩავს მოშარდვის ხშირ შეგრძნებას. ზოგი ავტორი დიაგნოზის 
დასმის მიზნით მიმართავს პირამიდონის ცდას. 

შინაგანი სისხლდენის დროს ავადმყოფის შრატში შეიძლება გამოვიკვ- 
ლიოთ ჰემატინის არსებობა. მუცლის ღრუში ჩაქცეული სისხლიდან 

ორგანიზმში ისრუტება სისხლის საღებავი ნივთიერებები. პირამიდონის რეაქ- 
ცია უარყოფითია, თუ სისხლის ჩაქცევა ახალია, და, მაშასადამე. სისხლში არ–- 
სებული საღებავი ნიგთიე“ების (ჰემატინის) შესრუტვა არ მომხდარა. ამ რეაქ– 
ციას ჩვენ არ მივმა“ თავთ, რადგან ის ზოგჯერ დადებითია ჯანმრთელ ქალსა 
და მ-მაკაცშიც. 

ბიოლოგიური რეაქციები ზოგჯერ გვეხმარება დიაგნოზის დაზუსტებაში, 
თუ საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დარღვევიდან 5-–- 6 დღეზე მეტი არ 

არის გასული. 
ზოკიერთი ავტორის აზრით, სისხლის სურათს არა აქვს დიაგნოზისათვის 

რაიმე განსაკუთრებული მნიშვნელობა. ჩვენი დაკვირვების მიხედვით კი სისხ–- 
ლის სურათს ერთკვარი მნიშვჩელობა აქეს, სახელდობრ: ჰემოგლობინას რაო- 

დენობა თანდათან კლებულობს, არაიშვიათად 50"/.-ზე დაბალია;:, ერითროცი- 

ტების –აოდენობაც ქვეითდება; ლეიკოციტების რაოდენობა არ არის მომატე- 
ბული ანდა იშვიათად უმნიშვნელო მომატებას შეიძლება ექნეს ადაილი; ერი- 
თ“ოციტების დალექვის” #«#რ6ეაქცია აჩქარებულია. ზოგჯერ საშვ-ლოსნოს 
დანამატების ანთებას, ისე «ოგორც ს:წეილოსნოსგარეზე ორსულობას, თან 
ახლავს სისხლის დენა. 

დიდღე“ენციალური დიაგნოზისათვის ღამბარაშვილი, ვაგნერი და სხვები 
გვეირჩევე5 კანქვეშ პიტუიკრინის რამდენჯერმე შეშხაპუნებას, მათი აზრით, 

თუ ანთებაა, მაშინ სისხლის დენა შეწყდება. ჩვენმა დაკვირვებამ ეს არ გაა–- 

მართლა. პიტუიკრინის ნაცვლად ზოგიერთი გვირჩევს 10”/ა%-იანი ქლორკალ– 

ციუმის ვენაში შეყვანას და ჰემოთერაპბიას (ბრაუდე). 
საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დიაგნოხისათვის უფრო საიმედოა 

უკანა თაღის პუნქცია, რასაც ჩვენ ვაწარმოებთ მრავალი წლის მანძილ– 
ზე და რაიმე გართულება არ მიგვიღია. პირიქით, მას ბევრჯერ გაურკვევია 

ჩვენთვის ბუნდოვანი მდგომარეობა. პუნქციის წარმოებისას, რა თქმა უნდა, 
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ზუსტად უნდა იქნეს დაცული ასეპტიკის ყველა წესი –– როგორც ხელების მომ- 
ზადების მხრივ, ისე საშოს სათანადო მომზადების მხრივაც. 

საშვილოსნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის წინა ბაგეზე ვადებთ ტყვიის 

მაშას, ყელს ქვევით და ჩვესკენ ვწევთ. ნემსი უნდა იქნეს გრძელი -–– 10 სან- 
ტიმეტრამდე სიგრძის, სარკე მოკლე, რათა თაღი ზევით არ ასწიოს. ნემსი 

მიმართული უნდა იყოს შიგნით და ნაწილობრივ ქვევით. სწორი ნაწლავი და 

შარდის ბუშტი აუცილებლად წინასწარ უნდა დაიცალოს, 
ერთხელ გაკეთებული პუნქციის უარყოფითმა შედეგმა, თუ კლინიკურად 

ეჭვია საშვილოსნოსგარეშე ორსულობაზე, უარა არ უნდა გვათვკმევინოს გან- 
მეორებითი პუნქციის წარმოებაზე. 

შპრიცში მიღებული სისხლი კარგად უნდა გავსინჯოთ. საშვილოსნოს- 
გარეშე ორსულობის დროს მიღებული სისხლი მუქი ფერისაა, შეიცავს კოლ- 

ტებს, რაც მოწმობს მუცლის ღრუში სისხლის არსებობას. 
სასარჯჟებლოა ფეიგელის „წყლის ცდა". თუ შპრიცში მივიღეთ 

სისხლი, მაშინ შპრიცს ვაესებთ ფიზიოლოგიური ხსნარით ან წყლით. შემდეგ 

კი შპრიციდან წყალნარევ სისხლს ვასხამთ გამჭვირვალე ჭვიქაში„ რომელშიც 

არის წყალი. თუ მუცლის ღრუში ადგილი აქვს სისხლის ჩაქცევას, მაშინ სის- 

ხლი თხიერი და შედედებულია. შედედებული სისხლი დაილექება ჭიქის ფსკერ– 
ზე, ფიბრინული ფიფქები კი წყალში დაცურავს. დალექილი კოლტები საკათხს 

სწყვეტს საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის სასარგებლოდ. 
დიაგნოზისათვის მეტად სიყურადღებოა პრუსტის სიმპტომი: რო- 

დესაც სი5ჯავთ ავადმყოფს, რომელსაც სისხლის ჩაქცევა აქვს მუცლის ღრუში, 
თუ შეეცდებით შეიკრძიოთ ღრმად უკანა თაღი, მაში5 ეს იწვევს მპფრ და 

უმწვავეს ტკივილს. ტკივილი იმდენად მძაფრია, რომ ავადმყოფი, რომელიც 

ნახევრად უგონო მდჯომარეობაშია, დაიწყებს კვნესას. 
ჩვენში ამ სიმპტომს ნაკლებად იცზობე5 და არ იყენებენ როგორც ერთ- 

ერთ კარგ სადიაკნოზო საშუალებას. ჩვენ 193! წლიდან ბანკისაგან (1924 წ.) 
სრულიად დამოუკიდებლად მივაქციეთ ყურადღება საშვილოს5ოსგარეშე ორ- 

სულობის მწვავე შემთხვევების დროს საშვილოსნოს ყელის მოძრაობისაგან 
გამოწვეულ მძაფრ ტკივილს. იგივე სიმპტომი 1937 წელს აღწერა პაულ ტი- 

ტუსმაც. ამ ხნის განმავლობაში დავოწმუ5დით, რომ ეს არის ერთ-ერთი კარგი 

სიმპტომი საშვილოსნოსკარეშე ორსულობის მწვავე შემთხვევებში. ის შემთხვე– 

ვათა 98,2ჰ/,-ში დადებითია. . 
ჩვენი დაკვირვებით ქრო5ვიკულად მიმდინარე საშვილოს5ოსგარეშე ორსუ- 

ლობის დროს ეს სიმპტომი უარყოფითია -–– ყელი ·და უკანა თაღიც უმტკივნე- 

ულოა. 
როდესაც მუცლის ღრუში ჩაღვრილი სისხლი მედედდება და ორგანიზე- 

ბული გახდება, როდესაც საშვილოსნოს. უკან ჩამოყალიბდება ჰემატოცელე, 

რომელიც სიმსივნის მაგვარია, მაშინ საშვილოსნოს ყელი და დუგლასის არე 

ბიმანუალური გასინჯვისას უმტკივნეულოა, რასაც ქრონიკულად მიმდინარე 
შემთხვევების სადიაკნოზო მნიშვნელობა აქვს. 

ასეთია კლინიკური სურათი და ყველა ის სადიაგნოზო საშუალება, რომ- 
ლებითაც ვსარგებლობთ საშვილოსნოსკარეშე ორსულობის დიაგნოზის დასა- 

ზუსტებლად · 
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არც ეღთი სიმპტომი, რომელიც ზემოთ გასკიხილეთ, ცალკე აღებული 

არ გამოდგება საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დიაგაოზისათვი. ამიტომ 

საჭიროა სიმპტომკომპლექსი. 

ჩვენი აზრით, ორსულობის ამ პათოლოგიის დიაგნოზისათსის უდიდესი 
მნიშვნელობა აქვს: ანამნეზის მხრივ –თვიურის არევას მეტოორა- 

გიული ხასიათის სისხლდენით და შოკის მოვლენებს ექსტრაგენი- 
ტალური მიზეზების გამორიცხვით, ობიექტური გამოკვლე- 

ვის მხრივ კი საშვილოსნოს ყელის მტკივნეულობას და, თუ 

დიაგნოზი კიდევ გაურკვეველია, უკანა თაღის პუნქციას. 

საშვილოსნოს უკან (იშვიათად წინ) მოთავსებული მორბილო კონსისტენ- 

ციის სიმსივნის მაგვარი წარმონაქმნი რომელიც ბიმანუალური გასინჯეისას 

სავსებით უმტკივნეულოა და რომელსაც წინ უძღოდა თვიურის არევა, შოკი 

და არამაღალი ტემპერატურა, ლაპარაკობს დარღვეული საშვილოსნოსგარეშე 

ორსულობის ქრონიკულად მიმდინარე შემთხვევაზე. 
რაც შეეხება საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დიაგნოსტი- 

კას ორსულობის მეორე ნახევარში, ის ძლიერ ძნელია. ზოგიერთი ავტო- 

რის მითითებით, თუ ქალს ორსულობის მეორე ნახევარში მძაფრი ტკივილი 

აქვს მუცლის ღრუში და ამ ტკივილის ექსტრაგენიტალური წარმოშობის მი- 

ზეზები გამორიცხულია, უნდა ვიფიქროთ საშვილოსნოსგარემე ორსულობის 

შორსწასულ შემთხეევაზე. ჩვენი აზრით, ეს სწორია. 
გარდა ამისა, 3'/, -– 7!/, თვემდე საშეილოსნოსგარეშე ორსულობის შემ- 

თხვევაში მნიშვნელობა უნდა ჰჭონდეს ჩვენს მიერ 1940 წ. აღწერილ ნორმა- 

ლური ორსულობის სიმპტომის არარსებობას. 

ეს სამპტომი შემდეგში გამოიხატება: ბოქვენის ზევით მუცლის წინა კე–- 
დელზე, ხელის დაჭერისას ორსული საშვილოსნო, მისი იოგოვანი აპარატის 
ჰორმონებით სისხლის გაჟღენთვის გამო, სწრაფად იწევს ზევით. ბოქვენსა და 
საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტს მორის ჩნდება ჩაღრმავება ხელის აღებისას 
სწრაფადვე საშვილოსნო ეშვება ქვევით და იღებს ნორმალურ მდებარეობას. 

ეს სიმპტომი ნორმალური ორსულობის დროს, ჩვენი მასალის მიხედვით, გვხვდე– 

ბა შემთხვევათა 96.2%V/,-ში. მუცლის ღრუს ორსულობის დროს ასეთ მოძრა- 

ობას ვერ აღვნიშნავთ. 
მკურნალობა. საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის მკურნალობა ოპერა- 

ციულია. 
ოპერაციას ვაკეთებთ შემდეგი წესით: მუცლის წინა კედლის გაკეეთის 

შემდეგ მარჯვენა ხელით მუცლის ღრუში ჩავდივართ საშვილოსნოს უკან და 

დანამატებს ვსინჯავთ. საშვილოსნოს ამოვწევთ და ამოვიღებთ განაკვეთის 
ზევით, რის შემდეგ მას მარცხენა ხელით ვიჭერთ, მარჯვენა ხელით კი ვსინ- 
ჯავთ დანამატებს. თუ დანამატი შეხორცებებშია, მას ვათავისუფლებთ. ფალო- 
პის ლულაზე ვნახულობთ დახიანებულ და სისხლმდენ ადგილს. 

კოხერს ვადებთ ფალოპის ლულასა და საკვერცხეს შორის ლულის პა- 

რალელურად იმ შემთხვევაში, თუ საკვერცხე დაზიანებული არ არის, წინააღ– 
მდეგ შემთხვევაში კი კოხერი საკვერცხის ქვევით ფართო იოგზე უნდა მოთავ- 
სდეს. მეორე კოხერს ვადებთ ლულის ინტერსტიციალურ ნაწილთან, ისე რ+#ომ 

კოხერების წვერები ერთიმეორეს მიედოს. ამის შემდეგ სისხლის დენის საშიშ- 
როება აღარ არის და მუცლის ღრუდან ვიღებთ თხიერ და "შედედებულ 
სისხლს. კოხერებით გადაჭერილ ლულას ვკვეთავთ და ვსკვნით ორი კვანძით, 
რომელთაგან ერთი იქნება ისთმური ნ.წილისაკენ, ეეორე კი ლატერალურად. 
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გადაჭრილი ნაწილების მისაახლოებლად დადებული კეანძების თავისუ–- 
ფალ ბოლოებს ერთმანეთს მივუახლოვებთ და გავსკვნით, მუცლის ღრუს ეხუ- 

რავთ ყრუდ. 

წინათ გვირჩევდზენ საშვილოსნწოსგარეშე ორსულობის ოპერაცია არ გვე–- 

წარმოებინა მანამ, სანამ არ გაივლიდა კოლაფსის მოვლეზები. გამოცდილებამ 

ეს არ გაამართლა. დაზიანებული ფალოპის ლულა სასწრაფოდ 

უნდა ამოვკვეთოთ. 
ზოგი ავტორი მეორე ლულის ამოკვეთასაც გვირჩევდა, რათა თავიდან 

ავიცილოთ განმეორებითი საშვილოსაოსგარეშე ორსულობა. ჩვენი აზრით, ეს 
არ გვაძლევს იმის საბაბს რომ ლულა ამოვკვეთოთ, რადგან მკურნალობით 
ის შეიძლება გამავალი გახდეს. 

ზოგი გვირჩევს მეცლის ღრუდან სისხლი კარგად ამოვწმინდოთ, ზოგი 
კი მხოლოდ კოლტების ამოღებით კმაყოფილდება და თხიერ სისხლს ტოვებს. 
ჩვენ მომხრე ვართ ამოვწმინდოთ როგორც კოლტები, ისე თხიერი სის 

ხლიც. · 

ის ადგილი, რომელიც) დაზიანებულია ტროფობლასტებისაგან, და ადგი- 

ლები, სადაც მილის ამოკვეთის შემდეჯ სისხლის სრული ჰემოსტაზი მოვახ- 

დინეთ, არ უ5და იქზეს ტრავმირებული სისხლის ამოწმენდის დროს, თორემ 

მოსალოდნელია სისხლდენ, დაზიანებულ ქსოვილზე სისხლძარღვის განმეო– 
რებით გადასკვ5ა კი ძნელია. 

მუცლის ღრუს ორსულობის მეორე ნახევარში ოპერაციის წარმოებისას 

მოსალოდეელია სისხლის დენა პლაცენტის მოცილების დროს –თუ ნაყოფი 

ცოცხალია. იმ შემთხვევაში კი როდესაც ნაყოფი დაღუპულია, პლაცენტის 

მოცილება სისხლის დენას არ იწვევს. 
მუცლის ღრუდ-.ნ ცოცხალი ნაყოფის ამოყვანის შემდეგ სანაყოფე კაფ- 

სულა ტამპონით მაგრად უნდა ამოივსოს და მუცლის ღრუ ღია დარჩეს. ტამ- 

პონები მე-3 –– 4 დღეს უნდა ამოვიღოთ. სისხლის დენას ადგილი არ ექნება 
ქორიალური ბუსუსის დაღუპვის გამო. კაფსულა და პლაცენტა თანდათან- 

მოსცილდება, ღრუ ამოიწმინდება და ჭრილობა დაიხურება. 
ჩვენ გვქონდა შემთ'ვევა თითქმის დროზე მიტანილი მუცლის ღრუს ორ- 

სულობისა ცოცსალი ნაყოფით. ზემოთ აღწერილი მეთოდით ჩატარებული 

ოპერაციის შედეგად დედაც და ნაყოფიც ცოცხალი დარჩა. 

როგორც აღვნიშნეთ, საშვილოსნოსგარეშე ორსულობა ხშირად მეორე- 

მესამე თვეს წყდება –- ზოგჯერ ძლიერი სისხლდენით. ოპერაციის დაწყებამდე 
ქალი შეიძლება სრულიად უმაჯოდ იყოს, მაგრამ დაზიანებული ადგილის ამო-. 

კვეთას, სისხლის ძარღვის გადასკვ?ისა და სრული ჰემოსტაზის შემდეგ მღგოს 
მარეობა სწრაფად უმჯობესდება და ქალი დაკაოგულ სისხლს მალე აღიდგენს. 

მწვავე ანემიის დროს საჭიროა სისხლის გადასხმა 

ლეა ლეთ



თავი II 

სასქესო ორგანოების კისტები და კისტადენომები 

ველვის კისტა 

ვულვის კისტებიდან ყველაზე უფრო საყურადღებოა ბართოლინის 

ჯირკვლის კისტა, რომელიც უმთავრესად გონორეის ნიადაგზე ვითარ- 
დება.–- ბართოლივის ჯირკვლის სადინარის ანთებითი პროცესისაგან გამოწვე– 

ული დახზობით და ჯირკვალში სეკრეტის დაგროვებით. ბართოლინის ჯირკვ- 

ლის კისტა ქალის მუშტის ოდენობამდე აღწევს. 

ველვახე გვხვდება აგრეთეე მარტივი კისტა-–- განვითარებული 

ცხიმისა და ოფლის ჯირკვლებისაგან. შეიძლება აგრეთვე ჰარტნერის სადინა- 
რისაგან საქალწულე აპკხე წარმოიშვას მცი“ე სიდიდის კისტა. 

საშოს კისტა 

საშოს კისტა დიდღი არ იზრდება მისი სიდიდე ძლივს შესამჩნევიდან 

მანდარინის ოდენობამდე აღწევს. გინეკოლოგიურ დაავადებათა შორის საშოს 
კისტა გვხვდება შემთხვევათა 1 -- 2ს/ა-ში. 

საშოს კისტის შიგთავსი გამჭვირვალეა, ზოგჯერ ყვითელი ან მიხაკისფერი. 
თხელი კოვსისტენციისაა, იშვიათად კი სქელია: საშოს კისტის კედელი შედგე– 

ბა შემაერთებელი ქსოვილისაგან რომელშიც ზოგჯერ კუნთის ბოქჭკოებიც 

გვ”გდება. 
-“--.საშოს კისტა: ვითარდება. ანთებითი პროცესისა და ემბრიონული ნაშ-· 
თისაგან: საშოს მრავალშრიანი ბრტყელი ·ეპითელი ღრმად შეიჭრება საშოს 
შემაერთებელ: გსოვილში კოლბების მსგავსად, რომელთა ცენტრალური ნაწი- 
ლის-დღაშლის გამო განვითარდება კისტა. 

სადოში კისტის წარმოდზობა ·ხდება „გრეთვე სამრს კედლის შემაერთე- 

ბელ:ჟსოვილში ემბრიონული :განვითარების დროიდან დარჩენილი მიულერის 

სად” ნაოის ცილისდრული ეპითელასაჯან და ვოლფის (პჰარტნერის, სადი- 

ნარის ემბი იოა:,ლი ნაზთისა_ა5. 

ვოლფის სადინარისაგან წარმოზობილი კისტა მოთავსებულია საწზოს 
გვე“ დებზე. მის ზემო მესამედზი. ზოგჯერ კი შეიძლება განვითარდეს საშვი- 

ლოს5ოს ყელის „ვე“ დით. საოს კისტას მოგრძო ფორმა აქვს. მისი წიგთავსი 
წევ დია და მოყსვით.ლო დერ“.ისაა. მისი ზიკნითა ზედაპირი დაფარულია ერთ- 
შ-,იანი ცილინდი,-ლი მოციმციმე ეპითელით, ზოგჯერ-ერთშოიანი კუბური 

ეპითელით, იშვიათ-დ კი –– მოავალშოიანი ბრტყელი ეპითელით. 

საშვილოსნოს კისტა 

საშვილოსნოს კუნთებში შეიძლება განვითარდეს მცირე ოდენობის კის- 
ტა –– მიომ,ტრიუმში საზვილოსნოს ლორწოვანი ან სეროზული გარსის ჩანერ- 
გვის შედეგად, რასაც ენდომეტრთუმის ანთებითი პროცესი უწყობს ხელს. 
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საშვილოსნოს ყელის გვერდითს კიდეზე კისტა შეიძლება განვითარდეს 
გოლფის (ჰარტნერის) სადინარის ემბრიონული წაშთისაგან. 

საშვილოსნოს ყელის არხში შეიძლება წარმოიშვას რეტენციული კისტა-––- 
ცერვიკალური არხის ჯირკვლების სადინარების ღახშობით. ასეთივე რეტენცი- 
ული კისტა გვხვდება საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზე იV”ს!გ #2ხისს1-ის 

სახით. 

საკვერცხეების კისტები და კისტადენომები 

კისტა ნამდვილ სიმსივნეს არ წარმოადჯენს. ის არ ეკუთვნის ბლას- 
ტომებს, პროლიფერირებულ სიმსიეგნეებს. ბლასტომური სიმსივნეები კი ნამდ–- 

ვილი სიმსივნეებია. · 

კისტა ვითარდება რომელიმე ჯირკვლის სადინარის დახშობით, დაგრო- 

ვილი სეკრეტისა:ან ქსოვილების გაქაჩვით და არა ქსოვილის პროლიფერაციით. 

როცა სადინარის ხვრე ლი აღსდაება ან სეკრეტის გამოდენის საშუალება მიე- 

ცემა, მაშინ კისტა, როგორც სიმსივნე ქრება. 
გარდა ამისა. კისტის განვითარება ხდება ორგანიზმში დარჩენილი ემბრი- 

ონული ნაშთისაგან, ანთებითი პროცესისაგან, ორგანოს ქსოვილში ეპითელის 
ღრმად შეჭ აის ნიადაგზე და სხვ. 

ნამდვილი კისტა კეთილთვისებია ნია, მაგრამ შესაძლოა მის ქსო- 

ქილში ავთვისებიანი სიმსივნის უჯრედები განვითარდეს. 

საკვერცხის მარტივი კისტა, კისტური ფოლიკული 

საკვერცხის ფოლიკულურ, რეტენციულ კისტას უწოდებენ აგრეთვე სა- 
კვერცხის მარტიე კისტას (იVსისი8 0V2III 31თ7016+). ამ შემთხვევაში 

საქმე ეხება კისტურად გა- 

ლიბ ”-– დაგვვარებულ ფოლი-– 

ერნა უბირია აში თელური ყა ასეთა კისტა კაკლას სი- 

ააფახიი ს “რ დადემდე იზრდება, ზოჯჯერ კი 
იგი ქალის მუშტის, ოდენაა. 

მისა ზედაპირი სადაა, . შიგთავ-“ 

სი თხიერი დღა გამჭვირვალეა. 

სქ ასეთი კისტა იზრდება 

“ ნელა და, როგორ) ევთქევით, 
შეიძლება მუშტის სიდიდემდე 
მიაღწიოს. ხშირად ის ამ სი- 

ლიდის რჩება მაგრამ, თვ 

კისტის ეპითელის სეკრეც- 
ია გაგრძელდა, მაშინ მისი სი- 

დიდე მატულობს. 
მცირედი ტრავმით შეიძ- 

სურ. 52. , საკვერცხის ფოლიკელური კისტ-- ლება ფოლიკულის მაგტივი 
კისტა გასკდეს მაგალითად, 

ექიმის მიერ ბიმანუალური გასინჯვის დროს. გასკდომის შემდეგ შეიძლება 
თვით.განკურნება მოხდეს თუ შინაგანი სისხლდენა არ . განებთარდა.. 
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თუ კისტური ფოლიკული პატარაა, მაგალითად, კაკლის სიდიდისაა, 

მაშინ მის შემადაენლობაში ვნახულობთ ყველა იმ ნაწილს, რომელიც ჩვეუ- 

ლებრივ ფოლიკულში არის: კვერცხუჯრედს, გრანულოზურ შრეს, 
1ხიიგ 1ისიიიე-ს და ლჯLლისი-ს. ასეთი ფოლიკული განსხვავდება ჩვეულებრივი- 
საგან მხოლოდ სიდიდით. დიდ ფოლიკულურ კისტაში ზევით ჩამოთვლილ 
ნაწილებს ·ვერ ვნახულობთ და, მაშასადამე, ის მოკლებულია ნორმალურ 

ფუნქციას. 

ყვითელი სხეულის ”კისტა 

იგი თხილის ოდენობიდან ქათმის კვერცხის ოდენობამდე აღწევს. მრგვა- 
ლი მოყვანილობისაა. მისი შიგთავსი მოსქო კონსისტენციის და მოვარდისფ- 

რო-მოყვითალოა ყვითელი სხეულის კისტის გრანულოზური შრე განიც- 

დის ისეთივე ციკლურ ცვლილებებს როკორსაც ჩვეულებრივი ყვითელი 
სხეული –– იკი გაივლის პროლიფერაციის, ვასკულარიზაციისა და 
უკუგანვითარების სტადიებს. 

განსაკუთრებ.თ დიდი ოდენობის ყვითელი სხეულის კისტა გეხვდება 

ბუმტნამქერისა და ქორიონეპითელიუმის, ხოგჯერ კი ინფექციური პროცესის 

დოოსაც (შტოკელი). ზოგჯერ ყვითელი სხეულის კისტის წარმოშობაში მნიშვ- 

ნელობა აქვს საკვერცხის გარშემო ანთებითი პროცესის არსებობას, რომელიც 
იწვევს გამსკდარი ფოლიკულის ნაპრალის სწრაფ დახურვას და შეხორცებებს. 

ფოკოლადისფერი კისტა 

ასეთი კისტა პატარაა. ჩვეულებრივ, ის მოთავსებულია შეხორცებებში. 
მისი შიგთავსი წარმოადგენს შედედებულ სისსლს, რომელსაც აქვს შოკოლა- 
დისფერი და ფისის კონსისტენცია. იგი ეკუთვნის ენდომეტრიოწზებს. 

ენდომეტრიუმის ნაწილები მოტანილია საკვერცხეში მილების საშუალე- 

ბით, ჩაზრდილია აქ დღა განიცდის ციკლურ ცგლილებებს სისხლდენით. 

ფართო იოგების (პაროვარიალური) კისტა 

ბაროვარიალური კისტა ვითარდება სავარცხლის კბილისმაგვარი 
მილაკებისაგან,: რომლებიც მოთავსებულია ფალოპის ლულასა და საკვერცხეს 
შორის. არსებულ ფართო: იოგის ორ ფურცელს შუა. 

ამ. მილაკებს ეწოდება იიLი00VეXIსი ანუ 600000L0». ისინი ქალისათვის 
წარმოადკენენ, როგორც ვთქვით, ვოლფის სხეულის ემბრიონულ ნაშთს. მამა- 
კაცის ორგანიზმში მათგან 6სVV)ყIIის§ ვითარდება. 

პაროვარიალური კისტა, ჩეეულებრივ, მრგეალი ფორმისაა. მისი კედლის 
ზედაპირი სადა და თხელია, შიკთავსი კი თხიერი და გამჭირვალეა და მცირე- 
ოდენ ცილას შეიცავს. 

პაროვარიალური კისტა ვითარდება ხემოთ დასახელებული სავარცხლისე- 
ბური წარმონაქმნის ერთ-ეოთი მილაკის გაგანიერებისაგან სეკრეტით. „იგი უმე- 
ტესად ერთკამერიანია და მოთავსებულია ინტრალიგამენტურად ფართო იო- 

გის ორ ფერცელს 'შორის. ასეთი კისტის ქვევით მოთავსებულია სიგრძეზე გა- 

უთლი საკვეოცზე: 
ჩეე ულებრიე, პაროვარიალური კისტა მამაკაცის მუშტის სიდიდისა იზრ- 

დებთ იშვიათად კი –– ადამიანის თავის ოდენა ღა მეტი. მას თხელი კედელი 
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აქვს რომელსაც ზევიდან დამატებით ფართო იოგის ფურცლის სეროზული 
გარსი აქვს გადაფარებული, რასაც ერთგვარი სადიაგნოზო მნიშენქლობა აქვს. 

განვითარების დასაწყისში პაროვარიალურ კისტას ფეხი არა აქეს, შემ-, 
დეგ კი, თუ ზრდას ზევით, მუცლის ღრუსაკენ ექნა ადგილი, მას ფართო: 
ფეხი უვითარდება. 

პაროვარიალური კისტა შიგნიდან დაფარულია მაღალი ცილინდრული 
მოციმციმე ეპითელით ან კუბური ეპითელით, რომელსაც მოციმციმე ბუსუსე–- 
ბი არა აქვს. ეპითელის სიმაღლე დამოკიდებულია კისტის კედლების დაქჭიმუ- 
ლობაზე, 

პაროვარიალური კისტა კეთილთვისებიანია. დხ 

ფალოპის ლულის კისტა 

ფალოპის ლულის კისტა სიდიდით პატარაა. ის შეიძლება განვითარდეს 

ფიბრიულ ნაწილზე. მას პრაქტიკული მნიშვნელობა არა აქვს. 

ტუბო-ოვა4იალური კისტა 

ტუბო-ოვარიალური კისტა შეიძლება მუშტისოდენა გაიზარდოს, იშვია- 
თად კი ადამიანის თავის სიდიღემდე აღწეეს. შიგთავსი გამჭვირვალე სითხეა - 

ჩვეულებრიე, ასეთი კისტა დანამა. ს ორივე მხარეზე გვხვდება, რომელსაც 
გარშემო შეხორცებები აქვს. 

ტუბო-ოვარიალური კისტა წარმოიშეება პიოსალპინქსის, საკვერცხის 
ფოლიკულის ან ყვითელი სხეულის კისტის ანთებითი შეხორცებებით, რის 
მედეგადაც ხდება ლულისა და საკვერცხის ღრუს გაერთიანება. 

პერსისტული ფოლიკული–ჰემორაგიული მეტროპათია 

პერსისტული ფოლიკული აღწერა რ. შრედერმა (1915), ჩვენ გამოვიკე– 
ლიეთ მისი ჰორმონული სურათი (1930), 

პერსისტული ფოლიკული ჩვეულებრივ ერთია, ზოგჯერ ორი გვხვდე- 

ბა, იშვიათად შეიძლება სამი განვითარდეს იგი ქლიავს თოდე5ობას 

აღწევს, არ სკდება და ყვითელი სხეული არ განვითარდება, რის გამოც მენ–- 

სტრუალური ციკლის პირველი ფაზა ხანგრძლივია. 

მენსტრუალური ციკლის ამ სახის მოშლილობის დროს, ისე როგორც 

ჟველა სახის ანოვულაციის შემთხევევაში გამოვარდხილია ლუთეინურ-სეკრე- 
ტორული ფაზა. ფოლიკულისა და საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის პროლი– 
ფერაციული ფაზა კი ზოგჯერ გაგრძელებულია არა მარტო რამდენიმე დღით, 

არამედ კვირეებისა და თვეების განმავლობაში. 
საშვილოსნოს ლორწოვან გარსში კისტურ-ჯირკვლოვანი ჰიპერ- 

პლაზიაა. ჯირკვლების სანათური არ არის თანაბარი. კისტურად გაგანიე- 
რებულ ჯირკვლებში ზოგჯერ ვნახულობთ დეტრიტის მსგავს მასას, რომელიც 
მუციკარმინით წითლად იღებება, მაგრამ ჯირკვლებში არ აღინიშნება სეკრე- 

ციის ნიშანიც კი. 
ერთფაზიანი გახანგრძლივებული მენსტრუალური ციკლის ჰემორაგიუ-, 

ლი მეტროპატიის –– დროს პერსისტული ფოლიკულის Lხ208-ს უჯრედებისა- 
გან შეუწყვეტლად გამომუშავდება ესტროგენები, რომლებიც ამენორეის სტა- 
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დიასი ოჩება და იწეევს ენდოჰეტორიუმის ჯირკვლოვან ჰიპერპლაზიას ჰი- 

პერტროფიას. 

ამ დაავადების ეტიოპათოგენეზი არასაკმარისადაა „შესწავლილი. ჩვენი 

დაკვირვების მიხედვით, დაავადება იწყება ადრეულ გაზაფხულზე და გრძელდება 

პთელი ზაფხულის განმავლობაში შემოდგომაზე იგი შედარებით ნაკლებად 

გეხვდება. ზამთარში კი ამ დაავადებით შეპყრობილ ქალთა უმრავლესობას 

აღენიშნება ნორმალური მენსტრუაცია ან უვითარდება ამენორეა ორგანიზმის 

დ-ცვითი, მიზანშეწონილი შეკავება, რაც ესოდენ საჭიროა ხანგრძლივი სისხლ- 

დენის შემდეგ. ზამთარში შეიძლება 'შეგვსვდეს მხოლოდ ერთეული შემთხვევე- 
ბი რეციდივის სახით. 

ჰემორაგიული მეტროპათიით გამოწვეული სისხლდენის კავშირი წლის 

დროსთან აიხსნება წლის სხვადასხვა პერიოდში სხვადასხვა პირობებისა და 

ბუნებრივი ფაქტორების არსებობით, როგორიცაა, მაგალითად, ულტრაიის- 

ფერი სხივების მოქმედება, ორგანიზმის სხვადასხვა რეაქტიეობა გარემო პირო- 

ბების შეცვლასთან დაკავშირებით, კვების ხასიათი და სხვ. 

ჩვენი მასალის მიხედვით ეს დაავადება შეადგენს გინეკოლოგიური სისხლ– 

დენის საერთო შემთხვევათა 12Vა)-ს. კლინიკამი გატარებულ გინეკოლოგიურ 

ავადმყოფთა "მორის კი იგი გვხვდება შემთხვევათა 2,3)/,-ში. 
დაავადება გვხვდება 13-–-– 15 წლისა და 40-45 წლის ასაკმი უფრო 

ხშირად 40-45 წლის ასაკში, ე. ი. იმ წლებშიი როდესაც ორგანიზმი სავ- 
სებით ჩამოყალიბებული არ არის ან უკუგანვითარებას განიცდის. 

სისხლდენის წინ ესტროგენები დიდი რაოდენობით გამოიყოფა ორგანიზ- 
მიღან. სისხლდენის პერიოდში კი ისინი საკმაო რაოდენობითაა შარდში, 

“მაგრამ არის დღეები, როდესაც მათი გამოყოფა სავსებით წყდება და ისინი 
ორგანიზმში რჩებიან. 

დაავადების განვითარებას წინ უძღვის ხანგრძლივი ან ხანმოკლე 

ამენორეა, რის შემდეგაც საზვილოსნოს ღ“უდან სისხლდენა შეიძლება გაგ–- 
რძელდეს კვირეებისა და თვეების განმავლობაში. 

ბიმანუალური გასინჯვისას საშვილოსნო ოდნავ დიღი და 
რბილია; ზოგჯერ მისი საშოსმხრივი ნაწილი ციანოზურია. 

ორგანიზმი დასუსტებულია. ზოგჯერ ანემია მ,ვეთრადაა გამოხატული. 

ჰემოგლობინის რაოდენობა ძლიერ ქვეითდება ––- 20 -– 15ჰ/,-მდეც კი. ერით” ო– 

ციტების რაოდენობა ორ მილიონს არ აღემატება. 
ჰემორაგიული მეტროპათიის დროს სის ლდენს აუცილებლად წინ 

უძღვის ამენორეა--ხშირად ხანკრძლივი, იწეიათად კი ხანმოკლე. სისხ- 

ლდენის ხანგრძლიობა არ არის განსახღვრული, «ოკორც ვთქვით, იკი გრძელ– 
დება კვირეებისა და ხშირად თვეების განმავლობაშიც. 

ჰემორაგიული მეტროპათიის რეციღივული ფოომები პრეკანცერულ 
დაავადებად უნდა ჩაითვალოს, 

ამ დროს სისხლის თეთრი ბურთულების შემადგენლობაში აღსანიშნავია 
ლიმფოციტონზი. მაჯა აჩქარებულია და სუსტი ავსებისა. გულის მხრი- 
ვაც არაიშვიათად აღინიშნება ანემიური ჟყუილი. ყოველიეე ეს ემსგავსე– 

ბა ანემიის დროს განვითარებულ სურათს. 
ჰემორაგიული მეტროპათიის დროს ზოგჯერ ვხვდებით სასქესსო ორგანო- 

ების სხვა დაავადებებსაც, როგორიცაა, მაგალითად, დანამატების ქრონიკული 

ანთება, ფიბრომიომა, ინფანტილიზმი და სხვ. 
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ჩვენ გვქონდა შემთხვევა, როდესაც ჰემორაგიული მეტრ.ოპათიის -რეცი- 
დივული: ფორმით შეპყრობილ ორ ქალს ადენოკა“ ცინომა განუვითარდა, 

დიაგნოზი. დიაგნოზის ღასმის დროს მხედველობაში. · უ5და” მივიღოთ” 
ასაკი. როგორც აღვნიშნეთ, ჰემო“აკიელი მეტროპათია ხშირია პრეკლიმა- 
ქტერიულ და სქესობრივი მომწიდების პერიოდზი. 
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სურ. 51. საშეილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჰისტოპ.თოლოგიური სურათი 

ჰემორაგიული მეტროპათიის დროს. 

ჰისტოლოგიურად უნდა გამოვიკვლიოთ საშვილოსნოდან გამოწაფ- 
ხეკი =– საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსი. 

ჰემორაგიული მეტროპათიის ხდიაგნოსის. დად:ენაში დიდ დახმარებას 
გვიწევს საშოს ნაცხის ციტოლოგიური გამოკვლევა. სისხლდე– 
ნი» დასაწყისში ნაცხში დიდი რაოდენობით ვნ. ხულობთ ეგ– ეთწოდებულ მე- 

ოთხე ხარისხის საშოს ეპითელს. ასეთი ეპითელი შეიცაეს პატარა 
ბირთვს ღა დიდ პროტოპლაზმას, რაც გამოწვეულია ესტროგენული ჰორმონის 

ჭარბი მოჯ;მედებით. 

სისხლდენის დასაწყისში საშვილოსნოდან გამონაფბეკი მასალა ბევრია. 
შემდეგ კი მისი რაოდენობა მცირდება. 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჯირკვლები ატიპიურია--ზოვი 
ვიწროა, ზოგი კი კისტურადაა გადაგვარებული და გაგანიერებულია. ჯირკვ- 
ლებში სეკრეცია არ აღინიზნება; მიტოზისა და გამრავლების პოოცესი ინტენ- 
სიურია. 

საშვილოსნოს ღრუს გამოფხეკა სასარგებლოა არა მარტო 
დიაგნოზის დადგენის მიზნით, არამედ მკურნალობის მიზნითაც საშვილოსნოს 
ღრუს გამოფხეკის შედეგად განკურნებას ადგილი აქვს შემთხვევათა 50%-ში, 
დანარჩენ. 50ს/,-ში კი რეციდივია მოსალოდნელი. 

დიაგნოზის დადგენისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ აგრეთვე Vისხლ- 
დენის დაწყების დრო – გაზაფხულია. თუ ზაფხული.



მკურნალობა უნდა ჩაკატაროთ საშუალებებით რომლებიც გა5აპეი- 

რობებს საკვეოცხეში ჟვითელე სხეულის განვითარებას. ასეთია ტვინის დან.- 
მატის წინა ნაწილის პრეპარატები. 

  

     
2123. ხას #2 ა/ა 

22 გარა”. ქე : 
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სურ. 54. ესტროგენების ორგანიზმიდან გამოყოფის დიაგრამა ჰემორაგიული 

მეტროპათიის დროს, 

    

ჩვენ წარმატებით ვხმარობთ მამაკაცის სექსუა ლურ პორმონს-- 

მეთილტესტოსტერონს, ტესტოსტერონპროპიონატს. ესტროგენების დიდ დო- 

ზებს, რომელიც იწვევს ჰიპოფიზის ფოლიკულის მასტიმულირებელი ჰორმო- 
ნის ბლოკირებას. 

  

სურ. 55. სისხლდენა ის დიაგრამა ჰემორაგიული მეტროპათიის დროს, 

კარგი ყვითელი სხეულის ჰორმონის შეშსაპუნებაც, რადგან 
ამ დროს ორგანიზმს სწორედ ეს ჰორმონი აკლია. მაგრამ ეს საშუალება დრო- 

ებითია, რადგან ის ვერ გამოიწვევს საკვერცხის მოქმედების გაუმჯობესებას და 

მასში ყვითელი სხეულის განვითაCებას. 
ყვითელი სხეულის ჰორმონით მკურნალობა კარგია ჰემორაგიული მეტრო- 

პათიის დაავადების დროს -–– ამენორეის სტადიაში. მას შეუძლია გადა–- 

იყვანოს საშვილოს5ოს ლორწოვანი გარსი სეკრეტორულ ფაზაში. მას შემდეგ 
რაც სისხლდენა დაიწყება და ლორწოვანი გარსი სავსებით მოსცილდება, 

ამ პრეპარატის ხმარება უშედეგოა. 

სხვა საშუალებათა შორის ვხმარობთ: §0I. C21C1I CII)0ILVLI –– 109/ა, 200,0, 

რძით, ოთხჯერ დღეში თითო სუფრის კოვზი; აგრეთვე მამაკაცის სექსუალურ 

ჰორმონს -–– თC61სV1L65(05ს0-0ი 1ი 18ხ. 1-–-3-ჯერ დღეში თითო ტაბლეტი ჩაი- 
დევით ენის ქვეშ და გქონდეთ ასე, სანამ არ შეიწოვება. 

გარდა ამისა, ორჯერ დღეში ავადმყოფს უნდა დავუნიშნოთ საშოში 
ცხელი შესხურება და ყინული მუცელზე. ანემიის წინააღმდეგ და ჰემოსტა- 
ზის გასაძლიერებლად კარგია სისხლის გადასხმა. 
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საკვერცზის პროლიფერაციული კისტადენომიბი 
ფხევდომუცინოზური კისტადენომა (იV5(იძლლით8 ი5ლსძით)ი1იიყით) 

საკვერცხის სიმსივნეთა შორის ყველაზე უფრო ხშირად გეწხვდება ფსევ- 

დომუცანოზური კისტადენომა. ის გვხედება საკვე#“ცხეების ყველა სახის სიმ- 
სივნის შემთხვევათა 3/.-ში, იგი ხშირად ცალ მხარეზე ვითარდება. 

სიმსივნის ზედაპირი არ არის სადა. ალაგ-ალაგ იგი გამობურთულია, 
რადგან სიმსიენე ზოგჯერ ღრჯებისაგან შედგება რომლებიც ერთმანეთი- 
საგან შემაერთქსოვილოვანი ტიხრებითა გაყოფილი. სიმსივნე მოთე–- 
თრო-რუხი ფერისა, ზოგჯერ კი ცისფერი და მოყვითალო ფერიც 

გადაკრავს. 
ფსევდომუცინოზური კისტადენომის შიგთავსი მოსქო კონსისტენციის სით– 

ხეა, რომელიც შეიძლება იყოს გამქევირვალე, მორუხო-მღერიე ფერის, ყავის- 
ფერი, მოყვითალო და სხვ. 

ზოგჯერ ფსევღომუცინოზური კისტადენომის ღრუები შეიცავს ცხიმს, 

თმას, ხრტილოეან წარმონაქმნს, ნაწლავების ჩანასახს, ე. ი. ყველა იმას, რაც 
დერმოიდისათვის არის დამახასი:თებელი. 

ფსევდომუცინოზური კისტადენომა სხვადასხვა სიდიდისაა საშუალოდ 

იგი მამაკაცის თავის ოდენობამდე იზრდება. ლიტერატურაში აღწერილია მე- 

ტად დიდი სიდიდისაც – 60 -- 100 კილოგრამზე მეტი წონის, სიმსივნე მო- 
თაეგსებულია ფეხზე. 

ამ სიმსივნეს ეწოდება ფსევდომუცინო ზური, რადგან მისი შიგ- 

თავსი ფსევდომუცინია და არა ნამდვილი ლორწო. ძმარმჟავას ზეგავ- 
ლენით ფსევდომუცინოზური კისტადენომის შიგთავსი არ იცვლება, ნამდვილი 
მუცინი კი ძმარ მჟავასაგან ილექება. 

  

    2 ჯაი 

სურ. 50. ფსეედომუცისოზური კისტადენომა (რუაზე გაკვეთილი).



ფსევდომუციწოზური კისტადენომის კედლის შიგწითა ხეღაპირი დაფა- 

რულია ერთშრიანი მაღალი ცილინდრული ეპითელით, ბაზალურად მდებარე 

ბირთვებით, რომლებიც კარგად იღებება. ფსევდომუცინოზხური კისტადენომის 

ეპითელი ძლიერ წააგავს საშვილოსნოს ყელისა და ნაწლავის ეპითელს- 
ფსევდომუცინოზური კისტადევომა ეკუთვნის კეთილთვისებიან სიმსივნეებს. 

თუ ეს სიმსივნე გასკდა და შიგთავსი ზუცლის ღრუში ჩაიღვარა, მაშინ შეიძ- 

ლება –- იქ ასეთივე სიმსივნე განვითარდეს. 
ფსევდომუცინოზური კისტადენომის მთლიანად ამოკვეთის შემდეგ რე- 

ციდივი არო ვითარდება. 

სეროზული კისტაღენომა (ი»5Lსეძიხისე '50+03V01) 

სეროზული კისტადენომა უფრო იშვიათად გვსვდება, ვიდრე ფსევდომუ- 
ცინოზური კისტადენომა. იგი სიდიდითაც ნაკლები იზრდება. შემთხვევათა 

60'/,-ში იგი ოCმხოივია, 50"/-ში კი იზოდება ინტრალიკამენტურად. ხშირად 
მას თან ახლავს ასც,იტი. 

სეროზული კისტადენომის შიკნითა ზედაპირზე განვითარებულია მრავალ- 

რიცხოვანი დვრილე:ჯი. ზოგჯერ დერილები შიგნითა ზედაპირიდან გამოიზრ- 
დება სიმსივნის ზედაპირზე და ყვავილოვ+ნი კომბოსტოს სურათს ქმნის თუმ- 
ცა ეს უკანასკნელი სურათი შეიძლება სიმსივნის ზედაპი-ზე პირველადად 

იყოს განვითარებული. 

სეროზული კისტადენომის შიგთავსი გამქვირვალე, მოსქო და წევადია. 
თუ სიმსივნეზი დეგენერაციული მოელენები განვითარდა, მაზინ შიგთავსის ფე- 
რი იცვლება -- იგი ხდება მოწითალო, მღვრიე ან სხვა ფერის. 

სეროზული კისტადენომის ღრუები გამოფენილია დაბალი ცილინდრული 
ეპითელით, რომელსაც მოციმციმე ბუსუსები აქვს. ებითელის პატარა ბირთვი 

უჯრედის შუაზეა მოთავსებული და კარგად იღებება. სეროზული კისტადენო- 
მის ეპითელს საკმაოდ ძლიერი პროლიფერაცია ახასიათებს. 

  
რ. 57. სერო' ი კისტადენომა. ე ლი კისტადე 

ეს სიმსივნე შეიძლება მუცლის ღრუს სეროზულ გარსზე გადავიდეს, ხან 
კი იგი ისე ფართოდ ვრტელდება, რომ მისი მოცილება ოპერაციითაც წზწეუძ- 
ლებელი ხდება. თუ ოპერაციის შემდეგ სიმსივნის ნაწილი მუცლის ღრუში 
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ჩაოჩა, მეიძლება მალე ან რამდენიმე წლის შემდეგ განვითარდეს რეციდივი 

და ავთვისებიანი სიმსივნე –– კიბო. 

დერტგმოიდი (იV#%LI59 ძიXთ0Iძ05 3. (0ჯXე(ით8გ იძს1(სთ) 

დერმოიდი საკეერცხის ყველა სიმსივნის შემთხვევათა დაახლოებით 10%ე- 
ში გვხვდება. დერმოიდი, ჩვეულებრივ, ცალ მხარეზე ვითარდება ერთეულად. 

თუმცა არის შემთხვევა, როდესაც რამდენიმე სიმსივნე ერთად ვითარდება. 
ზოგჯერ გესედება დე”მოიდისა და ფსევდომუცინოზური კისტადენომის 

კომბინაცია. დე”მოიღი შეიძლება მუხუდოს მარცვლის ოდენობიდან მამაკაცის 

თავის ოდენობამდე აღწევდეს, ხმირად კი იგი მუშტისოდენა იზრდება. 

დერმოიდი მოთეთ”ოა. ფორმით კი ბურთის, კვერცხის ან ლობიოს 
მარცვლის მოყვანილობისაა. სადა ზედაპირი აქვს. იზრდება ძლიერ ნელა. იგი 

კეთილთვისებიანია. 

დე“რმოიდი გვხედება ჟველა ასაკში. მაგრამ იგი უფრო ხშირია სქესობ- 
რივი მომწიფების ხანაში. ეს სიმსივნე დაბადებიდანვეა თანდაყოლილი. 

დე“.მოიდის შიგთაესი სითხეა. სითხის კონსისტენცია დამოკიდებულია 

ადამიანის სხეულის ტემპერატურაზე. ამიტომ ამოკეეთის შემდეგ შიგთავსი 

ცივდება და ცხიმოვან თაფ.დ იქცევა. 

დერმოიღის კედელი შიკნიდ-ნ დაფარულია კუბური ან ცილინდრული 

ეპითელით. მაგრამ შიგნითა კედლის ე“თ-ერთ აღგილას ენ.ხულობთ უსწორ- 

მასწორო და სხვადასხვა სიდიდის შემაღლებებს ეგრეთ წოდებულ დერმოი- 
დულ მორჩებს, მ-თ თვლიან თავის რუდიმენტად. ამ ადგილს აქვს კანის 

აგებულება – მრავალშოიანი 
ბოტყელი ეპითელით. შეი- 
ცაეს თმას და დიდი რაო- 

დენობით ცხიმის ჯირკვლებს. 

სწოოედ ეს ჯირკვლები გა– 
მოყოფს ცხიმს, რასაც დერ- 

მოიდში ენახულობთ. 
დერმოიდის აღნიშნულ მორ– 
ნებში ვნახულობთ ძელებს, 
რომლებიც თავისს ქ-ლას 
ძვლეას გავს. მიკროსკოპუ- 
ლად დეომოიდში ენახუ- 

· ლოათ სხვადასხეა ქსოვილს 
21 ოუდიმენტარულ მდგომაოე– 

“ თბაში: ხრტილს, ნეოვებს, 

ტვინის ნივთიერებას, კუჭი- 

სა და ნაწლავის ჩანასახს, 

ტრაქეას, ფილტვებს, თვალს, 
საკვერცხის ქსოვილს, აგრე- 

თვე რუდიმენტარულ კიდუ– 
რებს თითებითა და ფრჩხილებით. ზოგმა ავტორმა დერმოიდში ნაყოფის თით- 

ქმის მთელი სხეულის ნაწილები ნახა. რადგან დერმოიდი დაბადებიდანვე თან- 
დაყოლილია, ამიტომ, ზოგიერთის აზრით, უმჯობესია ის სიმსივნის 
მსგავს ნაყოფის სიმახინჯედ იწოდებოდეს. 

  

     
“> 21 ღაკ ა 

სურ. 58. დერმოიდი შუაზე გაკვეთილი.



დერმოიდში არასოდეს არ გვხვდება ღვიძლის, თირკმლებისა და 'მინა- 
განი სეკრეციის ორგანოების ქსოვილები. 

როგოოც აღვნიშნეთ, დეღრმოიღდი კეთილთვისებიანი სიმსივნეა, მაგრამ 
აღწერილია შემთხვევები მისი ნაწილების კიბოდ, იშვიათად კი სარკომად გა- 
დაგვარებისა. 

ხშირად დერმოიდი მოთავსებულია წინა დუგლასის არეში და ძალზე 

მოძრავია. ამ გარემოებას დიაგნოზისათვის ერთგვარი მნიშვნელობა აქვს. 

ტერატომა –ტერატობლასტოგა ((იჯეიხით8 ტიხიის!ი §. ნ0-810ხ)105ნ0)იი) 

ქალის სასქესო ორგანოებში ტერატომა იშვიათად გვხვდება. ის ავთვი- 
სებიანი სიმსივნეა, იძლევა მეტასტაზებს –– როგორც ლიმფური, ისე ჰე- 
მატოგენური გზითაც. 

ტერატომა იზრდება სწრაფად. ხშირად მას თან ახლავს ასციტი. იგი 

სხვადასხვა სიდიდისაა ზოგჯერ დიდი იზრდება. გაკვეთისას ვნახულობთ, რომ 
ის შეიცავს პატარა კისტებს. 

ტერატომა ბურთის მოყვანილობისაა -– მსხვილხორკლიანი ზედაპირით. 
იგი მკვრივი კონსისტენციისაა. შეიცავს სამივე ჩანასახოვან ფურ- 
ც ელს, მაგრამ ჩანასახოვანი ფურცლები არ არის გარკვეულ ქსოვილად ჩამოყა– 

ლიბებული, როგორც ეს დერმოიდებში არის, არამედ უმწიფარი ემბრიონუ- 
ლი ელემენტებია განვითარების სხვადასხვა სტადიაში. 

ხიმპტომები და კლინიკური მიმდინარეობა 

საკვერცხეების კისტისა და კისტადენომის სიმპტომები და კლინიკური 
მიმდინარეობის სურათი დამოკიდებულია ამ წარმონაქმნთა სიდიდეზე, ადგილ–- 

მდებარეობასა და იმ გართულებებზე, რომლებიც ხშირად მათ თან ახლავს. 
კისტა და კისტადენომა თავიდან თითქმის არავითარ მოვლენებს არ იძ- 

ლევა. იშვი.თი არ არის ისეთი შემთხვევა, როდესაც მათი სიდიდე ადამიანის 
თავის ოდენობამდე აღწევს ღა მხოლოდ შემთხვევით აღმოაჩენს ხოლმე მათ 
არსებობას თვით ავადმყოფი ან ექიმი. ასე შეუმჩნევლად, სიმპტომების გარე- 

შე დიდხანს მიმდინარეობს კეთილთვისებიანი კისტა და კისტადენომა. 
საკვერცხეების სიმსივნებთი თავიდანვე ვითარდება და მოთავსებულია 

მცირე მენჯის ღრუში. ფართო იოგის უკანა ზედაპი“ზე. თუ საკვერცხის კის- 
ტა ან კისტადენომა ისე გაიზარდა, რომ მცირე მენჯის ღრუდან მუცლის ღრუ- 
ფლ ამოვიდა, მაშინ მას უვითარდება ფეხი, რომელიც შედგება ერთი მხრიე, 

საკვერცხის საკუთარი იოგისა და ლულისაგან, მეორე მხრივ კიი ლატერალუ- 

რად, საკვერცხის საკიდი თოგისა და ფართო იოგისაგან. თუ კისტას ან კის- 

ტადენომას „აქვს ფეხი და იზრდება ზევით, მუცლის ღრუსაკენ, მაშინ ის დიდ- 
ხანს არ იძლევა არავითარ სიმპტომს, თუ რაიმე გართულება არ დაერთო ან 

იგი მეტად დიდი არ გაიზარდა. 

თუ საკვერცხის კისტა ან კისტადენომა ისე დიდია, რომ ავსებს მუცლის 

ღრუს, მაშინ ის მექანიკურად მოქმედებს მუცლის ღრუს ორგანოებზე და მრა- 
ვალგვარ მოშლილობებს იწვევს. მაგალითად, აწვება დიაფრაგმას და ქაჩავს 

მას ზევით, რის გამოც თილტვებს თავისუფალი ექსკურსიის საშუალება არა 
აქვს და სუნთქვა გაძნელებულია; კუჭის მოცულობა შეზღუდულია და სათა–- 
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ნადო რაოდენობის საკვებს ვერ იტევს; შეფერხებულია ნაწლავების პერისტალ- 
ტიკა და ყაბზობა ვითარდება; სიმსივნე აწვება მუცლის ღრუს დიდ ვენებს, 
იწვევს შეგუბებით მოვლენებს და ქვემო კიდურების შეშუპებას, ამავე დროს 
ირღვევა ორგანიზმის კვების წონ,სწორობაც, რადგან საკვები მასალის დიდი 
რაოდენობა სიმსივნეს ხმარდება და ვითარდება კახექსია, რის გამოსახატავადაც 

არსებობს სპეციალური ტერმინი – LXვ20ხ0XIგ 0V9VI)02. 
ავადმყოფებს ამ დროს განსაკუთრებული შესახედაობა აქვთ (წვ01)68 0%გ- 

LIC8). კახექსიისაგან ავადმყოფი დაიღუპება, თუ დროულ დახმარებას არ აღ–- 

მოვუჩენთ. 
თუ კისტა ან კისტადენომა თავიდანვე ფართო იოგის ორ ფურცელს 

შორის ინტრალიგამენტარულად განვითარდა, მაშინ ის ზოგჯერ მენჯის ფუ- 

ძემდე აღწევს, იწვევს მის მახლობელ ორგანოთა მდებარეობის შეზღუდვას, 
შეცვლას და მთელ რიგ მოვლენებს. 

კისტა ან კისტადენომა გადასწევს საშვილოსნოს მეორე გვერდზე, თუ 
სიმსივნე ღრმად არის დუგლასის არეში, მაშინ საშვილოსნოს ასწევს ზევით, 

წამოსწევს წინ ან უკან. 

ზოგჯერ საშვილოსნო, ისე როგორც ფალოპის ლულა, გადაქაჩულია სიმ- 

სივნეხე. იშვიათად შარდბუშტიც გვერდზე არის გადაწეული, ზოგჯერ კი ზე- 

ვითაა აქაჩული. 
შარდსაწვეთი არაიშვიათად უშუალოდ ეკვრის კისტას ან კისტადენომას 

დღა ხშირად მოთავსებულია მის მედღიალურ ზედაპირზე. მაგრამ სიმსივნის 
ზრდასთან დაკავშირებით შარდსაწვეთი შეიძლება გადაიწიოს ფართო იოგის 

უკანა ფურცლიდან, ისე რომ შეიძლება ის გადიოდეს კისტისა და კისტადენო- 
მის ზედაპირზე. ეს გარემოება ოპერაციის დროს მბედველობაში უნდა მივი- 
ღოთ, სწორი ნაწლავი ამ დროს ქვევით არის დაწეული, ბრმა და სიგმოიდუ- 

რი ნაწლავი კი 'აწეულია ზევით. 

ზოგიერთ შემთხვევაში კისტა ან კისტადენომა მცირე მენჯის ღრუშია 
მოთავსებული არაინტრალიგამენტალურად, მაგრამ ფართო იოგის უკანა ზედა- 
პირზე სიმსიენე ისე მჭიდროდაა მიკრული, რომ შთანევდილებას ტოვებს თით- 

ქოს ის ინტრალიგამენტალურად იყოს განვითარებული. ინტრალიგამენტალუ- 

რად მოთავსებული კისტა ან კისტადენომა იწვევს · ნევრალგიურ ტკივილს, 

მოშარდვისა და დეფეკაციის გაძნელებას და სხვ. 
მენსტრუალური ციკლი, ჩვენის დაკვირეებით, ხშირად მოშლილია, 

ადგილი აქვს ამესორეას და მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენას. 
საკვერცხეების კისტისა და კისტადენომის შემთხვევათა 15%/-ში გეხევდე– 

ბა უნაყოფობა. 
თუ ამ წარმონაქმნთა ქსოვილში განვითარდა ავთვისებიანი კერა, მაშინ 

ზემოთ აღნიმნულ სიმპტომებს თან ერთვის ასციტი, მეტასტაზი და სხვ. 

საკვერცხეების გაურთულებელი, არაავთვისებიანი კისტის, კისტაღენომის 

ზრდა მიმდინარეობს ნელა, თვეებისა და წლების განმავლობაში. 

აღსანიშნავია აგრეთეე, რომ საკვერცხის ეპითელური სიმსივნის დროს 
ადგილი აქეს ნაწილობრივ მასკულინიზაციას, რაც გამოიხატება სახის 

თმიანობაში, ულვაშებისა და წვერების ზრდაზნი. აღნიშნავენ აგრეთვე ამ დროს 

ხმის ტემბრისა და ქალის მთელი ჰაბიტუსის შეცვლას.



გართულებანი 

თუ საკვერცხის კისტას ან კისტადენომას თან ერთვის აღმავალი ინფექ- 

ცია, მაშინ ვითარდება შეხორცებითი პელვეოპერიტონიტი, #«ო- 

მელიც მას მოძრაობის უნარს უკარგავს. ის ფიქსირებულია და ოპერაცია ამ 

დროს ტექნიკურად ძნელია. 

მოძოავი კისტა ან კისტადენომა არაიშვიათად შეიძლება გადაიგრი- 

ხოს ფეხზე -– შემთხვევათა 10 -–– 15 –– 20წ/,-ში, გადაგრეხის მიზეზი ყოველ–ლ- 
თვის გარკვეული არ არის. მაგრამ ტრავმას დაცემას, ცეკვას, ხველებას, 

უცბად ადგომას, ტანვარჯიშს და სხვადასხვა ფაქტორებს გადაგრეხის ეტიო- 

ლოგიაში მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს. 
უფრო ხში«”.ად ხდება მკვრივი კონსისტენციისა და საშუალო სიდიდის 

კისტის ან კისტადენომის გადაგრეხა. გადაიგორისება აგრეთვე როგორც) ერთ- 

კამეი იანი, «სე შ” ავალკამე”. იანი კისტა. თუ კისტა ან კისტადენომა მარცხნივ 

არის მოთავსებული, მაშინ მისი ფეხის გადაგრესა საათის ისრის მოძრაობის 

მიმართულებით ხდება, ხოლო, თუ იგი მარჯვნივ არის, მაშინ გადაიგრიხება 

საათის ისრის მოძ”აობის მიმართულების წინააღმდეჯ. 
კისტის ან კისტადენომის ფეხის გადაგრეხა შეიძლება მოხდეს როგორც 

სწრაფად. ისე თანდათან. შეიძლება მოხდეს ძლიერი გადაგრ“ ეხაც და მსუბუქიც. 

ამ უკანასკნელის დროს არტერიული სისხლძა”ღვები სავსებით არ არის დახშ–- 
ული. იხშობა მხოლოდ ვენები. ვენების სანათურების დახშობის გამო კისტა ან- 

კისტადენომსთდ მოცულობაში მატულობს, ჩნღება სისხლჩაქცევები და შეიძ- 

ლება ის გასკდეს კიდეც. 
თუ გადაგრეხა სწრაფი და ძლიერია, მაშინ კისტაში ან კისტადენომაში 

არტერიული სისხლიც ვერ შედის, ირღვევა კვება, ეპითელი იღუპება, სიმსივ–- 

ნე შეეწებება მახლობელ ქსოვილს და შეიქმნება ძლიერი შეხორცებები, 
თუ ასეთი ნეკროზული სიმსიენე აეზოდილია ნაწლავთან, შეიძლება მას- 

ში ნაწლავიდან ინფექცია განვითარდეს. ინფექცია შეიძლება აგრეთვე აქ იქნეს 
მოტანილი ლიმფისა და სისხლის საშუალებით -- ორგანიზმის სხვადასხვა ად- 

გლთლიდან და სხვადასხვა ინფექციური დაავადების დროს. კისტაში ან .·კისტა- 

დენომანი ინღექციის განვითა” ებას: თან მოყვება მისი დაჩიოქება, აბსცესის 
გაჩენა, რამაც შეიძლება პერიტონიტისა და ნამდვილი სეფსისის განვითარება 

გამოიწვიოს. : 
კისტის ან კისტადენომის ფეხის გაღაგრესს თან ახლავს მეტად 

მკაფიოდ გამოხატული სიმპტომები -– ტკივილი მუცლის არეში, გულის-. 

რევა და პირღებინება, ჩეარი და ცუდი ავსების მაჯა, მეტეორიზმი, კოლაფსი. 

შეიძლება ასეთი მოვლენებით აღამიანი დაიღუპოს კიდეც. მაგრამ, თუ ოპე-. 

რაცია დაუყოვნებლივ გავღკეთეთ, ყველა მოვლენა მალე გაივლის. თუ ობე- 
რაციული დახმარებ დროულად არ აღმოვუჩინეთ და ქალიარ დაიღუ- 

პა, მაშინ პერიტონეალუოი მოვლენები ნელი ტემპით დაცხრება. 

კვების სრული მოზლის გამო შეიძლება განვითარდეს სიმსივნის ფეხის 

სრული ნეკროზი, სიმსივნე სავსებით მოსცილდეს პირვანდელ ადგილს, 
დარჩეს მახლობელ ორგანოებში ან ქსოვილებში შეხორცებული. დროთა გან- 
მავლობაში შეიძლება იგი შემცირდეს და მასში კირის მარილები ჩალაგდეს.. 

საკვერცხეების კისტაში და კისტადენომაში _ მოსალოდნელია აგრეთვე 
აღგილი ექ-ეს კარცინომელ გადაგვარებას, გადაგვრებული ადგი- 

ჩX4



ლები შეიძლება შემთხვევით აღმოჩნდეს ამ წარმონაქმნთა ამოკვეთისა და პჰის- 
ტოლოგიური გასინჯვის დროს. თუ ოპერაცია დაგვიანდა, მაშინ ზემოთ აღ- 
ნიშნულ დამახასიათებელ მოვლენებთან ერთად სწრაფად ეითარდება კიბოს 
მოვლენებიც -–– ასციტი, სიგამხდრე, კახექსია და სხვ. 

საკვერცხის კისტა ან კისტადენომ ორსულობის დროს საკმაო 
გართულებას იძლევა –– ფეხის გადაგკრეხას, სიმსივნის გასკდომას, სიმსივნის 

ნეკროზს, სანაყოფე გზების დახშობას და სხვ. გადაგრეხა მომშობიარების შემ– 

დეგ უფრო ადვილად ხდება, რადგან მუცლის ღრუ დიდია. 
ორსულობა შემთხვევათა დაახლოებით 20 -- 25)/,-ში წყდება ორსულო- 

ბის მოშლის პროცენტი ერთნაირი როგორც ოპერაციული ჩარევის, ისე 

კონსერვატული მკურნალობის შემთხეევებში (მალინოვსკი). 

კისტაში ან კისტაღენომაში სისხლის ჩაქცევას ადგილი აქეს ტრავ– 
მისა და ფეხის გადაგრეხის ნიადაგზე. თუ სისხლის ჩაქცევა ძლიერია, ადგილი 

აქვს მოკს, აჩქარებულ მაჯას. ტემპერატურის დაცემას, სახის ფერის სიმკრ- 
თალეს და სხვ. თუ სისხლჩაქცევა ხდება ნელა ღა სისხლი ჩაიქცევა არადიდი 
რაოდენობით, მაშინ პერიტონეალური მოვლენები ვითარდება. 

კისტა ან კისტადენომა შეიძლება გასკდეს ტრავმის, დაცემის, და“ტყმის 

შედეგად, ექიმის მიერ ბიმანუალური გასინჯვის დროს, სქესობრივი კავშირის 

შემთხვევაში და აგრეთვე თავისთავადაც. 
სიმსივნის გასკდომის შედეგად მოსალოდნელია სიკვდილი ძლიერი სისხ- 

ლდენის გამო ან პერიტონიტის განვითარება. კლინიკური მოვლენები, რომ- 
ლებიც თან ახლავს სიმსივნის გასკდომას, ზოგჯერ უმნიშვნელოა, ზოგჯერ კი 
საშიში სიმპტომები ვითარდება –- შოკით და კოლაფსით. ეს დამოკი- 
დებულია სიმსივნიდან სისხლის დენის რაოდენობაზე და სხვ. 

დიაგნოზი 

საკვერცხის კისტისა დღა კისტადენომის დიაგნოზის დასმის დროს 
უნდა ვისარგებლოთ პალპაციით, პერკუსიით. აუსკულტაციით, აბდომინალურ– 

ვაგინალური და აბდომინალურ-რექტალური გასინჯვის მეთოდებით, “რეაქციე- 

ბით, განსაკუთრებით ბიოლოგიური რეაქციით და სხვ. 
მხედველობაში უნდა მივიღოთ სინსიევნისს სიდიდე. პატარა სიდიდის 

კისტა ან კისტადებმომა მოთავსებულია მცირე მენჯის ღრუში, დიდი 

მოცულო“ისა კი (კანს-კუთრებით ისეთი, რომელიც ი>ტრალი ამენტალურად 

არ არის განვითარებული) მუცლის ღრუს ზევითაა აწეული. 

საკვერცხის კისტის ან კისტადეზომის დ“ა„ნოზის დასმა ზოგჯერ მეტად 

ადვილი საქმეა, ზოკჯერ კი საკმაოდ ძუელია., 
დიფერენციული დიაგნოზის გატა“ებისას მხედეელობაშმი უნდა 

მივიღოთ: ნორმალური ო4“.სულობა, საზვილოს5ოსგარეშე ო“ სულობა, #4 ეტ“ო- 

ფლექსიურ-ვერზიული ორსული საწვილოსნო, სამვილოსნოს ფირ“ ომიომა, 

პარამეტრიტი; ნაწლავის, ბადექონის, ელენთის, თირკმლის სიმსივნეები, ცრუ 

სიმსივნეები და სხვ. 

დიაგნოზის დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ საკვერცხის კისტა და კისტადენო-- 

მა დიდხანს არ იძლევბ არავითარ სიმპტომს––სიცხეს ტკივილს და სხვ. ამ მოვ– 
ლენებს ადგილი აქვს მხოლოდ მაშინ, როდესაც რაიმე გართულება მოხდება. 

ჯინ



ანამნეზის შეკრების შემდეგ ქალი გულაღმა უნდა დაწვეს, ქვემო 

კიდურები მოღუწული უნღა ჰქონდეს მუხლებისა და მენჯ-ბარძაყის სახსრებზი. 

ვაწარმოებთ მუცლის დათვალიერებას და წინა კედლის პალპაციას.· 
პალპაციის დროს ვარკვევთ –– არის რაიმე სიმსივნე მუცლის ღრუში 

თუ არა. თუ არის, უნდა დავადგინოთ მისი სიდიდე, ადჯილმდებარეობა, მოძ- 
რაობა, კონსისტე5ცია და სხვ. 

უნდა ვისარგებლოთ პერკუსიითაც. საექვო შემთხვევაში აუსკულ- 

ტაციასაც უნდა მივმართოთ, რათა გამოვრიცხოთ ნაყოფის გულისცება 

და სხვ. 

მუცლის წინა კედლის დათვალიერების, პალპაციისა და პერკუსიის შემ- 

დეგ გადავდივართ ბიმანუალურ გასინჯვაზე. ბიმანუალური გასინ- 
ჯვის დროს უნდა გავარკვიოთ საშვილოსნოს მდებარეობა, კონსისტენცია. სი- 
დიდე, დანამატების მდგომარეობა და სხვ. 

საკვერცხის პატარა კისტური სიმსივნე მოთავსებულია საშვილოსნოს უკან 
სადა ზედაპირით, რომელიც ხელის შეხებით მგრძნობიარეა. თუ კისტა საშვი- 

ლოსნოს წინ არის მოთავსებული, მაშინ ბიმანუალური გასინჯვის დროს საშ- 

ვილოს5ოს ყელი აღვილად არ გამოცალკევდება საშვილოსნოს ტანიდან. შეგრ- 

ძნება ისეთია, რომ საშვილოსნოს ყელის გაგრძელება არის რბილი კონსისტენ- 

ციის ორგანო და. ამრიგად, კისტა შეიძლება ორსულ საშვილოს5ოდ მივიღოთ. 

მაგრამ რექტალური გასინჯვა მეტად საყურადღებო მონაცემებს 
გვაძლევს. სიმსივნის უკან ამ დროს ვნახულობთ პატარა საშვილოსნოს, 

ანამნეზსაც, რა თქმა უნდა, დიღი მნიშვნელობა აქეს. ბიოლოგიური 

რეაქცია კი მდგომარეობას საბოლოოდ გამოარკვევს. 
საკვერცხის კისტის ან კისტადენომის დროს საჭიროა საშე ილოსნოს- 

გარეშე ორსულობასთან გავატაროთ დიფერენციალური 

დიაგ,ცნოზი, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც საშვილოსნოს უკან მუცლის 
ღრუში ჩაღვრილე სისხლი შედედებულია და სიმსიენისმაგვარი წარმონაქმნია 
განვითარებული. საშვილოსნოსგარეშე ორსულობის დროს საყურადღებოა ჩვენ 
მიერ მითითებული ტრიადა. დარღვეული საშვილოსნოსკარეშე ორსულობის 
მწვავვ შემთხვევაში ბიმანუალური გასინჯვის დროს საშვილოს5ოს ყელის მოძ- 

რაობა მძაფრ ტკივილს იწვევს. ქრონიკულად მიმდინარე “წემთხვევაში კი სა- 

შვილოსნოს ყელი არ არის მკრძნობიარე. ანამნეზით –– მენსტრუაცია დაგვია- 
ნებული ან არეულია და ხშირად შოკის მოვლენას აქვს ადჯილი. გარდა ამისა 
უკანა თაღის პუიქციით შპრიცში სისხლის კოლტებს ვღებულობთ. 

საკვერცხის კისტეპისაჯან, რომკლიც სა.შვილოსნოს უკან არის მოთავსე- 

ბული, ღა რეტროფლექსიური ორსული საშვილოსნოსაგან პალპაციით შეიძ- 

ლება თითქმის ერთნაირი შთაბეჭდილება მივიღოთ, რადან რბილი კისტის 

წინ მდებარე შედარებით მკვრივი საშვილოსნო მო„ვეხვე?ება საშვილოსნოს 
ყელად, კისტა კი – ორსულ საშვილოსნოდ. დიაგნოზი რომ სწორი იყოს, სა–- 
ჭიროა ბიმანუალური გასი5:ჯვის დროს კისტა და საშვილოსნო ერთიმეორეს 

დავაცილოთ. 
ორსულობის მეორე ნახევარში და დიდი მოცულობის კისტის დიფერენ- 

ციალუოუ0 დააჯნოტეისათვის საჭიროა ვისარგებლოთ პალპაციით, ნაყოფის ნა- 
წილებზე ბელის შეზებით, ნაყოფის გულისცეჭ1ის მოსმე2ით, ბიოლოგიური რეაქ- 
ციებით, რეზმტჯენის სხივებით და სხვ. 

თუ მუცლის კედელი თხელია, მაშინ გამოხატულია კისტის ფორმა, კარ 
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გად მოჩანს მუცლის კანის ვენების განტოტება, რასაც მედუზის თავს 

უწოდებენ. 
სუბსე-ოზულად წვრილ ფეხზე განვითარებული ფიბრომის”ს კვანძ- 

სა და კისტას შორის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება საკმაოღ 
ძნელია. 

თუ საშვილოსნოს ზედაპირზე ვნახულობთ კვანძებს“ და, ამასთან; თუ 
ანამნეხიდანაც ირკვევა, რომ ქალს სისხლდენა აქვს, მაშინ ეს ფიბრომიას კვან. 
ძის არსებობის სასარგებლოდ ლაპარაკობს. 

თუ საშვილოსნო სიდიდეში მომატებული არ არის, მას სად. ზედაპირი 
აქვს და ის სიმსივნესთან არის დაკავშირებული, მაშინ კისტასთან გვაქვს საქმე. 

თუ კისტა ინტრალიგამენტარულად მდებარეობს ან ფართო იოგის უკანა 

ზედაპირისა და საშვილოსნოს კიდესთან მჭიდროდაა შეზრდილი, მაშინ ის 

შეიძლება ფიბრომაში შეგეეშალოს. მაგრამ ფიბრომა უფრო მკერივია, კისტა 

კი, პირიქით, რბილია. 

საჭიროა აგრეთვე დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება ექსუდატიურ 

პარამეტრიტსა და კისტას შორის. პარამეტრიტის დროს ავადმყოფს სიცხე 

აქვს ან იგი ანამნეზში აღინიშნება. გარდა ამისა, პარამეტრიტი გადადის მენ- 
ჯის ძვლებზე. უმოძრაოა, არ შეიძლება მისი ცალკე გამოყოფა. 

შეიძლება აგრეთვე დიფერენციალური დიაგნოხის გატარება საქირო 

გახდეს საკვერცხის დიდ კისტასა და თავისუფალ ასციტს შო- 
რის. 

თუ ქალი გულაღმა წევს, ასციტის შემთხვევაში მუცლის ზედა ნაწილი 
გაბრტყელებულია, გვერდებზე კი იგი გამობურთულია. კისტის დროს მუც- 

ლის ზედაპირი ამობურცულია და ავადმყოფის მდებარეობის შეცვლისას მუც- 

ლის ფორმა ნაკლებად იცვლება. თავისუფალი ასციტის დროს ჭიპი ამობურ- 

ცულია, სიმსივნის დროს კი–- გადასწორებული. 

ასციტის შემთხვევაში მნიშვნელობა აქეს ფლუქტუაციასაც თუ თითის 

წვერით დავარტყამთ მუცლის ერთ მხარეს, მაშინ მეორე მხარეზე მიდებული 
გაშლილი ხელისგული შეიგრძნობს სითხის ტალღის მოძრაობას. 

სიმსივნის შთაბეჭდილებას ქმნის ავსებული შარდის ბუშტი, ასე რომ 

ეს გარემოებაც უნდა მივიღოთ მხედეელობაში. შარდის ბუშტის დაცლისას ცრუ 

სიმსივნე ქოება. ასეთი ცრუ სიმსივნე შეიძლება ნაწლავში დაგროვილმა გა- 

ზებმაც განავითაროს. 
ნაწლავის, ბადექონის, ელენთის, ღვიძლის, თირკმლის სიმსივნეების დროს 

საჭიროა იმის გამორკვევა –– სიმსივნე განვითარებულია საკვერცხიდან, თუ 

ზემოთ დასახელებული ორგანოებიდან. 
ამ შემთხვევებში დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისათვის უნდა ვი- 

სარგებლოთ შემდეგი დებულებით: თუ სიმსივნეს მოძრაობის უნარი აქეს, მამი5 

მისი გადანაცვლება ადვილად ხდება მისი წარმოშობის ადგილის მოპირდაპირე 

მხარეზე, ამიტომ მუცლის ღრუს ზემო ნაწილში განვითარებული სიმსივნეები 

უფრო მოძრავია ქვევით, მუცლის ღრუს ქვემო ნაწილში განვითარებული სიმ– 

სივნეები კი––უფრო ადვილად იწევა ზევით. 

საკვერცხის კისტის დიაკნოზის დასმა შეიძლება მოგვიხდეს მისი გარ- 

თულების დროსაც – კისტის ფეხის გადაგრეხის გასკდომის, სისხლის 
ჩაქცევისა და ინფექციის შეჭრის შემთავევებში. როგორც ზემოთ იყო აღნიშ- 

ნული, სიმსივნის ფეხის გადაგრეხა და გასკდომა იწვევს პერიტონიულ მოელე- 
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ნებს –– უეცარ მძაფრ ტკივილს მუცლის ღრუში, პირღებინებას, მუცლის წინა 

კედლის დაჭიმულობას. მუცლის წი:ა კედელი იმ მხარეზე, სადაც კისტა გა- 
დაიჯრიხა, უფრო ამობურცული და მტკივნეულია. კისტის გადაგრეხის შემთხ–- 

ვევაზი ზეიძლება ვიფიქროთ აპენდიციტზე, კუჭისა და თო“მეტგოჯა ნაწლა- 

ვის წყლულით გამოწვეულ პერფორაციაზე, მილში არსებული საშვილოს5ოს- 
გარეშე ოოსულობის დარღვევაზე და სხვ. ყველა აღნიშმნული მოვლენა საჭი- 
როეას სასწოაფო ოპეოაციას. 

რაც შეეხება საკვერცხის სიმსივნის კეთილთვისებიანობისა და ავთვისე- 
ბიანობის გამორკვევას, როგორც შ ტოკელი აღნიშნავს, ამისათვის არსებობს 

ერთი საიმედო პალპატორული სიმპტომი –თუ სიმსივნე ავთვისებია- 

ნია, საშოს უკანა თაღიდან დუგლასის არეში შევიგრძნობთ 

მეტასტაზურ კვანძებს. 

მკურნალობა 

საკვერცხეების კისტისა და კისტადენომის მკურნალობა ოპერაციუ- 
ლია, როგორც კი დიაგნოზი გამოირკვევა, ოპერაცია აუცილებლად უნდა გა– 
ვუკეთოთ, რადგან საკვერცხეების სიმსივნე Cემთხვევათა 20", -ში ავთვისები- 
ანია. 

გარდა ამისა, შემთხვევათა 15 –– 20%-ში მოსალოდნელია სიმსივნის ფე– 
ხის გადაგრეხა და სხვა გართულება. ამიტომ მიღებულად უნდა ჩაითვალოს ის 
დებულება, რომ საკვერცხის სიმსივნის ოპერაცია აუცილებე- 
ლია, ამ ოპერაციისაგან გამოწვეულ სიკვდილიანობას, სკრობანსკის მიხედ–- 
ვით, ადგილი აქვს შემთხვევათა 0,25)/კ-ში, დოდერლეინის მიხედვით––-1,3 % –ში. 

ძლიერი ზწეხორცების კისტის ინტრალიგამენტარულად განვითარების, 
ნაწლავებთან შეხორცებისა და კახექსიის შემთხვევაში ეს პროცენტი 6–7– 
მდე აღწევს (სკრობანსკი), ჩვენი მასალის მიხედვით, უკანასკნელი წლების მან– 
ძილზე უშუალოდ კისტექტომიისაგან გამოწვეულ სიკვდილობას არც ერთ 

შემთხვევაში არა აქვს ადგილი. 

ოპერაცია აბდომინალური გზით უნდა ჩატარდეს. თუ მუცლის 
გაკვეთის შემდეგ გამოირკვა, რომ კისტა მრავალკამერიანია ადგილი აქვს 

ავთვისებიან კისტადენომას, კიბოს ან დერმოიდს, მაშინ უნდა შევეცადოთ მი- 
სი შიგთავსი მუცლის ღოუში არ ჩაიღვაროს. 

რა უნდა ამოიკვეთოს? 

თუ არის მარტივი კისტა ან ფსევდომუცინოზური კისტადენომა, ან კი- 
დევ დერმოიდი, მაშინ საკმარისია ამოიკვეთოს მხოლოდ სიმსივნე. იმ შემთხვე– 
ვაში, როდესაც სიმსივნე ავთვისებიანია (რა თქმა უნდა, მაკროსკოპულად ყო– 

ველთვის ადვილი არ არის ამის გამოცნობა), მაშინ საშვილოსნო უნდა ამოი- 
კვეთოს მთლიანად – სიმსივნესა და მეორე დანამატთან ერთად. 

ვულვის კისტის დიაგნოზი ძნელი არ არის, ვულვის კისტებიდან 
პრაქტიკული მნიშვნელობა ბართოლინის ჯირკვლის რეტენციულ კისტას აქვს 
(იხ. გონორეა), როგორც აღნიშნული იყო, აქ კისტის წარმოშობის მიზეზია 

ბართოლინის ჯირკვლის სადინარის ანთებითი შეშუპებისა და ნაწიბურების 

ნიადაგზე ჯირკვლის სეკრეტის გამოყოფის შეწყვეტა. 
თუ კისტა დიდი და შემაწუხებელია, ის უნდა ამოიკვეთოს მწვავე პერი- 

ოდის გავლის შზ;მდეგ. 
საშოს კისტის დიაგნოზის დასმის დროს .მხედეელობაში უნდა 
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მივიღოთ ცისტოცელე და რექტოცელე. აჯრეთვე შარღპუშტისა და ურეთრის 
დივერტიკულები, რომლებიც უნდა გამოვრიცხოთ. 

ჰარტნერის სადინარებისაგან წარმოშობილი კისტა მოთავსებულია სა- 
შოს ზედა მესამედში, საშვილოს5აოს ყელის გვერდზე ამ გარემოებას დიდი 

მნიშვნელობა აქვს ოპერაციისათვის, რადგან აქ ” გადის დიდი სისხლძარღვები 
და შარდსაწვეთი, 

მკურნალობა ოპერაციულია, თუ მთლიანად კისტის ამოკვეთა არ მოხერ – 
ხდა, მაშინ შეიძლება მისი წინა კედლის ამოჭრა. 

საშოს მცირე სიდიდის კისტას პრაქტიკული მნიშვნელობა არა აქვს, 
არც საშვილოსნოს კისტას აქვს პრაქტიკული მნიშვნელობა, რადგან დიდი 
ის მხოლოდ მეტად იშვიათ შემთხვევაში იზრდება. საშვილოსნოს ყელის ჯირ- 
კვლების რეტენციული კისტაც (0V7სI8 MიხისII) მცირე სიდიდისა. საჭიროა 
მისი გაკვეთა და სითხის გამოშვება.



თავი XII 

სასქესო ორგანოების სიმსიქნეები 

მთლიანი ორგანიზმის შესახებ ი. პავლოვის ფიზიოლოგიურ სწავლებაზხზე 
დაყრდნობით –- ამბობს ნ. პეტროვი––ჩვენ წინადადებასს ვიძლევით კიბო 
და სხვა ეგრეთ წოდებული ჭეშმარიტი სიმსივნეები განვიხილოთ როგორც 
ორგანიზმის დისტროფიული, პროლიფერაციული რეაქცია, გამოწვეული ში- 
ნაგანი ან გარეგანი სხვადასხვა მავნე ფაქტორების ზეგავლენით, რომლებმა.ტც 
მყარად დაარღვია ქსოვილისა და უჯრედის შემადგენლობა, აღნაგობა და შეც- 
ვალა მათი ნივთიერებათა ცვლა. 

არის თუ არა სიმსივნე ავტონომიური წარმონ აქმ5ი? 

ამ კითხვაზე შეგვიძლია ვუპასუხოთ, რომ სიმსივნე არარის ავ- 
ტონომიური, მთლიანი ორგანიზმისაგან დამოუკიდებელი 
წარმონაქმნი, მიუხედავად ამისა, სიმსივნეს აქვს განვითარების ზოგიერთი 
თავისებური კანონი, რომელიც ნორმალური ქსოვილის განვითარებისაგან გან- 
სხვავდება. 

სიმსივნე ვლინდება რომელიმე ორგანოში ისე, თითქოს სხვა ორგანოები 
და მთელი ორგანიზმი ამ პროცესში არავითარ მონაწილეობას არ ღებულობს, 

ამრიგად, სიმსივნე არის ორგანიზმის ზოგადი მოვლენა ადგი- 
ლობრივი გამოვლინებით. 

კიბოს განვითარებას ხელს უწყობს სხვადასხვა ფაქტორი -––- მექანიკუ- 
რი, ფიზიკური, ქიმიური, ჰორმონული და სხვ. მაგალითად, კანის 

ხანგრძლივ მექანიკურ გაღიზიანებას შეუძლია ნორმალური უჯრედის ბუნება 
შეცვალოს და იგი კიბოს უჯრედად გადააქციოს, თერმული დამწვრობის სა- 
ხით კანის სისტემატური გაღიზიანება ხელს უწყობს კიბოს უჯრედების წარ- 
მოქმნ.ს, საზვილოსნოს ყელის არხში განვითარებული ანთებითი კატა- 
რი შეუწყვეტელი, ხანგრძლივი გამონადენით აღიხიანებს საშვილოს5ოს 

საშოსმხრივ ნაწილს, მის მრავალმრიანნ ეპითელს, იწვევს ჰიპერპლაზიას 

და ჰიპერტროფიას, რაც კიბოს განვითარებს უწყობს ხელს; მშობიარო- 

ბის დროს საშვილოსნოს ყელზე განვითარებული ჩახევებიი: რომლებიც 
აღდგენილი არ არის, იწვევს ნაწიბურებსს განვითარებას უხეში შემა- 
ერთებელი ქსოვილით, რაც ნივთიერებათა ცვლის ნორმალური მდჯომარე- 
ობისათვის არახელსაყრელ პირობებს ქმნის და საშვილოსნოს ყელის კიბოს გან- 
ვითარებას უწყობს ხელს; ესოდენ სასარგებლო ულტრაიისფერი სხივების 
გადაჭარბებულ მოქმედებას შეუძლია კანის კიბო განავითაროს, რასაც მრავა–- 
ლი ექსპერიმენტი ადასტურებს; რენტგენის სხივები, სათანადო დოზით გამო- 
ყენებისას, ანადგურებს კარცინომატოზურ უჯრედებს, მაგრამ იგივე რენტგე- 
ნის სხივები სხეულის სათანადოდ დაუცველ ზედაპირზე კანის კიბოს იწვევს; ასე–- 
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თივე მავნე მოქმედება აქვს რადიუმს, მეზოთორიუმს, რადიოაქტიურ იზო- 
ტოპებს და სხვადასხვა სხივებს. 

არის მრავალი (უკანასკნელი მონაცემების მიხედვით, ორასამდე) ქიმიუ- 
რი ნივთიე“ება, რომლებიც კანცეროგენულად ითვლებ.. მაგალითად, 0,1%- 

ანი მეთილქოლანდრ“-ენის ხსნარის თეთრი თაგვების კანში განმეორებითი წშე- 
ზელვა იწვევს კიბოს განვითარებას, კიბოს წარმოშობს აგრეთვე ბენზპირენის 
მინიმალური დოზებით შეყვანა ვირთაგვების კანში და სხვ, 

შინაგანი სეკრეციის ორგანოთა სეკრეტს -- ჰორმონებს (მაგალითად, ეს- 

ტროგენებს) –– ეხმარობთ ენდოკრინული ჯირკვლების სხვადასხვა ფუნქციის 
მოშლილობის დროს – კარგი შედეგით. მაგალითად, ესტროგენები იხმარება 
საშეილოსნოსა და საკვერცხეების არასაკმაოდ განვითარებული ან მოშლილი 
ფუნქციების დროს, მაგრამ აღმოჩნდა, რომ ესტროგენების ხანგრძლივ ხმარე– 

ბას შეუძლია მდედრობითი სქესის ცხოველის საშვილოსნოს ენდომეტრიუმისა 

და სარძევე ჯირკვლების პათოლოგიური პროლიფერაცია გამოიწვიოს, ლ, 

შაბადმა თეთრი თაგვების კანქვეშ ესტროგენების შეშხაპუნების შედეგად კი- 
ბოს განვითარება მიიღო. 

ჩვენ ჰორმონულად შევისწავლეთ ეგრეთ წოდებული შრედერის ტიპის 
ჰემორაგიული მე ტროპათია, ეს დაავადება იძლევა ორგანიხზმზი ესტროგე- 

ნების დიდ კონცენტრაციას და ამით საშვილოსნოს ენდომეტრიუმის პათოლო– 
გიურ პროლითერაციას, ჩვენი დაკვირვების მიხედვით, ჰემორაგიული მეტრო- 

პათიით დაავადების 67 შემთხვევიდან 2 შემთხვევაში ადენოკარცინომა გან- 

ვითარდა. 

1936 წელს უკრაინის მეან-გინეკოლოგთა ყრილობაზე ჩვენ მიერ გაკე- 
თებულ მოხსენებაში აღნიზნწული იყო, რომ საკვერცხის ჰორმონების (იგულის- 

ხმება ესტროგენები) ორგანიზმში ჭარბ პროდუცირებას და შეკავებას შეუძ- 
ლია ხელი შეუწყოს საშვილოსნოს კიბოს განეითარებას. 

ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი ფაქტორი იწვეეს ორგანიზმის იმუნობიოლო– 

გიური თვისებების შეცვლას, ორგანოების, ქსოვილებისა და უჯრედების ხივ- 

თიერებათა ცვლის მკვეთრ გადახრას, მოშლას და მათში პათოლოგიური 

პროცესის განეითა“ებას –– სიმსივნის წარმოშობას, 

ი. მეჩნიკოვის მიხედვით, ავთვისებიან სიმსივნეთა წარმოშობისათვის საჭიროა 
რამდენიმე ფაქტორის დამთხვევა, ერთდროული არსებობა. 

ავტორის აზრით, ავთვისებიან სიმსივნეთა წარმოშობის ერთ-ერთი ფაქტორი 

ორგანიზმში გარედან შეიჭრება. მეჩნიკოვი ამ ფაქტორად მიკრობს თვლის. ჯერ– 
ჯერობით უნდა შევურიგდეთ იმ აზრს,––ამბობს 0. მეჩნიკოვი –– რომ კიბოს მიკ– 

რობები ეკუთენის გადამდებ სნეულებათა იმ საწყისებს, რომლებიც არ შეიძლება 
გამოვავლინოთ საუკეთესო მიკროსკოპების უმძლავრესი გამადიდებლებითაც) კი. 

თანამედროეე ვი“–უსოლოგები ამტკიცებენ, რომ ვირუსები ინფრამი- 

კროსკოპულ პარაზიტებს ეკუთვნის, ორგანიზმში ამა თუ იმ გზით შე- 

იჭრება, უჯრედის შიგნით მოავლღება და სიმსივნურ ზრდას იწეევს. ცხოველის 
ორგანიზიში ვირუსები შეიძლება დიდხანს იყოს ლატენტურ მდკომარეობაში–-–- 

როგორც უჯრედის შიგნით, ისე ბირთვის შიკნითაც. მათ შეუძლიათ აგრეთეე 

დიდხანს იარსებონ უჯრედის გარეშეც, ისეთ პირობებშიყ„ რომლებიც არსე- 

ბობისათვის სრულიად არ არის ხელსაყრელი, მაგალითად, ამოშოობილ 

ნიადაგში. 
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ვირუსები მორფოლოგია ელექტრონული მიკროსკოპის საშუალებით 
არის შესწავლილი. მიკროფოტოგრამებში ვირუსები წარმოდგენილია როგორც 

მოგრძო ჩხიოები, ბურთის მაგვარი წარმონაქმნები, ზსოგჯერ კი როგორც 
უფრო რთული, არასწორი მოხაზულობის გეომეტრიული ფიგურები. ადამიანის 
ავთვისებიანი სიმსივნის ვირუსები გამოსახულია როგორც მომრგვალო სხეუ- 

ლაკები, რომელთა დიამეტრი რამდენიმე მიკრონიდან 100 და მეტ მიკრონამდე 

აღწევს (ას. ტიმოფეევსკი). 
ქიროუსების უმრავლესობისათვის დამახასიათებელია მფარავი გარსის 

არარსებობა, რის გამოც ისინი წარმოადგენენ შიშველ ცილოვან ნაწილა- 
კებს, რომელთა ატომები უშუალოდ ეხება იმ ნიადაგს, რომელშიც ისინი იმ- 
ყოფებიან. 

ზოგიერთ ვირუსს აქვს კრისტალებად გარდაქმნის თვისება. ისინი ნამდვი- 

ლი კრისტალების ფორმას ღებულობენ, რის გამოც ნიეთიერებათა (სვლის 

თვისებას კარგავენ და ცოცხალ სხეულაკებს აღარ წარმოადგენენ. მაგრამ მათ 
შეუძლიათ ხელახლა გაცოცხლდნენ, თუ ცოცხალ ნიადღაგმი მოხვდებიან ––- ამ 

შემთხვევაში მათ ნივთიერებათა (ვლის თვისება უბრუნდებათ. 
ლ. ზილბერმა და კ. სუხოვმა დაამტკიცეს, რომ ვირუსები ქიმიური გზით 

არ მრავლდება. ვირუსები არ წარმოადგენ” ქიმიურ ნივთიერებას, როგორც 
მაგალითად, ფერმენტებია, არამედ ისინი ცოცხალი ბუნების არიან -- ნივთიე– 

რებათა ცვლის თვისებებით. როგორც ცილოვანი ნაწილაკები ვირუსები მრავ– 
ლდება, მაგრამ მათი გამრავლების მექანიზმი ჯერ კიდევ გამორკვეული არ არის. 

ყველა ვირუსოლოგი იმ აზრისაა, რომ ვირუსების პათოგენეხური აქტი- 

ვობის გამოვლინებისათვის საჭიროა სტიმულიზატორები, როგორიცაა, მაგა- 

ლითად, ზემოჩამოთვლილი კანცეროგენული ნივთიერებები. 

მიუხედავად მეტად საინტერესო მონაცემებისა, ვირუსული თეორიისადმი 
კრიტიკული მიდგომა გვეუბნება – ამბობს“ ნ. პეტროვი, – რომ ჯერჯე- 
რობით არასაკმაოდ არის ცნობილი ეგრეთ წოდებული სიმსივნური ვი- 

რუსების ბუნება, მათი წარმოშობის წყარო და სიმსივნური მოქმედების მე- 

ქანიზმი. აქვე უნდა დავუმატოთ ლ. ზილბერის აზრი, რომ ადამიანთა და ცხო– 

ველთა სიმსივნეებში ელექტრონული მიკროსკოპის საშუალებით გამოვლინებუ- 
ლი ვირუსების მსგავსი სხეულაკები შეიძლება აღმოვაჩინოთ ჯანმრთელი 
ცხოველისა და ადამიანის ორგანიზმშიც, თუმცა უფრო ნაკლები რაოდენობით, 

ვიდრე კიბოს დროს. 
ი. პავლოვი აღნიშნავდა, რომ ორგანიზმის ყველა ქსოვილში არსებობს 

ორგვარი ხასიათის განსაკუთრებული ტროფიკული ნერვები ერთი ჯგუფის 

ნერვები აძლიერებს ნივთიერებათა ცვლას, მეორე ჯგუფის ნერვები კი –– აფერ– 

ხებს მას. 
ნორმალურად მოქმედი ნერვული სისტემა სიმსივნეთა წარმოშობას არ 

შეიძლება ხელს უწყობდეს. პირიქით, ის იცავს ო+“განიზმს ყოველგვარი პათო- 
ლოგიური პროცესის განვითარებისაგან. ამიტომ წა”. მოადგენს ნე-ვული სის- 
ტემა, პირველ ყოვლისა ცენტ“ ალური ნე“ ვული სისტემა ორგანიზხმის ყველა 

ფუნქციის მარეგულირ“-ებელს. მაგ“ ამ, « ოდესაც მძიმე განცდებისა და ღ«.მა, 
უსიამოვნო ემოციების %ედეგად ცენტრალური ნე” ვული სისტემა თვით დაა- 
ვადდება, მაშინ ის ზემოთ აღნიზნულ ფიზიოლოგიურ ფუნქციას კაოგავს და 
ორგანიზმში პათოლოგიური რეფლექსები ვითარდება. ეს გარემოება კი ნიეთი–- 
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ერებათა ცვლის მოშლის ნიადაგზე ბელს უწყობს ორგანიზმში პათოლოგიურტ 

პროცესების განვითარებას, მათ შორის სიმსივნეების წარმოშობასაც. 

ცნობილია, რომ ნევრიხმის თეორია ჩაისახა და ვითა”დება რუსეთის 

დიდი ფიზიოლოგების ი. სეჩენოვის, ნ. ვედენსკისა და ი. პავლოვის სწავლე- 

ბათა საფუძველზე. რუსეთის გამოჩენილი კლინიცისტები ინოზემცევი, ბოტკი- 
ნი, ზახარინი და სხვები არაერთხელ მიუთითებდნენ ავთვისებიან სიმ .ივნეთა 

წარმოშობაზე ცენტრალური ნერვული სისტემის ძლიერი დაძაბულობის შემთ- 
ხვევაში, 

ბევრი ძველი ავტორი უარყოფდა სიმსივნეებში ნე“ვების არსებობას, 
1874 წელს პოოფ. მ. «უდნევის მოწაფემ ა. კარპიცკიმ წამოაყენა დებულება, 
რომ კანის დვრილოვან სიმსივნეებში არსებობს ნერვული ბოჭკოები. 

ეს დებულება გაუმჯობესებული ნეიროჰესტოლოგიური გამოკვლევის მეთოდების 

საფუძველზე ტ. ტსუნოდამ დაადასტურა 1927 წელს, საკვერცხის დე”მოი- 
დულ კისტებში მან ნახა ნერვული ბოქკოებისა და ნეივული განალიების სიმ- 
სივჯის მსკავსი გამრავლება, 

მრავალმა მეცნიე” მა ვ. ნაზაროვმა და იაკობსონმა (1924 ), ვ. მა“ტი- 

ნოვმა (1930 წ.) მ. მეისელმაი და ლ. ლა”იონოვა (1950 -–-– 1911 წ.) 

ეა. ჩერნიახოვსკიმ (1949 წ.), ა. ანდე”რსმთ და მისმა თა5.მშ” ომლებ– 
ა. (1951 V.),) ვ. ჟღენტმა (1952) და სხვებმა როგორც ადამიანის სიმსივნე– 

ებში, ისე ცხოველთა ექსპერიმენტულ კიბოში ნახეს ნერვული ბოჭკო- 
ბი, აგრეთვე უწვრილესი ნერვული წარმონაქმნები, «ომლებიც. 

კიბოს უჯრედთა შორის არის განტოტებული. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ხანგრძლივი სიწყნარე ძილის სახით 
აფერხებს ავთვისებიან სიმსივნეთა განვითა” ებას, ამ მხრივ საინტერესოა 

ე. ფინკელზტე«ნისა და გ. 4 ფხოვის, კ. ე” ისთავისა და გ. გიო“.გაძის, ნ. მედვე– 

დევის და სხვების მიერ ჩატა” ებული (დები. 

ი. პავლოვის თანამშიომელმა მ. პეტ“ოვამ ძაღლებში მიიღო სიმსივნეე– 
ბის განვითა”ება ყოველგვარი კანცეროგენური ნივთიეოების გამოყენების გა- 

რეშე. მ. პეტროვა 10 წლის მანძილზე დაკვირვებას აწარმოებდა 10 ძაღლზე 
აქედან 4 ძაღლი საკონტროლო იყო. საკდელ 6 ძაღლში ავტორი იწვევდა 

უმაღლესი ნერვული მოქმედების სისტემატურ გადაქანცვას, აღგზნებითი და 

შეკავებითი პ”.ოცესების ხანკრძლივ შეჯახებას, რის შედეგადაც ექესივე ძაღლს 

სიმსივნეები განუვითარდა, მათ შორის სამს –– ავთვისებიანი. 
როკორც ნ. პეტროვი აღნიშნავს, ავთვისებიან სიმსივნეთა ზრდაში ნერ- 

ვქული ელემენტების ფუნქციური როლი კიდევ საკმაოდ არ არის გამორკვეუ– 

ლი. სიმსივნე შეიძლება ნერვული ბოჭკოების გარეშეც განეითარდეს, როგოC0, 

მაგალითად, ეს ხდება უმაღლეს ცხოველთა ქსოვილის ორგანიხმის გარე%ე 

1 VIსხი აღებულ კულტუოაში. ასეთი ავთვისებიანი სიმსივნის გადანერგვა 
შეიძლება ცხოველში, რის შედეგად სარკომა ვითარდება, 

ქსოვილთა კულტურებში და განვითარების დაბალ საფეხურზე მდგომ 

იმ ცხოველებში, რომელთაც ნერვები არ გააჩნიათ, დასაშვებია ზემოთ დასა– 
ხელებული მოვლენების განვითარება ქსოვილის გაღიხიანების ნიადაგზე სულ 

სხეა მდკომარეობას აქვს ადგილი -- ამბობს ნ. პეტროვი –– განვითარების უმაღ–- 
ლეს საფეხურზე მდგომ ცხოველებში, რომლებშიც ნერვული სისტემა უხვად 
არის განვითარებული და მას წამყვანი როლი ეკუთვნის, 
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ცნობილი, “ომ სიმსინნური ზრდა ასეთ (ცხოველებში იწ- 

ყებს სივთიეღრებთა (ცვლის გადახრის ნიაღაგზე, ნივთიერებათა „ვლა- 
ში კი ნერვულ სისტემას წამყვნი როლი ეკუთენი. აქედან ლო- 
გიკურა, რომ ნერვული სისტემის ნორმალური ფენქცი- 

ის მოშლას სიმსივნურ ზრდაში უდიდესი მხიშვნელობა ენი- 
ვება. 

ნერვიზმის თეორია არ უარყოფს ზემოთ დასახელებულ სხვა თეორიებს-– 

მექანიკურს, ფიზიკურს, ქიმიურს, ჰორმონულს, ვირუსულსა და სხვ. პირიქით, 
ეს თეორიები ავსებს მას. 

ასეთია თანამედროვე აზრი სიმსივნეთა განვითარების საკითხზე. 

საშვილოსნოს შიბრომიოგა 

როგორც სახელწოდება გვიჩვენებს, ფიბრომიომა შედგება შემაერთებელი 
და კუნთოვანი ქსოვილებისაგან, ზოგი ავტორი ფიბრომიომას აღნიშნავს მიო– 

მის სახელწოდებით, რადგან შემაერთებელი ქსოვილი ამ სიმსივნეში 

მხოლოდ შემდგომ ვითარდება. ქალის სასქესო ორგანოებში ფიბრომიომა 

შეიძლება განვითარდეს ყველგან; სადაც კი არის აღნიშნული ქსო- 

ვილები. 
ფიბრომიომა კეთ ილთვისებიანი სიმსივნეა. ამოკვეთის შემდეგ 

რეციდივს არ იძლევა, მეტასტაზებს არ წარმოშობს. საშვილოსნოს ფიბრომი- 
ომა საკმაოდ ზშირი მოვლენაა. იგი გვხვდება ქალთა მოსახლეობის 10––12შ/,-ში 

(გინეკოლოგიურ დაავადებათა 5 -– 10%//.კ-ში), ზოგი ავტორის მიხედვით კი –– უფ- 

რო ხშირადაც. 

ფიბრომიომა მრგვალი, ბურთისმაგვარი ფორმისა, თუმცა მახლობელ 
ორგანოთა ზეწოლის შედეგად შეიძლება მან სხვა ფორმაც მიიღოს ფიბრომი–- 

ომის კვანძის მდებარეობის მიხედვით, შეიძლება საშვილოსნოს ფორმა შეიც- 
ვალოს და განვითარდეს მისი რეტროფლექსა ან ძლიერი ანტეფლე- 

ქსია, ან კიდევ საშვილოსნოს მდებარეობის ()კვლილებაც მარჯენივ, მარ– 
ცხნივ, წინ და უკან გადანაცვლების სახით. შეიძლება საშვილოსნო ვერ- 

ტიკალური ღერძის მიმართულებითაც გადაიგრიხოს. 

ფიბრომიომის კვანძი, სიდიდის მიხედვით, ზოგჯერ ისე მცირეა, რომ 
მისი აღმოჩენა შეიძლება მხოლოდ მიკროსკოპის საშუალებით თუ ოპერაცია 

თავის დროზე არ გაკეთდა, ფიბრომიომამ შეიძლება რამდენიმე ათეულ კი- 
ლოგრამს მიაღწიოს. არის აღწერილი 10-–20-–30 –- 70 კა წონის ფიბ- 
რომიომა, 

საშვილოსნოს კედელში ფიბრომული კვანძი შეიძლება ერთეული იყოს. 
ზოგჯერ კი კვანძების რაოდენობა ბევრია, ფიბრომიომა ნელა იზრდება. 

მისი ზრდა ხდება კუნთოვანი ბოჭკოების პროლიფერაციით. ჩვენში, ქირურგიის 
განვითარებასთან დაკავშირებით ძლიერ დიდი ფიბრომიომა იშვიათად 

გვხვდება. 
ფიბრომიომის სწრაფი ზრდა დამოკიდებულია მისი ელემენტების 

კვებძს ინტენსივობაზე, მაგალითად, ორსულობის დროს ფიბრომული კვანძი 
მოცულობაში სწრაფად მატულობს, მისი სიდიდის მომატება ხდება აგრეთვე 
მენსტრუაციის დროს და იმ შემთხვევაში, როდესაც ფიბრომულ კვანძში სისხლ– 
ძარღვებია ჩართული და სიმსივნე კარგად იკვებება, 
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ფიბრომიომა მკვრივი კონსისტენციისაა, თუმცა მასში მომხდარი სხვა- 

დასხვა დეგენერაციული მოვლენის გამო შეიძლება იგი რბილიც იყოს. რამდე– 

ნადაც მეტია მასში შემაერთებელი ქსოვილი, იმდენად სიმსივნე უფრო მკვრი- 

ვია და თეთრი ფერისაა, თუ სიმსიენეში კუნთოვანი ქსოვილი ჭარბობს, მაშინ 

იგი რბილია და ვარდისთერი. 

ფიბრომიომა ვითარდება ქალის სიცოცხლის იმ პერიოდში, რო- 
დესაც საკვერცხეების შინაგანი სეკრეცია მოქმედი და აქტიური. 20 

წლამდე ასაკში ეს სიმსივნე იშვიათი მოვლენაა. მენოპაუზის შემთხეევა– 

ში ის არა თუ ვითარდება, არამედ მანამდე არსებულის უკუვგანეითარება 

ხდება, 

ასაკის მიხედეგით ფიბრომიომის (110 შემთხვევა) სიხშირე პროფ. მ. მგა– 

ლობლიშვილის მონაცემებით შემდეგ სურათს იძლევა: 20 –– 30 წლის ასაკში-– 

7 შემთხეევა, 39-35 წლის ასაკში--– 35 შემთხეევა, 40 – 50 წლის ასაკ- 
ში –– 56 შემთხეევა, 50 – 60 წლის ასაკში – 12 შემთხეევა, 60 –-–70 წლის- 
ასაკში –– 0 შემთხვევა. 

მ. მგალობლიშვილის მასალის მიხედვით, ფიბრომიომით დაავადებული 

ყველაზე ახალგაზრდა ქალი 25 წლისა ყოფილა. ეს მონაცემები ემთხვევა რო- 

გორც ჩეენს, ისე სხვა ავტორთა მონაცემებს. 
ფიბრომული კვანძები, გარდა პატარა კვანძისა, გარშემორტყმულია კ ა ფ– 

სულით. კაფსულა წარმოიქმნება კვანძის ირგვლივ მღებარე ქსოვილისაგან 

როგორც საპასუხო რეაქცია სიმსივნის ზეწოლასა და გაღიზიანებაზე. კაფსულა 

შედგება კონცენტრულად დალაგებული კუნთოვანი დღა 'შემაერთქსოვილოვანი 

ბოჭკოებისაგან. სიმსევნის თავისუფალ ზედაპირზე კვანძის სწრაფ ზრდას- 

თან დაკავშირებით კაფსულა თანდათან თხელდება და შეიძლება გასკდეს 

კიდეც- 
სამეილოსნოში ფიბრომიომა უფრო ხშირად მის ტანში ვითარდება. საშ- 

ილოსნოს ყელში ის იშვიათად გეხვღება. თავიღან ფიბრომული კვანძი ვი- 

თარდება საშვილოსნოს კედლის სისქეზი, კუნთებს შორის, შუა ადგილას ან 

უფრო ახლოს სეროზულ გარსთან, ან კიღევ ლორწოვანი გარსის მახლობლად. 

ამ ორი უკანასკნელი ფორმიდან ფიბრომული კვანძის შემდგომი ზრდის 
გამო ვითარდება ფიბრომიომის სუბსეროზული ან სუბმუკოზური 

ფორმა. კუნთთაშორისი ფიბრომიომა, აუ ინტერსტიციალური ფორ- 

მა ვითარდება მაშინ, როდესაც ფიბრომული კვანძის ზრდასთან ერთად მიმ–- 

დინარეობს საშვილოსნოს კუნთების კონცენტრული ჰიპერტროფია. ამ შემთ- 
ხვევაში საშვილოსნოს ზედაპირი სადაა და ისეა გადიდებული, როგორც: ამას 
ადგილი აქეს ორსულობის დროს. 

თანაბარი, კო-ცენტრული ჰიპერტროფიის განუვითარებლობის შემთხვე– 
ვაში მივიღებთ სუბსეროზულან სუბმუკოზურ ფორმას, რადგანაც 

ფიბრომული კვანძი თავისი სიდიდითა და სისქით მეტი იქნება, ვიდრე საშვი- 
ლოსნოს კედელი. თუ ფიბრომული კვანძი განვითარდა საშვილოსნოს გვერდითი 
კედლიდან, მაშინ კეანძი მოთავსდება ფართო იოგის ორ ფურცელს. შორის და 

ინტრალიგამენტარული ფორმა ეწოდება. 

ფიბრომული კვანძის სუბსეროზულ და სუბმუკოზურ ფორმებს აქვს ფარ- 
თო ფუძე ან კიდევ შეიძლება კეანძი ისე გაიზარდოს, რომ საშვილოსნოსთან 

დაკავშირებული იყოს მეტად გრძელი, წერილი ან მომსხო ფეხით. საშვილოს- 
ნოს ზედაპირზე განვითარებული ასეთი ფიბრომული კვანძის ფეხი შეიძლება 
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გადაიკრენოს, რასაც მოყვება სინსივნის ნეკროზი მაღალი ტემპერატურით. 

დაზიანებული ადჯილები შეეზოდება მუცლის კედელს ან ნაწლავებს. 

სიმსივნის მახლობელ ეშსოვილთან შეხორცე:ა შეიძლებ ტრავმით იყოს 
გამოწვეფლი. სიმსივნე აწვება მახლობელ ქსოვილს, აღიზიანებს მას, რის გა- 
მოც შესოოცება ვითარდება. 

საზვილოსნოს ღრუში მდებარე სუბმუკოსურმა ფიბრომიომურმა კვანძ- 

მა, თუ იგი ფეხზეა განვითარებუ– 
ლი, შეიძლება იმდენად ამო- 

ავსოს საშვილოსნოს ღრუ, 
რომ ჩამოვიდეს საშვილოს- 

ნოს ყელისაკენ, თანდათანობით 

სძლიოს ყელის სივიწროვე და 

საშოში შეიჭრას, ამ შემთხვე– 

ქაში, როგოც იტყვიან, ხდე- 

ბა ფიბრომიომის „დაბა- 

დება“, 

ასეთი ნაშობი ფიბრომუ- 
ლი კვანძი ზოგჯერ იმდენად 

დიდია, რომ ის გარეთ ვულ- 

ვაზეა ჩამოკიღებული 

(თწიიგ ილიჭსIს თ). ასეთმა კვან– 
ძმა შეიძლება ნუკროხი და დაშმ–- 
ლა განიცადოს. 

ფიბრომიომის პისტო- 

გენეზი ძველად გავრცელე- 
ბული შეხედულება მიომის 

ჰისტოგენეზის შესახებ, რომ ეს 

სიმსიეყნნე თითქოს ვითარდება 

მხოლოდ სისხლძარღვთა კედ- 

ლებიდან, დღეს უა” ყოფილია 
ულეზკო-სტ<ოგანოვას და სხვათა გამოკვლევების სათუძეელზე. ულეზკო-სტრო- 
განოვა თვლის, რომ ფიბრომიომა ვათარდება იმავე მასალისაგან «;ომლისა– 

განაც ხღება ორსულობის დროს საშვილოსნოს კუნთების ბოჭკოების ფიზიო- 
ლოგიური ზრდა. 

ჩვენ ვუერთდებით იმ ავტორებს, რომლებიც ჰორმონულ თეორი- 

ას ეყრდნობიან. ფიბრომიომის განვითარება გამოწვეულია ნეიროჰუმორალუ- 
რი მოშლილობით, კერძოდ, იგი შინაგან სეკრეციაზე უნდა იყოს დამოკიდე- 

ბული, რისი დამამტკიცებელი საბუთები არსებობს და თანაც საკმაოდ უტყუ- 
არი: ფიბრომიომა ვითარდება მაშინ, როდესაც საკვერცხეების ფუნქცია არ- 

სებობს, ხოლო როდესაც საკვერცხეების ფუნქცია ისპობა, მაშინ ფიბრომიომა 
უკუგანვითარებას განიცდის; ფიბრომიომა უფრო ხშირია 30 -- 45 წლის ასაკ- 

ში, ე. ი. მაშინ, როდესაც ქალის ორგანიზმში ფოლიკულური ჰორმონი ჭარბი 

რაოდენობით ა“ის აღმოჩენილი. როდესაც ფოლიკულური ჰორმონის პროდუ- 

ცირებასა და მოხმარებას შორის ირღვევა წონასწორობა. 
ზოგი ავტორის აზრით, ფიბრომიომა ხშირად გვხვდება მათ შორის, ვი– 

საც არ უშობია, ზოგის აზრით კი, პირიქით. 

266   

სურ. 59. საწხვილოსნოს ფიბრომიომა სუბსეროზული 
კვანძებით (საკუთარი შემთხვევა).



ფიბრომიომის მეორაღი პათოლოგიური ცვლილებებია, 
ფიბროომიომამ შეიძლება განიცადოს მთლია5ვი ან ნაწილობრივი ნეკროზი. ნეკ- 
როზი დამოკიდებულია ფიბრომიომის კვების დარღვევაზე, რაც უმთავრესად 
გამოწვეულია მექანიკური მიზეზებით, მაგალითად, მოგრძო ფეხზე 
არსებული ფიბრომული კვანძის გადაგრეხით (ამ უკანასკნელის გამო ფიბრო- 
მულ კვანძში სისხლისა და ლიმფის მიმოქცევა შეფერხებულია ან სავსებით 
მოსპობილია), აგრეთვე შეხორცებით, თრომბოზით და სხე. 

მშობიარობის შემდეჯ 
საშვილოსნოს კუნთების ძლი- 
ერ შეკუმშვას ან ერგოტი- 
ნის კანქვეშ ხანგრძლივ შეშ- 
ხაპუნებას შეუძლია გამოიწ- 
ვიოს ფიბრომული კვანძის 
კეების მოშლა და ნეკროზი. 

ნეკროზული ადგილი 

თავიდან ასეპტიკურია, მაგ- 

რამ, თუ სადმე ორგანიზმში 

ინფექცია არსებობს, შეიძ- 
ლება ის ინფიცირებული გახ- 

დეს ჰემატოგენუოი 

გზით. ინფექციისს შეჭრა 

შეიძლება კვანძთან შეზრდი–- 
ლი ნაწლავიდან და საშვი- 
ლოსნოს ღრუდანაც. ინფექ- 
ციის შეჭრის ნიადაგზე შეიძ- 
ლება ნამდვილი სეპტიკური 
პროცესი განვითარდეს, გან- 

საკუთრებით მშობიაოობის 

შემდეგ. 
თუ დანეკროზებული 

კვანძის ინფიციოება არ მოხ– 
და, მაშინ შეიძლება ნეკრო- 
ზულ ადგილებში კირის მა- 
რილები ჩალაგდეს და ძლიერ გამკვრივდეს. შეიძლება აგრეთვე ნეკროზულმა 
ადგილმა ასეპტიკური დაშლა განიცადოს და ფაფისებრი მასით საესე ღრუ 
წარმოშვას. ამ უკანასკნელ შემთხვევაში ფიბრომა თავისი კონსისტენციით კის– 
ტას მოგვაგონებს. 

ფიბრომიომის მიქსომური, ანუ ლორწოვანი დეგენერა- 
ციის დროს სიმსივნეში წარმოიშვებ ღრუები იმის გამო, რომ ხდება 
ქსოვილის ლორწოვანი გათხევადება. მაგრამ ფიბრომიომის ასეთი გადაგვარე– 
ბა არ წარმოადგენს ნამდვილ მიქსომას, მიქსომური გადაგვარება შეიძლება 
იყოს ნაწილობრივი და მთლიანიც. 

გარდა ამისა, შეიძლება განვითარდეს ფიბროზული. ცხიმოვანი 
ამილოიდური და ჰიალინური გადაგვარება. ამ სახის გადაგვა- 

რებებს პრაქტიკული მნიშვნელობა არა აქვს. 
ფიბრომიომის ყველა სახის გადაგვარებიდან უფრო სერიოხული და სა- 
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სურ. 60, საშვილოსნოს ფიბრომიომის სუბმუკოზური 

ფორმა.



შიშია სარკოპული დეგენერაცია. ავტორთა უმრავლესობის გამოკვლე– 
ვის მიხედვით, ფიპოომიომის სარკოჰულ გადაგვარებას საშუალოდ შემთხვევა- 

თა 3'”ი-ში აქვს ადგილი. ზოგი კი გადაგვარების უფრო მეტ პროცენტს აღ- 

ნიშნავს. 

ფიბრომიომის კიბოდ გადაგვარება შეუძლებელია, რადგან ამ ორი სიმ- 

სივნის ძირითადი მასალა სხვადასხვა ჩანასახოვანი ფურცლებისაგან წარჭოიშ- 

ვება. მაგრამ ზოგი ავტორი (სკრობანსკი) აღნიშნავს რომ საშვილოსნოში 

კიბო ფიბრომიომის დროს უფრო ხშირია, ვიდრე მის გარეშე. 
კლინიკური მიმდი- 

ნარეობა. ზოგჯერ ფიბ- 
რომიომა არ იძლევა 
მისთვის დამახასიათე- 

ბელ კლინიკუო მოე- 
ლენებს –– სისხლის დე- 

ნას, ხეწოლის შეგოძ- 

ნებს, ტკივილს და 
სხვ. ასე რომ ქალმა 

არც კი იცის, რომ მუც- 

ლის ღრუში სიმსივნე 

აქვს და შეიძლება ეს 

სიმსიყნე ექიმმს ან 

ავადმყოფმა შემთხვე- 
ვით აღმოაჩინოს. 

ხშირად ზემოთ აღ- 
ნითნული სიმპტომები | 

ძლიერ დიდი ფიბრო- I 

მიომის დროსაკც კი 
შეიძლება არ აღინიშ- I 
ნებოდეს., ზოგჯერ კი I“ 
შედარებით პატარა ! 
სიდიდის სიმსივნეს შე– ' 
უძლია მძიმე კლინი- სურ. 61. 8 კგ წონის საშვილოსნოს ფიბრომიომა. 

კური სურათის განვითარება. 

სისხლდენის მხრივ აღსანიშნავია პოლი- და ჰიპერმენორეა, აგრეთვე 
მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენა. სისხლდენა ზოგჯერ ძლიერია. ზოგჯერ 
თხიერ სისხლთან ერთად გამოდის შედედებული სისხლიც –– კოლტების სა- 
ხით. სისხლდენა განსაკუთრებით ხანგრძლივია ფიბრომიომის სუბმუკოზური 
ფორმის დროს, რადგან საშვილოსნოს ღრუში არსებული თფიბრომული კვანძი 

ლორწოვანი გარსით დიდხანს არ იფარება და იგი მოშიშვლებული და სისხლ- 
მდენი რჩება. ფიბრომიომის ასეთი ფორმის დროს ადგილი აქვს მეტრორაგიუ–- 
ლი ხასიათის სისხლდენას, ე, ი. სისხლდენას თვიურსა და თვიურს შორის არ- 

სებული ინტერვალების პერიოდშიც. 

ინტერსტიციალური ფორმის დროს ხშირად სისხლდენა საკმაოდ ძლიე- 
რია. სისხლდენა გამოწვეულია სისხლით საშვილოსნოს ძლიერი ავსებით და 
მისი შეკუმშვის უნარის დაქვეითებით. ჩვენ ვეთანხმებით კ. სკრობანსკის, რომ



ფიბრომიომის დროს სისხლდენის ერთ-ერთი მიზეზი უნდა იყოს ჰორმონული 
მოშლილობანი, 

ფიბრომიომის სუბსეროზული ფორმი“ დროს სისხლდენის გაძლიერება 
თითქმის არ ხდღება, ხანკრძლივი და ზოგჯერ ძლიერი სისხლდენა იწვევს ან ე– 
მიის განვითარებას. კლებულობს ერითროციტების რაოდენობა, ჰემო- 
გლობინის რაოდენობა 21%/,-მდე და უფრო ნაკლებიც შეიძლება იყოს. სახის 
ფერი ამ დროს მკრთალია ან ყვითელი. ადგილი აქვს გულის ფრიალს, მის 
ჰიპერტროფიას, რაც დამოკიდებულია ფიბრომიომის დროს დაკარგული სისხ– 
ლის რაოდენობაზე და არა ინტოქსიკაციაზე. წარსულში აღნიშნავდნენ რომ 

იბრომიომის დროს ის მხრი ილებები დამახასიათებელია ამ სიმსიე– 
ნიხათვის და ლაპარაკოადნენ ი მიომუო ი გუ ლის შესახებ. 1 ჟ 

ფიბრომიომის დროს აღინიშნება ზეწოლის შეგრძნება მახლობელ 
ორგანოებზე –– შარდის ბუშტზე, სწორ ნაწლაეზე, ნერვებზე რაც იწვევს ამ 
ორგანოთა ფენქციის მოშლას, 

რამდენადაც დიდია სიმსივნე მოცულობით, იმდენად ძლიერია ავადმყო– 
ფის მიერ ზეწოლის შეგრძნება, თუმცა მნიშვნელობა აქვს არა მარტო სიმსივ- 

ნის სიდიდეს, არამედ მის ადგილმდებარეობასაც. მაგალითად, საშვილოსნოს 
წინ, ყელთან არსებულ ფიბრომულ მცირე კვანძს შეუძლია შარდის ბუშტის 

მხრივ ძლიერი მოვლენები გამოიწვიოს, დიდი კვანძი არღვევს შარდის ბუშტის 

ტოპოგრაფიასაც –– შარღის ბუშტი შეიძლება თითქმის ჭიპამდე იქნეს აწეული. 

თუ საშვილოსნოს ყელის მიდამოში, მის უკან განვითარდა დიდი ფიბრო– 

მა, მას შეუძლია სავსებით ამოავსოს მცირე მენჯი და შეაფერხოს როგორც 

შარდის ბუშტის, ისე სწორი ნაწლავის დაცლაც. შარდის ბუშტის ყელი მიიჭვ- 

ლიტება, შარდის ბუშტი შარდით ჭარბად ავსების გამო ძლიერ გაიქაჩება, გან– 

ვითარდება მისი კედლის ნეკროზი და (I§0სსXI8 იმIეძ0+X8), თუ თავის 

დროზე არ აღმოვუჩინეთ დახმარება, შეიძლება შარდის ბუშტის ნამდვილი 
განკრენა განვითაოდეს. 

სწორი ნაწლავის მხრივ მოვლენები ქრონიკულ ყაბზობაში გამოიხატება. 
ტკივილი, ფიბრომიომის დროს ტკივილი ერთ-ერთი სიმპტომთაგანია 

და აიხსნებ ფიბრომული კვანძის აღგილმდებარეობით. მაგალითად, თუ 

ფიბრომული კვანძი ინტეოსტიციალურადაა მოთავსებული, მაშინ დი- 

სმენორეა ჩვეულებრივი მოვლენაა. მაშინაც კი, როდესაც კვანძის აღმო–- 
ჩენა არ შეიძლება, რადგან სიმსივნე საშვილოსნოს კედლის სისქეშია მო- 
თავსებული, დისმენორეული ხასიათის ტკივილს შეიძლება ჰქონდეს ადგილი. 

საშვილოსნოს ღრუდან საშვილოსნოს ყელში გამოჩრილი ფიბრომული 

პოლიპი იწვევს შეტევითი ხასიათის ტკივილს, განსაკუთრებით ძლი- 
ერია ტკივილი მაშინ, როდესაც ქალი ნამშობიარები არ არის. 

ტკივილი და პერიტონეალური მოვლენები ვითარდება გრძელ ფეხზე 

არსებული ფიბრომული კვანძის გადაგრეხის დროს. იგივე მოვლენები ვითარ– 
დება კვანძის ნეკროზის დროსაც. 

მენსტრუალური ციკლი ხშირად შემოკლებულია, რის გამოც მენსტრჟა- 
ცია ხშირია. გარდა მენსტრუალური ციკლის შემოკლებისა ადგილი აქეს 
მენსტრუაციის გახანგრძლივებას, ჭარბ თვიურს. ზოგჯერ თვიური ხანგრძლი- 
ობის ყოველგვარ ნორმებს სცილდება და ის მეტრორაგიულ ხასიათს 
ღებულობს. მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენა დამახასიათებელია სუბმუ- 

კოზურად მდებარე ფიბრომული კვანძისათვის. ინტერსტიციალური ფორმის 

დროს ადგილი აქვს პიპერმენორეას. 
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ჩვეულებრივ, მენსტრუაცია ქალს საშუალოდ 45 წლის ასაკში შეუწყდე- 
ბა. ფიბროომიომით დაავაღებულ ქალს კი მენსტრუაცია 50 -–-55 წლის ასაკამ- 

დე უჯრძელდება. 
დიაგნოზი. ფიბრომიომის დიაგნოზის დასმის დროს ყურადღება უნ- 

და მივაქციოთ ასაკს. როგორც აღვნიშნეთ, 20 წლამდე ასაკში ფიბრომიომა 

იშვიათად ვითარდება. ამ სიმსივნის განვითარება მეტწილად იწყება 30 წლის 

ასაკიდან და გრძელდება 50 წლის ასაკამდე. მოხუცებულობაში ფიბრომიომა 

არ ვითარდება და, თუ მანამდე იყო, მისი უკუგანვითარება ხდება. 
მენსტრუალური ციკლისა და მენსტრუაციის ხასიათსაე,ე ღიდღი მნიშვნე- 

ლობა აქვს ფიბრომიომის დიაგნოხისათვის. 
ანამნეზში აღინიშნება აგრეთვე მუცლის ღრუში ზეწოლის შეჯრძნება, 

ზოგჯერ შარდის ბუშტისა დღა სწორი ნაწლავის დაცლის შეფერხება. ტკივი- 

ლი ზოგჯერ მოვლითი ხასიათისაა – დისმენორეა. აღინიშნება თეთრად 
მძლა და სხვ. 

ანამნეხური ცნობების შემდეჯ მნიშვნელოვან მონაცემებს“ იძლევა ბპალ- 
პაცია და პერკუსია. თუ საშვილოსნოს სიდიდე სამი თვის ორსულობის 

დროს არსებულ სიდიდეს მაინც უდრის, მაშინ პალპატორულად ბოქვენის 
ზევით შევიგრძნობთ გადიდებულ საშვილოსნოს, ხშირ შემთხვევაში არა მტკიე- 
ნეულს; მტკივნეული იგი მაშინ იქვება, თუ ფიბრომას თან ერთვის ანთებითი 

პოოცესი, პერკუტორულად შეგვიძლია სიმსივნის საზღვრები ზუსტად განვსაზღ- 
ვროთ –– სიმსივნე მოგვცემს ყრუ ხმას, მის გარშემო კი ნაწლავებისაგან გამო– 
წვეული ტიმპანიტი აღინიშნება. 

პალპატორული და პერკუტორული მონაცემები პირველყოვლისა, ჩვენ 
გვაფიქრებინებს ორსულობის შესახებ. ამ მდგომარეობას გამოარკვევს თვიუ- 

რი: ფიბრომის დროს თვიური არსებობს, ორსულობის დროს კი -–– არა. 

გარეგანი გასინჯვის შემდეგ გადავდივართ შინაგან გასინჯვაზე.თუ 

ფიბრომული კვანძები სუბსეროზულაღაა მოთავსებული, მაშინ დიაგნოზის 
დასმა დიდ სიძნელეს არ წარმოადგენს –– საშვილოსნოს ზედაპირი უსწორმას- 
წოროდ ამობურცულია ერთ ან რამდენიმე ადგილას. 

თუ კვანძი გრძელ და ვიწრო ფეხზეა, მაშინ შეიძლება იგი კისტაში ან 
დანამატების ანთებით სიმსივნეში შეგეეშალოს, კისტა რბილი და 
ელასტიკური კონსისტენციისაა,ა საღა ზედაპირით, ფიბრომული კვანძი კი 
ჩვეულებრივ, მკვრივია, თანაც არც თვით კვანძის ზედაპირია ზოგჯერ სადა –– 

ისიც უსწორმასწოროა. არ უნდა დაგვავიწყდეს, რომ შეიძლება ფიბრომული 
კვანძი კისტისმაგვარად იქნეს გადაგვარებული. მნიშვნელობა აქვს მის ადგილ- 

მდებარეობასაც. კისტა დანამატებიდან გამოდის, გრძელფეხიანი ფიბრო- 

მული კვანძი კი იწყებ საშვილოსნოს გვერდითი კიდიდან. კისტის დროს 
სისხლდენას არა აქვს ადგილი, ფიბრომის დროს კი -–– პირიქით. 

დანამატების ანთებითი სიმსიენეები პალპაციით მტკივნეულია. საშვი- 
ლოსნოს ყელის წინ წამოწევა ხშირად იწვევს ტკივილს. რადგან ანთებით პრო- 
ცესში ხშირად საშვილოსნო-გავის იოგია ჩათრეული. ხშირად დანამატის სიმ- 
სივნეები ორივე მხარეზეა და ისიც საშვილოსნოს გვერდით. საშვილოსნოს 
ყელიდან გამონადენი ანთებითი პროცესის დროს ჩირქოვანია. 

ანამნეზით ვგებულობთ აგრეთვე, რომ ანთების დროს სიცხეს ჰქონდა 
ადგილი, გაურთულებელი ფიბრომიომა კი უსიცხოდ მიმდინარეობს. 

ქრონიკული პარამეტრიტის დროს ინფილტრატი ზოგჯერ 
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მეტად მკვრივია და შეიძლება საკითხი ფიბრომიომის არსებობის შესახებ დაი- 
სხვას. პარამეტრიტის დროს ექსუდატი გადადის მენჯის ძვლებზე, ფიბრომიომა 
კი შემოფარგლულია და მენჯის ძვალზე არ გადადის. 

შეიძლება საკმაო სიძნელე წარმოიშვას ფიბრომიომასა და დანამატე- 
ბის პროლიფერაციული არაანთებითი ხასიათის სიმსივნეს 

(ფსევდომუცინოზური და სეროზული კისტადენომა) შორის დიფერენციალური 
დიაგნოზის გატარების მხრივ. თუ აღნიხნულ სიმსივნესთან ისიჩჯება (ალკე 
ნორმალური სიდიდის საშვილოსნო, მაშინ საქმე ფიბრომიომას არ ეხება. 

დანამატის პროლიფერაციული სიმსივნე სწრაფად იზრდება, ძლიერ დიდ 

სიდიდეს აღწეეს. ის რბილი კონსისტენციისაა, რაც ფიბრომიომას ნაკლებად 
ახასიათებს. გარდა ამისა, პროლითერაციული სიმსივნის დროს ზოგჯერ ასციტ- 

საც აქვს ადგილი, თუ ფიბრომიომა გართულდა დანამატების ანთებითი სიმსივ– 

ნით, მაშინ პალპაციით მათი გარჩევა ძნელია. სიცხის დაწევისა და ფიზიოთე- 

რაპიულ საშუალებათა ხმარების შემდეგ ანთებითი ექსუდატი შეიწოვება, ფიბ–- 
რომა კი დარჩება. 

ფიბრომიომის კვანძის დანეკროზების დროს სიცხე უცბაღ აიწევს, მაგრამ 
ის მაღალი არ არის. დაჩირქების დროს კი სიცხე დიდია, დაავადების მიმდი- 
ნარეობას სეპტიკური ხასიათი აქვს. 

სუბმუკოზურად მდებარე ფიბრომიომისკვანძის დიაგნო- 
ზის დასმა საკმაოდ ძნელია––სახელდობრ მაშინ როდესაე ფიბრომული 
კვანძი სავსებით საშვილოსნოს ღრუშია მოთავსებული, ყელი კი ღახურულია. 

ამ შემთხვევაში დიაგნოზი შეიძლება დაისვას გაძლიერებული სისხლდეზის, 
დისმენორეული და პერიოდული ხასიათის ტკივილის, საშვილოსნოს სიდიდის 

მომატების მიხედვით, საშვილოსნოს ღრუს გამოფხეკის დროს კოვზი ეღება 
ფიბრომულ კვანძს. 

თუ საშვილოსნოს ღრუდან საშვილოსნოს ყელში შეიჭრა ფიბრომული 
კვანძი, მაშინ დიაგნოზი ნათელია. 

მკურნალობისათვის საინტერესოა დაზუსტდეს როგორია პოლიბის ფეხი 
ფართო თუ წვრილი. თუ საშვილოსნოს ყელში ჩამოჩრილი ფიბრო- 
მული პოლიპი ფართო ფეხზეა განვითარებული, მაშინ ყელის ნორმალუ- 

რი ფორმა დარღვეულია, ის კასრის მაგვარია. თუ პოლიპი წვრილ 

ფეხზეა განვითარებული, მაშინ საშვილოსნოს ყელის ფორმა დარღვეუ- 
ლი არ არის და ადვილად შეიძლება პოლიპის გადაგრეხა და მოძრაობა მას- 

ზე დადებული ტყვიის მაშის საშუალებით, თუ პოლიპი ფართო ფესზეა მო- 

თავსებული, მაშინ გადაგრეხა არ მოხერხდება. 
ყელში გამოჩრილი, „დაბადებული“ მოზრდილი ფიბრომული 

პოლიპი აფართოებს და ათხელებს საშვილოსნოს ყელს, საშვილოსნოს ყელის 
საშოსმხრივი ნაწილის გარეთა პირს. ასეთი პოლიპი შეშუპებულია და არაი- 
შვიათად ინფიცირებულია. საშვილოსნოს ყელში გამოჩრილი სუმბუკოზური 
ფიბრომული პოლიპი შეიძლება შეგვემალოს გადმობრუნებულ საშვილოსნოში. 

გადმობრუნებული საშვილოსნოს დროს მცირე მენჯში საშვილოსნო არ იქნება. 
მის ნაცვლად გვექნება ძაბრისებრი ჩაღრმავება (იხ. მდებარეობის ანომალიები). 

ფიბრომიომის ინტერსტიციალური ფორმის დროს გასინჯვით 

მიღებული პირველი შთაბეჭდილება ორსულობის იქნება, რადგან საშვილოსნო: 

მთლიანად არის გადიდებული და ფიბრომის სიდიდის მიხედვით ამა თუ იმ 
ვადის ორსულობას მოგვაგონებს. 
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მაგრამ, თუ საშვილოსნოს ზედაპირზე ფიბრომული კვანძებია განვითა- 
რებული, ამასთან, თუ საშვილოსნოს კონსისტენცია მკვრივია, თვიური კი 
რეგულარულად მოდის, მაშინ საქმე უეჭველად ფიბრომას ეხება. 

ფიბ“ომის ინტერსტიციალური ფორმის დროს დაგვჭირდება დიფერე5- 
ციალური დიაგნოხის გატარება ქრონიკულ მეტრიტთან, საშვილოსნოს ტანის 
კიბოსთან, სარკომულ გადაგვარებასთან და ორსულობასთან. 

ქოონიკულ მეტრიტსა და ამავე სიდიდის ფიბრომიომას შორის დიფე- 

რენციალური დიაგნოხის გატარება საკმაოდ ძნელია ქრონიკული მეტრიტის 

დროს საშვილოსნო სიდიდეში საშუალოდ იმატებს, მისი კონსისტენცია მკვრი- 

ვია, მაგრამ ფიბრომული კეანძები არ ისინჯება. გარდა ამისა ქრონიკულ მე- 

ტრიტს წინ უძღვის როგორც საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის, ისე დანამა– 
ტების მწვავე ანთებითი პერიოდი. 

საშვილოსნოს ტანის კიბო ვითარდება უფრო ხშირად 50-60 წლის 
ასაკში. როდესაც ფიბრომიომის უკუგანვითარება ხდება. 

რაც შეეხება სარკომულ გადაგვარებას, ის გვხვდება უფრო ახალგაზრდა 
ასაკში სარკომული სიმსივვე იზრდება სწრაფად. საბოლოოდ დიაგნოზი 

ისმება მხოლოდ ჰისტოლოგიური გამოკვლევის საფუძველზე. 
ფიბრომიომასა ღა ორსულობას შორის დიფერენციალურ 

დიაგნოზს უაღრესად დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქეს. დიდ უმრავლეს 

შემთხვევაში მათი განსხვავება ადვილად ხდება. მაგრამ არის ისეთი შემთსხვე– 

ვები, როდესაც დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება საკმაოდ ძნელია. 
სიძნელე წარმოიშვება მაშინ, როდესაც ქალი 40 წლის ან მეტი ხნისაა, 

ან თუ იგი ორსულად არასოდეს არ ყოფილა, როდესაც ანამნეზით მიღებული 

ცნობებით ამენორეა არ შეეთერება ორსულობის ვადას, ნაყოფის გულისცემაც 

არ ისმის და სხე. ფიბრომიომასა და ორსულობას შორის დიფერენციალური 

დიაგნოზი ზოგჯერ არა თუ ბიმანუალური გასინჯვით არის ძნელი, არამედ 

შეცდომა მოსალოდნელია მუცლის კედლის გაკვეთის, სიმსივნის დათვალიე- 
რებისა და მასზე ხელით შეხების შემდეგაც. მეტად ძნელია დიაგნოსის დასმა 
ფიბრომიომით გართულებული ორსულობის დროს. 

ორსულობის პირველ ნახევარსა' და ფიბრომიომა, შორის დიფერენცია- 
ლური დიაგნოზის გატარების დროს უნდა ვისარგებლოთ ჰეგარის ნიშნით, 
გავითვალისწინოთ ფიბრომიომის დროს საშვილოსნოს ზედაპირზე არსებული 
კვანძები, გამოვიყენოთ ბიოლოგიური რეაქცია და სხვ. 

ორსულობასა (მეორე ნახევარში) და ფიბრომიომას შორის დიფერენცია- 

ლური დიაგნოზის გატარების დროს უნდა მივმართოთ ნაყოფის გულისცემის 

მოსმენას. საშვილოსნოს შუილი, რაც ეთანაბრებ დედის მაჯას, შეიძლება 
არსებობდეს ფიბრომის დროსაც. 

შეიძლება მივმართოთ რენტგენის სხივებსაც. საყურადღებო და ღირსშე- 
სანიშნავია ნაყოფის ნძრევა, ნაყოფის გულისცემის მოსმენა და სხვ. 

აუცილებლად დიდი მნიშვნელობა აქვ დიფერენციალური დიაგნოზისა- 
თვის იმ გარემოებას, რომ ორსული საშეილოსნოს კუნთები შეხების დროს 
ადვილად აღიგზნება და იკუმშება. 

ორსულობასა და ფიბრომიომას შორის დიფერენციალური დიაგნოზისა- 
თვის 1845 წელს ჩვენ მიერ აღნიშნულია ერთ-ერთი საგუ ლისხნო სიმ- 
პტომი-- დამახნსიათებელი ორსულობისათვის სამნახევარი თვიდან. რაც 
გამოიხატება შემდეგში: ორსულობის შემთხვევაში, თუ ბიმანუალური გასინ- 

ჯვისას ხელის თითებით დავაწვებით მუცლის წინა კედელს სიმფიზის ზევით, 
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ორსული საშვილოსნო სწრაფად და ადვილად იწევს ზევით ჭიპისა და მახვი– 

ლისებრი მორჩისაკენ, რის გამოც საშვილოსნოს ქვედა სეგმენტსა და ბოქეენის 

ძვალს შორის ჩნდება ჩაღრმავება. მუცლის ზედაპირიდან ხელის აღების დროს 

კი საშვილოსნო სწრაფად იწევს ქვევით, იჭერს თავის ნორმალურ მდებარე– 

ობას და ჩაღრმავება ქრება. ორსულობის დროს ეს სიმპტომი მეტად მკაფიოდ 

გამოხატული აქვთ ნამშობიარებ ქალებს, შედარებით ნაკლებად –– პირველმშო- 
ბიარე ქალებს. ორსულობის დროს ეს სიმპტომი დადებითია შემთხვევათა 

97პ/,-ში, ფიბრომიომის დროს კი იგი არსებობს შემთხვევათა 3%ე-ში. 

ორსულობის აღნიშნული სიმპტომი ფიზიოლოგიურია. ის დამყა– 
რებულია ორსული საშვილოსნოს იოგოვანი აპარატის დიდი გამწეობის უნარზე. 
ლ. ელიაშვილს აღნიშნული სიმპტომის მექანიზმის ასახსნელად საინტერესო 
შედარება მოყავს. საკეისრო გაკვეთის დროს ორსული საშვილოსნოს მუცლის 

ღრუდან ამოღება მეტად სწრაფად და ადვილად ხერხდება, ოპერაციის დროს 
ფიბრომული საშვილოსნოს მუცლის ღრუდან ამოღება კი ძნელია, რადგან ამ 

შემთხვევაში საშვილოსნოს იოგოვანი აპარატი გამწევი არ არის (თუ კუნთო- 

ვანი ბოჭკოები არ ჭარბობს, რაც იშვიათია). 

ინფილტრატებთან, ანთებით და არაანთებით სიმსივნეებთან ფიბრომის 

დიფერენციალური დიაგნოზის გატარების შესახებ აქ აღარაფერს ვიტყვით, 
რადგან ამის შესახებ ზემოთ უკვე აღნიბნული იყო. 

მკურნალობა. როგორც აღვნიზნეთ, ფიბრომიომა ყოველთვის არ იძლევა 
დამახასიათებელ სიმპტომებს, ის არ აწუხებს ქალს და შეიძლება სრულიად 

შემთხვ”ვით აღმოაჩინოს ექიმმა. 

ასეთ შემთხვევებში ექიმის წინაშე ისმება საკითხი –მოითხოვსთუარა 

უსიმპტომოდ მიმდინარე ფიბრომიომა რაიმე მკურნალობას. 

ფიბრომიომის გაჩენა, თავისთავად ()ხადია, ორგანიზმისათვის პათოლოგი– 
ური მოვლენაა. იგი საშიშია იმ მხრივ. რომ მოსალოდნელია მისი ნეკროზი, ინფი– 

ცირება, ამ დროს შესაძლებელია სიცხიანი და ნამდვილი სეპტიკური პროცე- 
სის განვითარებაც. ამასთან, როგორც აღნიშნული იყო, მოსალოდნელია მისი 

სარკომული გადაგვარება (შემთხვევათა 39%,-ში ზოგი ავტორის მიხედვით 

კი–- 5 და მეტ პროცენტშიც). ამიტომ ექიმს არავითარი უფლება არა აქვს სავ- 

სებით დამშვიდებით მოიქცეს უსიმპტომოდ მიმდინარე ფიბრომიომის დროსაც კი. 

ექიმმა უნდა გააფრთხილოს ქალი, რომ იგი ვალდებულია იმყოფებოდეს 

სისტემატური კონტროლის ქვეშ ქალთა კონსულტაციაში, სადა) ავადმყოფის 
ბარათზე აღნიშნული იქნება სიმსივნის მდებარეობა, სიდიდე და ყევეელა ის 
თვისება, რომელიც ნახულია ობიექტური გასინჯვის დროს. ეს საჭიროა იმი- 
სათვის, რომ თავის დროზე გავიგოთ სიმსივნეში მომხდარი ცვლილებები. ჩვე- 

ნის, აზრით, ასე უნდა მოვიქცეთ მაშინაც, როდესაც ფიბრომა მიმდინარეობს 

უსიპტომოდ და თანაც იგი მცირე მენჯიდან მხოლოდ ოდნავ ამოდის. 

თუ სამვილოსნო არა თუ ოდნავ სცილდება მცირე მენჯის შესავალს, 

არამედ ის დიდ მენჯში და მუცლის ღრუშია მოთავსებული, მაშინ, მიუხედავად 
სიმპტომების არარსებობისა, მკურნალობა მაინც აუცილებელია. როდესაც 

ფიბრომიომა მცირე მენჯის ღრუში აღარ ეტევა, მაშინ ის არა თუ ·მექაწიკუ- 

რად მოქმედებს მახლობელ ორგანოებზე, არამედ მისი ზრდის ტენდენცია გვი- 
ჩენებს, რომ ის კიდევ უფრო დიდი გახღება ღა ამიტომ მეტი საშიშროება 
არსებობს. 
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თავისთავად ცხადია, რომ, ფიბრომიომა, როგორი სიდიდისაც 
არ უნდა იყოს იგი, გადაუდებელ მკურნალობას საჭიროებს, 

თუ გვაძლევს დამახასიათებელ მოვლენებს –. სისხლდენას, 
ტკივილს და სხე. 

გაძლაერებულა სისხლდენა უდავოდ მოითხოვს დახმარებას, რათა სისხლ- 

ნაკლულობისაგან ორაანიზხმის დაძაბუნება, მოვლენები გულის მხრივ და სხვა რამ 

არ განვეთარდეს. როაორც სისხლის დენის, ისე სიმსივნის სწრაფი ზრდის, 
ტკივილის, სიმსივნის ინფიცარების, გადაკრეხისა და სხვა მოვლენების არსე- 

ბობა მოითხოვს დაუყოვნებლივ მკურნალობას. 

ფიბრომიომის მკურნალობისათვის არსებობს სხვადასხვ საშუ»ლება – 
სიმპტომატური, ოპერაციული წესი, რენტგენისა და რადიუ- 
მის სხივები. 

ფიბრომიომის სიმპტომატეურ მკურნალობას უნდა მივმართოთ 
მაშინ, როდესაც რაიმე მიზეხის გმო დროებით არ შეგვიძლია გავაკეთოთ 

ოპერაცია ან ვისარგებლოთ რე5ტაენის სხივებით, ან კიდევ იმ შემთხვევაში, 

როდესაც ფიბრომიომა იძლევა უმნიშვნელო სიმპტომს და თანა) ის მცირე 
სიდიდისაა. სიმპტომატური, პალიატური საშუალებები უმთავრესად მიმართუ- 

ლია, სისხლდენის წინააღმდეჯ, აგრეთვე ტკივილისა და, თუ ეს შესაძლებელია, 
თვით სიმსივნის ზრდის წინააღმდეჯაც. 

სისხლდენის შემცირებისა და შეჩერების მიზნით ვსმარობთ ლფარმაკო- 
ლოგიურ, ჰიდროთერაპიულ, მექანიკურ და სხვ. საშუალებებს ფარმაკოლოგი– 

ურ საშუალებათა შორის იხმარება სეკალე, ჰიდრასტინი, სტიპტიცინი, ქლორ- 

კალციუმი, მამინი, მეთილტესტოსტერონი, ტესტოსტერონპროპიონატი და სხვ. 

ჩვები დაკვირვებით, ანდრჩოკენები დამაკმაყოფილებელ შედეკასს იძლევა 

ფიბრომიომის დროს არსებული სისხლდენის შესამცირებლად ან შესაწყვეტად. 

ეს პრეპარატი უნდა ვიხმაროთ ერთი კვირით ადრე მენსტრუაციამდე და მენ- 
სტრუაციის დროს. 

LL ნ.: 501. C21CI1 01I10”2LI 10% ––200,0 
# 20 

8”. 8. 4-ჯერ დღეში სუფრის კოვზით. 
ჯLხ.: IXLL. 00Iფის! სVძL. II. 30,0 

ს. 8. 3-ჯერ დღეში 30 --30 წვეთი. 
Lხ”ხ.: 56V0IICIსI 1ი სიხ1!. 0,05 

# 20 

0.8. 3-ჯერ დღეში ორ-ორი ცალი. 

10.: M0(ხV1%65605კ6L00 

10. §გხ1. 
0.8. 4-ჯერ დღეში თითო ტაბლეტი ენის ქეეშ. 

1IL0.: 199105000) 010010062) 

1ი მთი. 2,5%--M# 6 
ს. 8. თითო ამპულა კანქვეშ, 

ჰიდროთერაპიული პროცედურების სახთთ იხმარები საშოს ცხელი 
(45 –-48%0) შესხურება, მუცელზე კი ყინულიანი პარკი. 

ძლიერი სისხლდენის დროს რადიკალური დახმარების აღმოჩენამდე უნდა 
მივმართოთ საშოს ტამპონაციას. კარგია სისხლის გადასხმაც 300--500 კუბ. 
სმ რაოდენობით. 
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მიემართავთ აგრეთვე საშვილოსნოს ღრუს გამოფხეკას მაგრამ უწდა 
აღენიშნოთ, რომ გამოფხეკის დროს შეიძლება დავაზიანოთ სუბმუკოზუ- 
რად მდებარე მიომური კვანძის კაფსულა და ინფექცია ღრმად შეიჭრას, რასაც 
შეიძლება ზოგადი სეპტიკური პროცესის განვითარება მოყვეს. გამოფხეკა კარგ 

შედეგს ზოგჯერ ვერ იძლევა- 
ტკივილის საწინააღმდეგოდ იხმარება სხვადასხვა დამაყუჩებელი საშუა- 

ლება -– ანტიპირინი, პირამიდონი, ასპირინი და სხვ. გარდა ამისა, ავადმყოფს 

ვუნიშნავთ საერთო გამამაგრებელ,„ სისხლნაკლულობის საწინააღმდეგო და 

გულის საშუალებებს, ნოყიერ კვებას და სხე. 
ოპერაციული მეთოდი. ოპერაციისათვის ჩვენებები არ განისაზღ- 

ერება მარტო ფიბრომიომის სიდიდათ. ზოგჯერ მცირე სიდიდის სიმსივნის 

დროსაც ოპერაცია აუცილებელია. მაგალითად, სუბმუკოზური ფორმის დროს 

რენტგენის სხივებით სისხლდენის შეჩერება არ შეიძლება – საჭიროა ოპერაცი- 
ული ჩარევა. ოპერაციული ჩარევა აუცილებელია ფიბრომიომის დანეკროზების, 

დაჩირქების, სარკომულად გადაგვარების მხრივ საეჭვო შემთხვევაში, ფიბრო- 
მასთან ერთად კიბოს არსებობის დროს, ფიბრომიომის კვანძის ფეხის გადაგ- 
რეხის შემთხვევაში და სხვ. 

თუ სიმსივნე მცირე მენჯის ღრუში არ ეტევა და ზევით მუცლის ღრუ- 

შია მოთავსებული, მაშინ რენტგენის სხივებით მკურნალობა აგრეთვე მიზან- 

შეუწონელია. ისიც უნდა გავითვალისწინოთ, რომ რენტგენის სხივებით ვმოქ– 

მედობთ არა თვით სიმსივნეზე, არამედ საკვერცხეებზე, ვახდენთ ქალის 
კასტრაციას და საკვერცხეების ფუნქციის მოსპობით ვიწვევთ ფიბრომის 
ზრდის შეჩერებას და უკუგანვითარებას. 

ოპერაციული მეთოდი ორჯვარია – კონსერვატული დტ რადიკა– 

ლური. კონსერატული ოპერაციული მეთოდი გამოიხატება ფიბრომული 

კვანძების ენუკლეაციამი ან ფეხზე არსებული კვანძის მოკვეთაში. ორივე 
შემთხვევაში საშვილოსნოს ვ;ცილებთ თვალით დასანახ და ხელით შესახებ 
კვანძებს, თვით საშვილოსნოს კი ვტოვებთ. 

კვანძი შეიძლება ისეთი მცირე იყოს, რომ მისი თვალით დანახვა ან ხე– 
ლით შეხება არ მოხერხდეს, რის გამოც კონსერვატული მკურნალობის შემდე გ 
მოსალოდნელია კვანძების კიდევ განვითარება. ამასთან, ფიბრომიომის სიმპტო- 

მები (სისხლდენა) მეტწილად ისევ რჩება, ეს მცირე ოპერაცია კი გართულე- 
ბასაც იძლევა –- ინფექციისა და სისხლდენის სახით. 

ფიბრომატოხული კვანძების ენუკლეაციას, უსდ. მივმართოთ მხოლოდ 

მაშინ, როდესაც ქალი ახალკაზრდაა და ბავშვის ყოლას დიდი სურვილი აქეს, 

თუმცა ენუკლეაციის შემღეგ ორსულობის შემთხვევები ცოტაა. ფიბრომიომის 

ეზუკლეაცია მეტად მარტივი ოპერაციაა. კეანძები უნდა ამოვიღოთ ბლაგვი 
მეთოდით, უმჯობესია დაკეტილე მაკრატლის რით. ხე ვადებთ 

კვანძებს, რათ. მოხდეს სრული ჰემოსტაზი. წვე დეფექტზე  ვადე 
რადიკალური ოპერაციის დროს ეკვეთავთ საშვილოს5ოს მთლი- 

ანად –– ყელთან ერთად (საშვილოსაოს მთლიანი ექსტირპაცია). ან 

ვკვეთავთ საშვილოსნოს ტანს და ვტოვებთ ყელს (საშვილოსნოს სუპრ ავა- 
გინალური ამპუტაცია). 

ოპერაციისათვის არსებობს ორი გზა ––ვაგინალური და აბდომინა- 
ლური. თუ ფიბრომული კვანძის ენუკლეაციას ვახდენთ ვაგინალური გზით, 

მაში5 უნდა გაეკვეთოთ წინა ან უკანა თაღი და საშვილოსნო საშოში ჩამოვი- 
ტ,ნოთ. წინა თაღის გაკვეთამდე შარდს ბუშტი უნდა ავვცალოთ საშვილოს- 
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ნოს ყელიდან და ავწიოთ ზევით. აბდომინალური გზით ლაპარატომიის საშ- 
უალებით შეჯვიძლია საშვილოსნოს უკეთ დათვალიერება და კვანძების ამოკ- 
ვეთა. გართულების პროცენტი აბდომინალური გზით ენუკლეაციის დროს 
უფრო მეტია, ვიდრე სუპრავაგინალური ამპუტაციის დროს. 

თუ ფიბრომული პოლიპი საშვილოსნოს ყელშია ჩამოსული და ვიწრო 
ფეხზეა განვითარებული, მაშინ მისი მოკვეთა ადვილია. შეიძლება ვიწრო 

ფეხზე განვითარებული პოლიპის გადაგრეხით მოცილება, რისთვისაც წი- 

ნასწარი დაბანისა და სპირტითა და იოდით მომზადების შემდეგ პოლიპზე ვა- 
ღებთ ოთხკბილას და ვატრიალებთ მანამ, სანამ პოლიპი არ მოძვრება. პო- 

ლიპის მოცილების ან ამოკვეთის შემდეგ საშვილოსნოს ღრუ იმავე მომენტში 
უნდა გამოვფხიკოთ. 

თუ პოლიპი ფართო ფეხზეა მოთავსებული, ამ შემთხვევაში მისი მოცი–- 
ლება ძნელია და შეიძლება საჭირო გახდეს საშვილოსნოს მთლიანი ექსტირპა- 
ცია ან საშვილოსნოს ყელის წინა კედლის სიგრძივად გაკვეთა, პოლიბის უფ- 
რო კარგად დათვალიერება და მისი ამოკვეთა. 

ვაგინალური თუ აბდომინალური გზის ამორჩევის” დროს უნღა ვიხელმ- 

ძღვანელოთ ფიბრომიომის სიდიდით. თუ სიმსივნე ჭის აღწევს ან 

მისი სიდიდე კიდევ უფრო მეტია, მაშინ უმჯობესია მივმართოთ აბდომინა–- 

ლუორ გზას. თუმცა შეიძლება ძლიერ დიდი ფიბრომის ამოკვეთა (დანაწილების 
საშუალებით) ვაგინალური გზითაც. თუ ფიბრომა შეხორცებებშია, მაშინ ვა- 

გინალური გზა არ გამოდგება. ვაგინალური გზა არ ვარგა მაშინაც, როდე- 

საც დიაგნოზი საბოლოოდ გამორკვეული არ არის და საჭიროა მუცლის ღრუს 

ორგანოების დათვალიერება. 
საშოს მხრივ შეიძლება საშვილოსნოს სრული ექსტირპაცია და სუპრავა- 

გინალური ამპუტაციაც. ამ უკანასკნელს იშვიათად მიმართავენ. 

საშვილოსნოს ვაგინალური მთლიანი ექსტირპაცია. 
გარეთა სასქესო ორგანოები გაპარსული, სათანადოდ დაბანილი, სპირტითა ღა 

იოდით მომზადებული უნდა იყოს. უნდა დაიბანოს და მომზადდეს საშოც. 

შარდის ბუშტი უნდა დაიცალოს. 
საშოში ვდებთ კოვზისებურ სარკეს. საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწი- 

ლის წინა და უკანა ბაგეებზე ვადებთ ტყვიის მაშებს, საშვილოსნოს ექაჩავთ 
ჭვევით. გაგვყავს ირგვლივი განაკვეთი იქ, სადაც საშვილოსნოს საშოსმხრივი 
ნაწილი გადადის საშოზე და სიგრძივი განაკვეთი გაგვყავს საშოს წინა კედელ- 
ზე –– საშვილოს5ოს უფრო აღვილად ამოღებისათვის საშოს კედლებს ევწევთ 
გვერდზე. ვაცილებთ და ვწევთ შარდის ბუშტს ზევით. ვკვეთავთ #IIC6გ X69- 
)C00-VL6IIიგ-ს. ასევე უნდა მოვექცეთ უკანა მხარესაც. უნდა გავხსნათ უკანა 

დუჯლასის პერიტონეუმი. ამის შემდეგ ვიჭერთ კოხერებში ფართო იოგის ფუ- 
ძეებს ორივე მხარეზე, ვჭრით და ვსკვნით მათ. კოხერებს ვადებთ აგრეთეე 

საშვილოსნო-გავის იოგებს, რომლებსაც ვკვეთ.ვთ და ვსკვნით. 
შემდეგ საშოს. ამწევი სარკე შეგვაქვს წინა დუგლასის არეში ღა საშვი- 

ლოსნოს ტანი გამოგვაქვს. კოხერებს ვადებთ, ვკვეთავთ, ესკვნით მრგვალ იოგს, 
ლულას და საკვერცხის იოგს. ვადებთ კოხერს საშვილოსნოს არტერიას, მასაც 
მკვეთავთ და ვსკვნით. ასე ვიქცევით მეორე მხარეზეც. ამის შემდეგ გამოგვაქვს 
საშვილოსნო მთლიანად. 
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ვაერთებთ პერიტონეუმის წინა და უკანა ფურცლებს –– შეიძლება ქისი- 

სებური ნაკერით. ფართო იოკის ნაკვეთებს ეაერთებთ ორი-სამი ნაკერით, ბო- 
ლოს ვკერავთ საშოს. 

საშვილოსნოს აბდომინალური მთლიანი ექსტირპაცია. 
საოპერაციო არის დაბანისა და სათანადო მომზადების შემდეგ ვკვეთავთ მუც- 

ლის წინა კედელს შუახაზის მიმართულებით. შეიძლება გავატაროთ გარდიგარ– 

დმო განაკვეთიც. ავადმყოფი ტრენდელენბურგის მდებარეობაშია. 

ვათვალიერებთ ხელით სიმსივნესს და, თუ არის, - შეხორცებებსაც. მუცლის 

ღრუში ვდებთ სარკეებს და აქეთ-იქით ვქაჩავთ. საშვილოსნოს ფუძეზე ვა- 

დებთ ოთხკბილა მაშებს და მათი ზევით ამოქაჩვით ამოგვაქვს საშვილოსნო 

მუცლის ღრუდან. თუ შეხორცებები არის, წინა,წარ უნდა მოვახდინოთ მათ- 

გან განთავისუფლება. თანაშემწე საშვილოსნოს გადასწევს მარჯვნივ, რათა 
არცხენა დანამ.ტი უკეთ დავინახოთ. 

თუ საშვილოსნოსთან ერთად უნდა ამოიკვეთოს დანამატებიც, მაშინ კო– 

ხერებს ვადებთ მრგვალ იოგს და 1IIყ IM/სითIხს10ი6) VI6სთ-ს. მაგრამ თუ დანა- 
მატები უნჯა დავტოვოთ, ორ კოხერს ვადებთ მრგვალ იოკს, ორს კი –– ლულა- 
საკვერცხის იოკს. ვკეეთავთ და ვსკენით მათ. 

ამის შემდეგ მაკრატლით ფრთხილად ვაცილებთ საშვილოსნოს გვერდი- 

დან ფართო იოგს – სამვილოსნოს შიგნითა პირის დონემდე. ასევე ვიქცევით 

მეორე მხარეზეც. საშვილოსნოს წინ, ყელთან, ეჭრით პერიტოზნეუმს შარდ- 
კეპტ-საშვილოსნწოს ნაოჭთან ღა პერ-იტონეუმს ბლაგვი მეთოდით ევწევთ 

ქვევით. 
ამის შემდეჯ 1 სმ დაცილებით საშვილოსნოს ყელის კიდიდან ვადებთ 

კოხერებს საშვილოსნოს არტერიაზე, ვკეეთავთ და ვსკვნით მას, ამ მანიპულა– 
ციის დროს საშვილოსნო ზევით კარგად უნდა ამოვეწიოთ, რათა შარდსაწვეთი 
არ დაზიანდეს. 

საშვილოსნოს არტერია საშოს ზედა ნაწილს აძლევს ტოტებს. ამიტომ 
საშოს ზედა კიდესთან კიდევ ვადებთ კოხერებს, ვკვეთავთ და ესკვნით აღ- 
ნიშნულ სისხლძარღვებს. ასევე ვიქცევით მეორე მხარეხეც. 

ამის შემდეგ ბლაგვი მეთოდით ვაცილებთ და ვწევთ ქვევით შარდის 

ბუშტს, მას ვაცილებთ საშვილოსნოს ყელიდან და საშოს ზედა ნაწილიდან. 
ქკვეთავთ თაღს და მაკრატლით ვაცილებთ საშოსა და საშვილოსნოს, 

რის შემდეგ ეკერავთ საშოს, მასზე პერიტონეუმს ვაფარებთ და ვკერავთ. 

იკერება მუცლის ღრუც. 
საშვილოსნოს სუპრავაგინალური ამპუტაცია. საშვილოს– 

ნოს სუპრავაგინლური ამპუტაციის დროს ოპერაციის პირველი მომენტები 
ისეთივეა, როგორც მთლიანი ექსტირპაციის შემთხვევაში, 

საშვილოსნოს არტერიას გადავჭრით და გადაეკვანძავთ ორივე მხარეზე–– 

საშვილოსნოს ყელთან. საშვილოსნოს ვჭრით ყელის შიგნითა პირის დონეზე. 

ყელის განაკვეთზე ვადებთ რამდენიმე კვანძს. ზოგი ავტორი კვანძს სრულიად 
არ ადებს, რადგან ზოგჯერ განაკვეთი არ არის სისხლმდენი. ამის შემდეგ ვახ– 
დენთ პერიტონიზაციას. 

გასული საუკუნის 80-იან წლებში ფიბრომიომის უკუვანვითარებისათვის 
მიმართავდნენ ოპერაციულ კასტრაციას, სიკედილობა ამ დროს დიდი 

იყო. საშვილოსნოს ექტირპაციის დროს კი სიკვდილს ადგილი ჰქონდა %ემ- 
თხვევთთა 32% -ში. 

დავტოვოთ თუ ამოვკვეთოთ საკვერცხეები საშვილოსნოს ექსტირპაციის 
დროს? 
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ზოგი ავტორის გამო კვლევით, საკვერცხეები საშვილოსნოს ამოკვეთის 
შემდეგ უკუგანვითა”ებას განიცდის. ამიტომ საჭიროა მათი ამოკვეთაც, მით 

უმეტეს, რომ საკვერცხეები შეიძლება რაიმე სიმსივნე განვითარდეს. 
ჩვენ მიერ ჰორმონების შესწავლით გამოირკვა, რომ საშვილოსნოს ამო- 

კვეთის შემდეგ საკვერცხეები განასი”ობს სეჯსაალური ჰორმონის გამომუ“ 

შფავებას. 
ჩვენზე უფრო ადრე იგივე შედეგი მიიღო ელიაშვილმა ცხოველებზე 

წა“რმოებოლი ექსპერიმენტებით. 
საკვერცხეების ამოკვეთა დას აშვებია მაშინ, თუ ისინი ძლიერ შეცვლი- 

ლია (ანთება, წვრილკისტური გადაგვარება), მაგრამ ამ დროსაც შეიძლება სა- 
კვერცხის ნაწილის დატოვება. საკვე“ ცხეების ამოკვეთის შედეგად ვითარ“ დება 
გამოვარდნის მოვლენები, რაც მით უფრო ძლიერია, რაც უფრო 

ახალგაზრდაა ქალი. 
ფიბრომიომის დროს, საშვილოსნოს მთლიანი ექსტირპაცია უნდა გა- 

კეთდეს თუ სუპრავაგინალური ამპუტაცია? 

ამ საკითხის გადაჭრა დამოკიდებულია ცალკეულ შემთხვევაზე. თუ სა- 

შვილოსნოს ყელი დაავადებული არ არის. უმჯობესია ის დავტოვოთ. 

ჩვენი მონაცემების მიხედვით, ფიბრომიომის სუპრავაგინალური ამპუტა–- 
ციის დროს სიკვდილობას ადგილი აქვს 0,51/,-ში. 

გარდა ოპერაციის, როგორც აღვნიზნეთ, შეიძლებ რენტგენის 

სხივებს მივმართოთ. რენტგენით კასტრაციის შემდეგ მოსალოდნელია სისხ- 
ლდენა –– ერთხელ, იშვიათად ორჯერ და კიდევ უფრო იშვიათად სამჯერ. რენ- 

ტგენით კასტრაციას მიმართავენ მაშინ, როდესაც ქალი ახლოს არის კლიმაქ- 

ტერიუმთან ან ძლიერ ანემიურია, გულითაა დაავადებული და სხე. როგორც 

ეთქვით, რენტგენით კასტრაცია ფიბ“ომიომის ყველა ფორმის დროს არ გა- 

მოდგება. 
რადიოთერაპია. რენტგენთერაპი ფიბრომის დროს კარგ შედეგს 

იძლევა. რადიოთერაპია ფიბრომიომის დროს ძლიერ შეზღუდულია, დიდი 
ფიბრომიომის დ–როს რადიუმის ხმარება მიზანშეწონილია, რადგან საკვერცხეე- 

ბი საგრძნობლად დაცილებულია რადიაქტიური პრეპარატებისაგან (ღამბარა– 

შვილი). რამდენიმე თვით სისხლის დენის შეჩერება შეიძლება ანდროგენებითაც- 

საკვერცხეების ფიგრომიომა 

საკვერცხეების მიომა ან ფიბრომიომა ძლიერ იშვიათი შემ- 
თხვევაა. ლიტერატურაში აღწერილია საკვერცხისს ასეთი სახის სიმსიე- 
ნეები. 

ფიბრომა შედარებით უფრო ხშირია, ვიდრე მიომა (აღწერილია ი. თი- 
კანაძის მიერ). ჩვენ გვქონდა საკვერცხის ფიბრომიომის ერთი შემთხვევა. სიმ- 
სივნე სიდიდით მამაკაცის მუშტის ოდენა იყო. იგი იყო ვიწრო ფეხზე განვი- 
თარებული (ზოგჯერ ის ფართო ფეხზე ზის) ღა ცალმხრივი. ხშირად საკვერ- 
ცხის ფიბრომიომა მცირე სიდიდისაა ––- ის კაკლის ოდენობამდე აღწევს. 

ამ სიმსივნეს თან ერთვის ასციტი. ჩვენს შემთხვევაშიც ასციტს ჰქონ- 
და ადგილი, 

დიაგნოზი, ზუსტი დიაგნოზის დასმა მხოლოდ ლაპარატომიის შემდეგ 
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შეიძლება. ბიმანუალური გასინჯვისას მას საკვერცხის კისტად თვლიან. იგი 
მკვრივი კონსისტენციისაა იმ შემთხეევაში, თუ ჭარბობს შემაერთებელი ქსოვილი. 

მკურნალობა ოპერაციულია. 

საშოს ფიბრომიომა 

როკორც აღნიშნული იყო, ეს სიმსივნე შეიძლება ყველგან განეითარდეს, 

სადაც კი არის სათანადო ქსოვილი. 

სა–ოს ფიბრომიომა იშვიათი მოვლენაა. ის გვხვდება ყველა ასაკში, 

თუმცა სქესობრივი მომწიფების სანაში უფრო ზშირად ვითარდება. არის აღ- 
წერილი %ემთხეევა, როდესაც ფიბ“ომიომა უნახავთ ახალშობილის საშოშიც. 

საშოს ფიბრომიომა შეიძლება მეტად მცირე სიდიდის იყოს, ზოგჯერ კი 

მუშტი სოდენა და მეტიც. შეიძლება მოთავსებული იკოს ფართო ან ვიწრო 

ფესხე. 
ზოგჯერ საშოს ფიბრომიომა განიცდის ჰიალინურ გადაგვარებას, ნეკროზს, 

ინფიცირებას და სხვ. თუ საშოს 
ფიბრომიომა დიდია, იგი იწვევს 
შარდის ბუზტისა ღა სწორი 
ნაწლავის ფუნქციის მოშლას. 

დიფერენციალური დია- 

გნოზი უნდა გავკტაროთ 

საშოს კისტასთან დცისტო- და 
რექტოცელესთან. 

მკურნალობა ოპერა- 

ცაეულია, 

ვულვის ფიბრომიომა 

ეულვის ფიბრომა, მიომა 

აფისავიტიითი ილი თილი ფ2% ი 
2 ირსალვიე 29%    
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და ფიბრომიომა ფართო ან 

წერილ და გრძელ ფეხზეა გან- 
| ვითარებული (წხჯითწიI2 I6- 

54 ისს). სიდიდით იგი მუხუ- 

დოს მარცვლის ოდენობიდან 
6-7 კგ-მდე აღწევს. ისიც 

შეიძლება გადაგვარდეს –– ზოგ- 

წლალ 222 ჯერ სარკომულადაც კი. 
აა ფვრგ იგი არ უნდა შეგვეშალოს 

  

# 

      

ბ 224 შასი ( თიაქართან და ელეფანტიაზის- 
ააავარ. და 2რუს 52 =ო%. თან. 

მკურნალობა ოპერა- 

სურ. 62. ეულვის ფიბრომიომა, ციულია. 

ხაფვილოსნოს სარკომა 

სარკომა ავთვისებიანია. ის ეკუთვნის «ემაე”რთქსოვილოვან სიმსივნეებს. 
ვარჩევთ საშვილოსნოს ტანის, ყელისა და სა შვილოსნოს სა- 

ფ ოსმხრივი ნაწილის სარკომას. საშვილოსნოს ყელის სარკომა შედა– 
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რებით იშვიათია, საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილისა კი –-–კიდეგ უფრრ 

იშვიათია. 

სარკომა ვითარდება საშვილოსნოს კედელში ან ლორწოვან გარსში. 
როცა საქმე შორსწასულ შემთხვევას ეხება, არ შეიძლება გამორკვევა, თუ საი- 

დან დაიწყო იგი. სარკომა გაცილებით უფრო იშვიათია, ვიდრე კიბო. რო- 
გორც აღვნიშნეთ, საშვილოსნოს ტანში ის უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე 

საშვილოსნოს ყელში, კიბო კი –– პირიქით. 

საშვილოსნოს კედლის სარკომა ვითარდება არსებულ ფიბრომიომაში ან 

ნოომალურ მიომეტრიუმში. თუ იგი მიომეტრიუმში განვითარდა, გვაძლევს 

ან კვანძებს, ან საშვილოსნოს განსაზღვრული ადგილების დიფუზურ გადიდებას. 
სარკომა შეიძლება დიდი ოდენობისა განვითარდეს – თუ ოპერაცია 

დროულად არ გავაკეთეთ. არის აღწერილი 20 კგ წონის სარკომა. სარკომას 
ახასიათებს სწრაფი ზრდა. 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის სარკომა ვითარდება ან მთლიანად 
მთელ ენდომეტრიუმზე, ან მის განსახღვრულ ადგილას –– ლორწოვანი პო- 
ლიპების სახით. ასეთი პოლიპები ყურძნის. მტევნის ფორმისაა. ისინი ზოგ– 
ჯერ სავსებით ავსებენ საშვილოსნოს ღრუს, აფართოებენ საშვილოსნოს ყელს 
და საშოში ჩამოდიან. 

სარკომა თანდათანობით ღრღნის და ანადგურებს საშვილოსნოს კედელს, 
ერცელდება მახლობელ ორგანოებზე – ნაწლავებზე, შარდის ბუშტზე, ლიმფუ– 
რი გზით პარამეტრიუმზე და სხვ. პარამეტრიუმში იგი ნამდვილი პარამეტ– 
რიტის შთაბეჭდილებას ქმნის, მაგრამ პროცესი უსიცხოდ მიმდინარეობს. კა- 
ხექსია, ზოგჯერ კი მეტასტაზები მუცლის ღრუსა და ფილტვებში, მიუთითებს 
პროცესის ავთვისებიანობაზე და დისემინაციაზე. 

საშვილოსნოს ყელში, ისე როგორც ტანში, სარკომა წარმოიშვება ლორ- 
წოვანი გარსიდან, ან ყელის კედლიდან. 

სარკომა გვხვდება ყველა ასაკში, ბავშვობის ხანაშიაც კი. უფრო ხშირად 
კი იგი ვითარდება ორმოცდახუთი წლის ასაკის შემდეგ. ! 

პისტოლოგიურად ვარჩევთ მრგეალუჯრედოვან სარკომას, რომე– 
ლიც შერეული უჯრედებისაგან შედგება. იშვიათად კი იგი თითისტარის მსგაე– 
სი უჯრედებისაგან შედგება. 

სამპტომები. დიაგნოზი და მკურნალობა. როგორც ვთქვით, სარკომას 
ახასიათებს სწრაფი ზრდა, კახექსია, მოხუცებულობის ხანაში ფიბრომულაე 

საშვილოსნოს არა დაპატარავება, არამედ, პირიქით, ზრდა, ასციტი, მეტას- 

ტაზები საშოში ღა სხვაგან, სისხლის დენა კლიმაქტერიუმის ხანაში, ისევე 

როგორც კიბოს დროს. 

დაავადების ხანგრძლიობა უდრის 2 წელს, ზოგჯერ მეტს, ზოგჯერ კი 
ნაკლებს. 

უტყუარი, დანამდვილებითი სადიაგნოზო ნიშანიარ არსებობს. 

ყველა პოლიპი, რომელიც საშვილოსნოს ყელიდან იქნება მოცილებული, ჰის– 

ტოლოგიურად უნდა გაისინჯოს. მიკროსკოპის საშუალებით შეიძ- 
ლება სწორი დიაგნოზის დასმა. დანარჩენ შემთხვევაში დიაგნოზი სავარაუდოდ 
ისმება, 

მკურნალობა ოპერაციულია დიაგნოხის დასმა ძნელია, ამიტომ 
მკურნალობაც ზოგჯერ მოგვიანებით ტარდება რაც არადამაკმაყოფილებელ 
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შედეგს იძლევა, ზოგიერთი ავტორის მიხედვით, ეერც რენტგენის სხივებით 

მკურნალობა იძლევა დამაკმაყოფილებელ შედეგს. 

საშვილოსნოს აღენოგიოზჭი (ეძიი0თ705)3 V16I)) 

ადენომიომა, გარდა კუნთოვანი და შემაერთებელი ქსოვილისა, შეი– 

ცავს ჯირკვლოვან ელემენტებს. თუ სიმსივნეს გავკვეთავთ, დავინახავთ, რომ 
ის შედგება სხვადასხვა სიდიდის ღრუებისაგა. ღრუები ჯირკელოვანი 

წარმონაქმნებია. ჯირკვლები დაფარულია ცილინდრული, საშვილოსნოს 
ღრუს სახის ეპითელით. 

ადენომიომას კაფსულა არა აქვს და უფრო მტკიცედ არის შეზრდილი 

საშვილოსნოს დანარჩენ ქსოვილთან. მისი წარმოშობა ხდება ვოლფის სადინა– 
რების ემბრიონული ნაშთებისაგან. ზოგიერთის აზრით, ამ მბრიე მნიშვნელობა 

უნდა ჰქონდეს მიულერის სადინარებსაც. 
უფრო ხმირად ადენომიომა ვითარდება საშვილოსნოს უკანა კედელხე 

და ლულების კუთხეებში, ის ვითარდება აგრეთვე ლულაში, საკვერცხეში, 

მუცლის ღრუს ორგანოებში, ოპერაციის შემდეგ მუცლის კედლის ნაწიბურში 

და სხვ. 
ადენომიომის ჯირკვლოვანი ელემენტები განიცდის მენსტრუალური ციკ- 

ლის მსგავს ცვლილებებს და სისხლნარევ სითხეს. შეიცავს. 
ადენომიოზი, ანუ ენდომეტრიოზი წარმოიშეება აგრეთვე ანთე- 

ბითი პროცესებისაგან. საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ეპითელი ან სერო- 

ზული გარსის ენდოთელი ღრმად შეიჭრება კუნთებში. 
იშვიათად, მაგრამ მაინც გეხვდება ადენომიომის ეპითელის კარ- 

ცინომული ცვლილება (მძნიილეLიიითწითმ), ზოგჯერ კი სტრომის 

სარკომული გადაგვარება (მძმიიIV05I9 30+00I00%050). 
ამ სიმსივნის ზუსტი დიაგნოზი უმთავრესად მისი ამოკვეთის შემდეგ 

ისმება. 
მკურნალობა ოპერაციულია. 

ხაუვილოსნოს კიბო (068900L სLხCLI) 

კიბო ავთვისებიანი სიმსივნეა. ავთვისებიანი სიმსივნის დამახასიათებელია 
ლიმფურ და სისხლის ძარღვებში შეჭრა და ქსოვილის განადგურება. ' 

ლიმფური ძარღვების საშუალებით ავთვისებიანი სიმსივნის მცირე ნაწი- 

ლაკები გადადის მახლობელ ლიმფურ ჯირკვლებში და იქ ვითარდება სიმს ივ- 
ნის ახალი კერები. სისხლძარღვებში შეკრილი ავთვისებიანი _ სიმსივნის 

ნაწილაკები სისხლს მიაქეს სხვადასხვა ორგანოში და ეითარდება მეტასტა– 
ზები, 

ავთვისებიანი სიმსივნე იძლევა რეციდივებს, ე. ი. მკურნალობის შემ– 

დეგ ზოგჯერ ორგანიზმში წარმოშობს ახალ სიმსიენეებს რადგან ლიმფურ 

სისტემაში შეჭრილი ავთვისებიანი სიმსიენნე ყოველთვის არ არის სამკურნა–- 
ლოდ ტექნიკურად მისაწვდომი. 

ავთვისებიანი სიმსივნეები იძლევა აგრეთეე კონტაქტურ და იმპ- 

ლანტაციურ მეტასტაზებს. ამ უკანასკნელს ადგილი აქვს მაშინ, თუ 
სიმსივნის ნაწილი მოწყდა და ახალ ადგილას, მაგალითად, მუცლის ღრუში 
ჩავარდა და იქ განვითარდა. 
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ავთვისებიანი სიმსივნნე თანდათანობით ასუსტებს ორგანიზმს, ძლიერ 

აქვეითებს სიცოცხლის უნარს და კახექსიას ავითარებს, რადგან ავთვისებიანი 
სიმსივნის უჯრედების ენერგიულ ზრდას ეთანაბრებ მეტად გაძლიერებული 
ნივთიერებათა ცვლა. 

ავთვისებიანი სიმსივნე, თუ იგი მკურნალობის გარეშე დარჩა, იწეევს სიკვ- 
დილს, ავთვისებიანი სიმსიყნის თვითგანკურნებას უაღრესად იშვიათ 
შემთხვევაში აქვს ადგილი. 

სიმსივნეების, მათ შორის კიბოს წარმოშობაში როგორც აღნიშნული 
იყო, უდავოდ დიდი მნიშვნელობა აქვს ენდო- და ეგზოგენურ მიზეზებს, ქრო–- 
ნიკული ხასიათის ანთებით პროცესებს, ტრავმას (მაგალითად, მშობიარობისა- 

გან მიყენებულ ჭრილობებს და განვითარებულ ნაწიბურებს), ორგანიზმის, ორ- 

განოების, ქსოვილებისა და უჯრედების ხანგრძლივ ქრონიკულ და ანთებითს 

პოოცესს, ქიმიურ გაღიზიანებას ვიტამინებით, ჰორმონებით და სხვ. 

განვითარების ადგილმდებარეობის მიხედვით, ვარჩეეთ საშვილოსნოს 
ყველისა და საშვილოსნოს ტანის კიბოს, 

საშვილოსნოს კიბო 20 წლამდე ასაკმი თითქმის არ ვითარდება, თუ 

მხედველობაში არ მივიღებთ კაზუისტურ შემთხვევას – კიბოს განვითარებას 

8 წლის, 7 წლის და 8 თვის ასაკშიც კი. 

გინეკოლოგიური დაავადებებიდან საშვილოსნოს კიბო გეხვღდება შემთხ- 
ვევათა 3 4V/-ში. ამრიგად, ეს დაავადება საკმაოდ გავრცელებულია. 

საშვილოსნოს ყელის კიბო შედარებით უფრო ახალგაზრდა ასაკში ვი“ 

თარდება. უფრო ხშირად იგი გეხედღება 40 -– 50 წლამდე ასაკში. 30 –35 წლის 

ასაკიდან კიბოს შემთხვევათა რაოდენობა თანდათან მატულობს. საშვილოს- 

ნოს ტანის კიბო კი უფრო ხანშესულთა შორის ვითარდება, უფრო ხშირად 

50 –– 60 წლის ასაკში. 

“საშვილოსნოს ყელის კიბო უმთავრესად ნამშობიარებ ქალთა შორის 

გვხედება, უფრო ხშირად კი მრავალმშობიარეთა შორის. საშვილოსნოს ტანის 
კიბო კი თანაბარი სიხშირით გვხვდება როგორც ნამშობიარებ, ისე არანამშო- 
ბიარებ ქალთა შორის, აღსანიშნავია, რომ საშვილოსნოს ყელის კიბო გაცი- 

ლებით უფრო ხშირი მოვლენაა, ვიდრე საშვილოსნოს ტანის კიბო. 

საშვილოსნოს ყელის კიბო გვხვდება შემთხვევათა 85 -- 90ს/კ-ში, ტანისა 

კი––- 10 -- 159/.-ში. 

საშვილოსნოს ყელის კიბო (08=560L 00111 სLიCX)) 

საშეძლოსნოს ყელის კიბო, გარდა იმის, რომ უფრო ხშირი 
მოვლენაა, ვიდრე საშვილოსნოს ტანის კიბო, „ფრო საშიშიც არის, რადგან 

შედარებით სწრაფად ვითარდება და აზიანებს მახლობელ ორგანოებსაც. ეს 

გარემოება მჭიდროდ არის დაკავშირებული პარამეტრიუმის თავისებურებას- 
თან, სადაც გარდა სისხლძარღვებისა, დიდი რაოდენობითაა ლიმფური ძარღ- 

ვებიც. კიბოს გავრცელება კი უმთავრესად ლიმფური გზით ხდება. გარდა 

ამისა, საშვილოსნოს ყელის წინ მჭიდროდ ეკვრის შარდის ბუშტი, უკანა მხა–- 
რეს კი სწორი ნაწლავიც არ მდება“ეობს მაინცა და მაინც მორს. 

საშვილოსნოს კიბო სქესობ“ივ მომწიფებამდე ე. ი. მანამ, სანამ ფოლი– 

კულის ჰორმონი ორგანიზმში არ არსებობს, უიშვიათესი შემთხვევაა. ძლიერ 
იზვიათია აგრეთვე საშვილოსნოს კიბოს განვითარება ღრმა მოხუცებულობაში, 
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როდესაც საკვერცხეების ფუნქცია გამქრალია და ფოლიკულის ჰორმონი ორ- 

განიზმში აღარ არის, 

საშვილოსნოს კიბოს დროს მენსტრუაცია უფრო დიდხანს არის შენარ- 

ჩუნებული –– 50 წლამდე. 
საშვილოსნოს კიბო უფრო ხშირია ფიბრომიომის დროს, ვიდრე მის 

გარეშე (სკრობანსკი), ფიბრომიომის დროს კი ორგანიზმში ფოლიკულის ჰორ- 
მონი ჭარბი რაოდენობითაა, 

პრეკლიმაქტერიუმისა და კლიმაქსის დროს ფოლიკულის ჰორმონის გა- 

გმომუშავება დიდი რაოდენობით ხდება, მაგრამ საშვილოსნოს მიერ მისი მოხ- 
მარება წესიერად არ წარმოებს. ზოგჯერ ჰორმონი საშვილოსნოს სრულიად 
არ ხმარდება და ექსკრეტების საზუალებით იგი გარეთ გამოდის, ზოგჯერ კი 

ის ორგანიზმში რჩება დიდი რაოდენობით და საშვილოსნოს ლორწოვანი გარ- 
სის ჰიპერპლაზიას იწვევს –– ვითარდება ჰემორაგიული მეტროპათია. 
ამრიგად, როდესაც საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჯირკვლები ატიპიურად 

და ჭარბად იზრდება, კისტურად გადაგვარდება ღა ბირთვებში კარიოკინეზი 

ხდება, მაშინ ეს ჰისტოლოგიური სურათი პრეკანცერული მდგომა–- 

რეობისათვისაა დამახასიათებელი. 
თუ ჰემორაგიული მეტროპათიის დროს შევწყვიტეთ საშვილოსნოს ლორ- 

წოვანი გარსის ჰორმონული გაღიზიანება (ფოლიკულის ჰორმონით), მაშინ 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ჰიპერპლაზია წყდება და ნორმალური ლორ- 

წოვანი გარსი ვითარდება, 

პათოლოგიური ანატომია. ადგილმდებარეობისა და კლინიკური მიმდინა–- 

რეობის მიხედვით საშვილოსნოს ყელზე ორი სახის კიბო ვითარდება –- საშვი- 

ლოსნოს საშოსმხრივი ნაწილისა და საშვილოსნოს ყელის არ- 
ხისა, საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზე კიბო ვითარდება შედარებით ნელა, 

საშვილოსნოს ყელში კი-- ჩქარა. 
საშვილოსნოს ყელის კიბოს ასეთი დაყოფა შეიძლება მხოლოდ მისი 

დასაწყისი ფორმების დროს. შემდეგ კი, როდესაც) კიბოს პროცესი 
საშვილოსნოს ყელზე საფუძვლიანად მოიკიდებს ღეხს და გავრცელდება, ამ 
ორი ლოკალიზაციის კიბოს ცალ-ცალკე გამოყოფა შეუძლებელი ხდება, რის 

გამოც ვლაპარაკობთ საშვილოსნოს ყელის კიბოზე და არა საშვილოსნოს ყე- 

ლის საშოსმხრივი ნაწილისა და საშვილოსნოს ყელის არხის კიბოს შესახებ. 
ზოგი ავტორი ასეთ დაყოფას კიბოს დასაწყისი ფორმის დროსაც უარ- 

ყოფს. მათი აზრით, კლინიკური და პათოლოგიურ-ანატომიური მონაცემების 
მიხედვით ეს შეუძლებელია. ამიტომ ისინი ლაპარაკობენ საერთოდ სა–- 

შვილოსნოს ყელის კიბოს შესახებ. ამას ჩვენც ვეთანხმებით. 

საშვილოსნოს ყელის საშოსმსრივ ნაწილზე, ჩეეულებრივ, ვითარდება 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევში აქ 
ადენოკარცინომასაც ვნახულობთ. საშვილოსნოს ყელის არხში, ჩვეულებრიე, 

ვითარდება ჯირკვლოვანი კიბო, მაგრამ აქაც გვხვდება ბრტყელუჯრე- 

დოვანი კიბოს შემთხვევები. ეს გარემოება აიხსნება იმით, რომ მიულერის სა- 
დინარების ეპითელს აქვს თვისება განვითარდეს როგორც ბრტყელი, ისე ჯირ- 

კვლოვანი ცილინდრული ეპითელის სახით. 
საშვილოსნოს ყელის კიბო მაკროსკობულად შეიძლება 

რამდენიმე ჯგუფად დაიყოს –კიბოს კვანძისა ღა წყლულის ზრდის 

მიმართულების მიხედვით. 
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1) კიბოს კვანძოვანი ეგზოფიტური ფორმა. იგი წარმოად– 
გენს კვანძს, რომელიც ქსოვილის სიღრმეში ნაკლებად იზრდება და უფრო 

პერიფერიისაკენ, ექსცენტიულად ვითარდება ამიტომ ლიმფურ გზებში ის 

გვიან ვრცელდება, 
კვანძი ხოოკლიანი ზედაპირისაა და აყვავებულ კომბოსტოს მოგვაგონებს. 

მას აქვს ფართო ფუძე და ძლივს შესამჩნევიდან მანდარინის ოდენობამდე 

აღწევს. მისი ფერი მორუხო წითელია, არაიშვიათად ჭუჭყიანი. ის არის ჩირ- 
ქოვანი, სისხლმდენი. 

რადგან კიბოს ეს ფორმა ღრმად ,ქსოვილში გვიან ვრცელდება, ამიტომ 

მისი პროგნოზი უფრო 
კარგია –– სვა ფორმასთან 
შედარებით. 

2) კიბოს წყლუ- 
ლოვანი ეიდოფიტუ- 

რი ფორმა წარმოადკენს 

წყლულს. კიბოს ეს ფორმა 

მკვეთრად განსხვავდება ზე- 
მოთ აღწერილი ფორმისა- 
გან. წყლული იზრდება 

ღრმად, ღრღნის და ანად- 

გურებს ქსოვილებს, ქმნის 

ჩაღრმავებებსა და ღრუებს. 

იგი შედარებით ჩქარა გა- 

დადის პარამეტრიუმზე, ტო- 

პოგრაფიულად ახლოს და 

შორს მდებარე ლიმფურ 

ჯირკვლებზე არაიშვიათად 

სურ. 63. საშეილოსნოს ყელის კიბო. ვრცელდება აგრეთვე ზე- 
ვით – საშვილოსნოს ყელის 

არხის მიმართულებით. ამიტომ კიბოს ამ ფორმის დროს საშვილოსნო მალე 
უმოძრაო ხდება, რაც ერთ-ერთი თვალსაჩინო მაჩვენებელია იმისა, რომ 
ოპერაცია უკვე დაგვიანებულია. 

ვ) საშვილოსნოს ყელში მოთავსებული კვანძები. კიბოს 
ეს ფორმა საკმაო დროის განმავლობაში სრულიად ფარულად მიმდინარეობს. 

ამ დროს საშვილოსნოს ყელს საშოსმხრიე ნაწილს ზევიდან არაფერი ემჩნევა, 
რადგან კიბოს კვანძი შიგ საშვილოსნოს ყელშია მოთავსებული. 

პროცესის წინსვლასთან დაკავშირებით აღინიშნება საშვილოსნოს ყელის 
დიფუზური ან მისი ცალმხრივი გამობურცვა დროთა განმავლობაში კიბო 

ანადგურებს საშვილოსნოს ყელს ღა საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ზე- 
დაპირზე გამოჩნდება წყლული, რომელიც ღრუს წარმოადგენს. 

კიბოს ეს ფორმა ცუდ შედეგს იძლევა, რადგან მისი ადრეული" დიაგნო– 

ზის დასმა ძნელია––- პირველ ხანებში მისი ფარულად მიმდინარეობის გამო. 
4 ცერვიკალური არხის საშვილოსნოს ყელის »საშოს- 

მხრივი ნაწილის კარცინომული პოლიპი. ასეთ პოლიპს ფეხი აქვს 
და მოთავსებულია საშვილოსნოს ყელში ან საშვილოსნოს საშოსმხრივ ნაწილზე. 
კიბოს ეს ფორმა იშვიათია. 
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ჰისტოპათოლოგიურად არჩევენ ბრტყელ და ცილინდ- 
რულუჯრედოვანი კიბოს სამ ფორმას––1) მწიფეს, 2) საშუა- 
ლო სიმწიფისა ღა 3) უმწიფარს. 

მწიფე ფორმის დროს ძნელი არ არის გამოცნობა, თუ რომელი ეპითე- 

ლისაგან წარმოიშვა კიბო. საშუალო სიმწიფის ფორმის დროს ამის გამოცნო- 

ბა კიდევ შესაძლებელია. უმწიფარი ფორმის დროს კი შეუძლებელია გამოვიც- 

ნოთ, თუ რომელი უჯრედებისაგან განვითარდა იგი. 

ნაკლებად დიფერენცირებული, უმწიფარი, ახალგაზრდაუჯრ ედოვანი კიბო 

განსაკუთრებით ავთვისებიანია. 
კლინიკური მიმდიწარეთობა. საერთოდ, საშვილოსნოს კიბოს და, კერძოდ, 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს დასაწყისი ფორმა არ ხასიათღება დაავადების 
ჩვეულებრივი სიმპტომებით, როგორიცაა ტემპერატურის მომატება, აჩქარე– 

ბული მაჯა, ტკივილი და სხე. 
კიბოს უაღრესად შემპარავი ხასიათის მიმდინარეობა აქვს, რის 

გამოც მისი დასაწყისი ფორმები გამოუცნობი რჩება. როდესაც კიბოს პროცე- 

სი იწვევს ტკივილსა და ტემპერატურის მომატებას, მაშინ დაავადება ისეა 

თესვგგადგმული, რომ მკურნალობის საუკეთესო მეთოდების ხმარებაც კი თით- 

ქმის უშედეგო რჩება. 
მიუხედავად ამისა, კიბო იძლევა ზოგიერთ სხვა სიმპტომსაც. 

სისხლდენა. კიბოს დროს სისხლდენს მეტრორაგიული ხასია– 

თი აქვს, თვიურსა და თვიურს შორის აღინიშნებ;· სისხლიანი შლა. გარდა ამი– 

სა, სისხლის დენას ადგილი აქვს სქესობრივი კავშირის "შემდეგ, დეფეკაციის 

დროს, ვაგინალური გასინჯვისას ღა საშოს შესხურების შემთხვევაში. 
სისხლი დის კიბოსაგან დაზიანებული ადგილიდან. ზოგჯერ სისხლის დე5ა 

ძლიერია და საჭიროა ექიმის დახმარება. 

რაც შეეხება მენსტრუალურ ციკლს, ის დასაწყისში დარღვეული არ არ- 

ის. კიბოს შორსწასულ შემთხვევებში –– როდესაც კახექსია განვითარდება, მენ- 
სტრუალური ციკლის მოშლილობა ამენორეის ხასიათისაა. 

თეთრად შლა, საშოდან გამონადენი გაძლიერებულია, მყრალი სუნისაა, 

განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ქსოვილის ძლიერ დაშლას აქვს ადგილი. 

გამონადენი ხორცის ნარეცხს მოგვაგონებს. 
რადგან ამ დროს საშოში ბაქტერიებია, საშვილოსნოს ყელი კი დაწყლუ– 

ლებულია და სავსეა ჩირქმბადი ბაქტერიებით, ამიტომ შეიძლება ბაქტერიების 

საშვილოსნოს ღრუში შეჭრა და ხVით6ნხ.გ-ს· განვითარება. 
ტკივილი და ტემპერატურა. როკორც “ვთქვით, ტკივილი და ტემ- 

პერატურა კიბოს დასაწყისისათვის არ არის დამახასიათებელი. ტკივილი და 

ტემპერატურა იწყება მაშინ, როდესაც კიბო ვრცელდება ლიმფურ ჯირკვლებ- 

ზე, როდესაც ვითარდება ინფილტრატი და აღინიშნება ქსოვილის დაშლა. 

კიბოს შორსწასულ შემთხვევებში თავს იჩენს აგრეთვე საშვილოსნოს 

მახლობელ ორგანოთა ფუნქციის მოშლილობა. 

შარდის ბუშტის მხრიე მოსალოდნელია სხვადასხვა სახის მოშ- 
ლილობა: მოშარდვის ხშირი შეგრძნება (მეორადი ცისტიტის გამო);: . შარდის 
შეკავება (თუ კარცინომული სიმსივნე ძლიერ მიაწვა შარდის ბუშტს), შარდის 

უნებლიე დენა (თუ შარდბუშტ-საშოს ფისტულა გაჩნდა). 

L.



შესაძლებელია აგრეთვე ადგილი ექვეს შარ დსაწვეთების შევიწროე- 
ბასა და დახშობას –- თუ მათ ირგვლივ ინფილტრატი განვითარდა, აქედან კი 
ხდება ჰიდრო- და პიონეფროზის წარმოშობა, ურემია და სხვ. 

სწორ ნაწლავზედაც გადადის კიბოს პროცესი, მაგრამ, შარდის ბუშ- 

ტთან შედარებით უფრო გვიან, რადგან საშვილოსნოდან ის უფრო დაშორე- 
ბულია. ინფილტრატი გარს ეკვრის სწორ ნაწლავს და ავიწროებს მას, რის 
გამოც ყაბზობა ვითარდება. შედარებით იშვიათად ფაღარათობასაც აქვს ად- 
გილი. ისე როგორც შარდის ბუშტში, სწორ ნაწლავშიც შეიძლება ფისტულა 
განვითარდეს. 

საშოს მხრივაც ვრცელდება საშვილოსნოს კიბო, საშოს ირგვლივ 
მდებარე ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი ინფილტრირებულია, რის გამო 
საშო ვიწროვდება. თვით საშოს კედლები ზიანდება და წყლულდება. 

საშვილოსნოს ტანიც ჩაბმულია პროცესში. კიბო ჯერ საშვილოს- 
ნოს შიგნითა ზედაპირს აყვება და იქ განვითარდება, შემდეგ კი გადადის მის 
სეროზულ გარსზე და შესაძლებელია დიფუზური პერიტონიტიც განვითარდეს. 

პარამეტრიუმი საშვილოსნოს ყელის კიბოს დროს ყველაზე ადრეა 
პროცესში ჩაბმული. ისე, როგორც სხვა ადგილას, აქაც კიბოს სიმსივნის გარ- 
შემო, როგორც საპასუხო რეაქცია; ვითარდება შემაერთქსოვილოვანი, 
წვრილუჯრედოვანი ინფილტრაცია. მაგრამ შემაერთქსოვილოვან ზღუდეშიც 
იჭრება კიბოს უჯრედები და მასაც აზიანებს. ამიტომ საპასუხო რეაქცია ახალ 

ადგილს ივერს და ხელახლა გარს ეხვევა სიმსივნეს შემაერთებელი ქსოვილის 
უჯრედების სახით. ყოველივე ამის გამო საშვილოსნოს მოძრაობა იზღუდება 
და ბოლოს შეიძლება იგი ძლიერ ფიქსირებული გახდეს. 

კიბოს პროცესის გავრცელებასთან დაკავშირებით ხდება მთელი ორგანიზ- 
მის დაძაბუნება. თუმცა შეიძლება ორგანიზმის ზოგადი მოვლენები დიდხანს არ 
იქნეს გამოხატული და კახექსიას მხოლოდ სიცოცხლის ბოლო ხანებში ექნეს 
ადგილი. ავადმყოფი თანდათან სუსტდება, ეკარგება მადა, არაიშვიათად აწუ- 

ხებს უძილობა, ხდება ნერვიული, სისხლნაკლული და ფერმკრთალი. 'ეს მოვ- 
ლენები პროგრესულად მატულობს და ნამდვილი კახექსია ვითარდება. 

ასეთი ავადმყოფის სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლიობა უდრის 2 წელს. 
სიკვდილის უშუალო მიზეზია ურემია, პერიტონიტი, კახექსია, სეფსისი ღა 
სხვ. 

დიაგნოზი. საშვილოსნოს ყელის კიბოს დიაგნოზის დასმა ზოგჯერ ძლიერ 
ადვილია. საკმარისია საშოში სარკის ჩადება და საშვილოსნოსყელის დათვა–- 
ლიერება, რომ ექიმი დაუყოვნებლივ მივიდეს იმ დასკვნამდე რომ ამ ”შემთხ- 
ვევაში საქმე საშვილოსნოს ყელის კიბოს ეხება. 

ასეთი ადვილი გამოსაცხობი ფორმაა, მაგალითად, კიბოს ეკზოფიტური 

ფორმა –– აყვავებული კომბოსტოს მსკავსე. მისთ გარეჯანი ფორმა, შეხებისას 
ადვილად განვითარებადი ძლიერი სისხლდენა კიბოზე მიუთითებს. 

ადვილია დიაგნოზის დასმა შორსწასულ შემთხვევებშიც, რადგან ამ დროს 

თვალით ვნახულობთ დარღვეულ და განადგურებულ საშვილოსნოს ყელს, ბი- 
მანუალური გასინჯვისას კი აღინიშნება ან სრულიად უმოძრაო, ან მოძრაო- 

ბაშეხღუდული საშვილოსნო. 
კიბოს დასაწყისი ფორმა შეიძლება საშვილოსნოს საშოსმხრივი 

ნაწილის ეროზიასთან შეგვეშალოს. საჭიროა ასეთ შემთხვევაში 

წყლულის ზედაპირზე ზონდის წვერით დავაწვეთ. ეროზიის შემთხვევაში ზო5- 
დი ქსოვილში ღრმ.დ არ მიდის –– ის წყლულის ზედაპირიდან აღვილადღ და-



ცურდება, კიბოს დროს კი, პირიქით, ზონდის წვერი ქსოვილში ეფლობა –– 
ქსოვილი ფხვიერია, ეროზიის ზედაპირი ხშირად კრიალაა, მის ზედაპირს არ 
ახასიათებს ჩაღრმავებები, კვანძები, და ხორკლები. 

საექვო შემთხვევში საჭიროა ციტოლოგიური გამოკვლევის 
ჩატარება, ბიოფსია – ჰისტოლოგიური გამოკელევისათვის. 

თუ კიბოს კვანძე საშვილოსვოს ყელის სისქეშია მოთავსებული, მაშინ 

დიაგნოზის დასმა ძეელია. მაგრამ ყურადღება უ5და მივ-ქციოთ საშვილოს5ოს 
ყელის ფორმას. ის ამ დროს ჩვეულებრივზე უფ=ოო დიდია, თანა, არაიშვია- 

თად ერთ-ერთი მისი კიდე გამობურცულია, 
საეჭვო შემთხვევაში ყელი უნდა გავაგანიეროთ და გამოვფხიკოთ, მასა–- 

ლა კი ჰისტოპათოლოჯიურად უნდა გამოვიკვლიოთ. 

საშვილოსნოს ყელზე იშვიათად გვხვდება ტუბერკულოზური და გუმო- 
ზური წარმოშობის წყლულები. თუ დიაგნოხი ნათელი არ არის, საჭიროა 
ციტოლოგიური, ჰისტოლოჯიური და სეროლოგიური გამოკვლევების ჩატარ ება. 

საშოსა და საშვილოსნოს ყელის სარკეებით დათვალიერებისა და ბიმა- 

ნუალური გასინჯვის გარდა, სასარგებლოა ცისტოსკოპიასაც მივმართოთ, 
რათა გამოვარკვიოთ შარდის ბუშტის მდგომარეობა –– არის თუ არა იქ 

მეტასტაზი. ხშირად შარდის ბუშტის ცვლილებებს არ ვნახულობთ. 

ყოველივე ამის შემდეგ უნდა გამოვარკვიოთ – შეიძლება თუ არა 

ოპერაციის წარმოება ან რა სახის მკურნალობას უნდ!)ა მივ- 
მართოთ. ' 

ოპერაბილობის გამოსარკვევად საშვილოს5ოს ყელზე ტყვიის 
მაშებს ვადებთ და ექაჩავთ მას ქვევით. თუ საშვილოსნოს ირგვლივ პარამეტრიუმ- 

ში კიბოს ან ანთებითი ინფილტოაცია არ არის, მაშინ ყელი თავისუფლად 

ჩამოიწევა საშოს კარიბჭემდე. 
გარდა ამისა, თუ ინფილტრატი არ გადადის მენჯის ძვლებზე, ბიმანუა- 

ლური გასინჯვის დროს საშვილოსნო თავისუფლად მოძრაობს. ესეც დამამ– 

ტკიცებელია იმისა, რომ ოპერაციის გაკეთება შეიძლება. საშვილოსნოს უმოძ- 

რაობა კი ამტკიცებს კიბოს პროცესის შორსწასულობას და შემთხვევის 96 ო- 

პერაბილობას. 
დამატებით ცნობებს რეჭტალური გასინჯვა იძლევა. 
არც ერთ რეაქციას, რომელიც დღემდე მოწოდებულია კიბოს. ადრეული 

დიაკნოზხისათვის, მოქ:ლაქეობრივი უფლება არ მოუპოვებია. 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს სტადიების კლასიფიკაცია. 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს კლასიფიკაცია მრავალმა ავტორმა შეიმუშავა, მათ 

შორის მ. მალინოვსკიმაც. 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს საერთაშორისო კლასიფიკაცია ა 

LI სტადია--კიბოსაგან დაზიანება მკვეთრად შემოიფარგლება საშვი- 
ლოსნოს ყელის მიდამოში; 

II სტადია (სამი ვარიანტი): ა) პარამეტრალური ვარიანტი– 

პარამეტრიუმი ინფილტრირებულია ორივე მხარეზე, იგი მენჯის ძვლამდე არ 
აღწევს; ბ) საშოს ვარიანტი --კიბოსაან ინფილტრირებულია საშო, 
მაგრამ დაზიანებული არ არის მისი ქვედა მესამედი; გ) საშვილოსნოს ვა- 

რიანტი-–-ენდოცერვიკალური კიბო გავრცელებულია საშვილოსნოს ტანზე. 
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II სტადია (სამი ვარიანტი), ა) პარამეტრალური ვარიან- 
ტი–- კარცინომული ინფილტრატი გავრცელებულია მენჯის ძვლებამდე; ბ) 
საშოს ვარიანტი --კიბომ დააზიანა საშოს ქეედა მესამედიც; გ) მენ ჯის 

იზოლირებული მეტასტაზები - იზოლირებული კიბოს კვანძები ისინ- 
ჯება მენჯის ძვლებზე. 

IV სტადია-- კიბოსაგან დაზიანებულია შარდის ბუშტი, რაც დადასტუე- 
რებულია ცისტოსკოპიის საშუალებით ან ვეზიკოვაგინალური ფისტულის გა- 
ჩენით. 

შეიძლება დაზიანდეს აგრეთვე სწორი ნაწლავი, პროცესი გავრცელდეს 
მენჯის გარეშე საშოს შესავლის ქვევით და სხვ. 

ყველა საეჭვო შემთხვევაში, როდესაც კიბოს დიაგნოზი საბოლოოდ გა- 
მორკვეული არ არის, ექიმმა ავადმყოფი საკონსულტაციოდ დაუყოვნებ- 

ლივ უნდა აჩვენოს უფრო გამოცდილ და კვალიფიციურ სპეციალისტს ან ავად- 

მყოფი კლინიკაში გაგზავნოს უფრო დაწვრილებითი გამოკვლევისათვის. უნდა 
გვახსოვდეს ადრეულად გამოცნობილი კიბოს მკურნალობა 

შედარებით ადვილია და მას კარგი შედეგიც აქვს. დაგვიანებულ შემთ- 

ხვევაში კი კიბოს მკურნალობა თითქმის უშედეგოა. 
ექიმი არ უნდა დაკმაყოფილდეს სისხლის დენის შემაჩერებელი ნივთიე- 

რების დანიშენით იმ შემთხვევაში, თუ დიაგნოზი კარგად, საბოლოოდ გამორ- 
კვეული არ არის. პირველ ყოვლისა, ავადმყოფი დეტალურად უნდა იქნეს შეს- 
წავლილი და მიზეზი საბოლოოდ უნდა დადგინდეს. 

საფვილოსნოს ტანის კიბო (იძეჯიIი0 ი 00+00LL5 ს§C0XI) 

საშვილოსნოს ტანის კიბო უფრო იშვიათია, ვიდრე ყელის კიბო. საშუა- 

ლოდ ის გვხვდება საშვილოსნოს კიბოს ყველა შემთხეევის 10 /,-ში. 
საშვილოსნოს ტანის კიბო უფრო ხანგრძლივად მიმდინარეობს – 4 წელს 

და უფრო ხანგრძლივადაც. ის გაცილებით უფრო გვიან გადადის მახლობელ 
ორგანოებზე და გვიან იძლევა მეტასტაზებს. 

მახლობელ ორგანოთა შორის პირველად საშვილოსნოს ტანის კიბო გა- 
დადის კვერცხსავალებზე. საკვერცხეებში ჩნდება მეტასტაზები. პარამეტრიუმი 
გვიან ზიანდება. აგრეთვე გვიან ზიანდება ლიმფური ჯირკვლებიც. საშვილოს- 
ნოს ტანის კიბოს დროს მოსალოდნელია მეტასტაზები საშოსა და ურეთრაში. 
კიბოს გადატანა ხდება რეტროგრადული გზით. 

საშვილოსნოს ტანში გახრწნილ კარცინომულ მასას შეუძლია პიომეტრა 
განავითაროს –– თუ საშვილოსნოს ყელის შიგნითა პირთან ჩირქის გამორწყვი– 
სათვის დაბრკოლებაა შექმნილი საშვილოსნოს ყელის არხის შევიწროების 
გამო. 

საშვილოსნოს ტანში, მის ღრუში, კიბო ლორწოვან გარსზე ვითარდება. 
ვარჩევთ კიბოს განვითარების ორ ფორმას – შემოფარგ ლულს, ანუ 

ლოკალიზებულს და დიფუზეუერს. 
შემოფარგლული, ანუ ლოკალიზებული ფორმის კიბოს 

დროს დაზიანებულია ლორწოვანი გარსის მცირედი ნაწილი. დაზიანებული 
ადგილი ბრტყელი კვანძი, ხორკლი, ბუსუსები ან პოლიპია. 

დიფუზური პროცესის ღდოოს დაზიანებულია ლორწოვანი გარსის 

დიდი ნაწილი – ის გასქელებულია. 
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ორივე ფორმის დროს პროცესი ვრცელდება საშვილოსნოს კედლის სის- 
ქეში, აზიანებს კუნთოვან შრეს და სეროზულ გარსს აღწევს, აზიანებს მასაც 
და შეიჭრება მუცლის ღრუში. 

პათოლოგიური ანატომია. კიბოს პისტოლოგიური_ სურათი. მრავალფე– 
როგანია. საშვილოსნოს ღრუ- 8 
ში ხშირად გვხვდება ჯი რკე- + >- 

ლოვანი ფორმის კიბო “#6 
(გძლიილეჯი(იიდე). 

ჯირკვლების რაოდენობა 
დიდია. ისინი საშვილოსნოს ” 7 

ღრუს ებითელური უჯრედები- ; 
საგნ წარმოიშვებიან.ი «ირ- 
კეალთა მორის სტრომა ძლიერ 
მცირეა. საშვილოსნოს ღრუს 
ეპითელი ზოგჯერ ჯირკვლების 

შექმნის ნაცვლად ბრტყელ ეპი- 

თელად გადაიქცევა და გარქავ- 
დება, ჯირკვლების რაოდენობა 
მკვეთრად მატულობს სტრომის 

ხარჯზე და ირიბადაა დალაგე–- 

ბული. 
კლინიკური მიმდინარეო- 

ბა თავდაპირველად აღი5იშ- 

ნება გაძლიერებული თხიერი 

სუნიანი გამონადენი, რომელიც (2, 

შემგდეგ ჩირქოვან ხასიათს ღე- რზე 
ბულობს. შემდეგ კი ჩირქნარევ ' 

ფმლას სისხლიც ემატება. 
სისხლდენა მცირეა, ძლი- შ == 

ერ სისხლდენას იშვიათად შე- სურ. 64. საშეილოსნოს ელი კიბო, 
იძლება ჰქონდეს ადგილი. 

ტკივილი იწყება მაშინ, როდესაც. კიბოს პროცესი საკმაოდ დაშლის „სა+ 
შვილოსნოს ღრუს კედელს და დაშლილი მასის გამოსაძევებლად საშვილოსნო. 
შეკუმშვას იწყებს (სიმპსონის ტკივილი). ტკივილი დღის განსახღვრულ: 

დროს ვითარდება. 
თუ პროცესი შორს წავიდა და გავრცელდა მახლობელ ორგანოებზეც,. 

მაშინ კახექსია ვითარდება, მაგრამ გაცილებით უფრო გვიან, ვიდრე საშვი- 

ლოსნოს ყელის კიბოს დროს. _ 
შარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავის ფისტულების გაჩენა საშვილოს- 

ნოს ტანის კიბოს დროს არ ხდება. 
დიაგნოზი. საშვილოსნოს ტანის კიბოს დიაგნოზი უნდა დაისვას ზემოთ. 

დასახელებული სიმპტომების მიხედვით, აღნიშნულს შეგვიძლია :ღავუმატოთ 
ის, რომ საშვილოსნო ამ დროს იქნება ნორმალურზე უფრო დიდი ღა რბილი 

კონსისტენციისა. 

დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა გავტაროთ სარკომასთან, 
რომელიც უფოო ახალგაზრდა ასაკში ვითარდება. 
10. პ. შუშანია თა:  



შეიძლება სისხლის დენა გამოწვეული იყოს უბრალო პოლიპისაგან, ჰემო- 
რაგიული მეტროპათიისაგან, სუბმუკოზური მიომისაგან და სხვ. საჭიროა საც- 
დელი გამოფხეკის, ციტოლოკიური და პისტოლოგიური გამოკელევის ჩატა- 

რება, რათა დიაგნოზი საბოლოოდ დაზუსტდეს. საშვილოსნო ფრთხილად უნ- 

და გამოვფხიკოთ, რათა დაზიანებული ადგილის პერფორაცია არ მოვახდინოთ. 
ზოგიერთის აზრით, გამოფხეკას შეუძლია გამოიწვიოს პროცესის გენერალი- 
ზაცია. 

მკურნალობა 

საშვილოსნოს კიბოს მკურნალობა ორი მთავარი მეთოდით შეიძლება – 
ოპერაციულით და სხუავურით (რადღიუემი, რენტგენიუ. დანარჩენმა მეთო- 

დებმა და საშუალებებმა, რომლებიც დღემდე იყო მოწოდებული, არ გაამართ– 
ლა იმედები. 

მეცნიერებმა დიდი მუშაობა ჩაატარეს იმისათვის რომ ოპერაციული 

მეთოდის ტექნიკა გაუმჯობესებულიყო, ოპერაციისაგან სიკვდილობის პროცენ–- 

ტი შემცირებულიყო და შედეგი ცუდი არ ყოფილიყო. 
ს, შვილოსნწნოს კიბოსმკურნალობა ოპერაციული მეთო- 

დით. 1878 წელს ფროიდმა ჩაატარა პირველი აბდომინალური რადი- 

კალური ოპერაცია – საშვილოსნოს სრული ამოკვეთა დანამატებითურთ. 
ოპერაცია ჩატარებული იყო კიბოს მკურნალობის მიზნით. იმ ხანებში ეს ოპე– 
რაცია იძლეოდა პირველდ სიკვდილობასს დაახლოებით შემთხვევათა 
70 –- 75%7/,-ში, იმავე წელს ჩერნმა პირველად გააკეთა საშვილოსნოს ვა– 

გინალური ტოტალური ექსტირპაცია. ამ მეთოდის დროს პირველად 

სიკვდიალობას ადგილი ჰქონდა შემთხვევათა 321პ/.-ში, 

ფროიდის მიერ შემუშავებული ოპერაციული ტექნიკით კიდევ ვერ იქნა 
მიღწეული საშვილოსნოს რადიკალური, გაფართოებული სრული ამოკვეთა. 

ჩერნის მიერ მოწოდებული ვაგინალური მეთოდის დროსაც არ ხდებოდა სა- 

შვილოსნოსთან ' ერთად პარამეტრიუმის ამოკვეთაც. ამიტომ განკურნების 
პროცენტი მცირე იყო. 

დღეს ორი მეთოდი ითვლება საუკეთესოდ. აბდომინალური გა- 

ფართოებული რადიკალური ოპერაცია, ვერთჰაიმის მეთო- 

დით, და ვაგინალური გაფართოებული ტოტალური ექსტირ- 

პაცია შაუტას წესით. 
ვერთჰაიმის წესი სიკვდილობას, უშუალოდ ოპერაციისავან, ე.ი. პირველად 

სიკვდილობას, დღეს იძლევა დაახლოებით შემთხვევათა 1–-39/,-ში. ამ ოპერაციის 
შემდეგ 5 წელზე მეტს რეციდივის გარეშე ცოცხლობს ავადმყოფთა 35--50ს/”. 

შაუტას წესით ოპერაციის დროს პირველად სიკვდილობას ადგილი ჰქონ- 

და შემთხვევათა 8,8%-ში. შემდგომ ეს პროცენტი შემცირდა 4,6-მდე. ამ 

ოპერაციის შემდეგ განკურნება ხდება შემთხვევათა 37,9%-ში, აბსოლუტური 

განკურნების პროცენტი კი უდრის დაახლოებით 6,2–--18,4-ს. 

კიბოს ოპერაციის შემდეგ რეციდივი აღინიშნება ხშირად პირველი წლის 
განმავლობაში, უფრო იშვიათად– პირველი სამი წლის განმავლობაში, კიდევ 

უფრო იშვიათად –- პირველი ხუთი წლის გავლის შემდეგ. 

ვერთჰაიმის მეთოდით ოპერაციას ვაწარმოებთ საშვილოსნოს ყელის კი- 
ბოს დროს. იკვეთება მუცლის წინა კედელი თეთრი ხაზის მიმართულებით) 
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რის შემდეგ უნდა ამოიკვეთოს დანამატები, საშვილოსნოს ტანი, ყელი, საშოს 
ზემო ნაწილი, პარამეტრიუმი და მისაწვდომად მდებარე ლიმფური ჯირკე– 

ი. 

5 ვერთჰაიმის ოპერაციის წარმოებისათვის საჭიროა შარდსაწვეთების გამო– 

ყოფა, საოპერაციო არის გაფართოება და, როგორც ვთქვით, საშვილოსნოსთან 

და დანამატებთან ერთად უნდა ამოვკვეთოთ პარამეტრიუმის ფაშარი შემაერ– 
თებელი ქსოვილი და ჯირკელები. 

როგორც აღვნიშნეთ, მუცლის წინა კედელს ვკვეთავთ თეთრი ხაზის მი- 

მართულებით. მუშაობას ვიწყებთ მარცხნიდან. 1Iწ. 1(სიძ1ხს!სი ჯ#6I>I6ს-ს 

და 1Iწ. L0სხსჯიძსთ-ს ცალ-ცალკე ვადებთ ლიგატურებს და მათ შორის ვკვე- 
თავთ ფართო იოგს. დადებული კვანძები რჩება განაკვეთის ლატერალურად. 
ამის შემდეგ ადვილია ფართო იოგის ორი ფურცლის გათიშვა. 

მიედივართ ღრმად ყელისაკენ და ფართო იოგის უკანა კედელზე ვნახუ- 

ლობთ შარდსაწვეთს. შარდსაწვეთს ვაცკცლით ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილს 

მთელ სიგრძეზე –– მენჯის კედლიდან საშვილოსნომდე. შარდსაწვეთი აღებული 

გვაქვს პროვიზორული ლიგატურით, რათა შეგვეძლოს თვალყურის დევნება 

იმაზე, რომ ოპერაციის დროს არ დაზიანდეს იგი. LL. 0(CIი2 წინიდან გა- 

დაეჯეარედინება შარდსაწვეთს, ვსკვნით და ვკვეთავთ მას. 

თუ ჭრილობა სისხლმდენია, შეიძლება 8». IსV00985LCICგ-ც გადავსკვნათ 

იქ, სადაც ის მჯ. III8ლ8 ლით)ისიI-დან გამოდის, ვაგრძელებთ პერიტონეუმის 
განაკვეთს წინ საშვილოსნოს ყელისაკენ, მის შიგნითა პირამდე, და მაკრატ- 

ით ვაცილებთ შარდის ბუშტს საშვილოსნოს იდან. ამრიგად, საბოლოო 
ვათავისუფლებთ  შარდსაწვეოს შარდის ბუშტში მიხ ჩასვლამდე. წ 

შარდის ბუშტი უნდა მოცილდეს არა მარტო საშვილოსნოს ყელს, არა- 

მედ საშოს ზედა ნაწილსაც – ყოველივე ეს უჩდა გაკეთდეს მეორე მხარეზედაც. 
ამის შემდეგ გადავდივართ უკან, საწვილოსნოს ექაჩავთ რაც შეიძლება ზევით 

და წინ, ვაერთებთ პერიტონეუმის განაკვეთს საშვილოსნოს ყელის შიგნითა 

პირის დონეზე, ვიწყებთ ყელიდან და ვაცილებთ პერიტონეუმს არა მარტო სა- 

შვილოსნოს ყელისაგან, არამედ საშვილოსნო-გავის იოგის ზედაპირისაგანაც, 

საშვილოსნო-გავის იოგი უნდა გადაიკვეთოს ახლოს მენჯის ძვლებთან. შეიძ- 
ლება ეს იოგი არ გადაისკვნას. 

ამის შემდეგ ვიღებთ საშოდან ტამპონს რომელიც) ოპერაციამდე იყო 

ჩადებული. პარამეტრიუმში ვეძებთ გადიდებულ ჯირკვლებს და ვაცილებთ 

მათ. მცირე განაკეეთი გაგვყავს საშოს წინა კედელზე გასწვრივად, რის შემ- 

დეგ შესაძლებლობის ფარგლებში მაკრატლით შემოვჭრით საშოსა და პარა- 
მეტრიუმს. უნდა მოვახდინოთ კარგი ჰემოსტაზი, რის შემდეგ გაიკერება საშო 

და პერიტონეუჟმი. 
შაუტას წესით საშვილოსნოს ოპერაციას ვაწარმოებთ 

ვაგინალურად. საოპერაციო არის გაფართოების მიზნით პარარექტალე- 
რად გაგვყავს შუხარტის ჭრილი შორისის გვერდით. საშვილოსნოს ეკვეთავთ 

დანამატებითურთ, ვკვეთავთ აგრეთეე პარამეტრიუმის ნაწილს. რაჯ, შეესება 

ლიმფურ ჯირკვლებს, ისინი აქედან ყოველთვის არ არიან მისაწვდომი. საშვი– 

ლოსნოს ტანის კიბოს დროს საჭიროა საშვილოსნოს მთლიანი ამოკვეთა დანა- 
მატებიანად. 

საშვილოსნოს კიბოს მკურნალობა რენტგენისა და რა- 
დიუმის სხივებით. რენტგენის სხივებით კიბოს მკურნალობაში უდიდესძთ 

მნიშვნელობა აქვს დოზირებას. თუ სხივები მცირე დოზით გამოვიჟენეთ, 
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მაშინ კიბოს უჯრედებს კი არ ვსპობთ, არამედ, პირიქით, სტიმულს ვაძლევთ 
მათ გამრავლებას. თუ სხივები გამოვიყენეთ ჭარბი დოზით, მაშინ მოსალოდნე– 

ლია საღი ქსოვილებისა და ორგანოების განადგურება. 

კიბოს უჯრედები რენტგენის სხივებისადმი უფრო მგრძნობიარეა, ვიდრე 

საღი უჯრედები. ამიტომ სხივების ერთი და იმავე დოზით მოქმედებისას კი- 
ბოს უჯრედები უფრო მალე იღუპება, ვიდრე საღი უჯრედები. 

სხვადასხვა ქსოვილის განადგურებისათვის სხივების სხვადასხვა დოზაა 
საჭირო. მაგალითად, საკვერცხეების, მათი ფოლიკულებისა დღა მომწიფებაში 

არსებული კვერცხუჯრედების განადგურებისათვის საჭიროა 2000 წ”, კიბოს 

განადგურებისათვის კი 12000 -– 14000 ჯ. 

რენტგენის სხივები არ ითვლება კიბოს ძირითად სამკურნალო საშუალე- 

ბად, არამედ ის დამატებითად არის მიჩნეული. კიბოს ძირითადი მკურნალობა 

წარმოეს ან ოპერაციის გზით ან კიდევ რადიუმის სხივების 

საშუალებით. 
რადიუმის სხივებით საშვილოსნოს კიბოს მკურნალო- 

ბას დღეს უდიდესი მნიშვნელობა აქვს. ავადმყოფთა დაახლოებით 35-–-50ს)/) 
შეიძლება სავსებით განიკურნოს როგორც ქირურგიული მეთოდით მკურნა- 

ლობის, ისე რადიო-რენტგენთერაპიის შედეგად. თუ, ამასთან ერთად, მხედვე- 
ლობაში მივიღებთ პირველადი სიკვდილობის ჯერ კიდევ საკაოდ დიდ პრო–- 

ცენტს საშვილოსნოს ყელის კიბოს ოპერაციის დროს და სრულიად უმნიშვნე- 

ლო პროცენტს რადიოთერაპიის შემთხვევაში, მაშინ ეჭვი არ არის, რომ სხი- 
ვებით მკურნალობა ყოველ შემთხვევაში ოპერაციული მკურნალობის ტოლ- 
ფასოვანია (გ. ღამბარაშვილი). 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს რადიუმის სხივებით მკურნალობისათვის საკ– 
მარისია 8000 -- 9000 მილიგრამსაათი. სეანსი შეიძლება შეუწყვეტელი იყოს. 

ზოგიერთი კი ზემოთ აღნიშნულ დოზას ყოფს რამდენიმე სეანსად ––- 8--10 
დღიანი ინტერვალით. 

მილიგრამსაათი შემდეგნაირად გამოიანგარიშება. ვთქვათ, საშვილოსნოს 
ყელშძი ჩავდეთ 100 მილიგრამი რადიუმი და დავტოვეთ შიგ 24 საათის გან- 

მავლობაში, მაშინ მივიღებთ: 100X24=2400 მილიგრამსაათს. 
საშვილოსნოს კიბო ინოპერაბილურ შემთხვევებში იძულე- 

ბული ვართ მივმართოთ პალიატურ საშუალებებს, რითაც ავადმყოფს 
მცირე ხნით მაინც ვუმსუბუქებთ მდგომარეობას. შორსწასულ ინოპერაბილურ 
შემთხვევაში ადგილი აქვს მეტად მყრალ გამონადენს, აგრეთვე სისხლდენას ღა 
ტკივილს. პალიატურ საშუალებათა შორის აღსანიშნავია კარცინომული 
ღრუს გამოფხეკა, დამლილი ნაწილების მოცილება კოვზის საშუალებით. კი- 
ბოსაგან განადგურებული ქსოვილი უნდა მოვაცილოთ მანამ, სანამ შედარებით 

საღ და მკვრიე'ქსოვილამდე არ მივაღწევთ, რის შემდეგ ეს ადგილები უნდა მოვ– 
წვათ პაკელენით და წავუსვათ ზედ 70ა/ე-–იანი იოდი, ან ფორმალინი, ან სხვა რაი– 

მე ძლიერი ანტისეპტიკური საშუალება. მივმართავთ აგრეთეე რენტგენის”. და 
რადიუმის სხივებს. 

ასეთი საშუალებით შეიძლება ავადმყოფის მდგომარეობა რამდენიმე თვით 
ღა ზოგჯერ წლითაც გავაუმჯობესოთ. 

ტკივილის წინააღმდეჯ უნდა დავუნიშნოთ პანტოპონი, მორფიუმი, ან- 
ტიპირინის ოყნები და სხვ. 
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ჯი.: ბიხისIი1 0,8 
ს. 8. გასაწმენდი ოყნის შემდეგ ნახევარი ჩაის ჭიქა 
წყლით გაუკეთეთ უკანა ტანში და იქ დატოვეთ. 

1ხM%ი.: Mი0IXნხ11 IC00112(1C0 1% 

10 ვოხ. # 10 
L. 3. დღეში ერთხელ ძლიერი ტკივილის დროს. 

L9ნ-: წეთ(0იი0ს! 2%ა 

)ი გიე. M 6 

Mს. 8. დღეში ერთხელ ძლიერი ტკივილის დროს. 
დღეს ქალის სასქესო ორგანოების კიბოს მკურნალობა კომბინირებული 

წესით წარმოებს (ოპერაცია, რადიუმი, რენტგენი, ჰორმონთერაპია მამაკაცის 

სექსუალური ჰორმონით და სხვ.). 

Lხ.: 116ხსს1LC5(09L0I10- 

ჯი. 1გხI, 
L. 3. თითო ტაბლეტი 3--4-ჯერ დღეში ენის ქეეშ. 

ვულვის კიბო (C8ჯ0I0თ8 7ს1X88) 

ვულვის კიბო უფრო ხშირად გეხვდება 55-70 წლის ასაკში, შედარე– 
ბით უფრო იშვიათად –- 40-55 წლამდე ასაკში. თუმცა ლიტერატურაში აღ- 
წერილია შემთხვევები ვულვის კიბოს განვითარებისა სქესობრივი მომწიფების 

ასაკშიც. 

გარეთა სასქესო ორგანოებზე კიბო შეიძლება სხვადასხვა ადგილას გან- 
ვითარდეს -–– დიდ და მცირე სასირცხო ბაგეებზე, კლიტორზე, უკანა ლაგამზე, 
ყველაზე იშვიათად ბართოლინის ჯირკვალში და სხვ. 

ვულვაზე კიბო გვხვდება წყლულის, მკვრივი კვანძების, პაპთძლარული ფორ- 

მისა და სხვ სახით ჰისტოპათოლოგიურადღდ უფრო ხშირად საქმე ეხება 

ბრტყელუჯრედოვან კიბოს. არის შემთხვეეები ვულვის ადენოკარცი- 

ნომისაც, რომლის ელემენტი საოფლე ჯირკვლებისაგანნ წარმოიშეება. უფრო 
ხშირად ვულვის კარცინომა პირველადია, ძლიერ იშვიათად შეიძლება ის 
აქ მეტასტაზური გზით იყოს განვითარებული. ვულვის კიბოს გავრცელება 

მახლობელ ქსოვილზე ხდება #VCL 009ML10ს1(8L61). 

ვულვის კიბო ძლიერ ადრე ვრცელდება ლიმფურ ჯირკელებში. ზიანდე- 
ბა საზარდულის როგორც ზერელე, ისე ღრმად მღებარე ლიმფური ჯირკვლე– 

ბი, მენჯის ღრუს ლიმფური ჯირკვლები და სხვ. შეიძლება ლიმფური ჯირკვ- 

ლები კიბოს წყლულის მოპირდაპირე მხარეზედაც დაზიანდეს, 

სიმპტომები, პროგნოზი, დიაგნოზი და მკურნალობა, კიბოს დაწყლულე- 
ბულ ფორმას ახასიათებს ქავილი, წვა ტკივილი, გამონადენი, სისხლდენა, 
დიაგნოზის დასმის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ ვულვის ქრონიკული 
წყლული, სიფილისისაგან გამოწვეული წყლული, ტუბერკულოზი და სხე. მათ 

გამოსარიცხავად აუცილებელია ციტოლოგიური, სეროლოგიური და ჰისტო- 

ლოგიური გამოკვლევების ჩატარება, 

პროგნოზი ყოველთვის არ არის საიმედო – თუ საქმე ეხებ ღრმა მო–- 
ხუცებულებს და შორსწასულ შემთხვევებს. 

მკურნალობისათვის არსებობს ორი გზა–– ქირურგიული და სხვგე- 

ბით მკურნა ლობა, ოპერაცია დღეს მაქსიმალური რადიკალიზმით ტარდე- 
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ბა. უნდა ამოიკვეთოს არა მარტო კიბოს სიმსივნე, არამედ თრორივე მხარეხე 
საზარდულის ჯირკვლები და მათ ირგვლივ მდებარე ფაშარი ქსოვილი. 

საშოს კიბო (თიჯი1იიაე წელ)ხეტ) 

საშოს პირველადი კიბო საკმაოდ იშვიათია. უფრო ხშირად ის მეორა- 

დი მოვლენაა, გავრცელებული მახლობელი ორგანოებიდან –– საშვილოსნოს 
ყელიდან, შარდის ბუშტიდან და სხვ, 

საშოს კიბო გეხვდება კვანძების ან პაპილარული, შეჭეჭოვანი წანაზარ- 
დის სახით. 

უფრო ხშირად ზიანდება საშოს ზედა მესამედის უკანა კედელი, იგი 

ბრტყელუჯრედოვანია, იშვიათად კი ადენოკარცინომას ვხვდებით „ რომელსაც 

ზოგიერთი ჰარტნერის სადინარიდან ან კიდევ საშოს ეპითელიდან განვითა- 
რებულად თვლის. 

საშოს კიბოს გავრცელება უმთავრესად იი; ი0M)LIის)სენტთ ხდება. იგი 

აზიანებს საშვილოსნოს ყელსა და ღრმად მდებარე პარავაგინალურ ფამარშე– 

მაერთქსოვილს, ავიწროებს საშოს, გადადის აგრეთვე სწორ ნაწლავზე. შეიძ- 

ლება ფისტულაც განვითარდეს. 
სიმპტომები, პროგნოზი, დიაგნოზი და მკურნალობა. კარცინომისაგან 

საზოს კედლის დაშლის გამო ვითარდება მყრალი ჩირქოვანი გამონადენი, 
რასაც მალე თან ერთვის სისხლის დენაც ტკივილი უფრო მოგვიანებით 
ვითარდება. 

დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის, დიფერენციალური დიაგნოზი 
საჭიროა გატარდეს ტუბერკულოზურ და სიფილისურ წყლულთან, სარკომას- 
თან და სხვ. 

მკურნალობა ადრეულ შემთხვევაში ოპერაციულია, თუ კიბო საშოს ზედა 
მესამედშია, გვირჩევენ აბდომინალურ გაფართოებულ ოპერაციას ვე რთჰაიმის 

წესით. თუ იგი საშოს ქვედა მესამედშია, მაშინ კი-–საშოსმსრივ · ოპერაციას 

შაუტას წესით. შეიძლება მკურნალობა 'რადიუმის სხივებითაც. 

საკვერცხის კიბო (Cთგ»იIიითგ 070XII) 

გვხვდება საკვერცხის კიბოს როგორც პირველადი, ისე მეორადი 

ფორმაც, რომელიც მეტასტაზის საშუალებითაა განვითარებული, საკვერ- 

ცხის კიბოს პირველადი და მეორადი ფორმის გარდა, არის შემთხვევები, რო– 

დესაც საკვერცხის სხვადასხვა ნაწილში კარცინომულ გადაგვარებას ვნახუ- 

ლობთ. 

აღსანიშნავია, რომ, სტატისტიკის მიხედვით, საკვერცხის სიმსივნეებიდან 

ყოველ მეხუთე-მეექვსე შემთხვევაში ავთვისებიან სიმსივნეს აქვს ადგილი, 
საკვერცხის კიბო უფრო ხშირად გვხვდება 40 -– 50 წლის ასაკშიი თუმ- 

ცა შესაძლებელია იგი სხვა ასაკშიც განვითარდეს. უფრო ხშირად საკვერცხის 
კიბო ვითარდება ორივე მხარეზე. შემთხვევათა ერთ მესამედში ის ცალმხრივია. 

მეტასტაზებს იგი გვიან იძლევა. შეიძლება მოედოს მუცლის ღრუს პე- 
რიტონეუმს, შეიძლება მოხვდეს ფალოპის ლულაში, აქედან კი საშვილოსნო- 
შიც. მეტასტაზი გვ"ვდება აგრეთვე ჭიაყელა ნაწლავში, სწორ!ნაწლავში და სხვ, 

საკვერცხის კიბოსათვის დამახასიათებელია ასციტი. ვარჩევთ მის ორო 
ფორმას-––სა კვე“ ცხის კისტურ კიბოს და მკერივ, სოლიდურ ფორმას, 
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საკვერცხის კისტუოი ფორმა აღწევს ბაეშეის, ზოგჯერ კი სრულასაკოვა– 

ნი ადამიანის თავის სიდიდეს. გარეგნობით წააგავს კეთილთვისებიან კისტა- 

დეჩომას. გაკვეთისას ვნახულობთ ღრუებს -- სითხით სავსეს. სითხე არაიშვია- 
თად ფსევდომუცინს შეიცავს. 

ჰისტოლოგიური და ციტოლოგიური გასინჯვისას აქა-იქ ვნახულობთ 

კიბოს უჯრედებს. 

საკვერცხის კიბოს მკვრივი, სოლიდური ფორმა იშვია- 

თად გესვდება. გარეგნული ფორმის მიხედვით ის წააგავს საკვერცხეს. სიდი- 
დით ადამიანის მუზტის ან თავის ოდენა იხრდება, 

გაკვეთისას აღმოჩნდება, რომ ზოგიერთი მისი ადგილი ტვინოვანია, ზო- 
გიერთი კი ძლიერ მკვრივია. ჰისტოლოგიური გამოკვლევისას ვნახულობთ, 

რომ საკვერცსის პა“ენქიმა თითვმის ნთლიანად უკავია კიბოს სიმსივნეს, აქა– 

იქ შეიძლება დარჩენილი იყოს საკვერცხის ნორმალური ქსოვილი. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, საკვერცხის კისტაშიც გეხვდება კარცი- 

ნომული დეგენერაცია, უფრო სშიოად –– პპილარულ კისტადენომაში, 
იშვიათად კი – თსევდომუცინოზუო კისტადენომაში, 

კიბო ვითარდება საკვერცხეებში მეტასტაზის გზითაც, მაგალითად, 
სარძევე ჯირკვლებიდან, ღვიძლიდან, უფრო ხშირად კი კუჭიდან, ნაწლავები– 

დან და სხვ. ზეიძლება საკვერცხის კიბოს ერთი მეხუთედი და მეტიც მეტას- 

ტახზური იყოს. 
როგორც გთქვით, დღიდ უმრავლეს შემთხვევაში იგი ვითარდება საკვერ- 

ცხის ორივე მსარეზე და მას ასციტი ახასიათებს. სიდიდით მამაკაცის მუშტის 

ან თავის ოდეგნაა; მკვრივია ან კიდევ კისტური. 
ჰისტოლოგიურად ზოგჯერ მათში ვნახულობთ მოზრდილ გაბერილ უჯ- 

რედებს, რომლებიც ბეჭედს მოგვაგონებს, რადგან მათი ნამგლისებური ბირთვი 

კედელზეა მიჭქლეტილი, 
ასეთი სიმსივნე პირეელად კრუკენბერგმა აღწერა 1896 წელს (I(1ხIX058L- 

ილთე 0VიIII CI 000001II2IC C8LCI00I0ვ10ძ6ა)). ჩვენში კი იგი აღწერეს სუთიძემ 
და სხვებმა, კრუკენბერგის სიმსივნე გვხვდება როგორც მეტასტაზური, ისე 

პირველადი. 

საკვერცხის გრანულოზურუჯრმდოვანი სიმსივნე 

(იეტიითმ· 0%20LIL (0I)1Cს101003 CL Cწ11იძღითმაივსი IL. M6წ6L) 

ეს სიმსივნე საკვერცხის კიბოს განსაკუთრებულ ფორმას წარმოადგენს, 
სიმსივნე, ჩვეულებრიე, ცალმხრივია, სიდიდით მუშტის ოღენობამდე აღწევს. 
მისი კონსისტენცია დამოკიდებულია მასში შემაერთებელი ქსოეილის განვითა– 

რების რაოდენობაზე, რის გამოც შეიძლება იყოს როგორც მკვრივი, ისე 

რბილიც. 

სიმსივნის გაკვეთისას ვნახულობთ, რომ ის მორუხო ფერისაა, ტვინოვანი 

ან მკვრივია. 

ჰისტოლოგიური გამოკ ვლევისას ენახულობთ ფოლიკულები- 

სა და გრანულოზერი უჯრედების მსგავს ეპითელის გროვებს. უჯრედთა გრო. 

ვებში შეჭრილია შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც ზოგჯერ საკმაოდ ჭარბია. 

საზვილოსნოს ღრუში ვნახულობთ ლორწოვანი გარსის ჰიპერპლაზიას, 

რომელიც ისეთივეა, როგორც პემორაგიული მეტროპათიის დროს, ისევე რო- 
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გორც ჰემორაგიული მეტროპათიისას, ამ დროსაც ადგილი აქვს საშვილოსნოს 
ღრუდან სისხლდენას. 

ეს სიმსივნე უფროო ხშირადკ მენოპაუზის ხანაში გვხვდება თუმცა აღწე- 

რილია მისი განვითარება პუბერტეტის ასაკშიც. 

    

სურ. 65. საკვერცხის გრანულოზურუჯრედოვანი სიპსივნე. 

1930 წელსჯგამოქვეყნებულ შრომაში ჩეენ დავამტკიცეთ, რომ გრანუ- 
ლოზურუჯრედოვან სიმსივნეს შინაგანი სეკრევიის უნა- 
რი აქვს, მიუხედავად ღრმა მოხუცებულობისა, ამ დროს ქალის შარდი და 

სისხლი ესტროგენების დიდ რაოდენობას შეიცავს, სიმსივნის ამოკვეთის შემ- 
დეგ ესტროგენების რაოდენობა ორგანიზმში კლებულობს, რამდენიმე დღის 

შემდეგ კი ესტროგენები სავსებით ქრება. 

ამ სიმსივნის სადიაგნოზოდ გამოდგება მისი ცალმხრიობა, სისხლის 
დენა საშვილოსნოდან, მიუხედავად მოხუცებულობისა, საშვილოსნოს ლორწო- 
ვანი გარსის ჰიპერპლაზია, შარდში ესტროგენების არსებობა და ისიც დიდი 
რაოდენობით. 

დიაგნოზი და მკურნალობა. საკვერცხის კიბოს დიაგნოზის დასმა 
მეტად ძნელია. ავთვისებიანობის დამახასიათებელია ას ც იტი, სიმსიენის ორივე 
მხარეზე განვითარება, შეხორცებები და სხვ. საბოლოო დიაგნოზი ზოგჯერ 
მხოლოდ მიკროსკოპის საშუალებით ისმება. 

მკურნალობა ოპერაციულია –– უნდა ამოიკვეთოს სიმსივნე დანამა– 
ტებითურთ და საშვილოსნო მთლიანად. 

ფალოპის მილების კიბო (08ჯიIიითმ, სსხტ I811001). ფალოპის მილების 

პირველადი კიბო ძლიერ იშვიათი მოვლენაა. იგი უფრო ხშირად ცალმხრივია, 
იშვიათად კი ორიეე მხარეზე ვითარდება. 

ფალოპის მილი გამსხვილებულია, შეიცავს სითხეს და მკვრივ მასას, პი–- 
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რველად სიმსივნე ვითარდება ლულის ამპულარულ ნაწილში, ვნახულობთ ფე» 
ლოპის ლულის სიმსივნის პაპილარულ ან ალვეოლარულ ფორმას, 
სკირი იშვიათია. 

ფალოპის მილებიდან კიბო იC ლ0ი(1ისI(9(60 ვრცელდება საკვერცხეზე 
და ფართო იოგზე. პერისტალტიკის გზით გადადის საშვილოსნოში. ლიმფური 
გზით შეიძლება ღვიძლშიც განვითარდეს. 

დიაგნო%ზი. პროგნოზი და მკურნალობა, ამ დროს არ არსებობს დამახა–- 
სიათებელი სიმპტომები, ამიტომ დიაგნოზის დასმა ძნელია. 

პროგნოხი არასაიმედოა. ავადმყოფთა უმრავლესობა იღუპება ერთი 
წლის განმავლობაში –– რეციდივისა და მეტასტაზისაგან, 

მკურნალობა ოპერაციულია – რადიკალური ოპერაცია, 
ფალოპის ლულების მეორადი კიბო უმთავრეად ლიმფური გზით 

ვითარდება. მისი ლოკალიზაციის მთავარი კერაა საკვერცხეები და საშვი- 
ლოსნო, 

ქორიონიპითელიომა (CII0ი11006»ILს611008) 

ქორიონეპითელიომა მეტად ავთვისებიანი სიმსივნეა, 
ის უმთავრესად ვითარდება საშვილოსნოს ღრუში, მაგრამ იშვიათად შეიძლება 

ფალოპის ლულებში და საკვერცხეებშიც განვითარდეს. 
მეტასტაზს სისხლის საშუალებით უფრო ხშირად ადგილი აქეს ფილტვე– 

ბში, მაგრამ, გარდა ფილტვებისა, იგი შეიძლება ყველგან, მათ შორის ვულ- 
ვაზეც და სამოშიც, განვითარდეს. 

ქორიონეპითელიომა წარმოიშვება ნაყოფის ბუსუსოვანი გარსის ეპითე- 
ლისაგან –– ლანგასისა და სინციტიალური უჯრედებისაგან. 

ქორიონეპითელიომა შემთხვევათა 5%/)-ში ბუშტნამქერის შედეგად ვითარ– 
დება. სკრობანსკის მიხედვით, 100 "შემთხვევიდან ეს სიმსივნე 48-ში განვითა– 

რებული იყო ბუშტნამქერის, 26-ში აბორტის და 25-ში მშობიარობის შედეგად. 
ალბათ, ბუშტნამქერის შემდეგ საშვილოსნოს ღრუში დარჩენილ ბუშტუ– 

კებს, აბორტის შემდეგ კი პლაცენტარულ პოლიპს მნიშენელობა აქვს ქორი- 
ონეპითელიომის განვითარებაში, ის მალე ვითარდება მშობიარობის, აბორტის, 
ბუშტნამქერის შემდეგ, მაგრამ აღწერილია შემთხვევები მისი განვითარებისა 
რამდენიმე წლის შემდეგაც. 

როგორც აღვნიშნეთ, ქორიონეპითელიომა მეტად ავთვისებიანი სიმსივ- 
ნეა. მაგრამ ზოგჯერ არის შემთხვევა, როდესაც იგი უშედეგოდ ქრება. ე. ი. 
შეიძლება ვთქვათ, რომ არსებობს კეთილთვისებიანი ქორიონები- 

თელიომაც, მხოლოდ მათი განსხვავება თანამედროვე საშუალებებით შეუძ–- 

ლებელია, 
ქორიონეპითელიომა უფრო ხშირად 33--–35 წლის ასაკში გვხვდება, 

თუმცა არის შემთხვევები მისი განვითარებისა უფრო ახალგაზრდა და უფრო 

ხანშესულ ასაკშიც. 

მაკროსკოპულად ქორიონეპითელიომა წარმოადგენს კვანძებს. კვანძი 
შეიძლება იყოს იზოლირებული, ერთეული, ზოგჯერ კი -–- მრავლობითი. 

მისი ფერი ლურჯი ან რუხი-მოწითალოა. იგი არის სისხლით გაჟღენთილი, 
რბილი, რის გამოც მალე იშლება. ზოგჯერ კვანძები კუნთშია მოთავსებული, 
ზოგჯერ კი -–– ვენაში, 
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ჰისტოლოკეუოი გამოკვლევისას ვნახულობთ ეპითელის მსგავს უჯრე- 
დებს, რომელთა ორის სტოომა არ არსებობს. ეს უჯრედთა გროვები ქორიო- 

ნის ბუსუსების აღნაგობას მოგვაგონებს. 
კლინიკური ხურათი, დიაგნოზი და მკურნალობა. ამ დროს მთავარია 

მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდე– 

ნა, რომელიც არ ჩერდება საშვი- 

ლოსნოს ღრუს გამოფხეკის შემდე– 
გაც. საშვილოსნო ოდნაე გადიდებუ- 

ლი და რბილია, 

თუ ქორიონეპითელიომის კვან– 

ძი საშოშია, ის მოლურჯო წითელი 
! ფერისაა. 

'| საბოლოო დიაგნოზის დასმა 
ჰისტოლოგიური გამორკვევით და 

ბიოლოგიური რეაქციით უნდა და- 

დასტურდეს. ქორიალური გონადო- 

ტროპინი შარდში ბევრია,ა რაც 

| ქორიონის უჯრედებზეა დამოკიდე– 

| ბული. 

| მკურნალობა უნდა ვაწარმოოთ 

| დროული რადიკალური ოპერაციით–– 

საშვილოსნოს მთლიანი ამო- 

კვეთა დანამ ატებით. 

რაც შეეხება რენტგენ-რადიო- 
თერაპიას, იგი ა“რადამაკმაყოფილე– 

ბელ შედეგს იძლევა. 
ქალი, რომელსაც ბუშტნამქე- 

! რი ჰქონდა, ექიმის განსაკუთრებული 

სურ. 66. ქორიონე:?ითელიომა მეთვალყურეობის ქვეშ უნდა იმყო- 

ფებოდეს. 
ქალის ავთვისებიანი სიმსივნეების ჰორმონული მკურნალობისათვის ვხმა– 

რობთან დროგენებს,მეთილტესტოსტერონს და ტესტოსტერონ- 
პროპიონ ატს. ამ ბოლო წლებში იხმარება ესტროგენების დიდი დოხები, 

სასქმსო ორგანოების კიბოს პროფილაქტიკა 

საბჭოთა კავშირში ავთვისებიან სიმსივნეებთან ბრძოლას უდიდესი ყურა- 
დღება ექცევა. ჩვენში გაშლილია გინეკოლოგიური კლინიკების, ამბულატო- 
რიების, დისპანსერების ონკოლოგიური პუნქტების, სპეციალური ონკოლოგიუ- 
რი ინსტიტუტების ფართო ქსელი. 

მთავრობა უამრავ თანხებს ხარჯავს იმისათვის, რომ განკურნოს კიბოთი 
დაავადებული ადამიანები და რაც შეიძლება დროულად გამოაგლინოს კიბოს 
დასაწყისი ფორმები. 

მიმდინარეობს უდიდესი მეცნიერული კვლევა-ძიებითი მუშაობა ავთვისე– 
ბიანი სიმსივნეების ნამდვილი ეტიოლოგიის გამოვლინებისა და მკურ- 
ნალობისათვის, 

208



რადგან საშვილოსნოს კიბო მხოლოდ დაწყებითი ფორმების დროს 
იძლევა მკურნალობა კარგ შედეგს, ამიტომ ექიმის საპატიო მოვალეობას შეად–- 
გენს გამოავლინოს სწორედ ასეთი ფორმები. ამისათვის კი საჭიროა ყოველ– 
თვის ყურადღებით გავსინჯოთ ქალი და სისხლდენის შემთხვევაში გასინჯვა 
აუცილებლად სარკეებით ჩავატაროთ. 

თუ დიაგნოზი გამოურკვეველია, დაუყოვნებლივ უნდა მივმართოთ უფრო 

კვალიფიციურ და გამოცდილ სპეციალისტს. ამასთან ერთად, ქრონიკული ანთე- 
ბითი პროცესები უნდა საბოლოოდ განვკურნოთ, რათა მოვსპოთ კიბოს წარ- 

მოშობისათვის ხელზემწყობი პირობები. 
ამ უკანასკნელი წლების განმავლობაში საბჭოთა კავშირში შემოღებულია 

მოსახლეობის პროფილაქტიკური გასინჯვები, რაც ტარდება ზე- 
მოაღნიზნულ დაწესებულებებში. მოსახლეობის პროფილაქტიკურმა გასინჯვებმა 
გამოავლინა კიბოს ადრეული. ფორმები, რის გამოც მკურნალობა უფრო ეფექ- 
ტური გახდა. 

მასობრივად გამოვლენილ იქნა აგრეთვე პრეკანცერული მდგომარეობები., 
ადრეული და მიზანშეწონილი მკურნალობით შესაძლებელი გახდა მათი გან–- 
კურნების პროცენტის გაზ”და. 

პროფილაქტიკური გასინჯვის დროს ციტოლოგიური და პისტოლოგიუფრი 
გამოკვლევით ფართოდ „ნდა ვისარგებლოთ. 

სსრ კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის ბრძანების თანახმად 
ინდივიდუალურ ონკოლოგიურ პროფილაქტიკურ გამოკვლევას” საჭიროებს 

ყველა ქალი 35 წლის ასაკის ზევით. ონკოლოგიური გამოკვლევა სისტემატუ– 
რად უნდა ტარდებოდეს –– არა ნაკლებ ორჯერ წელიწადში, ექვსთვიანი ინ–- 
ტერვალით. 

ქალების ის ნაწილი, რომელიც ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ავად– 
მყოფობს ქრონიკული ენდოცერვიციტით, ეროზიით, პაპილომით, აყვანილი 
უნდა იქნეს დისპანსერულ მეთვალყურეობაზე და მათი შემოწმებ წელიწადში 
3--4-ჯერ უნდა ჩატარდეს. 

თანახმად ამ ბრძანებისა, ქალის სასქესო ორგანოების კიბოს 
წინამორბედ ნიშნებად ითვლება: 1) პაპილარული და ჯირკვლოვა–- 
ნი ეროზია; 2) ლეიკოპლაკია, 3) ენდოცერეიციტი, 4) ექტროპიონი, განსაკუთ- 
რებით ხანშესულ ასაკში; 5) საშვილოსნოს · ტანის ლორწოვანი გარსის ჯირკვ–- 
ლოვანი ჰიპერპლაზია და პოლიპოზი ხანშესულ ასაკში –– ტკივილითა და სისხ– 
ლდენით.



თავიXII 

ქალის პიბიენა 

საბჭოთა სახელმწიფოს შექმნის პირველი დღეებიდანვე ქალს განსაკუთრე–- 
ბული უფლებები მიენიჭა. ქალი გახდა მამაკაცის თანაბარუფლებიანი პოლი– 

ტიკურ, ეკონომიურ და კულტურულ ცხოვრებაში. 
საბჭოთა მთავრობამ დედათა და ბავშვთა დაცვა გამოაცხადა ერთ-ერთი 

უდიდესი მნიშვნელობის სახელმწიფო ამოცანად. 
ქალის მთელი სიცოცხლე, როგორც უკვე აღნიშნული იყო, იყოფა რამ- 

დენიმე პერიოდად, რომლებშიც ქალს სპეციფიკური, განსხვავებული 

მოვლენები ახასიათებს. ასეთია მაგალითად, ბავშვობის ხანა, სქესობრივი მომ– 
წიფების პერიოდი, მოწიფულობის პერიოდი, პრეკლიმაქსის, კლიმაქტერიუმისა 

და მოხუცებულობის ხანა, ეს პერიოდები არსებითად განსხვავდება ერთმანეთი– 
საგან და, რა თქმა უნდა, სხვადასხვანაირ ჰიგიენურ პირობებსაც მოითხოვს. 

ქალის ჰიგიენის შესახებ ვლაპარაკობთ იმიტომ, რომ ორგანიზმის 

თავისებურებები და მასთან დაკავშირებული რთული ფიზიოლოგიური მოვლე– 
ნები (მენსტრუაცია, ორსულობა, მშობიარობა, ლაქტაცია, ლოგინობის ხანა 

და სხვ.) ძირითადად განასხვავებს ქალს მამაკაცისაგან” რის გამოც ქალის 
ორგანიზმის ჰიგიენის შესახებ საჭიროა მოწოდებული იქნეს დამატებითი ცნო- 
ბები. 

რა თქმა უნდა, პიგიენის ის საკითხები, რომლებიც საერთოდ ორგანიზმს 
ეხება და მიმართულია მისი მავნე გავლენისაგან დაცვისა და გაჯანსაღებისაკენ, 
ეხება როგორც მამაკაცს, ისე ქალს. 

საბჭოთა ხელისუფლებამ ფართოდ გაშალა მშრომელთა ჯანმრთელობის 
დაცვის დაწესებულებათა ქსელი. გახსნილია დედათა და ბავშვთა ჯანდაცვის 

ინსტიტუტები, ქალთა და ბავშვთა კონსულტაციები, სამშობიარო სახლები, 

ბავშვთა ბაგები, საბავშვო სახლები, სანატორიუმები და სხე. რომლებსაც და- 
ვალებული აქვთ იზრუნონ ქალის ჯანმრთელობაზე -–მისი ორგანიზმის თავი- 
სებურებასთან შესაბამისად. 

მეანობისა და გინეკოლოგიის სახელმძღვანელოები ეხება მხოლოდ ქალის 

ორგანიზმის თავისებურებებს სხვადასხვა საკითხთან დაკავშირებით. 

ასალშობილთა პიგიენა 

ახალშობილ გოგონათა სასქესო ორგანოები მოითხოვს შედარებით მეტ 
ყურადღებას, ვიდრე ვაჟებისა. ეს აიხსნება ქალის სასქესო ორგანოების ანა- 
ტომიური თავისებურებებით. სასქესო ნაპრალის არსებობა ქმნის ინფექციის 
უფრო ადვილად შეჭრის შესაძლებლობას. განსაკუთრებით ადვილი გაღასა– 

ტანია ბაქტერიები და ჭიები უკანა ტანიდან. 

ვი



საჭიროა ახალშობილთა სასქესო ორგანოების ყოველდღიურად დაბანა. 
დაბანის დროს ახალშობილი გულაღმა უნდა გვეკავოს. ბამბის ბირთვი, რო- 

მელიც შეეხო სხეულის სხვა ნაწილს, ვულვაზე არ უნდა მოვუსვათ. 
ახალშობილთა კანი ძლიერ ნაზია. ამიტომ დაბანა და შემშრალება ფრთ- 

ხილად უნდა ვაწარმოოთ. გარეთა სასქესო ორგანოებზე და მის ირგვლივ ტალ- 

კი უნდა მივაყაროთ ან ვაზელინი წავუსვათ. ახალშობილს სასქესო ორგანოებ- 
ში დაბადებისთანავე გონორეის პროფილაქტიკის მიზნით 0,5%-იანი ნოვოკაი- 

ნის ხსნარში გახსნილი პენიცილინი უნდა ჩავაწვეთოთ. ყველაზე უკეთესი საკ- 

ვები ახალშობილთათვის არის დედის რძე, რომელიც უნდა მიეცეს ყოველ სამ 

საათში –– დილის 6 საათიდან ღამის 12 საათამდე (იხ. მეანობის სახელმძღვა– 
ნელო). 

ახალშობილთა „მენსტრუაცია ". როგორც ნათქვამი იყო, ახალ- 
შობილს პირველი კვირის ბოლოს შეიძლება გამოაჩნდეს სასქესსო ორგანოები- 

დან სისხლის დენა, რომელიც 24 – 48 საათის განმაელობაში გრძელდება, 

ასეთი სისხლდენა მკურნალობას არ მოითხოვს. საჭიროა მხოლოდ სისუფთავის 
დაცვა (იხ. მენსტრუალური ციკლი). 

როგორც ახალშობილთა „მენსტრუაცია# დამოკიდებულია ახალშობილთა 

ორგანიზმში (პლაცენტიდან) დიდი რაოდენობით ჰორმონების არსებობაზე, 

ასევე ახალშობილთა ძუძუების სიდიდეში მომატება, შეშუპება და სეკრეცია 

დამოკიდებულია ახალშობილთა ორგანიზმში არსებულ ჰორმონებზე: ძუძუების 

მხრივ ეს მოვლენები გვხვდება ორივე სქესის ბავშვთა შორის. გამონადენი 

(სეკრეტი) ხსენისაგან შედგება. 

შეშუპებული ძუძუები უჩნდა მოვბანოთ 2ჰ/ა-იანი ბორის მჟავათი –– დღეში 
ორჯერ, სეკრეტი არ უნდა გამოვწუროთ. შეშუპება თანდათან გაივლის. თუ 

შეშუპებულ ძუძუში ინფექცია მოხვდა, შეიძლება ნამდვილი მასტიტი განუვი–- 
თარდეს და იგი დაჩირქდეს კიღეც, რაც სათანადო ქირურგიულ დახმარებას 

მოითხოვს. 
ძუძუს წოვების ხანის ჰიგიენის საკითხები პედიატრის კომპენტენციას 

შეადგენს. 

ხძესობრივი მოგწიფების ხანის პიგიენა 

ბავშვობის ხანა 

ამ ხანაში ქალებისა და ვაჟების მოვლა თითქმის არ განსხვავდება ერთ- 
მანეთისაგან. მათი სასქესო ორგანოების შინაგანი სეკრეცია აქტიურად მოქ- 

მედი ჯერ კიდევ არ არის, მაგრამ ბავშვები დედ-მამისაგან და უფროსებისაგან 
სწრაფად ითვისებენ და იღებენ ყოველივეს, რასაც უყურებენ და ესმით. ასე 
რომ დედ-მამას, ოჯახს, საბავშვო ბაღების აღმხრდელებს და საერთოდ გარე–- 
მოს უდიდესი მნიშვნელობა აქვთ ბავშვთა აღზრდისათვის და მათში სწორი 
ჰიგიენური ჩვევების გამომუშავებისათვის. 

ბავშვებს უნდა ესაუბრებოდნენ მხოლოდ იმ საკითხების ირგვლივ, რომ- 
ლებიც შეეფერება მათ ფიზიკურ და გონებრივ განვითარებას. 

ბავშვი სუფთა ჰაერით უნდა სარგებლობდეს არა მარტო დღისით, არა- 

მედ ღამითაც) –– ძილის დროს. პროფ. მ. უპრელიძი ერთ-ერთი დიდი დამ- 
სახურებაა, რომ მან ჩვენში პირველად შემოიღო ბავშვებისათვის სუფთა ჰაე–- 
რით დღე-ღამის განმავლობაში სარგებლობა როგორც დაავადების, ისე ჯანმ- 
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რთელობის დროს. ბავშეს უნდა ეძინოს ფანჯრებღია ოთახში წლის ყოველი 

დროის განმავლობაში. 

ცნობილია, რომ გარდა სუფთა ჰაერზე ძილისა. არც ერთ საშუალებას 

არ ძალუძს ორგანიზმიდან გამოაძევოს ის მრავალი შხამი, რომელთა არსებო- 

ბაა დაღლილობასა და უძილობასთანაა დაკავშირებული. თუ გვძინავს არა და- 

ხურულ ოთახში, არამედ სუფთა ჰაერზე, მაშინ ორგანიზმის განთავისუფლება 

შხამებისაგან, უჯრედის ცხოველმყოფელობა ღა ინფექციისადმი ბრძოლის უნა– 
რი არაჩვეულებრივად ინტენსიური ხდება. 

ბავშვობის ასაკში ცნობილია რაქიტის, ლიმფური ჯირკვლების ანთების, 

სისხლნაკლებობის, მწვავე ინფექციური დაავადების (ქუნთრუშის, დიფთერიის, 
წითელას და სხე.) განვითარება. ამ დაავადებებმა სასქესო ორგანოებზე შეიძ- 

ლება გაუსწორებელი კვალი დატოვოს, როგორიც არის, მაგალითად, სასქესო 
ორგანოების ინფანტილიზმი, მენჯის სიმახინჯეები და სხვ. ამიტომ უნდა ვიბრ– 
ძოლოთ მათი განვითარების წინააღმდეგ სუფთა ჰაერით, კარგი კვებით, სათა- 

ნადო ჰიგიენური პირობებით, ვიტამინების სათანადო რაოდენობის მიცემით 

და სხვ. 
დიფთერია ყელიდან შეიძლება საშოშიც იქნეს გადატანილი. ქუნთრუშის 

გართულებას შეიძლება საშოს ანთებაც მოყვეს. ამ მოვლენებს კი შეუძლიათ 
საშოს ატრეზიის გამოწვევა. ამიტომ ბავშვობის ხანის მწვავე ინფექციური დაა- 
ვადების დროს ბავშვის სასქესო ორგანოები ზედმიწევნით სუფთად უნდა იქნეს 

მოვლილი. 

რაქიტისა და: ლიმფური ჯირკვლების დაავადების საწინააღმდეგოდ საუ- 
კეთესო საშუალებად ითვლება ვიტამინებით მდიდარი ნოყიერი საკვები, მზე, 

ჰაერი და წყალი. 

წყლით ფართოდ უნდა ვისარგებლოთ შხაპის სახით “უნდა მივმართოთ 
ცივი წყლით დასველებული ტილოთი ტანის დაზელას და სხე. 

სასქესო ორგანოები საპნითა და წყლით უნდა იბანებოდეს ყოველდღიუ- 
რად. უმჯობესია ეს ხდებოდეს ნელთბილი ან ოთახის ტემპერატურის წყლით. 

ბავშვის განავალი დროდადრო უნდა გავსინჯოთ. თუ ჭიები აღმოჩნდა, 

საჭიროა სათანადო მკურნალობა ჩავატაროთ. წვრილ ჭიებს (0X1სLLს წ6I)ი1- 

6ს102L5) შეუძლიათ ვულვის ქავილის გამოწვევა, რის გამოც შეიძლება ბავშვი 

ონანიზმს შეეჩვიოს. 
ბავშვს ტანსაცმელი არ უნდა უჭერდეს. სასქესო ორგანოები უნდა იყოს 

დაფარული თეთრეულით. 
სიცივის ატანას თანდათან უნდა შევაჩვიოთ. ამიტომ ძლიერ თბილი 

ტანსაცმლის ხმარება მიზანშეუწონელია. ბავშვს ფეხები მუღამ მშრალად და 

თბილად უნდა ჰქონდეს. 
საკვები უნდა იყოს არაგამაღიზიანებელი. დღის განმავლობაში საჭმელი 

4-ჯერ უნდა მივცეთ –– თითოეულ ულუფაზე ზომიერი რაოდენობით. სამაგიე– 

როდ საკვების ზრავალფეროვგნება აუცილებელია -– ხილი, ბოსტნეული და სხვ. 

საშარდე და კუჭნაწლავის სისტემა დროულად უნდა იცლებოდეს, რათა 
საშვილოსნოს მდებარეობის ანომალია არ განვითარდეს. 

საბჭოთა კანონმდებლობით. აკრძალულია ყოველივე ის, რასაც შეუძლია 
ზიანი მოუტანოს ახალგაზრდა ორგანიზმს ფაბრიკა-ქარხნებში მოწყობილია 
ვენტილაცია, შხაპები, ქალის ჰიგიენის ოთახები და სხვ. 
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სქესობრივი მომწიფების სანა--პუპერტეტი 

პირველ მენსტრუაციას მე ნა რხე ეწოდება, რომელიც სქესობრიე მომწიფე– 

ბაზე მიუთითებს. სქესობრივი მომწიფების დაწყებიდან პირველ მენსტრ–რუაციამ- 
დე საკმაოდ დიდი დრო გადის –– რამდენიმე წელი. ამ პერიოდმი ხდება ქა- 

ლის გადასვლა ბავშვობის ხანიდან სქესობრივი მომწიფების ხანაში და მას 

ეწოდება ქალის ტიპის მომზადების, ანუ პუპერტეტის ხანა. 

პირველი მენსტრუაციისათვის ახალგაზრდა გოგონა წინასწარ უნდა მო- 
ვამზადოთ (ეს ევალება დედას, ექიმსა და მასწავლებელს). მას უნდა ავუხსნათ, 
რომ ეს ჩეეულებრივი მოვლენაა, რომ მას არ მოყვება არავითარი გართულება 

და ავადმყოფობა. 

თუ ასეთი ახსნა-განმარტება არ მივეცით ახალგაზრდა გოგონას მაშინ 
შეიძლება სასქესო ორგანოებიდან მისთვის მოულოდნელმა სისხლდენტმ ცუდად 
იმოქმედოს მის ფსიქიკაზე. ბავშვი შეიძლება დადარდიანდეს და დეპრესიულ 
მდგომარეობაში ჩავარდეს. 

ქალის სასქესო ორგანოების ანატომიური თავისებურება მოითხოვს %ე დ- 

მიწევნით სისუფთავეს, რის გამოც, როგორც აღენიშნეთ, გარეთა სას– 

ქესო ორგანოები საპნითა და წყლით ხშირად უნდა იბანებოდეს. მაგრამ მენს- 

ტრუაციის დროს სისუფთავეს, განსაკუთრებული მნიშვნელობა ეძლევა. ამ 

დროს დილით და საღამოთი თბილი წყლითა და საპნით უნღა იბანებოდეს 
გარეთა სასქესო ორგანოები. საშოს გამორეცხვა კი დაუშვებელია. 

გარეთა სასქესო ორგანოებს უნდა დავაფინოთ სტერილური ან გამოხარ- 

შული და დაუთოებული დოლბანდი, რომელშიც ჰიგროსკოპული ბამბა იქნება 

მოთავსებული. ასეთი პატარა ბალიში დღეში რამდენჯერმე უნდა იცვლებოდეს, 

რაც ღამოკიდებულია მენსტრუალური სისხლის რაოდენობაზე. 

მენსტრუაციის დროს ორგანიზმი შედარებით უფროსუსტია, მაგ- 
რამ ქალი მაინც სავსებით შრომისუნარიანია. მით უმეტეს, თუ მხედველობაში 

მივიღებთ ყველა იმ შეღავათს, რომლებითაც ქალი სარგებლობს ჩვენს ქვეყანაში, 
მენსტრუაციის დროს გაცივებას შეიძლება აღმავალი ინფექციის განვი- 

თარება მოყვეს, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც საშვილოსნოს ყელი დაზია–- 

ნებულია რაიმე ბაქტერიებით, მათ შორის გონოკოკებით. 
მენსტრუაციის დროს აბაზანის მიღება არ არის სასურველი, რადგან 

აბაზანის წყალთან ერთად შეიძლება ბაქტერიები შეიჭრას საშვილოსნოს ღრუ- 
ში. თბილი შხაპი კარგია, მაენებელია დიდი ფიხიკური დატვირთვა და სხვ. 

რა თქმა უნდა, სქესობრივი კავშირი ამ დროს დაუშვებელია, მას შეიძ- 
ლება მოყვეს მწვავე ინფექციის განვითარება, რადგან მენსტრუაციის დროს ოდ- 
ნავ გახსნილია საშვილოსნოს ყელი- 

მენსტრუაციის დროს სქესობრივ კავშირს წეუძლია მოშალოს მენსტრუ- 

ალური ციკლი და მენსტრუაციის წესიერი მიმდინარეობა და ძლიერი სისხლდენა 

გამოიწვიოს, რაც აიხსნება მენსტრუაციის პერიოდში სისხლით ავსებული მცი– 

რე მენჯის კიდეე უფრო გადატვირთვით. 

სქესობრივი ცხოვრების ჰიგიენა 

ქალსა დღა მამაკაცს შორის ნორმალურ სქესობრივ ცხოერებას უაღრესად 

დიდი მნიშენელობა აქეს. 

ჩვენში პირველი მენსტრუაცია საშუალოდ 13--14 წლის ასაკში იწყება, 

ვიჭ.



პი”ველი მენსტოუაცია კი სქესოარივი მომწიფების ერთ-ერთი მაჩვენებელია. 

მაგრამ ამ ასაკიდან სქესობრივი ცხოვრების დაწყება ყოვლად დაუშვებელია, 
რადგან ორგანიზმი ამ დროს ჯერ კიდევ არ არის საკმოდ განმტკიცებული 

და მომზადებული. 
საბჭოთა კანონმდებლობით ქორწინება დასაშვებია 18 წლის ასაკიდან. 

ამ ასაკიდან ქალის ორგანიხმს შეუძლია კარგად აიტანოს ორსულობა-ლოგი- 
ნობის ხანა და ლაქტაცია. 

სასურველი და მიზანშეწონილია ქალსა და მამაკაცს შორის იყოს ასა- 
კობრივი განსწვავება, რადგან მამაკაცს განაყოფიერების უნარი ღრმა მოხუ- 

ცებულობამდე გაყეება, სამაგიეროდ ის სქესობრივად უფრო გვიან მწიფდება, 

ვიდრე ქალი. 
სქესობრივი ცხოვრებისა და ორსულობის გვიან დაწყებაც არ არის მი- 

ზანშეწონილი, რადგან მშობიარობის დროს ხანშესულ პირველმშობიარეს 

მოსალოდნელია განუვითარდეს გართულებები (იხ. მეანობის სახელმძღვანელო). 

ახალგაზრდა ქალმა და ვაჟმა, რომლებსაც სურთ შეერთდნენ და სქესო- 

ბრივი ცხოვრება დაიწყონ, არა მარტო უნდა გაიცნონ ერთმანეთის ხასიათი, 

არამედ უნდა იცოდნენ ერთმანეთის ჯანმრთელობის შესახებაც. 

თუ ერთ-ერთი მათგანი ან ორივე დაავადებულია ვენერული სენით (სი- 

ფილისით ან გონორეით), მაშინ მათი ცხოვრება შეიძლება დამახინჯდეს–-–ად- 
გილი ექნეს ავადმყოფობას და უშვილობას. ამიტომ ორივე წინასწარ კარგად 

უნდა შემოწმდეს სათანადო დაწესებულებაში –– ვენდისპანსერში, ვენინსტიტუ- 
ტში, კონსულტაციაში და სხვ დაავადების შემთხვევაში ქორწინებამდე უნდა 

იმკურნალონ და განიკურნონ. 

17--18 წლის ასაკამდე სქესობრივი კავშირი შეუღლების გარეშე ხდება 
უმრავლეს შემთხვევაში არა სქესობრივი მოთხოვნ ილების გამო, არამედ შემთ- 
ხვევით, შეუგნებლად, არაიშვიათად ახალგაზრდა გოგონას” „ცნობისმოყვარეო- 

ბის გამო. ამიტომ ამ წლებში ახალგაზრდა ქალი დედ-მამისა და მასწავლებ- 
ლების განსაკუთრებული მეთვალყურეობის ქვეშ უნდა იმყოფებოდეს. 

პირველ სქესობრივ კავშირს ჩვეულებრივ თან მოყვება საქალწულე აპკის 

დარღვევა და ცოტად თუ ბევრად სისხლდენა. მაგრამ სისხლდენა ყოველთვის 
სავალდებულო არ არის. ჰიმენის დარღვევა და სისხლდენა დამოკიდებულია 
საქალწულე აპკის ფორმაზე (იხ. ანატომიური ნაწილი). 

პირველი სქესობრივი კავშირის დროს სისხლდენის არარსებობას ზოგჯერ 
უსიამოვნება მოსდევს ცოლ-ქმარს შორის. მამაკაცი ეჭვიანობს იმის შესახებ, 
რომ ქალი მანამდეც ცხოვრობდა სქესობრივად, მაგრამ როგორც აღვნიშნეთ, 

ჰიმენიდან სისხლდენა პირველი სქესობრივი კავშირის დროს სავალდებულო 
არ არის. 

დარღვეული და სისხლმდენი ჰიმენი მტკივნეულია. ამიტომ შემდეგი სქე- 
სობრივი კავშირი 4-5 დღით უნდა გადაიდოს, სასქესო ორგანოები კი დღე- 

ში რამდენჯერმე თბილი წყლით ჩამოიბანოს, 
სქესობრივი ლტოლვილებისადმი ქალი გაცილებით უფრო თავდაჭერი- 

ლია (სოგჯერ კი პასიურიც), ვიდრე მამაკაცი. მამაკაცი უფრო სწრაფად აღიგ- 

ზნება ხოლმე და ნაკლებად უწევს ანგარიმს გარემოსა და საზოგადოებრივ 

აზრს, ქალი კი პირიქით. 

ქალის ვნებათაღელვის მრუდი, მამაკაცის ვნებათაღელვის მრუდთან 
შედარებით, უფრო ნელა მი-ეწევს ზევით. ამიტომ სქესობრივი კავშირის დოოს 
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მამაკაცისაგან უხეშ მოქცევას შეუძლია ქალში გამოიწვიოს სქესობრივი კავში- 
რისადმი ზიზღი და მან აღნიშნულ მამაკაცთან სქესობრივი დაკმაყოფილება 
არასდროს არ იგრძნოს. 

არის საკმაო პროცენტი ქალებისა, რომლებსაც სქესობრივი დაკმაყოფი- 
ლება არასოდეს არ უგრძვნიათ. 

სქესობრივი კავშირის დაწყების პირეელ წელს და ზოგჯერ წლების გან- 
მავლობაში ქალთა საკმაო ნაწილი იშვიათად ღებულობს სქესობრიე დაკმაყო- 
ფილებას, ამას ისინი შემდგომ ეჩვევიან, 

სქესობრივი კავშირის შემდეგ საჭირო არ არის საშოს გამორეცხვა, რად- 
გან სპერმატოზოიდები სასარგებლო უნდა იყოს ქალის ორგანიზმისათვის. 
ამასთან, გამორეცხვა აუარესებს საშოს ფლორას, 

საშოს გამორეცხვა, როგორც ვთქვით, არც მენსტრუაციის შემდეგ არის 

საქირო –– თუ სასქესო ორგანოებში ანთებითი პროცესი და გაძლიერებული 

გამონადენი არ აღინიშნება. საჭიროა მხოლოდ დღეში ერთხელ გარეთ. სასქე– 

სო ორგანოების დაბანა თბილი წყლითა და საპნით. 

როდის უნდა ხდებოდეს სქესობრივი კავშირი? უმრავლესობის აზრით, 

სქესობრივი კავშირი უნდა ხდებოდეს საღამოს, დაწოლისას, რადგან დილამ- 

დე ბევრი დროა დასვენებისათვის. 

ამ აზრს ჩვენც ვეთანხმებით. მაგრამ, თუ სქესობრივ კავშირს უნდა მო- 
ყვეს განაყოფიერება, მაშინ უმჯობესია იგი დილით მოხდეს, როდესაც ყველა 
უჯრედი, ორგანოები და ორგანიზმი მთლიანად დასვენებულია და თავძსუფა- 

ლია შსამისაგან. 
სქესობრივი კავშირის სიხშირის შესახებ ნორმების დადგენა ძნელია. ეს 

დამოკიდებულია ტემპერამენტზე, ჯანმრთელობასა, ასაკზე ჯდა სხვ. მაგრამ 
ერთი რამ უდავოა -- ხშირი სქესობრივი კავშირი იწვევს როგორც ფიზიკურ, 
ისე გონებრივ დაღლას, უხასიათობას, უმადობას, შრომის უნარის დაქვეითებას 
და სხე. ზომიერი სქესობრივი კავშირი კი ადამიანს მუდმივ ხალისს გვრის. 

რადგან ქალების უმრავლესობას, გაცილებით უფრო იშვიათად სურს 

სქესობრივი კავშირი, ვიდრე მამაკაცს, ამიტომ ქმარმაც ამას ანგარიში უნდა 

გაუწიოს და ცოლს სქესობრივი კავშირი არ უნდა შეაზაროს, რასაც შეიძლე- 

ბა საერთო სიძულვილიც მოყვეს. 
სქესობრივი კავშირი სასარგებლო და ფიზიოლოგიურია მაშინ, როდესაც 

ამისათვის ორივე სქესს შორის სურვილი და მისწრაფება არსებობს. ჩვენის 
აზრით, ნორმაც ამით უნდა განისაზღვროს. საშუალოდ კი კვირაში ორჯერ 

სქესობრივი კავშირი ახალგაზრდა და შუახნის ადამიანისათვის ფიზიოლოგიუ- 

რად უნდა ჩაითვალოს. 

პრეკლიმაქტერიჯთვის, კლიმაძტერიუმისა დღა მოსუცებულობის 
ხანის ჰიგიენა 

პრეკლიმაქტერიუმი საშუალოდ 40-45 წლის ასაკამდე გრძელდება. 
ქალის ცხოვრების ეს პერიოდი მენსტრუალური ციკლის სხვადასხ ა მოშლი– 

ლობით ხასიათდება (ის მენსტრუალური ციკლის მოშლილობანი) ადგილი 

აქვს შემოკლებულ, გახანგრძლივებულ, ფარულ და ჭარბ თვიურს, ზოგჯერ 
მეტრორაგიული ხასიათის სისხლდენას. 

ამ პერიოდში უფრო ხშირად ხდება ავთვისებიანი სიმსივ5ის განეითარებაც. 

20. პ. შუშანია. ჯი5



ამიტომ ქალის ცხოვრების ეს ხანა ექიმის განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოვს” 

ზოგიერთი ფიქოობს, რომ კლიმაქტერიუმი უკვე ქალის ცხოვრების მი- 

წურულია. ეს აზოი არ არის მაოთალი. კლიმაქტეოიუმის პერიოდში ქალი 

მოავალი წლის განმავლობაში სავსებით შრომისუნარიანია და სქესობრივ ცხო- 
ვრებასაც ეწევა, რადკან ღრმა მოხუცებულობამდე ხდება საკვერცხეებში ფო- 

ლიკულუოი პორმონის გამომუშავება, თუმცა მათი რაოდენობა საჭირო ნორ- 

მებს ვეო აღწევს და ყვითელი სხეული არ ვითარდება. 

კლიმაქტეოიუმი და მასთან დაკავშირებული ეგრეთ წოდებული გამოვარ- 

დნის მოვლენები (ნეიროჰუმორალური მოშლილობები) რამდენიმე წელს გრძელ- 
დება -–– შეიძლება 65 წლამდეც კი გასტანოს, ე. ი. სანამ მენსტრუალური 

ციკლის ორივე ფაზა გამოვარდებოდეს. კლიმაქტერიუმის მოვლენები საშუა- 

ლოდ ორმოცი წლის ასაკიდან იწყება. 45 წლის ასაკში თვიური წყდება, მაგ- 

რამ მენსტრუალური ციკლის პირველი ფაზა მაინც არსებობს, 60 წლის ასა- 
კამდე და ზოგჯერ მეტ ხანსაც. ორგანიზმში არ არის ყვითელი სხეულის ჰორ- 

მონი, მაგრამ საკვერცხეებში მოზარდი ფოლიკულები კიდეე არსებობს და 

ფოლიკულურ ჰორმონს იმუშავებს. 
კლიმაქტერიუმს ახასიათებთ სუსტად, საშუალოდ და ძლიერად გამოხატული 

ნერვული მოვლენები და მოვლენები სისხლძარღვების მხრივ: სახეზე ღა თავში 

უეცრად სისხლის მოწოლა, წამოწითლება, წამოხურება, თავბრუ, ოფლიანობა, 

გულისძგერა, თვალებში ციმციმი, ტანზე (განსაკუთრებით ზურგზე) ჭიანჭვე- 

ლების ხოხვის შეგრძნება, საერთო აგზნებულობა და სხე. 
ეს მოვლენები, როგორც აღნიშნული იყო, ყველა ქალს ერთნაირად არა 

აქვს გამოხატული. ზოგს ეს მოვლენები დღის განმავლობაში ხშირად აღენიშ- 
ნება და ძლიერ შემაწუხებელია, ზოჯს კი იშვიათად აღენიშნება და ადვილა- 

ღაც იტანს. ზოგჯერ კი ეს მოვლენები სრულებით არა აქვს.1 

აღნიშნულ მოვლენებს გამოვარდნის მოვლენები ეწოდება. რო- 

გორც კლიმაქტერიუმის განხილვის დროს იყო ნათქვამი, ამ დროს აუცილე- 

ბელია ექიმის დახმარება. კარგია ტანის დაზელა ოთახის ტემპერატურის მქო- 
ნე წყლით დასველებული პირსახოცით. რაც შეეხება მედიკამენტურ საშუალე– 

ბებს, მათი ხმარების შესახებ კლიმაქსის განხილვის დროს იყო აღნიშნული. 
მიზანშეწონილია სპორტი, ყოველდღიური ნაყოფიერი მუშაობა, რაც ამ შემთ- 
ხვევებში ყველაზე უკეთესი საშუალებაა. 

ქალს ყოველდღიურად უნდა ჰქონდეს კუპ-ნაწლავის მოქმედება, თუ ყაბ- 
ზობას აქვს ადგილი, მაშინ კარგია ხილი (ქლიავი, ვაშლი) შავი პური, მინე- 

რალური წყლები და სხვ. 
სასქესო ორგანოები სისუფთავის მხრივ ამ დროს უფრო მეტ ყურადღებას 

მოითხოვს, აუცილებელია ყოველდღიური დაბანა საპნითა და წყლით. 
სისხლის დენის შემთხვევაზი, რაც ასე ხშირია პრეკლიმაქტერიუმის დროს, 

ეჟიმმა ყურადღება უნდა გაამახვილოს იმაზე რომ სასქესო ორგანოებში ამ 

ასაკში შესაძლებელი ავთვისებიანი სიმსივნე არ განვითარდეს. 
60 წლის ასაკის წემდეგ იწყება მოხუცებულობა. მაგრამ ეს კიდევ ღრმა 

მოხუცებულობა არ არის. ამ ხანაში ქალი კიდევ შრომისუნარიანია. 
ღრმა მოხუცებულობაში სწრაფად ქვეითდება სასქესო ორგანოების კვება 

და სიცოცხლისუნარიანობა, რის გამოც სამოს ფლორა ირღვევა და საშოს 
ლორწოვანი გაოსის ანთება არ არის იშვიათი მოვლენა. 

ვულვის გაღიზიანება და პრურიტუსიც შედარებით ხშირია, ამიტომ უნ- 
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და ხდებოდეს გარეთა სასქესო ორგანოების დაბანა ყოველდღე, საშოს შესხუ- 

რება კი– დღეგამოშვებით მაინც. 
შესხურება სასარგებლოა რძემჟავათი (80. 10CLIC1– 100,0 1 ჩაის კოვზი 

1 ლიტრ წკალზე). 
სასქესო ორგანოებიდან გაძლიერებული შლა ღა მცირედი სისხლდენაც 

კი საყურადღებოა. ამ შემთხვევებში ქალი უფრო დეტალურად უნდა შევის- 

წავლოთ, რათა ავთვისებიანი სიმსივჩის დასაწყისი არ გამოგვეპარ“ ოს.



თავი XIV 

უნაქოფობა (§CI1I(ვ35) 

არასოდეს არსად ისეთი ძლიერი სურვილი არ ჰქონია ქალს გახდეს დედა, 

როგორიც მას ჩვენს საბჭოთა ქვეყანაში აქვს, ეს გასაგებიც არის, რადგან 
დედამ იცის, რომ მისი შვილი უზრუნველყოფილი იქნება აღზრდისა და მუ- 
შაობისათვის საუკეთესო პირობებით და საუკეთესო მომაგალით. ბავშვის აღზ- 
რდისათვის დედას სახელმწიფო ყოველგვარ დახმარებას უწევს – როგორც 

ბავშვთა ბაგების, საბავშვო ბაღების ფართო ქსელის გაშლით, ისე მატერია- 

ლუოი დახმარების სახით. 

საბჭოთა კავშირში მოსახლეობის ყოველწლიური მატება 3 მილიონზე 

მეტს შეადგენს, მაშინ როდესაც კაპიტალისტურ ქვეყნებში ფართოდ გავრცე- 

ლება ჰპოვა მალთუსის თეორიამ, რომლის მიხედვითაც მშრომელებს ურჩევენ 
გამრავლებისაგან თავი შეიკავონ –– საარსებო საშუალებათა შემცირების გამო. 

უკანასკნელ ომამდე არსებული სტატისტიკის მიხედვით საზღვარგარეთის 

ქვეყნებში უშვილო ოჯახები (უნაყოფო ქორწინება) 20%-ზე მეს შეადგენს. 

წარსულში ყველა შეუღლებულთა შორის 10% უშვილო იყო, უშვილო- 
ბა კი არასასიამოვნო მოვლენაა ოჯახში. ამჟამად ეს პროცენტი გაცილებით 
ნაკლებია –– ანთებითი პროცესის პროფილაქტიკისა და მკურნალობის გაუმჯო–- 
ბესების გამო. 

ქალის უშვილობის დიაგნოსტიკამ რამდენიმე ეტაპი განვლო. გასული 
საუკუნის 60-იან წლებში გამეფებული იყო აზრი იმის შესახებ: რომ უნაყო“ 

ფობა გამოწვეულია საშვილოსნოს ცერვიკალური არხი სტენოზით. 70--8მC= 
იან წლებში უნაყოფობის მიზეზად შემთხვევათა 70“/,--ში ლულების გონორეულ 

ანთებას ასახელებდნენ. ამავე პერიოდში მამაკაცის უნაყოფობასაც მიაქციეს 

ყურადღება. 
უშვილობის მიზეზად მამაკაცი თითქმის ყოველთვის ქალს თვლის და. 

საკუთარ როლს ამ საქმეში ნაკლებ ყურადღებას აქცევს, სინამდვილეში კი 

ზოგჯერ ქმარია დამნაშავე ცოლის უშვილობაში. როდესაც ვლაპარაკობთ ამ 

მხრივ ქმრის დამნაშავეობაზე, მხედველობაში გვაქვს მამაკაცის დაავადება გო- 
ნორეით და განკურნების გარეშე მისი ცოლთან სქესობრივი კავშირი, რასაც 

არაიშვიათად მოყეება ქალის სასქესო ორგანოების ცვლილებები. 

ქალის მხრივ უშვილობის მიზეზი მრავალი შეიძლება იყოს: (ქვლილებები 
სასქესო ორგანოებში – განვიოარებული ანთებითი პროცესისაგანნდ ტერავმისა–- 
გან, სიმსივნეებისაგან სასქესო ორგანოების განუვითარებლობა, ადგილობრივი 
ან ზოგადი ინფანტილიზმი, შინაგანი სეკრეციის მოშლილობა და სხვ. 

თუ ყოველივე ამას მივიღებთ მხედველობაში, მაშინ აღმოჩნდება,დ რომ 

უშვილობის შემთხვევების 2/ე-ში მიზეხი ქალია, 1/ვ-ში კი –– მამაკაცი. 
სავსებით ვუთანხმებთ სკრობანსკის აზრს, რომ იმ შემთხვევაში„ როდღე- 

საც მამაკაცმა ქალს გადასდო გონორეა და ქალი უშვილო გახდა, პირვე- 
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ლადი მიხეზი მამაკაცია, მაგრამ უშვილობა საბოლოოდ ამ შემთხეევაში გამოწვე– 
ულია ქალის მიზეზით. 

იმისათვის, რომ განაყოფიერება მოხდეს, საჭიროა მამაკაცი ღა ქალი 
სქესობრივად მომწიფებული იყენე5. ქალის სქესობრივ მომწიფებაზე მიუთი- 
თებს თვიურის დაწყება. თუმცა, როგორც მენსტრუალური ციკლის გან- 
ხილვის დროს აღვნიშნეთ, პირველი თვიური კიდევ არ ნიზნავს ქალის სრულ 

სქესობრივ მომწიფებას. 
მამაკაცის სქესობრივი მომწიფების ნიშანია სპერმის გამოყოფა. 

მაგრამ მარტო სქესობრივი მომწიფება არ არის საკმარისი იმისათვის,რომ განა- 

ყოფიერება მოხდეს. საჭიროა ქალის სასქესო ორგანოები ნორმალურად იყოს 
განვითარებული, რათა მამაკაცის სასქესო ასოს შეეძლოს მოთავსღეს საზოში 

და სპერმა დაიღვაროს საშოს უკანა თაღში. 

თუ ადგილი აქეს ქალის სასქესო ორგანოების განეითარების მანკს. ეს 
ერთ-ერთი მიზეზია უშვილობისა (იხ. სასქესო ორგანოების განვითარების ანო- 

მალიები), მეორე მხრივ საჭიროა მამაკაცის სასქესო ორგანოები, მათ შორის 
ასო, ნორმალურად იყოს განვითარებული და განიცდიდეს საკმაო ერექციას“ 
რათა სპერმამ მიაღწიოს უკანა თაღს. 

ქალს სქესობრივი მომწითებიდან დაახლოებით 30 წლის განმავლობაში 
აქვს განაყოფიერების უნარი: ორმოცი წლის ასაკთან მიახლოების შემდეგ 
განაყოფიერების უნარი სწრაფად ქვეითდება, 43–-44 წლის ასაკის შემდეგ კი 
ორსულობა იშვიათია. 

იმ წლებშიც კი, როდესაც ქალს განაყოფიერების უნარი აქეს, არის პე- 
რიოდები, როდესაც განაყოჯჯიერებისათვის ნაკლები შესაძლებლობაა, მაგალი– 

თად, ჩვენ ვიცით, რომ კვერცხუჯრედი ფოლიკულიდან თავისუფლდება თვიუ- 
რის დაწყებიდან მე-14--16 დღეს. მაშასადამე, მენსტრუალური ციკლის პირ- 

ველ დღეებში განაყოფიერებისათვის ნაკლები შესაძლებლობაა. ჩეენ ვამბობთ 

ნაკლები შესაძლებლობის შესახებ, რადგან შეიძლება გამონაკლის შემთხვევაში 
სპერმატოზოიდი დარჩეს სასქესო ორგანოებში ოვულაციამდე. მუცლის ღრუში 

კი ის ფაგოციტოზით მალე იღუპება. 

არც თვიურის წინა დღეებში არსებობს განაყოფიერებისათვის ხელშემ- 
წყობი პირობები. ამიტომ ამ პერიოდში განაყოფიერება იშვიათად თუ მო- 
ხდება, მამაკაცს კი ღრმა მოხუცებულობამდე აქვს განავოფიერების უნარი. 

განაყოფიერებისათვის საუკეთესო დღეებად ითვლება მენსტრუაციის დაწყები- 

დან მეცამეტე-მეთვრამეტე დღე. 
ვარჩევთ ქალის პირველად და მეორად უნაყოფობას. 
პირველაღი სტერილობის შესახებ ვლაპარაკობთ მაშინ როდე–- 

საც ცოლ-ქმრის შეუღლების შემდეგ განვლო ორმა წელმა და ორსულობა არ 
მოხდა, მიუხედავად იმისა, რომ ამ ხნის განმავლობაში (კოლ-ქმარს ჰქონდათ 

ნორმალური სქესობრივი კავში+Cი. 
ზოგიერთის აზრით, ქალი უშვილოდ ითვლება ქორწინებიდან 3-4--5 

წლის გავლის შემდეგ. ჩვენი აზრით, ქოოწინებიდან ერთი წლის გავლის შემ- 
დეგ, თუ ორსულობას არა აქვს ადგილი, უშვილობის მიზეზი უნდა გამოირკვეს 

და სათანადო მკურნალობა ჩატარდეს. 
მეორადი სტერილობა არის მაშინ, როდესაც ერთი ან რამდენი- 

მე განაყოფიერების შემდეგ ახალგაზრდა ასაკში განაყოფიერება აღარ ხდება –– 
მიუხედავად ნორმალური სქესობრივი კავშირისა ლულების ფუნქციონალურმა 
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დიაგნოსტიკამ დაადასტურა, რომ პირველად სტერილთა შორის ლულები არ 

არის გამავალი შემთხვევათა 739გ-ში, მეორად სტერილთა შორის კი–-80,5)/.- 
ში მალინოვსკი, საველიევი, მანდელშტამი). 

ქალის მხრივ სტერილობის მიზეზები, ჩვენის აზრით, 
შეიძლება დაიყოს სამ ჯგუფად: 

1) სასქესო ორგანოების ცვლილებები, გამოწვეული ანთებითი პროცესები- 
საგან, ტრავმისაგან, სიმსივნეებისაგან. 

2) ზოგადი ან სასქესო ორგანოების ადგილობრივი ინფანტილიზმი, საერ- 
თო განვითარების მანკები; 

3) შინაგანი სეკრეციის მოშლილობა. 
სასქესო ორგანოებში განვითარებულ ანთებით პროცესს 

დამის შედეგს უაღრესდ დიდი მნიშვნელობა აქვს განაყოფიერების 
საქმეში. 

წინა თავებში ჩვენ განვიხილეთ სასქესო ორგანოების ანთებითი პროცე- 

სები –– გამოწვეული სხვადასხვა სახის ინფექციისაგა”ი სტრეპტოსტაფილოკო- 

კებისაგან, გონოკოკებისაგა” ტუბერკულოზის ჩხირისაგან და სხვ. იქ ჩეენ 

აღვნიშნეთ, თუ რომელი ინფექცია უფრო ძლიერად აზიანებს სასქესო ორგა- 
ნოების ამა თუ იმ ნაწილს. 

სასქესო ორგანოებს შორის ყველაზე დიდი მნიშვნელობა სტერილობაში 

აქვს ფალოპის (ლულების ანთებას, ინფექციებს შორის კი ყველაზე 
საზიანოა გონორეული სალპინგიტი. 

გონორეაჯლულებში დიდ უმრავლეს შემთხვევაში იწვევს მკვეთრ ცვლილე– 
ბებს, რომელთა გამოსწორებისათვის ხანგრძლივი მკურნალობაა საჭირო. ამი- 
ტომ ფალოპის ლულების ანთებით პროცესს როგორი ინფექციისაგანაც არ 

უნდა იყოს იგი გამოწვეული, დიდი მნიშვნელობა აქვს განაყოფიერების საქ- 

მეში. ამ მხრივ გონორეულ და ტუბერკულოზურ ინფექციას მაინც განსაკუთ- 
რებული ადგილი უჭირავს. 

ანთებისაგან დახშულ ლულაში კეერცხი ვერ გაივლის. 
სასქესო ორგანოების დანარჩენი ნაწილების ანთებას ფალოპის ლულე- 

ბის ანთებასთან შედარებით, სტერილობის საქმეში მეორეხარისხოვანი მნიშვნე- 
ლობა აქვს. იგი გაცილებით უფრო იშვიათად არის უნაყოფობის მიზეზი. 

მაგალითად, საკვერცხის ანთებას, როგორი ძლიერიც არ უნდა იყოს 

იგი, არ შეუძლია უნაყოფობა გამოიწეიოს, რადგან საკმარისია საკვერცხის 

მცირედი პარენქიმაც კი გადაურჩეს ანთებას, რომ კვერცხუჯრედი მომწიფდეს. 
საკვერცხის კისტა შემთხვევათა 200%გ-ში იძლევა უნაყოფობას. 

ასეთივე მეორეხარისხოვანია სტერილობის გამოწვევის საკითხში საშვი– 

ლოსნოს ღრუც. ეს გასაგები, რადგან საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსი 

თვიურთან დაკავშირებით ყოველთვის განიცდის ციკლურ ცვლილებებს და 

ენდომეტრიტი გარდამავალი მოვლენაა. 
რაც შეეხება საშვილოსნოს ყელს, აქ განვითარებულ ანთებით პროცესს, 

ლორწოვანი გარსის კატარს შეუძლია ხელშემშლელი როლი ითამაშოს სპერ- 
მატოზოიდების ტრანსპორტში საშეილოსნოს ღრუსაკენ. 

საშვილოსნოს ყელის კატარი ძლიერად ვითარდება ყელის დისციხიის 

დროს, რომელსაც მიმართავს ზოგიერთი ავტორი სტერილობის სამკურნალოდ 

და განკურნების ნაცვლად ამ მხრივ უფრო მძიმე მდგომარეობას ქმნის. დის– 
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ციზიას არ ძალუძს ინფანტილურ სასქესო ორგანოებში 
ორსულობის განვითარებას შეუწყოს ხელი. 

საშვილოსნოს ყელზი განვითარებულ ანთებით ნაწიბურებსაც შეუძლია 

ხელი შეუშალოს განაყოფიერებას. 
უნაყოფობის საქმეში კიდევ უფრო ნაკლები მნიშვნელობა აქვს საშოსა 

და ვულვის ანთებას. 

სიმსივნეც უნაყოფობის ერთგვარი მიზეზია. მაგალითად, ფალოპის ლუ- 

ლების სიმსივნეს თან ახლავს უშვილობა. ამ შემთხვევაში ჩვენ ელაპარაკობთ 

ლულების არა ანთებით სიმსივნესე, არამედ ახალ წარმონაქმნხე. საშვილოსნოს 

ფიბრომიომას შემთხვევათა 70 და მეტ პროცენტში უნაყოფობა ახასიათებს. 
თუ ამ დროს განაყოფიერება მოხდა, აბორტია მოსალოდნელი. რაც შეეხება 

საშვილოსნოს ყელის არხის სიმსივნეებს –– პოლიპი, სარკომა, კარცინომა და 

სხვ,, ისინიც თამაშობენ გარკვეულ როლს ქალის სტერილობაში, 
სასქესო ორგანოების ტრავმულ დაზიანებათა შორის ამ მხრივ განსაკუთ- 

რებით აღსანიშნავია შორისის ღრმა ჩახევა მეორე,მესამე ხარის- 

ხისა. ამ შემთხეევაში სპერმას საშუალება არა აქვს მცირე ხნით მაინც გა- 

ჩერდეს უკანა თაღში, ის უკან იღვრება, რის გამოც მეორადი უნაყოფობა 

ვითარდება. 
მეორე ჯგუფის მიზეზებია ზოგადი ღა ადგილობრივი- 

ინფანტილიზმი და საერთოდ განეითარების მანკები. 

ზოგადი ინთანტილიზმის დროს დარღეეულია მთელი ორგანიზმი” ნორ- 

მალური განეითარება. არც ერთი ორგანო, არც) მოცულობისა და არე ფუნ- 

ქციის მიხედვით, ფიზიოლოგიურად განვითარებულს არ წააგავს. 

ზოგადი ინფანტილიზმის დროს არც შინაგანი სეკრეცია არის ნორმის 

ფარგლებში, აქედან გასაგებია, რომ კვერცხუჯრედი ვერ იქნება ნორმალურად 

ცხოველმყოფელი. 
ადგილობრივი ინფანტილიზმის დროს, როდესაც მხოლოდ სასქესო ორ- 

განოებია განვითარებაში ჩამორჩენილი, სტერილობის მიზეზია მთელი სასქესო 
აპარატი –– საშო ვიწროა, თაღები დაბალია, საშვილოსნო პატარაა, საშეილო- 
სნოს ყელი გრძელი და ვიწროა, ლულები წვრილია, არასწორადაა განვითარე- 

ბული. საკვერცხეებსაც არ გააჩნია სათანადო ფიზიოლოგიური ფუნქცია, მოშ- 

ლილია შინაგანი სეკრეციაც. ასეთი განუვითარებელი საშვილოსნოს დროს სნე- 

გირევის მიხედვით, შემთხვევათა 97,5900-ში სტერილობა ვითარდება. 

გარდა ინფანტილიზმისა, განვითარების მანკთა შორის ამ მხრივ აღსა– 

ნიშნავია საშვილოსნოს რუდიმენტალური არსებობა, საშოს აპლაზია და სხვ. 

საშვილოსნოს მდებარეობის ანომალიებსაც აქვს ერთგვარი მნიშვნელობა 

უნაყოფობაში, მაგალითად, რეტროეერზიის დროს განაყოფიერება ყოველთვის 

არ ხდება. ამ დროს პობედინსკის მიხედვით შემთხვევათა 43,10-ში სტერი- 

ლობას აქვს ადგილი. ზოგჯერ ამის დამატებითი მიზეზია საშვილოსნოს ინფან- 

ტილიზმი, ზოგჯერ კი –– არა. ასე რომ, თუ საშვილოსნოს ნორმალურ მდგო- 
მარეობას მივცემთ, ორსულობა მოსალოდნელია ინფანტილიზმის დღოს კი 

საჭიროა ჰორმონული მკურნალობა. 
არც ვაგინიზმის დროს აქვს ორსულობას ადგილი, რადგან სქესობრივი 

აქტი შეუძლებელია. 
განაყოფიერების საკითხში შინაგანი სეკრეციაც დიდ როლს ასრულებს. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს როგორც თვით საკვერცხის ნორმალურ სეკრეციას, 
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«სე შინაგანი სეკრეციის დანარჩენ ორგანოთა ნორმალურ ფუნქციას და ამ 

ორგანოთა მორის ფიზიოლოგიურ დამოკიდებულებას. 

სტერილობის გამოწვევის მხრივ შინაგანი სეკრეციის ორგანოთა მოშლი- 
ლობიდან აღსანიშნავია აკრომეგალია, გიგანტური ზრდა, ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ჰიპერ- და ჰიპოფუნქცია და სხვ. 

ორგანიზმის ქრონიკულად და მწვავედ მიმდინარე ზოგადი ანთებითი 

პოოცესების შესახებ, რომლებიც იწვეეს სტერილობას, ჩვენ აქ აღარ შევჩერ- 

დებით. ამ შემთხვევაში საქმე ეხება მთელი ორგანიზმის ინტოქსიკაციას. 

ქალის უნაყოფობაში მენსტრუალური ციკლის მოშლილობას 

უდიდესი მნიშვნელობა აქვს. მაგალითად, ორსულობა შეუძლებელია: ერთფა- 

ზიანი შემოკლებული, ერთფაზიანი 27 -–– 30-დღიანი ერთფაზიანი ფარული, 

ერთფაზიანი გახანგრძლივებული ციკლის დროს, ორფაზიანი შემოკლებული 

მენსტრუალური ციკლის დროს, თუ მიზეზი ფიბრომაა, ორსულობა დღაახლოე- 

ბით შემთხვევათა 21M/,-შია შესაძლებელი, ისიც მოსალოდნელი აბორტით; 
მიზეზი თუ ქრონიკული ანთებითი პროცესია, მაშინ სტერილობა შემთხვევათა 

80 და მეტ პროცენტში გვხვდება; ორფაზიანი გაგრძელებული მენსტრუალუ- 

რი ციკლის დროს, რომლის ეტიოლოგია ხშირად ინფანტილიზმია, ორსულო- 

ბა შემთხვევათა 10 -–-12%-შია მოსალოდნელი, 

ვიტამინების, განსაკუთრებით I ვიტამინის ნაკლებობას ქალის ორგანიზ- 

მში დიდი მნიშვნელობა აქვს უშვილობის განვითარებაში. 

ამ მხრივ ნიეთიერებათა ცვლის მოშლაც, ხშირი სქესობრივი კავშირიც 

არ არის მნიწზვნელობას მოკლებული. ცნობილია, რომ სპერმის კანქვეშ შეშ- 

ხაპუჩება სტერითლობას იწვევს (ა. ახვლედიანი). 
ქრონიკულ აპენდიციტსაც შეუძლია უნაყოფობა გამოიწვიოს (ეინოგრა- 

დოვა). იოდის და კალციუმის მარილების ნაკლებობა იწვევს განაყოფიერების 
პროცესის მოშლას. 

პოლუბინსკის მასალის მიხედვით (მოყვანილია პობედინსკით), შემთხვე- 

ვათა 18,0ჰ/.-ში უნაყოფობა განვითარებულა სამეანო მაშის დადების შედეგად, 

29,9'/,-ში ნაყოფის მობრუნების შედეგად, 20ს/ა-ში ––- ნაყოფის თავის პერფო- 
რაციის შედეგად, 179/.-ში-საკეისრო გაკვეთის შემდეჯ. ეს გასაგებია, რადგან 
წარსულში ამ ოპერაციულ ჩარევებს შეეძლო სასქესო ორგანოებში მკვეთრი 

ცვლილებები გამოეწვია. მედიცინის თეორიისა ღა პრაქტიკის განვითაოების 
თანამედროვე პირობებში, კი, სავსებით შესაძლებელია ზემოაღნიშნული მიზე- 
ზებით გამოწვეული უნაყოფობის თავიდან აცილება, 

გასაგებია, რომ აბორტს, მით უმეტეს სეპტიკურს, შემთხვევათა საკმაოდ 
დიდ პროცენტში შეუძლია უშვილობა გამოიწვიოს, მაგალითად, ჟორდანიამ 

შეისწავლა საექიბო ჩვენების საფუძველზე გაკეთებული 346 აბორტის შორეუ- 
ლი შედეგი. აღმოჩნდა, რომ 43 შემთხვევაში შვილოსნობის უნარი დარღვეუ- 

ლი იყო, რაც 12,4"/ე-ს შეადგენს. 
სტერილობაში ქალის სექსუალურ ანესთეზიას (8005-1)0512 86- 

ჩჯსმ11§) ან სექსუალური აგზნების დაქვეითებას (დისპარეუნიას) არა აქვს 
მნიშვნელობა. სქესობრივი სასიამოვნო ემოციებისა (წ01სსხმვ §0XL2118) და 
სქესობრივი კავშირის კულმინაციის გარეშეც ხდება განაყოფიერება. ამის და- 

სამტკიცებლად შეიძლება მოვიყვანოთ ხელოვნური განაყოფიერების მაგალითე– 

ბი, როცა აღნიშნულ ფიზიოლოგიურ მოვლენებს ადჯილი არა აქვს. 
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როგორც ვთქვით, შემთხეევათა 1/კ-ში სტერილობის მიზეხი არის მამა– 
კაცი, სახელდობრ მამაკაცის იმპოტენტობა. მამაკაცის იმპოტენცია 

არის ორგვარი: 10 00L001')0 006სიძI, როდესაც მამაკაცს არ შეუძლია ნორმალუ– 
რი სქესობრივი კავშირი დაიჭიროს ქალთან, როცა მამაკაცის ასო არ განიც- 

დის ერექციას და მამაკაცს არ შეუძლია შეიტანოს იგი ქალის საშოში, და 
1)0ე0(601)0 წ6ი6I8001––- როდესაც უვარგისია განაყოფიერებისათვის მამაკაცის 
სპერმა. ჰთეისიის0 006სიძ1-ს მიზეზი შეიძლება იყოს: ორგანიზმის ზოგადი 

ინტოქსიკაცია –– სხვადასხვა ინფექციური დაავადების ნიადაგზე, შინაგანი სეკ- 
რეციის მოშლილობა, რენტგენის სხივების გავლენა. არაიშვიათად არის აგრე- 

თვე იმპოტენციის შემთხვევები ნერვულე და ფსიქიკური მოშლილობის ნიადაგ– 
ზე და სხე. ჰთიიზბი§0 000VIIVI-ის დროს არა თუ ქალის განაყოფიერება არ 
ხდება, არამედ ასეთ მამაკაცთან ქალი ვერ ღებულობს სქესობრივ დაკმაყოფი–- 
ლებას. 

მეორე ფორმა მამაკაცის იმპოტენციისა არის )თი0LCიI0 წლილგიძ), ამ 
დაავადების შემთხვევაში მამაკაცის ასო ვნებათა ღელვის დროს განიცდის 
სრულ ერექციას, პენისი ნორმალურად %ედის საშოში, ქალი სქესობრივ დაკ- 

მაყოფილებას ღებულო?2ს, მაგრამ განაყოფიერება არ ხდება. შეიძლება ამ დროს 

ეაკულატი სრულებით არ იყოს (მ5ენიეს5I0ი სვ) (რაც მეტად იშვიათია), ან 

ეაკულატი იყოს, მაგრამ არ იყოს სპერმატოზოიდები (მ7სიყიტოI14). ამ ”შემ- 

თხვევაში ეაკულატი შედგება პროსტატის და ურეთრალური ჯირკვლების 

სეკრეტისაგან. 
აზოსპერმია გამოწვეული ანთების შედეგად თესლის გამომტანი მილაკე- 

ბის ან კიდევ #88 ძ6(6-ცივ-ის დახშობით, რაც ხშირად შედეგია ორმხრივი 

გონორეული ეპიდიდიმიტისა. 

ზოგჯერ ეაკულატი შეთძცავს მცირე რაოდენობით სპერმატოზოიდებს, 
რომლებიც მოძოაობაში შეხღუდული ან კიდევ სრულიად უმოძრაოა (იI1ფი- 

ყიტით!გ). M6იI05§ი0”ი1გ8-ს დროს სპერმატოზოიდები მოძოაობას სავსებით მოკ– 

ლებულია, თუმცა მათი რაოდენობა ნორმის ფარგლებში. ეაკულატის ეს 

ორი უკანასკნელი ანომალია ხშირი სქესობრივი კავშირის შედეგად გეხვდება. 

არის ისეთი შემთხვევები (იშვიათი) როდესაც (აოლ-ქმარს ყველაფერი 

ნორმალურად აქვთ განვითარებული, ნორმალური სქესობრივი კავშირიც აქვთ, 
მაგრამ განაყოფიერება მაინც არ ხდება. ასეთ მამაკაცს შეუძლია სხვა ქალი 
გაანაყოფიეროს, ასეთი ქალი კი შეიძლება სხვისაგან დაორსულდეს. 

უნაყოფობის ამ ფორმის მიზეზი დღემდე გამოურკვეველია. 

დიაგნოზი ღა მკურნალობა 

ქალის სტერილობის დიაგნოზის დასმისათვის უნდა გეახ- 
სოვდეს ყოველივე ის, რაც ჩვენ აღვნიშნეთ ზევით. უნდა აღვნუსხოთ სასქესო 
ორგანოების როგორც ადგილობრივი მიზეზები, ისე მთელი ორგანიზმის ზო- 
გადი მიზეზებიც. 

მამაკაცის სტერილობის მიზეზის გამოსარკვევად საჭიროა გავსინჯოთ 
მიკროსკოპულად რაც შეიძლება ახალი ეაკულატი და სპერმატოზოიდების 
მდგომარეობის მიხედვით ვიმსჯელოთ მამაკაცის სტერილობის შესახებ. 
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ადვილი გადასაწყვეტია საკითხი მაშინ, თუ ეაკულატში სპერმატოზოი- 
დები სოულებით არ აოის (აზოსპერმია), მაშინ ვიცით, რომ მიზეზი ორმხრი- 
ვი ეპიდიდიმიტის შედეგია. მაგრამ, თუ ადგილი აქვს ოლიგოსპერმიას ან ნეკ- 

როსპეომიას, ამ შემთხვევაში საკითხის გადაჭრა საბოლოოდ არ შეიძლება. 
საჭიოოა მამაკაცის მიერ სქესობრივი ცხოვრებისაგან რამდენიმე კვირით თავის 
შეკავების შემდეგ მივიღოთ რაც შეიძლება ახალი ეაკულატი. 

სპერმა ლაბორატორიამ უნდა მიიღოს სქესობრივი კავშირიდან არა 
უგვიანეს 30 –- 40 წუთის შემდეგ. სპერმის გასინჯვას ვაწარმოებთ ასე: საჭი– 

როა ავიღოთ სასაგნე მინა (გასუფთავებული), დავაწვეთოთ ზედ სპერმა, და- 
ვაფაროთ საფარი მინა და გავსინჯოთ მიკროსკოპის საშუალებით. 

სპერმის მიღება შეიძლება აგრეთვე საშოდანაც –- სქესობრივი კავშირის 

შემდეგ, რაც შეიძლება მალე–1/,--–1 საათის განმავლობაში. ეს მეთოდი არა- 

საიმედოა. სპერმის ონანიზმის გზით მიღება ჩვენ დაუშვებლად მიკვაჩნია. 
ქალის უნაყოფობის მკურნალობის შესახებ ჩვენაქ თითქმის 

არაფერს ვიტყვით, რადგან, როგორც აღვნიშნეთ, უშვილობა გამოწვეულია 
მრავალი მიზეზით, მრავალგვარი დაავადებით, რომელთა შესახებ სახელმძღვა- 
ნელოს სხვადასხვა თავში ნახავს მკითხველი პასუხს. 

აღვნიშნავთ მხოლოდ, როომ იმ შემთხეევაში, როდესაც უნაყოფობის მი. 
ზეზი ფალოპის ლულებია ღა მკურნალობის ფიზიოთერაპიულმა მეთოდებმა 
მედეგი არ მოგვცა, შეიძლება ლულების ოპერაციას მივმართოთ. 

შეიძლება ლულის საღი ნაწილი გადავნერგოთ საშვილოსნოს კედელში 
ან კიდევ თვით საკვერცხე გადავნერგოთ საშვილოსნოს კედელში, ისე რომ 
კვერცხუჯრედს ოვულაციის დროს საშუალება ჰქონდეს საშვილოსნოს ღრუ- 
ში მოხვდეს. 

ასეთი ოპერაციების 'შეღეგი ჯერჯერობით დამაკმაყოფილებელი არ არის, 
თუმცა ორსულობა ზოგჯერ ხდება. 

სელოვნური განაქოფიერება 

ხელოვნური განაყოფიერება შეიძლება. თეორიულად ის კარგ შედეგს 
უნდა იძლეოდეს, პრაქტიკულად კი დადებითი შედეგი მცირეა. 

ხელოვ5ურ განაყოფიერებას მიმართავენ მაშინ, როდესაც იმპოტენტ ქმარს 
საშუალება არა აქვს სპერმა მოახვედროს საშოს უკანა თაღში. ხელოენური 

განაყოფიერების დროს იღებენ სპერმას და მას ასხამენ უკანა თაღში შპრიცის 
საშუალებით, უკეთესი შედეგის მისაღებად კი სპერმა ბრაუნის შპრიცის სა- 

შუალებით შეყავთ პირდაპირ საშვილოსნოს ღრუში, 

გართულების თავიდან ასაცილებლად გამოკვლეული უნდა იქნეს სპერმა-–– 

საჭიროა რომ იგი არ შეიცავდეს დიდი რაოდენობით ლეიკოციტებს. თუ ლეი- 

კოციტები ბევრია, ეს ნიშნავს, რომ ანთებითი პროცესია და აქ ბაქტერიებიც 

არის, რომელსაც შეუძლია საშვილოსნოში და დანამატებში ძლიერი ანთებითი 
მოვლენები გამოიწვიოს: ასეთი შემთხვევა არაერთხელ გვინახავს. 

თავისთავად ცხადია, რომ სპერმატოზოიდები უნდა იყოს ჯანსაღი და 
მოძრავი. ისე მათ საშვილოსნოში შეყვანას არავითარი აზრი არა აქვს. 

საერთოდ ხელოვნურ განაყოფიერებას არ უნდა მივმართოთ. 

როდესაც სტერილობის მიზეზი ქალის ორგანიზმია მკურნალობა უნდა 
ჩავატაროთ ენერგიულად და ზუსტად. 
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მკურნალობის შედეგი დაღებითი თუ არ იქნა, ქალი მაინც არ უნდა 
ჩავაგდოთ სასოწარკვეთილებაში, რადგან ჩვენ მრავალი მაგალითი გეაქჟვს, 

როდესაც განმეორებითი მკურნალობით მდგომა–ეობა გაუმჯობესებულა და 

ქალი დაორსულებულა. 

ქალის უნაყოფობა ზოგჯერ 5--8- 10-12 და მეტი წლის შემდეგ ორ- 
სულობით დამთავრებულა.
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გარეთა სასქესო ორგანოები 
შიგნითა სასქესო ორგანოები 
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თავი I!) 
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ურეთრღიდან, სამოდან და საშვილოსნოს ყელიდან ნა)ხის აღებისა და მისი შე–- 
ღებეის მეთოდები - 
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თავი III 
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მკერდუკანა ჯირკვალი 
სარძევე ჯირკვალი 

პლაცენტა 
ხს. შვილოსნო 

თავიVI 

საშვილოსნოსა და საშოს მღებარეობის ანომალიები 

ჟ:ლის 

ქ,ლინ 

საშეილოსნოს წინ, სიმფიზისაკენ წამოწევა 

საშვილოსნოს მთლიანად უკან, გავის ძვლისაკენ გაწევა 
საშვილოსნოს მდებარეობა მენჯის ერთ-ერთი გვერდის მახლობლად –- მა”რჯენივ 
ან მარცხნივ 
საშვილოსნოს გადაგრეხა 
საშვილოსნოს ზედმეტად წინ გადმოწევა 
სადეილოსნოს „უკან გადაწევა 
საშვილოსნოს ტანის გადაწევა გვერღზე 
მახვილი კუთხით წინ გადმოღუნული საშვილოსნო 

უკან გადაწეული და გადახრილი საშვილოსნო 

საშვილოსნოს და საშოს დაწევა და გამოვარდნა 
საშვილოსნოს გადმობრუნება 
საშვილოსნოს თიაქარი 

თავი VII 

სასქესო ორგანოების ტრავმული დაზიანება 

VII1 

გარეთა ღა შიგნითა ხასქესო ორგანოების არაგონორეული ანთებითი პროცესები 
პათოგენურ მიკრობთა როლი ანთებითი პროცესის განეითარებაში · 
ქალის სასქესო ორგანოების გზით ორგანიზმში სეპტიკური ინფექციის შეჭრის ხელ- 
შემწყობი პირობები 
გარეთა სასქესო ორგანოების ანთებითი პროცესები 

ვულეის მწვავე ანთება 
ვულვის ქრონიკული ანთება 

ვულვის ქავილი _.. 
წვეტიანი კონდილომები 

ეულვის ლეიკოპლაკია 
ეულვის კრაუროზი 

ვულვის ელეფანტიაზი 
რბილი შანკრი 

ეულვის განგრენა 

ვულვის დიფთერია 
ვულვის ეგზემა 
ვულვის ფურუნკულოზი 
ვულვის მწვავე წყლული 
ველვის ქრონიკული წყლული 
ეაგინიზმი · 

ჯაგნითა ხასქესო ორგანოების ანთებითი პროცესები 
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საშოს ფლორა 

საშოს ანთება 

საშოს გრანულომატოზური ანთება 
საშოს ემფიზემატოზური ანთება 

მობუცებულთა საშოს ანთება 

მოხუცებულთა საშოს შეხორცებითი ანთება 
საშოს ტრიქომონადერი აწთება 

თ 

3. 

5 

93 

95 

97 

97 

98 

98 

98 

99 

99 

)03 

106 

113 

114 

115 

120 

127 

132 

114 

134 

135 

135 

136 

137 

138 

139 

139 

140 

141 

141 

141 

142 

142 

143 

143 

143 

147 

148 

149 

149 

150 

150



საშოს რძიანა 

სეჯმVგწფიIVI5 ძ1556Cგი5 · 
საშვილოსნოს საშოსმხრივი ნაწილის ეროზია 
საშვილოსნოს ყელის არხის ლორწოვანი გარსის ანთება 

სეპტიკური და მარტივი ენდომეტრიტი 

ფალოპის ლულებისა და საკვერცხეების ანთება 

პ. რამეტრიუმის აწთება 

ე”ლის 

კალის 

ქ:ლის 

პერიტონიტი 

თრომბოფლებიტი 

სეფსისი 

თავი IX 

სასქესო ორგანოების გონორეა 

გონოკოკის თვისებები 

გონოკოკის შეღებვის მეთოდი 

გონორეული ინფექციის გაერცელების გზები და ხელშემწყობი პირობები 
სულფამიდური პრეპარატებისა და პენიცილინის ხმარება ქალის გონორეის დოოს 

ქვემო სასქესო გზების გონორეა 

შარდსადენის გონორეა 
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