
  

ყველაფენი სისხლცტენის 

შესახებ 

„ოჯახის მპურნალის“ ბიბლიოთეპა 

თბილისი 2011



„იცნობდე, რათა დაამარცხო“ პოპულარულ ენაზე დაწ”- 

ერილი სამედიცინო წიგნების სერიაა. თითოეულ წიგნში 

თავმოყრილია შეძლებისდაგვარად სრული ინფორმაცია ამა 

თუ იშ დაავადებაზე. ეს საშუალებას მისცეშს შკითხველს, 

უკეთ გაიცნოს პათოლოგია, რომელიც მას ან შის ახლო- 

ბელს აწუხებს; რაკი უკეთ გაიცნობს, ისწავლის მასთან 

ბრძოლის ხერხებს და დაამარცხებს კიდეც. 

რედაქტორი 

თამარ მამაცაშვილი 

ფშუემდღგენელი 

ნინო ჩარგეიშვილი 

სტილისტი 

ქეთი ნიკოლეიშვილი 

პორექტორი 

ნატო ტოროშელიძე 

გარეპანის დიზაინი 

ანი კიკაჩეიშვილი 

პომპიუტერული უჯრუნველყოფა 

ლევან ლაცაბიძე 

I155M 2233-3215 

I158M 978-9941-0-3659-0



სარჩევი 

ზოგადი ცნობები სისხლდენის 

  

  

  

  

  

  

შესახებ ნ-19 

სისხლდენის მიზეზები : 6 

სისხლდენის ტიპები 6 

ჰემოსტაზი 11 

სისხლის შედედება 12 

სისხლდენის შედეგები ...........»...:;:>474454594555695555 5555 505ეემუეტი 19 

სისხლდენა შინაგანი 

ორგანოებიდან .....---ევეეეეელნემევეტტოთთული – 20-51 
სისხლდენა კუჭ-ნაჭლავის ტრაქტიდან .................... 20 

მედიკამენტური სისხლდენა .............»..--2გიგნუნოტიტაირიოაონია 43 

პარენქიმული (ფილტვიდან, ღვიძლიდან, 
ელენთიდან, თირკმელებიდან) სისხლდენა ..............-- 45 

ჰემატურია 48 

თავის ტვინში სისხლჩაქცევა....-.-. §2-71 

ჰემორაგიული ინსულტი .............::::+--ეინიტეტინიტეტეტტტეტეტტობოი 54 

თავის ტვინის სისხლძარღგთა ანევრიზმა ................ 58 

დისფუნქციური სისხლდენის მიზეზები .................... 63 

საშვილოსნოდან სისხლდენის 

გამომწვევი ორგანული პათოლოგიები............ათთთ. 65 

სისხლდენა ორსულობისას ...........:.:+აიანნუოუოტეტტტიტვტენიტეიი 66



სისხლდენით მიმდინარე 

  

  

დაავადებები ბავშვებში ............--..-.- 72-80 

ჰემოფილია 72 

თრომბოციტოპენიური პურპურა ...........ა,ქნაიააეიოვოტტოა. 76 

არათრომბოციტოპენიური პურპურა ......,.. აია. 77 

მწვავე ლეიკემია ..... 78 

ახალშობილთა ჰემორაგიული დაავადება................. 79 

სისხლდენა და სტომატოლოგიური 

  

  

  

  

დაავადებები 8+87 

პირველი დახმარება გარეგანი 
სისხლდენის დროს -..........--ააეეეეტტეტტღოოეთი „88-93 

სისხლძარღვის ძვალზე მიჭყყლეტა .......... ა, 89 

ლახტის დადება ..90 

კიდურის სახსარში მოხრა.............:>::+--ინნიტოონინხოტუუბათრიი5 91 

პირველი დახმარება ცხვირიდან 

სისხლდენის დროს 92 

სისხლდენის “შედეგებო .....-.ეაევლო 94–103 

მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია .........,:.+აი-ნიეთთოააი.. 94 

რკინადეფიციტური ანემია ..........,,»:I,-;+ტტანნტნნთოეონოეაა-ო. 96 
დისემინირებული სისხლძარღვშიდა სისხლის 

შედედების სინდრომი ................. 98 

სისხლის გადასხმა ...........-.......  იტტოთლიი 104–108 

სისხლდენის შემაჩერებელი 
პრეპარატები 109-11 
  

სიახლეები 112–117 
 



1. ხოგადი ცნობები 
სისხლდუნის შესახუბ 

ადამიანები სისხლს უხსოვარი დროიდან მიაწერდნენ მაგ- 

იურ ძალას, მასზე დებდნენ ფიცს, მისი მეშვეობით ამოწმებდნენ 

ხელშეკრულებებს... ამ საოცარი სითხის საიდუმლოს ამოხსნას 

საუკუნეები დასჭირდა. დღეს სისხლი აღიარებულია ადამიანის 

ერთ-ერთ ძირითად ბიოლოგიურ სითხედ, რომელიც მუდამ 

მოძრაობაშია. ჩვენი სისხლძარღვოვანი ქსელის ლაბირინთში 

დღე-ღამეში საშუალოდ რამდენიმე ათასი ლიტრი სისხლი 
გაედინება. იგი მონაწილეობს სხეულის თერმორეგულაციაში, 

იცავს მას უცხო აგენტებისგან, 300 ტრილიონამდე უჯრედს 

საკვები ნივთიერებებითა და ჟანგბადით ამარაგებს, იქიდან კი 

ნივთიერებათა ცვლის შუალედური და საბოლოო პროდუქტები 

გამოაქვს. სწორედ ამიტომ არის საშიში ნებისმიერი ხასიათისა 

და ინტენსივობის სისხლდენა, რომელიც მკვეთრად ამცირებს 

ორგანიზმში მოცირკულირე სისხლის ოდენობას, არღვევს მის 

ფუნქციებს ან ცვლის ჰომეოსტაზს – ორგანიზმის შინაგანი 

მდგომარეობის მუდმივობას. სისხლდენა განსაკუთრებით საში- 

შია ბავშვებისა და მოხუცებისთვის, რადგან მათი ორგანიზმი 

ძნელად ეგუება მოცირკულირე სისხლის მოცულობის სწრაფ 

შემცირებას. 
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11 სისხლდენის მიჭჯჭეჭჯები 

სისხლდენის უშუალო მიზეზი სისხლძარღვის დაზიანებაა. 

სისხლძარღვს უმთავრესად ორი ტიპის ფაქტორები აზიანებს: 

მექანიკური და ნეიროტროფიკული. 

მექანიკურ ფაქტორებს მიეკუთვნება ტრავმა (გაგლეჯა, ჭრი- 
ლობა, დამწვრობა, მოყინვა და სხვა), ასევე – არტერიული და 

ატმოსფერული წნევის მომატება, რაც სისხლძარღვის კედლის 
მთლიანობის დარღვევას იწვევს. 

ნეიროტროფიკული ფაქტორების გავლენით ძლიერდება სისხ- 
ლძარღვის კედლის გამავლობა ცნს-ის ტროფიკული (კვებითი) 

ფუნქციის მოშლის შედეგად სისხლძარღვის სანათურის გა- 

ფართოების გამო. ამ ფაქტორებიდან აღსანიშნავია: 
V პათოლოგიური პროცესები – ჩირქოვანი ანთება, ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნე, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული; 

V ორგანიზმში ვიტამინური ბალანსის ცვლილება; 

V ტოქსინების ან სხვა ქიმიური ნივთიერებების ზემო- 

ქმედების შედეგად სისხლძარღვის კედლის განვლადობის 

გაზრდა; 

V დაავადებები, რომლებიც ცვლის სისხლის ქიმიურ შედგე- 

ნილობას, მათ შორის – ჰემოფილია, სიყვითლე, ქუნთრუშა, სეფ- 

სისი. 

12 სისხლლენის ტიპები 

სისხლდენის ადგილის, დაზიანებული სისხლძარღვის ტიპ- 

ისა და დამაზიანებელი ფაქტორის ზემოქმედებიდან სისხლდე- 

ნის დაწყებამდე განვლილი დროის მიხედვით განასხვავებენ 

სისხლდენის რამდენიმე ფორმას. 

მიზეზის კვალობაზე, სისხლდენა შეიძლება იყოს პირველადი. 

და მეორეული. 
6.



პირველადია სისხლდენა, რომელიც დამაზიანებელი ფაქ- 

ტორის ზემოქმედებისთანავე იწყება. 

მეორეული სისხლდენა შედარებით იშვიათია. მისი მიზეზი 

შეიძლება იყოს დაზიანებულ სისხლძარღევეზე დადებული კვან- 

ძის მოვარდნა, თრომბის მოცილება მეორეული ტრავმის, მაგალ- 

ითად, უხეში ტრანსპორტირების შედეგად, როდესაც დაჭრილი 

კიდური სათანადოდ არ არის იმობილიხებული, სისხლძარღვის 

კედლის დარღვევა და ნეკროზი ჭრილობაში არსებული ნამსხ- 

გრევით, უცხო სხეულით ან დრენაჟის მილით და სხვა. ეს 

სახიფათო გართულება თავიდან რომ ავიცილოთ, საჭიროა, ინ- 

ფიცირებულ ჭრილობას განსაკუთრებული ყურადღება მივაქცი- 
ოთ და სათანადოდ ვუმკურნალოთ. კერძოდ, საჭიროა დაზიანებ- 

ული ორგანოს სრული იმობილიზაცია და ჭრილობის ფაქიზი 

მოვლა, იშვიათი შეხვევა, შეხვევისას – ნაზი მანიპულაცია. 

მეორეული სისხლდენა, თავის მხრივ, ადრეულ და გვიან 

ფორმებად იყოფა. 

ადრეული მეორეულია სისხლდენა ინფექციური პროცე- 

სის გარეშე, რომელიც იწყება ტრავმის ან სხვა დამაზიანებელი 
ფაქტორის ზემოქმედების პირველსავე საათებში, როდესაც არ- 

ტერიული წნევის მომატების ან სისხლძარღვის სპაზმის მოხ- 

სნის გამო სისხლის ნაკადი წყვეტს კოაგულაციის შედეგად 

შედედებულ თრომბს. 

გვიანი მეორეულია სისხლდენა, რომელიც იწყება ჭრი- 
ლობის ინფიცირების შემდეგ ნებისმიერ დროს და გამოწვეულია 

ჩირქოვანი ანთებითი პროცესის გამო სისხლძარღვის კედლის 

დაზიანებით ან დაზიანების ადგილას წარმოქმნილი თრომბის 

დაშლით. 

ადგილის მიხედვით განასხვავებენ გარეგან და შინაგან სისხ- 

ლდენებს. 
გარეგანია სისხლდენა, როდესაც სისხლი სხეულის გა- 

რეთ იღვრება და თვალითაც ადვილი შესამჩნევია. 
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შინაგანია სისხლდენა, როდესაც სისხლი იღვრება სხეუ- 

ლის ამა თუ იმ ღრუში ან ღრუ ორგანოში (პლევრაში, მუცლის 

ღრუში, გულმკერდის ღრუში, კუჭში, საშვილოსნოში და სხვა) 

და არა სხეულის გარეთ. 

არსებობს ქსოვილოვანი სისხლდენა, როდესაც სისხლი 

რომელიმე ორგანოს ქსოვილში (კანქვეშა უჯრედისში, ტვინოვან 

ქსოვილში) იღვრება. კანქვეშა სისხლჩაქცევას, რომელსაც მომ- 

რგვალო ლაქის სახე აქვს, პეტექია ეწოდება. როდესაც კანქვეშა 
სისხლჩაქცევა დიფუზურია და ქსოვილები სისხლით არის გა- 

ჟღენთილი, საუბრობენ ჰემორაგიულ ინფილტრაციაზე; როდესაც 
სისხლჩაქცევა წარმოშობს მკვეთრად შემოფარგლულ შესივებას, 

რომელიც შეხებისას ფამფალებს, საქმე გვაქვს ჰემატომასთან. 

შინაგანი სისხლდენა შეიძლება იყოს ფარული და აშკარა. 

ფარულია სისხლდენა, რომელსაც გამოხატული გარეგ- 

ნული ნიშნები არ გააჩნია. მას მხოლოდ კვლევის სპეციალური 

მეთოდებით ადგენენ. ამ დროს სისხლი იღვრება ისეთ ღრუებში, 

როგორებიც არის პერიტონეუმი, პლევრის ღრუ, პერიკარდიუმი, 

სუბდურალური სივრცე, სახსრის ღრუ და სხვა, და გამო- 

სავალს ვერ პოულობს. 

ჰემატურია ფარული სისხლდენის ერთგვარი ნაირსახეობაა 

– შარდსასქესო სისტემის ზოგიერთი დაავადებისას შარდში 

სისხლის ელემენტები (ერითროციტები) ჩნდება. განასხვავებენ 

მიკროჰემატურიას და მაკროჰემატურიას. მიკროჰემატურიის დროს 

შარდში ერითროციტები უმნიშვნელო რაოდენობით არის და 

მათი აღმოჩენა მხოლოდ მიკროსკოპიული გამოკვლევით შეი- 

ძლება, მაკროჰემატურიისას კი მათი რაოდენობა იმდენად დიდია, 

რომ სისხლიანი მინარევი შეუიარაღებელი თვალითაც ჩანს – 

შარდი წითლდება ან ჟანგისფერს იღებს. 

აშკარა სისხლდენის დროს სისხლი იღვრება ლორწოვან 

ღრუებში – კუჭში, შარდის ბუშტში, საშვილოსნოში, საიდანაც 

შეიძლება გამოჰყვეს ამ ღრუებიდან გამოყოფილ სითხეს. 
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საერთაშორისო კლასიფიკაციის შიხედვით, განასხვავებენ: 

V არტერიულ სისხლდენას. ვინაიდან არტერიებში წნევა 

მაღალია, არტერიული სისხლდენა გამოირჩევა ძლიერი ჭავლით, 

რომელიც შადრევანს მოგვაგონებს. სისხლი ალისფერია, ხოლო 

ჭავლი გულის შეკუმშვათა სინქრონულად პულსირებს. არ- 

ტერიის გადაჭრის დროს სისხლი დის გადაჭრილი სისხლძარღვის 

როგორც ცენტრალური, ისე მეორე, პერიფერიული (გულის მხ- 

არეს მდებარე) ბოლოდან, თუმცა ამ უკანასკნელიდან მომ- 

დინარე ნაკადი უფრო სუსტია. პერიფერიული ბოლოდან სისხ- 

ლის დენა იმით აიხსნება, რომ ცენტრალურ და პერიფერიულ 

ბოლოებს, აგრეთვე – ამ უკანასკნელსა და მეზობელ არტერიე- 

ბს შორის თითქმის ყოველთვის არის ანასტომოზები. 

არტერიული სისხლდენა საკმაოდ ძლიერი სისხლდენაა, ყვე- 

ლაზე სწრაფად იწვევს მწვავე სისხლნაკლებობას და სწრაფ, 

გადაუდებელ სამედიცინო ჩარევას მოითხოვს, რადგან ჟანგბა- 

დოვანი შიმშილის გამო ტვინისა და გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის ფუნქციათა მოშლის შედეგად ადამიანი შესაძლოა დაიღუ- 

პოს. 

V ვენურ სისხლდენას. ამ დროს სისხლი მუქი ალუბლ- 

ისფერია (მოშავოა), არ პულსირებს და მდორედ, უწყვეტად და 

თანაბარზომიერად მოედინება. ზოგ შემთხვევაში, მაგალითად, 

უსახელო, ლავიწქვეშა და საუღლე ვენების დაზიანებისას, ვენური 

ნაკადიც შეიძლება პულსირებდეს. ვენის გადაჭრის დროს სისხლი 

უმთავრესად პერიფერიული ბოლოდან მოედინება (გადაჭრისთანავე 
– ცენტრალური ბოლოდანაც), თუმცა როგორც კი ვენის ცენ- 

ტრალური სეგმენტი სისხლისგან დაიცლება, სისხლდენა წყდე- 

ბა. ცენტრალური ბოლოდან სისხლის ძლიერი ნაკადი მაშინ 

მოედინება, როდესაც დაჭრილს აქვს ვენის სარქვლების ნაკლო– 

ვანება ან დაზიანებულია კისრის დიდი ვენები. 

გენური სისხლდენა საშიშია იმითაც, რომ ქმნის ჰაეროვანი 

ემბოლიის საფრთხეს. ზოგიერთი ვენა, მაგალითად, კისრისა, გადა- 
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ჭრის შემდეგ არ ეშვება და მისი სანათური ღია რჩება. თუ ამ 

დროს ვენებში უარყოფითი წნევა მაღალია (როგორც ლღრმა 

ჩასუნთქვისას), მათში ჰაერი შეიწოვება, რაც უმეტესად სიკვდილს 
იწვევს. 

V კაპილარულ სისხლდენას. ამ დროს ცალკეული სისხ- 

ლმდენი სისხლძარღეები არ ჩანს, სისხლი მუქი წითელი ფერ- 

ისაა და ჭრილობიდან ისე ჟონავს, როგორც სველი ღრუბლიდან 

წყალი. კაპილარული სისხლდენა თავისთავადაც ადვილად წვ- 

დება და მის შესაჩერებლად, წესისამებრ, უბრალო ნახვევი ან 

დაწოლაც საკმარისია. ის საშიშია მხოლოდ მაშინ, როდესაც 
ადამიანს სისხლის შედედების უნარი დაქვეითებული აქვს (ჰემო- 

ფილია, ღვიძლის დაავადებები, სეფსისი). 

V პარენქიმულ სისხლდენას. იგი თან ახლავს ფილტვე- 

ბის, ელენთის, თირკმელებისა და ღვიძლის დაზიანებას. საკმაოდ 

ძლიერი და ხანგრძლივია, ამიტომ განსაკუთრებით საშიშიც 

არის. ამ ორგანოთა სისხლძარღვები იმდენად ლღრმად არიან 

შეზრდილნი პარენქიმაში, რომ მათი განცალკევება შეუძლებე- 

ლია, ამიტომ პარენქიმული სისხლდენისას სისხლმდენია ჭრი- 

ლობის მქონე შინაგანი ორგანოების მთელი ზედაპირი. ასეთი 

სისხლდენის შეჩერება მხოლოდ და მხოლოდ სპეციალური 

ქირურგიული მეთოდებით არის შესაძლებელი. 

V შერეულ სისხლდენას. ამ უკანასკნელს აქვს როგორც 

არტერიული, ისე ვენური სისხლდენისთვის დამახასიათებელი 

ნიშნები. 

განასხვავებენ სისხლის დანაკარგის (მწვავე ანემიის) 4 

ხარისხს; 

V I ზარისხი – პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყ- 
ოფილებელია, მაჯისცემა გახშირებულია, მაჯა საკმარისი ავსე- 

ბისაა, არტერიული წნევა ნორმის ფარგლებშია, სისხლში ჰემო- 

გლობინის დონე აღემატება 8 გ/%-ს, მოცირკულირე სისხლის 

მოცულობის დეფიციტი არ აღემატება 5%-ს; 
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VII ხარისხი – პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა საშუა- 
ლო სიმძიმისაა, მაჯისცემა ხშირია, არტერიული წნევა 80 მმ 
ვწყ. სვ-მდეა დაქვეითებული, სისხლში ჰემოგლობინის დონე – 

8 გ/%-მდე, მოცირკულირე სისხლის მოცულობის დეფიციტი 
აღწევს 15%-ს; 

VIII ხარისხი – მდგომარეობა მძიმეა; მაჯისცემა ძაფისე- 

ბრია, არტერიული წნევა 60 მმ ვწყ. სვ-მდეა დაქვეითებული, 

სისხლში ჰემოგლობინის დონე 5 გ/%-მდე ეცემა, მოცირკუ- 

ლირე სისხლის მოცულობის დეფიციტი აღწევს 30%-ს; 

VIV ხარისხი – პაციენტი აგონიის მოსაზღვრე მდგომარ- 

ეობაშია, მაჯისცემა არ ესინჯება, არტერიული წნევა არ ეზომე- 

ბა, სისხლში ჰემოგლობინის დონე 5 გ/%-ზე ნაკლებია, მოცირ- 

კულირე სისხლის მოცულობის დეფიციტი 30%-ს აღემატება. 
სისხლდენას, როდესაც სისხლის დანაკარგი 35-40%-ია, პრო- 

ფუზიული ანუ ზღვარგადასული ეწოდება. ამ შემთხვევაში 

პაციენტი შესაძლოა უსწრაფესმა ღონისძიებებმაც კი ვერ გადა- 

არჩინოს. 

13 ჰემოსტაზი 

ჰემოსტაზი ორგანიზმის მშიერ სისხლის მოცულობის თვი- 

თაღდგენაა, რაც სისხლმბადი ორგანოების შეშვეობით ხორ- 

ციელდება. სისხლდენის შეშდეგ სასიცოცხლო მნიშვნელობის 

ორგანოებში სისხლმომარაგების სათანადო დონეზე განსახორ- 

ციელებლად ორგანიზმში ირთვება ადაპტაციის რთული მევესნიზმი, 
რომელიც გულისხმობს: 

1. სისხლძარღვების სპაზმს და კოაგულაციური პროცესებ- 

ის გააქტიურებას (თრომბის წარმოქმნას) სისხლის შემდგომი 

დანაკარგის მინიმუმამდე დასაყვანად; 

2. სუნთქვისა და გულისცემის გახშირებას ორგანოებში 

ჟანგბადოვანი შიმშილის აღსაკვეთად; 
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3. დეპო ორგანოებიდან სისხლის რეზერვის გადმოსროლას 

მოცირკულირე სისხლის მოცულობის გასაზრდელად. 

14 სისხლის შეღელება 

სისხლის შედედება ანუ კოაგულაცია ფიზიოლოგიური მოვ- 

ლენაა, რომლის დროსაც თხევადი სისხლი სქელ, ელასტიკურ 

მასად იქცევა. ეს თავდაცვის უმნიშვნელოვანესი საშუალებაა, 

რომელიც ორგანიზმს სისხლდენისა და სისხლის დაკარგვით 

გამოწვეული საფრთხისგან იცავს. სისხლის შედედებაში მთა- 

ვარ როლს სისხლის ფორმიანი ელემენტები, 2-4 მკმ დიამე- 

ტრის უბირთვო, უფერული, მრგვალი, ოვალური ან ჩხირისმაგ- 

ვარი ფორმის თრომბოციტები ასრულებენ. ჯანმრთელი ადამი- 

ანის 1 მმ! სისხლში 200-400 ათასი თრომბოციტია. საკმარი- 

სია, რომელიმე სისხლძარღვის მთლიანობა დაირღვეს, რომ სისხ- 

ლისმიერ ფაქტორთა გავლენით თრომბოციტები სისხლში მოცირ- 

კულირე ნივთიერებას – ფიბრინოგენს უმალვე გადააქცევენ 

ცილა ფიბრინად, რომელიც სისხლძარღვში დაზიანების ადგილ- 

ას გროვდება და იქ ერთგვარ ბადეს შლის, რომელშიც ად- 

ვილად ებმებიან სისხლის უჯრედები, უმთავრესად კი თავად 

თრომბოციტები. სწორედ ფიბრინოგენის ბადე მასში გახვეულ- 

გახლართული უჯრედებიანად წარმოადგენს თრომბს, რომელიც 

საცობივით ეცობა სისხლძარღვის დაზიანებულ ადგილს და 

მოცირკულირე სისხლს კალაპოტის გადალახვის საშუალებას 

არ აძლევს. 

რას გვიჩვენებს პოაგუულოგრამა 

კოაგულოგრამა ანუ ჰემოსტაზიოგრამა არის ანალიზი, 

რომელიც ჰემოსტაზის – სისხლის შემდედებელი სისტემის – 

მდგომარეობას ავლენს. ის კომპლექსურ ანალიზს წარმოად- 
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გენს, აქვს ჩატარების რამდენიმე მეთოდიკა და, ჩვეულებრივ, 

სისხლის შედედების რამდენიმე ფაქტორს განსაზღერავს. 

კოაგულოგრამა უმნიშვნელოვანესი გამოკვლევაა ორსულობის 

დროს, ოპერაციული ჩარევის წინ, ოპერაციის შემდგომ პერი- 

ოდში და ყველა იმ სიტუაციაში, როდესაც სისხლის დაკარგვა 

გარდაუვალია. 

ჰემოსტაზიოგრამა შედის გამოკვლევათა კომპლექსში, რომელიც 
აუცილებლად ტარდება ქვემო კიდურთა ვენების ვარიკოზული 

გაგანიერების, აუტოიმუნური დაავადებებისა და თირკმლის პა- 

თოლოგიების დროს. სისხლის შედედების დარღვევამ, უპირატე- 

სად – მომატებამ, შესაძლოა მძიმე გართულებები გამოიწვიოს 

– დასაბამი მისცეს ინსულტს, ინფარქტს, თრომბოზს. აქედან 

გამომდინარე, დაუშვებელია ექიმის მიერ ჰემოსტაზის გამოსაკვ- 

ლევად დანიშნული სისხლის ანალიზის უგულებელყოფა. მით 

უმეტეს, რომ ჰემოსტაზის დარღვევა ზოგჯერ დიდხანს არ 

მჟღავნდება, განსაკუთრებით მაშინ, როცა ადამიანი ცხოვრების 
ჯანსაღ წესს მისდევს. 

სისხლის ჰემოსტაზი სამი სისტეშის ბალანსს ეფუძნება. 

ეხენია: 

V შემდედებელი სისტემა, რომელიც ააქტიურებს თრომბოც- 

იტებს, სისხლძარღვის კედელზე მათ მიკვრასა და შეწებებას 

(ძირითადი კომპონენტები: შედედების ფაქტორები, თრომბოც- 

იტები, კალციუმი, სისხლძარღვის კედელი); 

V შედედების საწინააღმდეგო სისტემა, რომელიც აკონტროლებს 
სისხლის შედედებას და აფერხებს თრომბის თვითნებური წარ- 

მოქმნის პროცესს (სისტემის გამაწონასწორებელი ანტითრომ- 

ბინ III); 

V ფიბრინოლიზური სისტემა, რომელიც ემსახურება კოლტე- 

ბის გახსნას (პლაზმინი). 

ადამიანის ორგანიზმში სისხლის მდგომარეობა ამა თუ იმ 
სისტემის ფუნქციურ მდგომარეობაზეა დამოკიდებული. 
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ჰემოსტაზის მდგომარეობაზე მიანიშნებს კოაგულოგრაშის 

შემდეგი მაჩვენებლები: 
V ფიბრინოგენი; 

V პროთრომბინი; 

V ანტითრომბინ III; 

V C-დიმერი; 
V მგლურას ანტიკოაგულანტი და სხვა. 

შედედების სისტემის რომელიმე მაჩვენებლის ნორმიდან გადა- 

ხრა ჰემოსტაზის დარღვევის მანიშნებელია და ამა თუ იმ 

დაავადების მაუწყებელ სიგნალს წარმოადგენს. 

სისხლის შედედებას დასა ორსულთა ჰპიპერკოაგულაცია 

ორსულობის დროს კოაგულოგრამა ყოველთვის სისხლის მო- 

მეტებულ შედედებას აჩვენებს. ორსულთათვის ეს სისხლის შედ- 

ედღების ფიზიოლოგიური ნორმაა. ამასთან, თუ მომავალ დედას 

დაორსულებამდეც ჰქონდა მიდრეკილება სისხლის შედედების 
დარღვევის,მისი მომატების მიმართ,ორსულობისას ჰიპერკოაგუ- 

ლაციამ შესაძლოა სერიოზული პრობლემები შეუქმნას როგორც 

თავად მას, ასევე ბავშვსაც; თუ თრომბი პლაცენტის სისხლძარღვებში 
წარმოიქმნა, ნაყოფი ვეღარ მიიღებს სათანადო ოდენობის ჟანგბადს 
და შესაძლოა, მოხდეს მისი გამოძევება, მშობიარობა ნაადრევად 

დაიწყოს ან ბავშვი ტვინის მძიმე დარღვევებით დაიბადოს. 

ჰემოსტაზიოგრამის შედეგების მიღებისას დასკვნის 

დამოუკიდებლად გამოტანას ნუ იჩქარებთ. გაითვალისწინეთ, 

რომ კოაგულოგრამის სწორად, მართებულად გაშიფვრა მხ- 

ოლოდ ექიმს შეუძლია. 

კჰოაგულოგრამის ანალიზისთვის საჭირო მასალა და 

გამოკვლევისთვის მომზადება 

სისხლის შედედების სისტემის მაჩვენებელთა გამოსაკვლე- 

ვად სისხლს იდაყვის ვენიდან იღებენ. სარწმუნო მონაცემთა 
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მისაღებად სასურველია ანალიზის უზმოზე გაკეთება. კოაგუ- 

ლოგრამის არსისა და მნიშვნელობის უკეთ შესაცნობად გან- 

ვიხილოთ მისი რამდენიმე მაჩვენებელი. 

ფიბრინოგენი 

ფიბრინოგენი ცილაა, რომელიც ღვიძლში გამომუშავდება, ის 

გარდაიქმნება უხსნად ფიბრინად, რომელიც სისხლის შედედებ- 

ისას კოლტის საფუძველს ქმნის. ფიბრინიდან საბოლოო ჯამში 

თრომბი წარმოიქმნება, შედედების პროცესის დასრულება კი 

სწორედ ამ უკანასკნელზეა დამოკიდებული. ფიბრინოგენი კო- 

აგულოგრამის მეტად მნიშვნელოვანი და ღირებული მაჩვენებე- 

ლია. მისი ანალიზი აუცილებელია ოპერაციის წინა პერიოდში, 

ანთებითი პროცესებისა და გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების 

დროს. სისხლში ფიბრინოგენის შემცველობა იმატებს მწვავე 

ანთებითი დაავადებების დროს და ქსოვილთა კვდომისას. ფი- 

ბრინოგენი გავლენას ახდენს ერითროციტების დალექვის სიჩ- 

ქარეზეც. ფიბრინოგენის ნორმა რამდენადმე იზრდება ორსუ- 

ლობისას. სხვა შემთხვევაში კოაგულოგრამის აღნიშნული 

მაჩვენებლის მომატება შესაძლოა მიუთითებდეს: 

V მწვავე ინფექციურ და ანთებით დაავადებებზე (გრიპზე, 
ტუბერკულოზზე); 

7 ინსულტზე; 
V მიოკარდიუმის ინფარქტზე; 

V ჰიპოთირეოზზე; 
V ამილოიდოზზე; 

V პნევმონიაზე; 

V ავთვისებიან სიმსივნეზე (მათ შორის – ფილტვის კი- 

ბოზე). 

ფიბრინოგენის დონის მომატება თან სდევს დამწვრობას, 

ოპერაციულ ჩარევას, ესტროგენებისა და ორალური კონტრა- 

ცეპტივების მიღებას. ფიბრინოგენის დონე მცირდება ისეთი დაა– 
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ვადებებისას, როგორებიც არის ჰეპატიტი, ციროზი, C და 8. 

ვიტამინების ნაკლებობა, პოლიციტემია და სხვა. ფიბრინოგენის 

დონე ასევე იკლებს გველის შხამით მოწამვლისას, ანაბოლური 

ჰორმონების, ანდროგენებისა და თევზის ქონის მიღებისას. 

პროთრომბინი 

კოაგულოგრამის ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი მაჩვენებე- 

ლია პროთრომბინი. ეს არის რთული ცილა, რომელიც სისხ- 

ლის შედედების სისტემის მახასიათებელია. პროთრომბინი 

ანუ ფაქტორი I თრომბინის წინამორბედი გახლავთ. ის 

ღვიძლში « ვიტამინის მონაწილეობით სინთეზირდება. პრო- 

თრომბინის ანალიზის საფუძველზე ექიმმა შესაძლოა შეაფ- 

ასოს ღვიძლისა და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მუშაობა და ამ 

ორგანოთა დაავადებები გამოავლინოს. ჰემოსტაზის სისტე- 

მის დასახასიათებლად პროთრომბინის ანალიზი კოაგულო- 

გრამაში შემავალ მნიშვნელოვან ტესტს წარმოადგენს. მისი 

შედეგების წარმოდგენა შესაძლებელია სხვადასხვა ფორმით. 

ესენია: 

V პროთრომბინის დრო – ასახავს სისხლის პლაზმის შედ- 

ედების დროს, გამოისახება წამებში. 

V პროთრომბინი კვიკის მიხედვით – ეს ტესტი 1935 წელს 

შეიმუშავა ა. კვიკმა. ანალიზი ასახავს პროთრომბინის აქ- 
ტივობას პროცენტებში. სადღეისოდ ეს ტესტი პროთრომბინის 

ანალიზის ყველაზე პოპულარული მეთოდია. 

V პროთრომბინის ინდექსი – ასახავს ჯანმრთელი ადამიანის 

პროთრომბინის დროის დამოკიდებულებას ავადმყოფის პრო- 

თრომბინის დროსთან. გამოისახება პროცენტებში. 

V საერთაშორისო ნორმალიზებული დამოკიდებულება (ინ- 

გლისურად – 1იხგ0იმწიიმ! იიწიმ!II70ძ9 #8L0 (III). 
IMზ-ის ანალიზი რეკომენდებულია ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის ექსპერტთა კომიტეტის, აგრეთვე თრომბოზებისა 
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და ჰემოსტაზის შემსწავლელი საერთაშორისო კომიტეტის, არა- 

პირდაპირი ანტიკოაგულანტებით მკურნალობის მაკონტროლე- 

ბელი ჰემატოლოგიის სტანდარტიზაციის საერთაშორისო კომი- 

ტეტის მიერ. არაპირდაპირი ანტიკოაგულანტები « ვიტამინის 

მსგავსი შენების სინთეზური საშუალებებია. ისინი ამცირებენ 

სისხლში პროთრომბინის დონეს და ანელებენ სისხლის შედ- 

ედებას. ანტიკოაგულანტებს იყენებენ თრომბოფლებიტის, თრომ- 

ბოზის, ფილტვის ემბოლიისა და სხვა ისეთი დაავადებების 

სამკურნალოდ, რომლებიც ვენებში თრომბების წარმოქმნასთან 

არის დაკავშირებული, აგრეთვე – თრომბოემბოლიური გართულე- 
ბების თავიდან ასაცილებლად მიოკარდიუმის ინფარქტისა და 

კორონარული უკმარისობის დროს. IM8-ის ანალიზით ექიმს 

საშუალება ეძლევა, აკონტროლოს მედიკამენტური თერაპიის 

ეფექტურობა როგორც ჩამოთვლილ, ასევე სხვა დაავადებათა 

მკურნალობისას. 

პაციენტები, რომელთაც იმპლანტირებული აქვთ გულის 

ხელოვნური სარქვლები და ამასთანავე თრომბოზით, მოციმ- 

ციმე არითმიითა თუ სხვა პათოლოგიებით არიან დაავადე- 

ბულნი, იძულებულნი არიან, ხანგრძლივად ან მუდმივად, მთე– 

ლი სიცოცხლის განმავლობაში მიიღონ ანტიკოაგულანტები, 

მაგალითად, ვარფარინი, სინკუმარი, სინტრომი. აღნიშნული 

მედიკამენტების მიღება აუცილებლად IML-ის რეგულარული 

კონტროლით "უნდა ხდებოდეს. :· სადღეისოდ IM%-ის გამოთვ- 

ლის მეტად მოხერხებული პარამეტრებია შემუშავებული. 

ხელოვნური სარქვლის სახეობიდან და დაავადების ტიპი- 

დან გამომდინარე, აუცილებელია IMნ-ის დონის განსაზღვრულ 

ფარგლებში შენარჩუნება, რისთვისაც მისი რეგულარული 

კონტროლია საჭირო. 

პროთრომბინის მომატება ახასიათებს შემდეგ დაავადებებს” 

V თრომბოემბოლიას; 

V/ ინფარქტის წინა პერიოდს, მიოკარდიუმის ინფარქტს; 
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V პოლიციტემიას; 
V ავთვისებიან სიმსივნეებს. 

პროთრომბინის დაბალი დონე საშუალებას იძლევა, დაისვას 
პროთრომბინის თანდაყოლილი ან შეძენილი დეფიციტის, M ვი- 
ტამინის ნაკლებობის დიაგნოზი. 

ანტითრომბინ #7 

ანტითრომბინ III სისხლის შემდედებელი სისტემის ერთ- 

ერთი ცილაა, რომელიც სისხლის შედედებას აფერხებს. ის, 

ფაქტობრივად, აკონტროლებს სისხლის შედედების პროცესს, 

უზრუნველყოფს მის ნორმალურ ფუნქციობას და ხელს უშლის 

სისხლის მიმოქცევის ნაკადში თრომბების წარმოქმნას. ანტი- 
თრომბინ III ღვიძლსა და ენდოთელიუმში – სისხლძარღვებისა 

და ლიმფური ძარღვების ამომფენი ბრტყელი უჯრედების შრე- 

ში – სინთეზირდება. ანტითრომბინის მაჩვენებელი დაბალი აქვთ 

ახალშობილებს, ასაკოვან ადამიანებს, ქალებს მენსტრუალური 

ციკლის შუაში, ორსულობის ბოლო თვეებში. ასევე დაბალია 

მისი დონე ოპერაციის შემდგომ პერიოდში და შოკური სიტუ- 

აციების დროს. _ 

ანტითრომბინ X-ის დონის დაქვეითება თან სდევს: 

V ათეროსკლეროზს; – 

V ანტითრომბინის თანდაყოლილ უკმარისობას; 

V ღვიძლის დაავადებებს (ქრონიკულ ჰეპატიტს, ციროზს); 

V თირკმლის ქრონიკულ უკმარისობას; 

V სეფსისს; 
V თრომბოემბოლიას და სხვა. 

ანტითრომბინ III-ის დონე მცირდება ესტროგენებისა და 

პერორალური კონტრაცეპტივების მიღებისას, მისი დონის მო- 

მატება კი ვირუსული ჰეპატიტის, ქოლესტაზის (ნაღვლის შეგ- 

უბების), მწვავე პანკრეატიტის და სხვა დაავადებათა მაჩვენე- 

ბელია, 
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15 სისხლდენის შედეგები 

სისხლდენის ნეგატიური შედეგებია: 

V მოცირკულირე სისხლის მოცულობის შემცირება; 

V გულის მუშაობის შეფერხება და ქსოვილების, განსაკუთრებით 
– თავის ტვინის, ღვიძლისა და თირკმელების, ჟანგბადით მომა- 

რაგების გაუარესება; 

V ანემია; 

V დსშ (დისემინირებული სისხლძარღვშიდა შედედების) სინ- 

დრომი. 
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2, სისხლდენა შინაგანი 
ორგანოებიდან 

21 სისხლლენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტილან 

როდესაც შინაგანი ორგანოებიდან სისხლდენაზე ვსაუბრობთ, 

უწინარეს ყოვლისა, უნდა ვახსენოთ სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტიდან. მიზეზის კვალობაზე, განასხვავებენ წყლულოვან 

და არაწყლულოვან სისხლდენას, ხოლო ლოკალიზაციის მიხედვით 
– სისხლდენას საყლაპავიდან, კუჭიდან, თორმეტგოჯა ნაწლავიდან, 

წვრილი და მსხვილი ნაწლავიდან, სანაღვლე გზებიდან (ჰემო- 

ბილია). 

საყლაპავიდან სისხლდენა 

საყლაჰავიდან სისხლდენის მიზეზი შეიძლება იყოს: 

V საყლაპავის ანთება (ეზოფაგიტი) 

ეზოფაგიტი საყლაპავის ლორწოვანი გარსის ანთებითი პრო- 

ცესია. მიმდინარეობის მიხედვით განასხვავებენ მის მწვავე, 

ქვემწვაგე და ქრონიკულ ფორმებს, მიზეზის მიხედვით – ალ- 

იმენტურს (იწვევს მეტისმეტად ცხელი ან ცივი, უხეში საკვე- 

ბის, ალკოჰოლის მიღება), პროფესიულს (მჟავას, ტუტეს ან 

20



მძიმე მეტალის ორთქლის ჩასუნთქვის შედეგია), შეგუბებითს 

(იწვევს საყლაჰავში საკვების დიდხანს გაჩერება დივერტიკუ- 

ლის, ავთვისებიანი და კეთილთვისებიანი სიმსივნის, სტენოზის, 

კარდიის აქალაზიის შემთხვევაში), ალერგიულს (ხშირია ბავშ- 

ვებში საკვებისმიერი ალერგიის დროს, მოზარდებში ბრონქუ- 

ლი ასთმის დროს), დისმეტაბოლურს (ვითარდება პოლიჰიპო- 

ვიტამინოზის, რკინის დეფიციტის, კანის ვრცელი დამწვრობის, 

პორტული ჰიპერტენზიის ფონზე), პეპტიკურს და რეფლუქს- 

ეზოფაგიტით გამოწვეულს (განაპირობებს კუჭის წვენის ან 

თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგთავსის განუწყვეტელი უკუგად- 
მოსროლა). 

სიმატომები 

თითქმის ყოველგვარი ეზოფაგიტისთვის დამახასიათებელია 

ტკივილი მკერდის ძვლის უკან და ირადიაცია ზურგისა და ზედა 

კიდურებისკენ. ეს შეგრძნება ძალიან ჰგავს სტენოკარდიულ 

ტკივილს და ძლიერდება საკვების მიღებისას, დამახასიათებელია 
ტკივილის კავშირი ჭამასთან და დისფაგია. ყველაზე საყურა- 

დღებოა ეზოფაგიტის გართულება სისხლდენით, რღმელიც ზოგჯერ 
უხვია და ჯანმრთელობას დიდ საფრთხეს უქმნის, ამიტომ აუცი- 

ლებელია ეზოფაგიტის დროული და ადეკვატური მკურნალობა. 

მკურნალობა 

მკურნალობის წამყვანი კომპონენტებია კვების რეჟიმის დაცვა 

და ცხოვრების ნირის შეცვლა. კერძოდ, საჭიროა კვება რეგუ- 

ლარულად და მცირე ულუფებით, ალკოჰოლზე უარის თქმა, 

ცხიმის შეზღუდვა, 10-15-საათიანი ძილი შემაღლებულ სასთუ- 

მალზე. 

მედიკამენტებიდან ინიშნება ანტაციდები, პროკინეტიკები და 

ანტისეკრეტორული საშუალებები, ეროზიული ეზოფაგიტის შემთხ- 
ვევაში – პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები. 
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V ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენები 

სისხლდენა შესაძლოა გამოიწვიოს საყლაპავის დისტალურ 
ნაწილში ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენების გასკდომამ. 

საყლაპავის ვენების ვარიკოზის მთავარი მიზეზია ღვიძლის 

ციროზი და ამ დაავადებით გამოწვეული პორტული ჰი პერტენ- 
ზია. ამ ტიპის სისხლდენის მექანიზმი ასეთია: ღვიძლის ცირ- 

ოზს თან სდევს საყლაპავის, კუჭის კარდიისა და მუცლის წინა 
კედლის ვენების გაფართოება, ასციტი. ამ დაავადების -·მმეტად 
მძიმე გართულებაა სისხლდენა კუჭისა და საყლაპავის ვარიკო- 

ზულად გაგანიერებული ვენებიდან. ამ დროს ცტკივილის შეგ- 

რძნების გარეშე იწყება ღებინება შეუცვლელი სისხლით. მასი- 

ური სისხლდენისას, როდესაც სისხლი კუჭში იღვრება, მოსა- 

ლონდელია ღებინება ყავის ნალექისებრი მასით, მელენა, ვი- 

თარდება ტაქიკარდია, ეცემა არტერიული წნევა. ღვიძლის ცირ- 

ოზის დროს პირველადი სისხლდენით გამოწვეული სიკვდილ- 

იანობა მაღალია – 30-50%-ს შეადგენს. 
განმეორებითი სისხლდენა, ასციტი, სიყვითლე ღვიძლის ცირ- 

ოზის მოგვიანებითი სტადიის ნიშნებია. ამ დროს შედეგიანი 

მკურნალობის ალბათობა მცირეა. 

საყლაპავის ვარიკოზულად გაგანიერებული სისხლძარღვე- 

ბიდან სისხლდენის მკურნალობას იწყებენ კონსერვატიული 

ღონისძიებებით. ტარდება საყლაპავის ტამპონადა ბლეკმორის 
ზონდით, ჰემოსტაზური თერაპია, სისხლისა და მისი შემცვლე- 

ლი ხსნარების გადასხმა, ღონისძიებები პორტული წნევის შეს- 

ამცირებლად. ეფექტიანია დაზიანებული სისხლძარღვების 

კლიპირება ენდოსკოპით. 

V მელორი-ვეისის სინდრომი 

ამ დროს საყლაპავის ლორწოვანი გარსი ძლიერი გულისრე- 

ვის ან ღებინების შედეგად სკდება. მელორი-ვეისის სინდრომს 

აქვს ტიპური კლინიკური სურათი: ალკოჰოლის ან დიდი რაოდე- 
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ნობის საკვების მიღების შემდეგ იწყება მასიური ღებინება ჯერ 

კუჭის შიგთავსით, შემდეგ კი შეუცვლელი სისხლით. სისხლდე- 

ნა იშვიათად არის ინტენსიური. ეს სინდრომი მეტწილად 45- 

დან 60 წლამდე ასაკის ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებელ 
მამაკაცებში შეინიშნება. 

დიაგნოზი ზუსტდება ენდოსკოპური გამოკვლევით, რომლის 

პროცესში, წესისამებრ, ზერხდება სისხლდენის შეჩერება. 

მკურნალობა _ 
სამკურნალოდ, გარდა ენდოსკოპური მეთოდებისა, გამოიყენე- 

ბა ყინული, ანტაციდები, სისხლის შემადედებელი სისტემის სტიმ- 
ულატორები. სისხლდენის ენდოსკოპიურად შეჩერების შეუ- 

ძლებლობის ან რეციდივების შემთხვევაში ნაჩვენებია ოპერაცი- 

ული ჩარევა – გასტროტომია, კუჭის კარდიის ლორწოვანი 

გარსის გაკერვა. ზოგჯერ დამატებით გადაკვანძავენ კუჭის 

მარცხენა არტერიას. 

V საყლაპავის კიბო 

სიმსივნური წარმონაქმნი ყველაზე ხშირად აზიანებს საყ- 

ლაპავის ქვედა და შუა ნაწილებს. 
“. საყლაპავის კარცინომის განვითარების ხელშემწყობ გარ- 

ეგან ფაქტორებს მიაკუთვნებენ არასწორ კვებას (ცხელი საკვე- 

ბის ხშირ მიღებას), მოწევას, ალკოჰოლის ჭარბ მოხმარებას. 

თამბაქოს წევა საყლაპავის კიბოს განვითარების რისკს 2-4- 

ჯერ ზრდის, ალკოჰოლის მოხმარება კი 1-2-ჯერ. 

საყლაპავის კიბოს განვითარების ალბათობა იმატებს ვიტა- 

მინების (განსაკუთრებით – # და C ვიტამინების) დეფიციტისა 

და ტუტე ხსნარებით დამწვრობის შემთხვევაში (მათი ზემო- 

ქმედებიდან მრავალი წლის შემდეგაც კი). 

კიბოსწინარე დაავადებებად შეიძლება ჩაითვალოს საყლა- 

პავის აქალაზია და ბერეტის საყლაპავი. 
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საყლაპავის კარცინომის განვითარებაში განსაზღვრულ როლს 

ასრულებს გეოგრაფიული .ფაქტორიც. ეს დაავადება 400-ჯერ 

მეტად არის გავრცელებული ჩინეთსა და ირანში, რაც, სავარაუ- 

დოდ, კვების თავისებურებით – მარინადების, ნი/ტროზამინების, 

სოკოების ჭარბი გამოყენებით და სელენის, ახალი ხილისა და 

ბოსტნეულის დეფიციტით არის განპირობებული. 

სიმპტომები 

საყლაპავის კარცინომის კლინიკური სურათი მკვეთრია. 

პირველი ჩივილია საყლაპავში უხეში საკვების ძნელად გავ- 

ლის შეგრძნება. ეს სიმპტომი, რომელსაც დისფაგიას უწოდე- 

ბენ, თავდაპირველად არცთუ მკვეთრად არის გამოხატული. 

საყლაპავის სხვა, კეთილთვისებიანი დაავადებებისგან განსხ- 

ვავებით, კარცინომის დროს დისფაგიას მონაცვლეობითი ხას- 

იათი არ აქვს – თუ ერთხელ იჩინა თავი, უფრო და უფრო 

შემაწუხებელი ხდება. დისფაგიას ერთვის ტკივილი მკერდის 

ძვლის უკან. არის შემთხვევები, როცა ტკივილი წინ უძღვის 

დისფაგიას. 

ყლაპვის გაძნელების გამო ავადმყოფი თავდაპირველად გაურ- 

ბის უხეში საკვების (პურის, ხორცის, ვაშლის, კარტოფილის) 

მიღებას, ხეხავს, ფშვნის საკვებს, შემდეგ იძულებულია, მხოლოდ 

თხიერ საკვებს (რძეს, ბულიონს) დასჯერდეს და თანდათან 

იკლებს წონას. ზოგჯერ საქმე კახექსიამდეც კი მიდის. მოგვი- 

ანებით საყლაპავი საერთოდ გაუვალი ხდება და ყოველგვარი 

საკვები უკან ამოდის. საყლაპავში საკვების შეჩერების შემთხ- 

ვევაში პირის ლრუდან ამოდის უსიამოვნო სუნი. მოგგიანებით 

საყლაპავიდან ვითარდება სისხლდენა. 

თუ სიმსივნურმა წარმონაქმნმა გულმკერდის ღრუს ორგა- 

ნოები დააზიანა, შესაძლოა თავი იჩინოს დამახასიათებელმა 

სიმპტომებმა, რომლებსაც სიმსივნურ პროცესში ამა თუ იმ 

ორგანოს ჩართვა განაპირობებს. ეს სიმპტომებია გულმკერდის 
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ყრუ ტკივილი, ქოშინი, (ტაქიკარდია ჭამის შემდეგ, ხმის ტემბრის 

შეცვლა, ხველის შეტევა, ლავიწზედა ღრმულების შესივება. 
საყლაპავის კარცინომის არასპეციფიკური ნიშნებია ადინამია, 

სწრაფად დაღლა, აპათია, გახდომა და უმიზეზო სუბფებრილი- 

ტეტი. 

დიაგნოსტიკა 

საყლაპავის კარცინომის დიაგნოსტიკა, უწინარეს ყოვლისა, 

ითვალისწინებს რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას. კვლევის მე- 

ორე ძირითად მეთოდს წარმოადგენს ეზოფაგოსკოპია, ხოლო 

დიაგნოსტირების უკანასკნელი ეტაპია ბიოფსია – მასალის 

აღება ჰისტოლოგიური და ციტოლოგიური კელევისთვის. 

საყლაპავის კარცინომის დიაგნოსტიკაში სისხლის ლაბორა- 

ტორიულ კვლევას დიდი მნიშვნელობა არ ენიჭება, ვინაიდან 

ანემია კიბოს გვიანდელ სტადიაში ვითარდება. 

შკცურნალობა 

საყლაპავის კარცინომის რადიკალური მკურნალობა ორგ- 

ვარად შეიძლება განხორციელდეს. პირველი მეთოდია სხივური 

თერაპია, მეორე კი ქირურგიული მკურნალობა. 

კუჭიღან სისხლდენა 

ყველაზე ხშირად სისხლდენა კუჭიდან ხდება. მიზეზი შეი- 

ძლება იყოს პილორუსის ჰელიკობაქტერია (L6IIC0ხმCL6C! 9V- 

ICII), ალკოჰოლი, ასპირინისა და მისი შემცველი პრეპარატების 

ხანგრძლივი მიღება – ეს მედიკამენტები გასტრიტსა და კუჭის 

წყლულს იწვევს. 
ასიდან 80 შემთხვევაში სისხლდენა წარმოადგენს კუჭისა 

და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის გართულებას. წყლული 
თანდათან აზიანებს სისხლძარღვის კედელს და საბოლოოდ 
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სისხლდენას იწვევს. დადგენილია, რომ თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულიდან სისხლდენა 5-ჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე კუჭის 

წყლულიდან. არცთუ იშვიათად, როდესაც დაავადება ფარულად 

მიმდინარეობს, სისხლდენა შესაძლოა მისი პირველი გამოვ- 

ლინება იყოს. ექიმები განასხვავებენ აშკარა ანუ მანიფესტირე- 

ბულ და ფარულ სისხლდენებს. ფარული სისხლდენა მცირე 

ზომის სისხლძარღვის დაზიანებისას ვითარდება. ის შეიძლება 

ერთჯერადი იყოს და რამდენიმე ხნის შემდეგ თავისთავად 

შეწყდეს, თუმცა არ არის გამორიცხული მისი განმეორება 

მომდევნო საათებში ან დღეებში. ფარული სისხლდენის გამოვ- 

ლენა მხოლოდ განავლის სპეციალური გამოკვლევით არის 

შესაძლებელი. 

აშკარა სისხლდენას საში ძირითადი ნიშანი ახასიათებს: 

V სისხლიანი ღებინება; 

V მელენა – კუპრისმაგვარი, მყრალი განავალი; 
V სისხლის დაკარგვის ზოგადი სიმპტომები. 

სისხლიანი ღებინება უმეტესად კუჭის წყლულიდან სისხ- 

ლდენისას ვითარდება. პირნაღები მასა მუქი ყავისფერია და 

ყავის ნალექს მოგვაგონებს. ასეთი შეფერილობა მარილმჟავას 

ზემოქმედებით სისხლში არსებული ჰემოგლობინის ქიმიური 

გარდაქმნის შედეგია. 

ალბათ, მკითხველისთვის ინტერესმოკლებული არ იქნება, რა- 

ტომ იცვლება განავლის ხასიათი წყლულიდან სისხლდენისას. 

სისხლი, რომელიც დაზიანებული სისხლძარღვიდან კუჭსა თუ 

თორმეტგოჯა ნაწლავში ხვდება, გადადის ნაწლავებში, ნაწლავ- 

თა მიკროორგანიზმების ზემოქმედებით კი ჰემოგლობინის რკინისგან 
რკინის გოგირდოვანი ნაერთები წარმოიქმნება. სწორედ ეს 

ნაერთები განაპირობებს განავლის კუპრისმაგვარ შესახედაობას. 

სისხლდენის ზოგადი ნიშნებია საერთო სისუსტე, სიფითრე, 

ტაქიკარდია (აჩქარებული პულსი), წნევის დაქვეითება. ამ ნიშ- 

ნების სიმკვეთრე დაკარგული სისხლის ოდენობასა და სისხ- 
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ლდენის სისწრაფეზეა დამოკიდებული, ასე რომ, სხვადასხვა 

პაციენტს ისინი შესაძლოა სხვადასხვაგვარად გამოუვლინდეს. 

თუ ავადმყოფს დროულად არ გაეწია დახმარება, მდგომარეობა 
უარესდება, რაც შესაძლოა საბედისწეროც აღმოჩნდეს. ზოგ 

შემთხვევაში ავადმყოფი ნელა და დიდხანს კარგავს სისხლს, 

რაც რკინადეფიციტურ ანემიას იწვევს და უფრო მეტად ამძ- 

იმებს წყლულოვანი დაავადების მიმდინარეობას. 

გახსოვდეთ: წყლულიდან სისხლდენისას აუცილებელია პა- 

ციენტის საავადმყოფოში გადაყვანა. დაუყოვნებლივ შიმართეთ 

სტაციონარს, თუ ავადმყოფს შეამჩნიეთ: 

V ღებინება ყავის ნალექის მაგვარი მასებით; 

V კუპრისმაგვარი განავალი; 

V სისუსტე, თავბრუხვევა, სიფითრე, ტაქიკარდია, წნევის 

დაქვეითება. 

ნუ დაივიწყებთ, რომ ზოგჯერ. სისხლდენა წყლულის პირვე- 

ლი გამოვლინებაა. 

გაითვალისწინეთ, რომ ტკივილი, რომელიც მანამდე აწუხებ- 

და პაციენტს, სისხლდენისას შესაძლოა ჩაცხრეს. 

წყლულიდან სისხლდენის დიაგნოსტიკა 

არსებობს წყლულიდან სისხლდენის დიაგნოზირების სხვა–- 

დასხვა მეთოდი, მაგრამ ძირითადი მაინც გასტროსკოპიაა (მისი 

სრული სახელწოდებაა ეზოფაგოგასტროდუოდენოფიბროსკო- 

პია). ამ გამოკვლევისას სპეციალური ხელსაწყოს მეშვეობით 

ათვალიერებენ საყლაპავის, კუჭის, თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორ- 
წოვანს. ეს გამოკვლევა სისხლდენაზე ეჭვის შემთხვევაში დაუყ- 

ოვნებლივ ტარდება. თანამედროვე ენდოსკოპიური ტექნიკის მეშ- 

ვეობით შესაძლებელია არა მარტო სისხლდენის დიაგნოსტიკა, 

არამედ მისი შეჩერებაც. გარდა ამისა, ტარდება სისხლის საერ- 

თო ანალიზი და სხვადასხვა გამოკვლევა, რომლებიც კონკრეტ- 

ული პაციენტის მდგომარეობის მიხედვით შეირჩევა. 
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წყლულიდან სისხლდენის მკურნალობა 

ზოგ შემთხვევაში, როცა შეუძლებელი ხდება კონსერვატიუ- 

ლი მეთოდებით (მხოლოდ მედიკამენტებით) სისხლდენის შე- 

ჩერება, კეთდება ოპერაცია. 

გასტრიტი 

კუჭის ლორწოვან გარსს უნარი შესწევს, წინააღმდეგობა 

გაუწიოს გამღიზიანებლებს და ძლიერი მჟავას ზემოქმედებასაც 

გაუძლოს, მაგრამ მის შესაძლებლობებსაც აქვს საზღვარი. თუ 

სათანადო პირობები შევუქმენით, შესაძლოა, გაღიზიანდეს, გაღი- 

ზიანება კი ანთებაში გადაიზარდოს. სწორედ ლორწოვანი გარ- 

სის ანთებაა გასტრიტი. მისი განვითარების მიზეზი ყველაზე 

ხშირად კვების ხანგრძლივი არასწორი რეჟიმი, გადატანილი 

ავადმყოფობა ან სტრესია. 

კუჭის ლორწოვანი გარსის ანთება სხვადასხვანაირად ვლინ- 

დება. მისი ერთ-ერთი რთული ფორმაა ეროზიული გასტრიტი. 

ის ვითარდება ზოგიერთი მედიკამენტის (განსაკუთრებით – 

ასპირინისა და ანთების საწინააღმდეგო სხვა არასტეროიდული 

პრეპარატების) ზემოქმედების შედეგად, ასევე – კრონის დაა- 

გადების, ბაქტერიული და ვირუსული ინფექციების ფონზე. 

ეროზიული გასტრიტი უმეტესად შემოდგომასა და გაზაფხ- 

ულზე ვითარდება (თანაც ნებისმიერი მჟავიანობის პირობებში 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს). 

დაავადება ემუქრებათ ადამიანებს, რომლებიც უხარისხო სურ- 
სათით იკვებებიან ან ჭარბად იღებენ ალკოჰოლურ სასმელს. 

სიმპტომები 

საწყისი სიმპტომებია დისპეფსიური მოვლენები: გულისრევა, 

ღებინება, ტკივილი მუცლის ზედა ნაწილში (თუმცა ეს სიმ- 

პტომი ყოველთვის არ შეინიშნება; მაგალითად, ის, ვინც დიდხ- 

ანს იღებდა ასპირინს, ტკივილს შესაძლოა არ უჩიოდეს). ზო- 
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გიერთს აწუხებს წყლულოვანი დაავადებისთვის დამახასიათე- 

ბელი სიმპტომები, მაგალითად, ტკივილი ტრაპეზსა და ტრაპეზს 
შორის. 

ეროზიულ გასტრიტს ზოგჯერ სისხლდენა სდევს თან, ხშირად 
– ისე, რომ გასტრიტის სხვა სიმპტომები გამოხატული არ 

არის. სისხლდენის მიზეზია მრაგლობითი ეროზიის არსებობა 

კუჭის ლორწოვან გარსზე. ეროზიული გასტრიტი ანთების სხვა 

ფორმებისგან უპირატესად სწორედ სისხლდენის განვითარების 

ალბათობით განსხვავდება. 

არის შემთხვევები, როდესაც გასტრიტს წყლულის ჩამოყ- 

ალიბება სდევს თან. ამ შემთხვევაში სისხლდენას ავლენს შავი 

განავალი (მელენა), სისხლიანი ღებინება (ჰემატომეზისი) ან 

პირნაღებ მასაში შერეული ნაწილობრივ გადამუშავებული სისხლი, 
რომელიც შესახედაობით ყავის ნალექს მოგვაგონებს, 

დიაგ ნოსტიკა 

ეროზიული გასტრიტის დიაგნოზს მხოლოდ გასტროსკოპი- 

ული გამოკვლევის საფუძველზე სვამენ. 

მკურნალობა 

ეროზიული გასტრიტი მოითხოვს საფუძვლიან, დროულ მკურ- 
ნალობას და სპეციალური დიეტის მკაცრ დაცვას. სხვაგვარად 

კუჭიდან სისხლდენას და სხვა გართულებებს თავიდან ვერ 

ავიცილებთ. 

კვების სწორი რეჟიმისა და მკურნალობის ფონზე ეროზია 

შესაძლოა ორ თვეში შეხორცდეს, თუმცა გასათვალისწინებე- 

ლია ორგანიზმის ინდივიდუალური თავისებურებებიც. 

ეროზიული გასტრიტის მკურნალობა ანტაციდებით შეიძლე- 

ბა. უნდა ვერიდოთ ზოგიერთი სამკურნალო საშუალების, კერ- 

ძოდ, ასპირინისა და ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული 

მედიკამენტების, აგრეთვე – უხეში, უხარისხო, გამაღიზიანებე- 
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ლი საკვების მიღებას. ასპირინის გარსიანი ტაბლეტები, ჩვეუ- 

ლებრივისგან განსხვავებით, ეროზიის განვითარების რისკს ამ- 

ცირებს. 

როგორც ვთქვით, გამოჯანმრთელების პროცესი ბევრად არის 

დამოკიდებული რაციონის სწორ ორგანიზაციასა და სრულფა- 

სოვან კვებაზე. 

კუჭის პიბო 

განასხვავებენ დაავადების საშ სტადიას: 

I სტადია – სიმსივნის დიამეტრი არ აღემატება 2 სმ-ს, 

მოიცავს მხოლოდ ლორწოვან გარსს, არ შეიმჩნევა მეტასტაზე- 

ბი ლიმფურ კვანძებში; 

IL სტადია – სიმსივნური წარმონაქმნის დიამეტრი უტოლდება 
4-5 სმ-ს, ჩაზრდილია ლორწოვანქვეშა და კუნთოვან გარსში, 

შესაძლოა, განვითარდეს რეგიონული მეტასტაზები; 

II სტადია – სიმსივნე დიდი ზომისაა, ჩაზრდილია სერო- 

ზულ გარსსა და მეზობელ ორგანოებში, განვითარებულია შორეუ- 

ლი მეტასტაზები. 

ოპერაციული ჩარევის შემდეგ სიმსივნე IMM სისტემის მიხედ- 

ვით კლასიფიცირდება. 

ზრდის მიხედვით განასხვავებენ კუჭის კიბოს ოთხ ფორმას. 

V პოლიპისებრი, ეგზოფიტურად მზარდი კიბო მკვეთრად 

გამოყოფილ და კუჭის სანათურში სოკოსებურად მზარდ სიმ- 

სივნეს წარმოადგენს. ეს ფორმა ნელა იზრდება, გვიან ვლინდე- 

ბა და მეტასტაზირდება, რაც მის კეთილსაიმედოობაზე მეტყველებს. 
V ლანგრისებრი ეგზოფიტურად მზარდი კიბო წარმოადგენს 

მკვეთრად შემოფარგლულ ბრტყელ წყლულს, რომელსაც გარს აკრავს 
მაღალი ლილვაკი. იგი მეტასტაზებს შედარებით გვიან იძლევა. 

V ინფილტრაციულ-წყლულოვანი კიბო წყლულს ჰგავს, მა- 
გრამ არ გააჩნია მკვეთრი საზღვრები. კუჭის კედელი დიფუ- 

ზურად ინფილტრირებულია. 
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V მეოთხე ფორმაა ინფილტრირებული კიბო ხილული 

საზღვრების გარეშე. 

ორი უკანასკნელი ფორმა ძლიერ ავთვისებიანია, ადრევე 

ჩაიზრდება კუჭის სეროზულ გარსში, იწვევს მეტასტაზებს და 

დისემინაციას მუცლის ღრუში. 

კუჭში კიბოს ლოკალიზაცია ტი პობრივია: უმეტესად აზიანებს 

მცირე სიმრუდეს, კუჭის გამოსასვლელს, სუბკარდიულ და კარ- 
დიულ ნაწილებს. შედარებით იშვიათად ჩნდება დიდ სიმრუდესა 

და კუჭის ფსკერზე. 
კუჭის კიბოს წარმოშობის მიზეზი უცნობია. შემჩნეულია, 

რომ კარცინომის განვითარების რისკი 20%-ით მაღალი აქვთ 

დაავადებულის ოჯახის წევრებს. სავარაუდოა გენეტიკური 

კომპონენტის არსებობაც. განსაზღვრული ეტიოლოგიური მნიშ- 

ვნელობა აქვს C ვიტამინის დეფიციტს, კონსერვანტებს, ნი- 

ტროზამინებს. 

კუჭის კიბოს განვითარებაში მნიშვნელოვან როლს ას- 

რულებს კიბოსწინარე მდგომარეობები: ქრონიკული ატრო- 

ფიული გასტრიტი, ქრონიკული წყლული, პერნიციოზული 

ანემია, კუჭის რეზექციის შემდგომი მდგომარეობა (გან- 

საკუთრებით – რეზექციიდან 10-20 წლის შემდეგ), კუჭის 

ადენომური პოლიპი (2 სმ-ზე მეტი დიამეტრის პოლიპებში 

მალიგნიზაციის სიხშირე 40%-ს აღწევს), იმუნოდეფიცი- 
ტური მდგომარეობა, LICIIC0ხმCLCI 0VI0II-თ ინფიცირება, ამ- 

იტომ კუჭის კიბოს პროფილაქტიკის უმთავრესი გზა ამ 

დაავადებების დროული მკურნალობაა. არანაკლები მნიშ- 

ვნელობა ენიჭება შინაგანი კანცეროგენული ფაქტორების 

(უხეში, დაშაშხული, ცხიმიანი, შემწვარი, ცხარე საკვები, 

კვების არასწორი რეჟიმი, ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება) 

აღმოფხვრას. ეს ფაქტორები ხელს უწყობს გასტრიტის 

განვითარებას, რომელიც შემდგომ კიბოს საფუძვლად იქცე- 

ვა. 
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სიმპტოშები 

კუჭის კიბოს კლინიკური ნიშნები დაავადების საწყის სტა- 

დიაში მწირი და გაურკვეველია. ჩივილებს ზოგჯერ ექიმიც კი 

გასტრიტის გამოვლინებად მიიჩნევს და სრული გასტროლოგიური 

გამოკვლევის გარეშე ნიშნავს ამა თუ იმ მედიკამენტს. ეს მით 

უფრო სამწუხაროა, რომ არსებობს რამდენიმე სიმპტომი, რომ- 

ლებმაც ავადმყოფის ჩივილების ყურადღებით გაანალიზების 

შემთხვევაში ადვილად შეიძლება სპეციალისტს კიბო აეჭვები- 

ნოს. ეს სიმპტომებია: 

V განწყობის შეცვლა, რომელიც რამდენიმე კვირიდან რამ- 

დენიმე თვემდე გრძელდება და გამოიხატება უმიზეზო სისუს- 

ტით, შრომის უნარის დაქვეითებით, სწრაფი დაღლით; 

V უმადობა, საკვების მიმართ ზიზღი; 

V მუცელში დისკომფორტის შეგრძნება, ჭამის შედეგად ფიზ- 

იოლოგიური კმაყოფილების განცდის დაკარგვა, მუცლის გადა- 

ვსების შეგრძნება ცოტაოდენი საკვების მიღების შემდეგაც კი, 

ჭრა მუცელში, ტკივილი მკერდის ძვლის ქვემოთ, იშვიათად – 

გულისრევა და ღებინება; 
V უმიზეზო პროგრესირებადი გახდომა, რომელსაც თან სდევს 

სიფითრე; 
V ცხოვრების ხალისის, ახლობლებისა და სამუშაოსადმი 

ინტერესის დაკარგვა, აპათია, გაუცხოება. 

ეს სიმპტომები ზოგჯერ ფაქტობრივი ჯანმრთელობის ფონზე 

ვლინდება, ზოგჯერ კი მათ წინ უძღვის კუჭის ხანგრძლივი 

დაავადება. ამ შემთხვევაში ყურადღებას აქცევენ ავადმყოფისთვის 

კარგად ნაცნობი გასტრიტული ან წყლულოვანი სიმპტომების 

შეცვლას და ახალი არასასიამოვნო შეგრძნებების გაჩენას. მკვეთრი, 

აშკარა სიმპტომები კიბოს მხოლოდ გავრცობილი ფორმის დროს 

ვლინდება. ესენია: მუდმივი, ძლიერი ტკივილი, რომელიც ზურგში 
გადაეცემა, შეუპოვარი ღებინება, საერთო სისუსტე, პროგრესირე- 
ბადი გახდომა და ანემიზაცია. თავდაპირველად თვალში საცემია 
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ავადმყოფის სიფითრე, მოგვიანებით კი კანს მიწისფერი ედება 

(კიბოს ადრეულ სტადიებში მრავალი ავადმყოფი გარეგნულად 
არ იცვლება). კუჭის კიბო ხშირად ადრეულ სტადიაშივე იწვევს 
მეტასტაზებს ლიმფურ კვანძებში, ელენთაში, ღვიძლსა და უფრო 

შორეულ უბნებშიც კი (მაგალითად, მუცლის აორტაში). მეტასტა- 
ზები უმეტესად აზიანებს ღვიძლს, პანკრეასს, ფილტვებს, საკვერ- 
ცხეებს, მუცლის კედელს, იწვევს ასციტს. 

დიაგნოსტიკა 

ლაბორატორიული გამოკვლევებიდან ინფორმაციულია კუ- 

ჭის წვენის ანალიზი და განავლის გამოკვლევა ფარულ სისხ- 

ლდენაზე. ) 
სისხლის ანალიზი საგულისხმო ინფორმაციას არ გვაწვდის, 

მაგრამ ჰემოგლობინის დაცემა და ედს-ის დაქვეითება უყურა- 

დღებოდ არ უნდა დარჩეს. 

კიბოს დიაგნოსტიკა დამატებითი გამოკვლევის შედეგებსაც 

ეფუძნება. ენდოსკოპია ბიოფსიითა და ციტოლოგიური გამოკე- 

ლევითურთ ასიდან 95-99 შემთხვევაში უტყუარი დიაგნოზის 
დასმის საშუალებას იძლევა. მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა და კომპიუტერული ტომოგრაფია აუცილებელია 
მეტასტაზების გამოსავლენად. 

კიბოს ამოსაცნობ მთავარ მეთოდს წარმოადგენს გასტროსკ- 

ოპია (გასტროფიბროსკოპია). 

საეჭვო შემთხვევებში, როდესაც კუჭის კარცინომის გამორ- 

იცხვა ვერც ერთი ზემოხსენებული გამოკვლევით ვერ ხერხდე- 

ბა, მიმართავენ დიაგნოსტირების უკანასკნელ ეტაპს – დიაგ- 

ნოსტიკურ ლაპაროტომიას. 

მკურნალობა 

კუჭის კიბოს მკურნალობის ძირითად და რადიკალურ მე- 
თოდს ქირურგიული ჩარევა წარმოადგენს. ოპერაციის ტიპი 
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დამოკიდებულია კუჭში სიმსივნის მდებარეობაზე, რეგიონული 

ლიმფური კვანძების დაზიანების ხარისხსა და შორეული მეტასტა- 

ზების არსებობაზე. მკურნალობის ამ მეთოდის პარალელურად 

სხივური თერაპიის ან ქიმიოთერაპიის დანიშვნის საკითხი ჯერ 

კიდევ შესწავლის სტადიაშია. 

სწორი ნაწლავილან სისხლლენა 

სწორი ნაწლავიდან სისხლდენის მიზეზად შეიძლება იქცეს 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული, ავთვისებიანი სიმსივნე, ანთე- 

ბა, ჰემოროიდული კვანძები, ინფექციები, წყლულოვანი კოლიტი. 

სისხლდენას ბუასილის, ანალური ნაპრალის, პოლიპე- 

ბის, სწორი ნაწლავის კიბოს დროს 

სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა ბუასილის, ანალური ნაპრა- 

ლის, პოლიპების, სწორი ნაწლავის კიბოს ერთ-ერთი ჩვეული 

სიმპტომია. ზოგჯერ სისხლდენას თან სდევს ტკივილი დე- 

ფეკაციის დროს ან მის შემდეგ. ალისფერი სისხლის წვეთების 

ან სისხლის ნაკადის წამოსვლა, უმეტესად – დეფეკაციის აქ- 

ტის ბოლოს, უფრო ბუასილსა და ანალურ ნაპრალს ახასი- 

ათებს. სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა ძლიერი იშვიათად არის, 

მაგრამ თუ დიდხანს გაგრძელდა, შესაძლოა ანემიაც გამოი- 

წვიოს. ამ უკანასკნელს საერთო სისუსტე, უმადობა, ფიზიკური 

დატვირთვის დროს თავბრუხვევა და ძილიანობა ახასიათებს. 

სისხლდენის დაწყებისას ავადმყოფი ექიმის მოსვლამდე უნდა 

დაწვეს, უმჯობესია, გვერდზე, და შორისის მიდამოში პოლიეთილე- 
ნის პაკეტში მოთავსებული ყინული ან ცივი წყლით სავსე 

რეზინის სათბურა მიიდოს, ეს სისხლძარღვების შევიწროებას 

დღა სისხლდენის შეჩერებას შეუწყობს ხელს. ყინული უნდა 

დაიდოთ 10-15 წუთით, შემდეგ ხუთი წუთით უნდა შეისვენოთ 

და პროცედურა ახალი ყინულით განაგრძოთ. ასე განაგრძეთ 
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არა უმცირეს ერთი საათისა. სისხლდენა რომც შეწყდეს, ექიმთან 

მისვლა მაინც საჭიროა, ვინაიდან სწორი ნაწლავიდან ნების- 

მიერი სახის სისხლდენა მძიმე დაავადებაზე მიუთითებს და 

კვალიფიციურ სამედიცინო ჩარევას მოითხოვს. ზუსტი დიაგ- 

ნოზის დასადგენად და მკურნალობის სწორად წარსამართავად 

აუცილებელია, სასწრაფოდ ეჩვენოთ ექიმ პროქტოლოგს. სწორი 

ნაწლავიდან სისხლდენისას არ შეიძლება ჯდომა, სიარული – 

ამ დროს მენჯის ვენური სისტემა სისხლით ივსება, რაც აძლიერებს 
სისხლდენას ან ხელს უწყობს მის განახლებას. არ შეიძლება 

ალკოჰოლისა და ცხიმიანი საკვების მიღება – სისხლდენა ამ 

შემთხვევაშიც ძლიერდება. 

ბუასილი 

ბუასილი ყველაზე გავრცელებული პროქტოლოგიური დაა- 
ვადებაა. მის წილად მოდის სწორი ნაწლავის დაავადებათა 

40%. ქალებსა და მამაკაცებში დაავადება თანაბრად გვხვდება. 
ქალებს ბუასილი უფრო ხშირად ორსულობისას უვითარდებათ, 

– როგორც წესი, უკანასკნელ ტრიმესტრში. ადრე თუ გვიან 

ჰემოროიდული კვანძები ადამიანთა უმრავლესობას უდიდდება, 

მაგრამ როდესაც გადიდებული კვანძების არსებობა მხოლოდ 

დათვალიერებისას დასტურდება და ჩივილები არ არსებობს, 

მდგომარეობა უსიმპტომო ბუასილად ითვლება და ავადმყოფო– 

ბად არ განიხილება. დაავადების ჩამოყალიბებას ხელს უწყობს 

და მდგომარეობას ამძიმებს შემდეგი ფაქტორები: 

V საკვებში მცენარეული უჯრედისის ნაკლებობა; 

V მჯდომარე ცხოვრების წესი, მცირე ფიზიკური აქტივობა; 

V ცხელი აბაზანები; 

V სიმსუქნე; 

V თამბაქოს წევა; 

V შეკრულობა; 

V დიარეა; 
35



V ხანგრძლივი ხველა; 

V ძლიერი გაჭინთვა დეფეკაციის დროს; 

V მძიმე ტვირთის აწევა; 

V ორსულობა; 

V მშობიარობა; 

V სწორი ნაწლავის სიმსივნე. 

განასხვავებენ ბუასილის ოთხ სტადიას. მის გართულებად კი 

თრომბოზი ითვლება. ბუასილის ტიპური სიმპტომებია სწორი 

ნაწლავიდან სისხლის გამოყოფა და ჰემოროიდული კვანძების 

გამოვარდნა, მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ ნაწლავიდან სისხლის 

დენა შეიძლება მსხვილი ნაწლავის სხვა დაავადების, მაგალითად, 
მსხვილი ნაწლავის სიმსივნის ნიშანიც იყოს. ჰემოროის პირველ- 

მეორე სტადიაში, როდესაც კვანძები გარეთ არ ვარდება ან ვარდ- 
ება მხოლოდ დეფეკაციის დროს, სისხლდენა, როგორც წესი, დე- 
ფეკაციას ემთხვევა. სისხლი ალისფერია. თუ ადამიანი სისხლის 

წვეთებს უნიტაზში აღმოაჩენს, უფრო ბუასილი უნდა ვივარაუდოთ, 
ხოლო თუ სისხლი განავალთან არის შერეული, მაშინ მსხვილი 

ნაწლავის სხვა დაავადებასთან გვქონია საქმე. მესამე-მეოთხე 

სტადიაში პაციენტმა სისხლის წვეთები შესაძლოა თეთრეულზეც 
აღმოაჩინოს. მუქი ფერის სისხლის აღმოჩენისას, სავარაუდოდ, 

მსხვილი ნაწლავის სიმსივნესთან გვაქვს საქმე. 

როგორც ხედავთ, სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა სახუმა- 

რო საქმე სულაც არ არის, ამიტომ ექიმთან ვიზიტს სამომავ- 

ლოდ ნუ გადადებთ. ბუასილის სადიაგნოზოდ სწორი ნაწლავის 

თითით გამოკვლევა ტარდება. შესაძლოა ჩატარდეს ასევე ინ– 

სტრუმენტული გამოკვლევა – რექტოსკოპია. პირველი, მეორე 

და მესამე სტადიის ბუასილის მკურნალობა შეიძლება ამბულა- 

ტორიულადაც წარიმართოს. ამ დროს ბუასილის კვანძებს სპე- 

ციალური რეზინის რგოლებით გადაკვანძავენ ან ინფრაწითელი 

სხივებით მოწვავენ, ხოლო მეოთხე სტადიის ბუასილის შემთხ- 

ვევაში აუცილებელია ოპერაციული ჩარევა. 
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ანალური ნაპრალი 

სწორი ნაწლავიდან სისხლდენის მეორე ყველაზე გავრ- 

ცელებული მიზეზი ანალური ნაპრალია. ეს უკანასკნელი 

სწორი ნაწლავის კედლის ერთ-ორსანტიმეტრიანი დეფექტია. 

ეს დაავადება უფრო მეტად ქალებს ემართებათ. ანალური 
ნაპრალი სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის დაზიანების 

შედეგად ჩნდება. მისი მიზეზი შეიძლება იყოს შეკრულობა 

ან კუჭის ხანგრძლივი აშლილობა, ასევე ტრავმა, რომელიც 

განავალში არსებულმა უცხო სხეულმაც შეიძლება გამოი- 

წვიოს. ანალური ნაპრალის წინამორბედებად შეიძლება ჩაი- 

თვალოს კოლიტი, ენტეროკოლიტი, ბუასილი. ათიდან შვიდ 

შემთხვევაში ანალური ნაპრალი თან სდევს საჭმლის მომ–- 

ნელებელი სისტემის ზედა ნაწილების ქრონიკულ დაავადე- 

ბებს, მაგალითად, გასტრიტს, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის წყლულს, ქოლეცისტიტს. 
ანალურ ნაპრალს მეტად დამახასიათებელი კლინიკური სუ- 

რათი აქვს. დაზიანებული ლორწოვანი გარსის განავლოვანი 

მასებით გაღიზიანება ძლიერ ტკივილსა და უკანა ტანის სფინ- 
ქტერის (მომჭერი რგოლის) სპაზმს იწვევს. სპაზმი და ტკივილი 
შესაძლოა. საათობით გაგრძელდეს, თვით მომდევნო დეფეკა– 

ციამდეც კი. ამ დროს იკვრება მანკიერი წრე: ანალური ნაპრა–- 

ლი იწვევს ძლიერ ტკივილს, რომელსაც სფინქტერის სპაზმი 

მოჰყვება, ხოლო ეს უკანასკნელი, თავის მხრივ, დეფექტის შეხ- 

ორცებას უშლის ხელს. ანალური ნაპრალისთვის დამახასიათე– 

ბელი სიმპტომების ტრიადა ასეთია: ტკივილი დეფეკაციის დროს 
და მის შემდეგ, სფინქტერის სპაზმი და დეფეკაციის დროს 

სუსტი სისხლდენა. ძლიერი სისხლდენა სხვა დაავადების, მა- 

გალითად, სიმსივნის, ბუასილის არსებობას მოწმობს. ძლიერი 

ტკივილი პაციენტს დეფეკაციის შეკავებისკენ უბიძგებს. ძალიან 
იშვიათია შემთხვევა, როცა ანალური ნაპრალის არსებობისას 

ტკივილი არ აღინიშნება. 
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დიაგნოზის დასასმელად ხშირად უკანა ტანის მიდამოს დათვა- 

ლიერებაც საკმარისია. ზოგჯერ თითით გასინჯვაც არის აუცი- 

ლებელი, თუმცა ძლიერი ტკივილი ხშირად ამ პროცესს ხელს 

უშლის. ანალური სფინქტერის მკურნალობა, უწინარეს ყოვ- 
ლისა, ტკივილისა და სფინქტერის სპაზმის მოხსნას ემსახურე- 

ბა, შემდეგ კი კუჭის მოქმედების ნორმალიზებასა და დეფექტის 

შეხორცებას. კონსერვატიული თერაპია ათიდან შვიდ შემთხ- 

ვევაში შედეგიანია. დაავადების ხანგრძლივობა მკურნალობის 

მეთოდის არჩევაში გადამწყვეტ როლს იშვიათად ასრულებს. 

მკურნალობა ქირურგიულადაც შეიძლება წარიმართოს და ამ- 

ბულატორიულადაც. ქირურგიულ მკურნალობას მაშინ მიმარ- 

თავენ, როდესაც პროცესი ქრონიკულია, ანდა კონსერვატიული 
მკურნალობა უშედეგო ან უპერსპექტივოა. 

სპაზმის არარსებობისას ზოგჯერ შედეგიანია ინფრაწითელი 

სხივებით დეფექტზე ზემოქმედებაც. მკურნალობის მეთოდი პა- 
ციენტის გასინჯვის შემდეგ, მისი მდგომარეობისა და დაავადე- 

ბის სტადიის გათვალისწინებით, ექიმმა უნდა შეარჩიოს. კვებასა 

და კუჭის მოქმედების ნორმალიზებას ნებისმიერი დაავადების 

პროფილაქტიკასა და მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა ენი- 

ჭება. არც ანალური ნაპრალია გამონაკლისი. რაციონალურად 

შერჩეული რძემჟავა-მცენარეული დიეტა, მარილიანის, მწარე- 

ცხარეს, ალკოჰოლური სასმელების (მათ შორის – ლუდის) 

გამორიცხვა კუჭის მოქმედების მოწესრიგებას უწყობს ხელს. 

კუჭის მოქმედების მოსაწესრიგებლად კარგია ზორცსაკეპში 

გატარებული ან წვრილად დაჭრილი, მცენარეული ზეთით ან 

არაჟნით შეზავებული 200-300 გრამი მოხარშული ჭარხალი, 

რეკომენდებულია შავი ქლიავი, ქიშმიში, გარგარის ჩირი. სასარგე- 
ბლოა 1-2 სუფრის კოვზი ვაზელინის ზეთის მიღება დღეში 2- 

3-ჯერ. დამაკმაყოფილებელი ეფექტი აქვს მზესუმზირის ზეთით 

შეზავებულ ვინეგრეტს, რომელიც მოხარშული ჭარხლისგან 

(50%), კომბოსტოსა და სტაფილოსგან შედგება. ეს დიეტა 
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კარგია გამწმენდი ოყნისა და დეფექტის შეხორცების შემდეგ, 

აგრეთვე – ოპერაციული ჩარევის შემდეგაც, რათა არ მოხდეს 

ნაოპერაციევი ადგილის განმეორებითი ტრავმირება. 

სწორი ნაწლავის პოლიპი 

პოლიპად ითვლება ნებისმიერი სიმსივნე, რომელსაც საკუ- 

თარი ,ფეხი“ აქვს. სწორ ნაწლავში პოლიპის (ან პოლიპების) 

გაჩენის უშუალო მიზეზი ჯერჯერობით გაურკვეველია, თუმცა 

ანთებად დაავადებებთან მისი კავშირი დიდი ხნის წინ შეამჩ- 

ნიეს. გარკვეული მნიშვნელობა აქვს მემკვიდრეობით განწყ- 

ობასაც. პოლიპი იშვიათად ვლინდება კლინიკურად და დიდხ- 

ანს შეუმჩნეველი რჩება, თუ დეფეკაციის დროს ან მის შემდეგ 

სისხლდენის გამო მასზე არ მიიტანეს ეჭვი. მას ზოგჯერ სხვა 

დაავადების გამო შემთხვევითი გამოკვლევისას აღმოაჩენენ. 

პოლიპი უმეტესად 50 წელს გადაცილებულ ადამიანებს (სქესს 
გადამწყვეტი მნიშვნელობა არ აქვს) უვლინდებათ. დიდი ზომის 
პოლიპების არსებობისას, გარდა სისხლდენისა, მოსალოდნე- 

ლია მუცლის ქვედა ნაწილის ტკივილი დეფეკაციის დროს ან 

მის შემდეგ. 

ზოგჯერ სწორი ნაწლავიდან ლორწოც გამოიყოფა. პოლი- 

პის გამოვლენის მთავარი მეთოდია ინსტრუმენტული გამოკვლ- 

ევა – რექტორომანოსკოპია. როცა პოლიპი სწორი ნაწლავის 

ქვედა არეში მდებარეობს, მისი აღმოჩენა თითითაც შეიძლება. 

საზოგადოდ, მსგავსი გამოკვლევა 50 წელს გადაცილებულმა 

ყველა ადამიანმა უნდა ჩაიტაროს პროფილაქტიკის მიზნით, 

ხოლო თუ ოჯახის რომელიმე წევრს მსხვილი ნაწლავის კიბო 

ჰქონდა, გამოკვლევა რეგულარულად უნდა ჩატარდეს. აღსანი- 
შნავია ისიც, რომ პოლიპი კიბოსწინარე დაავადებად ითვლება. 

პოლიპის დროული აღმოჩენა და მოცილება კიბოს პროფილაქ- 

ტიკის ძირითადი გზაა,თავად პოლიპების პროფილაქტიკისთვის 

კი სასურველია შემდეგი რეკომენდაციების დაცვა: 
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V უხეში უჯრედისით მდიდარი საკვების (კომბოსტოს, ჭარხლის, 
თალგამის, ყაბაყის, ვაშლის, გოგრის) მიღება; 

V მცენარეული ზეთების უპირატესი გამოყენება; 

V ალკოჰოლური სასმელების, მათ შორის – ლუდის, შეზღუდვა. 
სწორი ნაწლავის პოლიპების მკურნალობის ძირითადი მე- 

თოდი ქირურგიული ოპერაციაა. შესაძლოა, საკმარისი გახდეს 

ელექტროკოაგულაცია (ელდენით მოწვა), ძლიერი სისხლდენის 
დროს კი აუცილებელია სწორი ნაწლავის მთლიანად ამოკვეთა 

და ხელოვნური უკანა ტანის დადება. 

სწორი ნაწლავის კიბო 

სწორი ნაწლავის კიბო ნაწლავში კიბოს ლოკალიზაციის 

მიხედვით პირველ ადგილზე დგას. ის უმეტესად 40-60 წლის 

პაციენტებს აღმოაჩნდებათ ხოლმე, თუმცა შესაძლოა, გაცილებით 
ახალგაზრდა ასაკშიც იჩინოს თავი. ქალებსა და მამაკაცებს ის 

თანაბარი სიხშირით ემართებათ. დაავადება სხვადასხვა ნიშნით 

შეიძლება გამოვლინდეს, მაგრამ ძირითადი სიმპტომი ისევ და 

ისევ სისხლდენაა. სადღეისოდ ცნობილია, რომ სწორი ნაწლავ- 

ის კიბოს განვითარება პოლიპის (ადენომის) არსებობით იწყე- 

ბა. 5-10 წლის განმავლობაში ასეთი პოლიპი ხშირად ავთვისე- 

ბიან სიმსივნედ გარდაიქმნება. 

სიმსივნის განვითარების რისკფაქტორებია: 

V ოჯახის რომელიმე წევრის ავადმყოფობა ნაწლავის სიმ- 

სივნით (რისკი კიდევ უფრო იზრდება, თუ თქვენი რომელიმე 

ნათესავი სიმსივნით 60 წლამდე დაავადდა ან ეს დაავადება 

რამდენიმე ნათესავს ჰქონდა); 

V მსხვილი ნაწლავის პოლიპი ან პოლიპოზი (მრავლობითი 

პოლიპი); 
V მსხვილი ნაწლავის ქრონიკული ანთება (წყლულოვანი 

კოლიტი); 
V თამბაქოს წევა; 
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V სიმსუქნე; 
V დიაბეტი; 

V ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება. 

მიუხედავად იმისა, რომ არ ვიცით, როდის და როგორ ვი- 

თარდება სწორი ნაწლავის კიბო, მისი პროფილაქტიკა შესა- 

ძლებელია. ყოველწლიური პროფილაქტიკური გამოკვლევა შესა- 
ძლებლობას მოგვცემს, სიმსივნე (ან პოლიპი) ადრეულ სტადი- 

აშივე აღმოვაჩინოთ და ვუმკურნალოთ. დიეტა და სწორი კვება 

და, საზოგადოდ, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დაცვა, ისევე როგორც 
ექიმთან დროულად მისვლა, მრავალ უსიამოვნებას აგაცილებთ 

თავიდან. 

ეს უნდა ვიცოლეთ! 

თუ სისხლი მსხვილი ნაწლავის ქვედა ნაწილიდან ან 

სწორი ნაწლავიდან მოედინება, განავალში მისი მინარევი 

ალისფერია, ხოლო თუ მსხვილი ნაწლავის ზედა ნაწილიდან 

– მუქი. საყლაპავიდან, კუჭიდან ან თორმეტგოჯა ნაწლავიდან 
სისხლდენისას განავალი კუპრისფერია. ამ სიჰტომს მელენა 

ეწოდება. 
როდესაც სისხლდენა გრძელდება, ადამიანი გრძნობს საერ- 

თო სისუსტეს, ეცემა წნევა, ხშირდება პულსი, გამოიყოფა თხ- 

ელი, გაუფორმუბელი განავალი, კუჭის მოქმედება ხშირია, ხოლო 
რამდენიმე ჯერის შემდეგ შესაძლოა განავალში მოწითალო 

სისხლიც კი შევამჩნიოთ, რაც იმის მაუწყებელი იქნება, რომ 

სისხლდენა არ შეწყვეტილა და სასწრაფო სამედიცინო ჩარე- 

ვაა აუცილებელი. ჩამოთვლილ სიმპტომებს ერთვის ადვილად 
დაღლა, ზერელე, ხშირი სუნთქვა, ძილიანობა, სიფითრე. მოს- 

ალოდნელია გულის წასვლაც. ამ სიმპტომების არსებობისას 
სისხლის ანალიზის, კერძოდ, ჰემოგლობინის, ერითროციტების, 

ჰემატოკრიტისა და სხვა ელემენტების განსაზღვრით შეიძლება 
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გივარაუდოთ სისხლდენა და უფრო ფართო ინსტრუმენტული 

გამოკვლევა დავიწყოთ. 
თუ დიდი ოდენობის სისხლი დაიკარგა, საჭიროა მისი აღდ- 

გენა სისხლის, ერითროციტული მასის ან სისხლის შემცვ- 

ლელების გადასხმით, რაც მხოლოდ სტაციონარულ პირობებში 

უნდა მოხდეს. გადასასხმელი სისხლის ოდენობა დაკარგული 

და მოცირკულირე სისხლის ოდენობის, სისხლის ანალიზის 

საფუძველზე განისაზღვრება. ძლიერი სისხლდენის დროს ად- 

ამიანს უზომავენ პულსსა და წნევას და ამის მიხედვით მო- 

ქმედებენ. თუ წნევის მაჩვენებლები და პულსის სიხშირე ენ- 

დოსკოპიური გამოკვლევის ჩატარების საშუალებას იძლევა, 

პაციენტი სტაციონარში გადაჰყაგთ. 

ენდოსკოპიური გამოკვლევის მეშვეობით შეიძლება დადგ- 

ინდეს არა მარტო სისხლდენის წყარო, მისი ლოკალიზაცია და 

ზასიათი, არამედ უკვე შეჩერებული სისხლდენის შეწყვეტის 

დროც, განისაზღვროს ჰემოსტაზის საიმედოობა და სისხლდე- 

ნის რეციდივის რისკი. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზოგიერთი ტიპის 

სისხლდენის დროს ენდოსკოპიას დიაგნოსტიკურთან ერთად 

სამკურნალო დანიშნულებაც აქვს, კერძოდ, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
ზედა ნაწილიდან აქტიური სისხლდენა ხშირად იმართება მედიკა- 

მენტების პირდაპირი ინექციით სისხლდენის ადგილას ენდოსკ- 

ოპით დაკვირვების თანხლებით. 

სისხლდენის შესაჩერებლად ტარდება აგრეთვე სისხლმდი- 

ნარი ადგილისა და მის ირგვლივ არსებული ქსოვილის 

ელექტროკოაგულაცია (მოწვა), ზოგ შემთხვევაში – ლაზე- 

როთერაპია. მედიკამენტურ მკურნალობას მიმართავენ სისხ- 

ლდენის სამართავად ეზოფაგიტის, წყლულის, ინფექციის, ნაწ- 

ლავის ანთებითი დაავადების დროს. ომეპრაზოლის, ლანსოპრა- 

ზოლის ჯგუფის მედიკამენტების საშუალებით შესაძლებელია 

თავიდან ავიცილოთ ისეთი ოპერაციული ჩარევა, როგორიც არის 

კუჭის რეზექცია ან ვაგოტომია. თუ ელექტროკოაგულაციით 
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სისხლდენის შეჩერება ვერ მოხერხდა, საჭიროა სასწრაფო 

ოპერაციული ჩარევა, რომლის დროსაც სისხლდენის წყარო 

ამოიკერება ან მთელი ეს მიდამო ამოიკვეთება, ხოლო შემდგომ 

ჩატარდება ზოგადი აღდგენითი თერაპია. 

22 მეღდიკამენდური სისხლლენა 

პაციენტებს, რომლებიც იღებენ სისხლის გამათხიერებელ 

მედიკამენტებს, შესაძლოა დაეწყოთ სისხლდენა. 

ანტიკოაგულანტები სამკურნალო საშუალებებია, რომლებიც 

თრგუნავს სისხლის შედედების სისტემის აქტიურობას და ხელს 

უშლის თრომბის წარმოქმნას. ანტიკოაგულანტები სისხლის 

შედედების პროცესის სხვადასხვა რგოლზე მოქმედებს. სისხ- 

ლის შედედებას ანელებს, მაგრამ ანტიკოაგულანტებს არ 

· მიეკუთვნება ისეთი პრეპარატები, როგორებიც არის ნატრიუმის 

ციტრატი, ნატრიუმის სალიცილატი, აცეტილსალიცილის მჟავა 

– საყოველთაოდ ცნობილი ასპირინი. ამ პრეპარატებს ფართოდ 

და წარმატებით იყენებენ ფილტვისა და მიოკარდიუმის ინფარ- 

ქტის, თრომბოემბოლიური ინსულტის, თრომბოფლებიტისა და 

სხვა დაავადებების დროს, ისინი პროფილაქტიკის მიზნით ინიშ- 

ნება კორონარული არტერიების ათეროსკლეროზის, თავის ტვი- 

ნის სისხლძარღვების, გულის რევმატული და მიტრალური მან- 

კების შემთხვევაში, ასევე – ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 

თრომბების წარმოქმნის თავიდან ასაცილებლად. მათი დანიშე- 

ნის უკუჩვენებაა წყლულოვანი და თირკმელკენჭოვანი დაა- 
ვადება, სისხლდენისკენ მიდრეკილება, ორსულობა. სისხლდენა 
ანტიკოაგულანტებით მკურნალობისას ერთ-ერთი ფართოდ გავრ- 

ცელებული გართულებაა, ამიტომ ექიმმა თერაპიის დაწყებამდე 
აუცილებლად უნდა შეადაროს ერთმანეთს მედიკამენტის მარ- 

გებლობის კოეფიციენტი და შესაძლო ჰემორაგიული გამოვ- 

ლინების პოტენციური ზიანი. 
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სიმპტომები 

სისხლდენა უმეტესად უმნიშვნელოა, თუმცა უსიამოვნო – 

პაციენტი უჩივის ცხვირიდან სისხლდენას, ჩალურჯებას, ხან– 

გრძლივ სისხლდენას უბრალო საყოფაცხოვრებო ჭრილობის 

მიღების, პირის გაპარსვის შემდეგ. ეს ყოველივე პაციენტმა 

წინასწარ უნდა იცოდეს და გაცნობიერებული ჰქონდეს, რომ 

ანტიკოაგულაციური თერაპიის ჩატარების დროს ასეთი რამ 

ბუნებრივია. ძლიერი სისხლდენა ანტიკოაგულანტებით მკურ- 

ნალობისას შედარებით იშვიათია. თუ ასეთმა პრობლემამ იჩინა 
თავი, შესაძლოა საჭირო გახდეს სამედიცინო დახმარება. 

პროფილაქტიკა 

ამ პრობლემის თავიდან ასაცილებლად ყველამ, ვინც კი ანტიკო- 
აგულაციურ თერაპიას იტარებს, სასურველია, თვეში ერთხელ მაინც 
გაიკეთოს კოაგულოგრამა. სასწრაფო გამოკვლევაა საჭირო, როდე- 
საც სპონტანურად ჩნდება სილურჯეები, ვითარდება. სისხლდენა, 
რომელიც ძნელად ჩერდება, თავს იჩენს ჰემატურია, კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტიდან სისხლდენის რომელიმე ნიშანი ან სისხლიანი ხველა. 

ჭარბი ჰი პოკოაგულაციის (სისხლის შედედების უნარის დაქვეითე- 
ბის) აღმოფხვრა, როცა ის სისხლდენის გარეშე ან უმნიშვნელო 

სისხლდენით მიმდინარეობს, შესაძლებელია პრეპარატის დოზის 

შემცირებით ან მისი მიღების დროებითი შეწყვეტით. 

რაც შეეხება ჰეპარინს, უმჯობესია, მისი გამოყენება სტა- 

ციონარულ პირობებში მოხდეს, ვინაიდან არსებობს ჰემორაგიის 

განვითარების საფრთხე. ჰი პოკოაგულაციის შემთხვევაში საჭიროა 

ჰეპარინის დოზის შემცირება ინექციებს შორის ინტერვალების 

გაზრდის გარეშე. უფრო საიმედოა, თრომბოემბოლიური გართულე- 

ბების პროფილაქტიკისთვის გამოვიყენოთ დაბალმოლეკულური 

ჰეპარინი – ფრაქსიპარინი (ნადროპარინი) და ინექციისას არ 

დაგვავიწყდეს პერიოდულად შედედების დროის განსაზღვრა 

(კოაგულოგრამის გაკეთება). 
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23 პარენქიმული (ფილრტვიდან, 

ღვიძლიდან, ელენთიდან, 

თირკმელებიდან) სისხლდენა 

ფილტვი, ღვიძლი, ელენთა, თირკმელები პარენქიმული ორგა- 
ნოებია. 

ელენთა 

ელენთა შეიძლება დააზიანოს ცეცხლსასროლმა, მჩხვლე- 

ტაგ-მჭრელმა იარაღმა, მუცლის ყრუ ტრავმამ. სამედიცინო 

ლიტერატურაში აღწერილია ელენთის სპონტანური გახეთქვაც, 

რაც ხშირად ხდება ელენთის გადიდებითა და მისი სტრუქ- 

ტურის შეცვლით მიმდინარე დაავადების (მალარიის, ინფექცი- 

ური მონონუკლეოზის) დროს. განსაკუთრებული ადგილი უკა- 

ვია ელენთის შემთხვევით, იატროგენულ დაზიანებებს მუცლის 

ღრუს ზედა ნაწილში წარმოებული ოპერაციების (გასტრექ- 

ტომიის, კუჭის რეზექციის, პანკრეასის რეზექციის) მსვლელო–- 

ბისას. 

ელენთის დაზიანებისას გამოიკვეთება შინაგანი სისხლდენისა 

და შოკის სიმპტომები: სიფითრე, ტაქიკარდია, არტერიული წნე- 

ვის დაქვეითება, ჰემოგლობინის, ჰემატოკრიტის, მოცირკულირე 
სისხლის მოცულობის შემცირება. შესაძლოა, თავი იჩინოს პერი- 

ტონეუმის გაღიზიანების ან ჰემოთორაქსის ნიშნებმაც. თუ სისხლი 

სუბდიაფრაგმულ სივრცეში ჩაიღვარა, ავადმყოფი წევს მარცხ- 

ენა გვერდზე მუცელთან მიტანილი ფეხებით და ზურგზე ან 

მარჯვენა გვერდზე გადაბრუნებისას მყისვე უბრუნდება პირვან- 

დელ მდგომარეობას დიაფრაგმული პერიტონეუმის ნერვული 

რეცეპტორების ძლიერი გაღიზიანების გამო. 

ელენთის დაზიანებისას ტარდება გადაუდებელი ოპერაციუ- 

ლი ჩარევა და ასიდან 80-95 შემთხვევაში ეს ორგანო იკვეთ- 
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ება – სისხლდენის შეჩერება ამ დროს ძალიან ძნელია, თუ 

შეუძლებელი არა, რადგან ნებისმიერ პარენქიმულ ორგანოში 

ნემსის გაყრა თუ კოაგულაცია შესაძლოა სავალალოდ დას- 

რულდეს. პატარა და ზედაპირული დაზიანების დროს შესა- 
ძლოა ელენთა გაიკეროს, მოხდეს მისი ერთ-ერთი პოლუსის 

რეზექცია, ელენთის არტერიის გადაკვანძვა. ეფექტიანია ასევე 

სპეციალური სამედიცინო წებოსა და ფიბრინოგენის გამოყენე- 

ბაც. ეს ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაციები არ შეიძლება 

ჩატარდეს ელენთის ფართო დაზიანების, დაჟეჟვის, კარის მიდა- 
მოში გახეთქვისა და ელენთის ფეხის მოგლეჯის დროს. 

1983 წელს დაინერგა ელენთის ქსოვილის 4-6 ფრაგმენტის 

ავტოტრანსპლანტაცია დიდი ბადექონისგან შექმნილ ჯიბეებში. 

ეს ოპერაცია ელენთის ისეთი დაზიანებისას ტარდება, როდესაც 

არ აღინიშნება დაზიანებული ორგანოს პათოლოგია. ტრანს- 

პლანტირებული ქსოვილი შეეზრდება ორგანიზმს და, როგორც 

გამოკვლევები ცხადყოფს, დიდი ხნის შემდეგაც წარმატებით 
ფუნქციობს. 

ფილორვები 

ისეთი პათოლოგიური პროცესების დროს, როგორებიც არის 

ბრონქოექტაზია, ფილტვის სიმსივნე, აბსცესი, განგრენა, ტუ- 

ბერკულოზი, ფილტვისმიერი შეგუბება გულის მარცხენა ვენური 
ხვრელის სტენოზის გამო და ზოგჯერ კრუპოზული პნევმონი- 

აც კი, შესაძლოა განვითარდეს ჰემოპტოე – სისხლიანი ნახვე- 

ლის ამოღება. ზოგჯერ ნახველს ცხვირ-ხახიდან, ღრძილებიდან 

და ტონზილებიდან გამონაჟონი სისხლი ერევა, ამიტომ აუცი- 

ლებელია ამ ორგანოების საგულდაგულო გამოკვლევა. 
ძლიერი, სასიკვდილო სისხლდენა, გარდა ტრავმისა, შესა- 

ძლოა გამოიწვიოს ბრონქში ჩაზრდილი აორტის ანევრიზმის 

გასკდომამ. ჩვენ ზემოთ უკვე ვისაუბრეთ კუჭიდან სისხლდენის 

46



შესახებ, რომელიც სისხლიან ღებინებას იწვევს. ასეთი სისხ– 

ლდენა ჰემოპტოესგან იმით განსხვავდება, რომ წინ უძღვის 

გულისრევის შეგრძნება, სისხლი მუქი ფერისაა, შეიცავს საჭმ- 

ლის ნაწილაკებს, ფილტვებიდან ამოღებული სისხლი კი ხვე- 
ლის შემდგომია, წითელი და ჰაერის შერევის გამო ქაფიანი, 

თუმცა კი კუჭის სისხლისგან სწრაფი დაცლისას ან საყლაპავი 

მილის კვანძოვნად გაგანიერებული ვენებიდან სისხლდენისას 

დიფერენცირება ჭირს. 

პლევრის ღრუში სისხლის ჩაქცევისას თავს იჩენს სუნთქვის 

უკმარისობა, ქოშინი, ციანოზი. პათოლოგიური ცვლილებები მოს- 

მენითაც შეიძლება დავადგინოთ. ფილტვის ხმიანობა შეცვ- 

ლილია, გულის ტონები – მოყრუებული ან ადგილნაცვალი. თუ 
პაციენტი აქამდე არ უჩიოდა არავითარ ქრონიკულ დაავადებას 

სისხლიანი ამოხველებით, შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ საქმე 

გვაქვს მწვავე დაზიანებასთან, რომელიც ტრავმის შედეგი უნდა 

იყოს. ამ დროს შესაძლოა საჭირო გახდეს როგორც მედიკამენ- 

ტური, ისე ქირურგიული მანი პულაციების ჩატარება. 

ღვიძლი 

ღვიძლი ადამიანის უდიდესი სეკრეციული, ექსკრეციული და 
სინთეზური ფუნქციის მქონე ჯირკვალია. ეს პარენქიმული ორ- 

განო მარჯვენა ფერდქვეშა არეში მდებარეობს და საკმაოდ 

ხშირად ზიანდება ტრავმით, ცეცხლსასროლი თუ ცივი იარ- 

აღით გამოწვეული ჭრილობებით. დახურულ დაზიანებას უმე- 

ტესად იწვევს წიხლის ჩარტყმა, სიმაღლიდან გადმოვარდნა. ამ 

დროს შესაძლოა სუბკაფსულური ჰემატომა ჩამოყალიბდეს. 

დახიანება, ჩვეულებრივ, მცირე მასშტაბისაა და ავადმყოფი მალე 
· გამოდის ტრავმით გამოწვეული შოკის მდგომარეობიდან. ტრავმის 
შედეგად უმეტესად ღვიძლის მარჯვენა წილი იგლიჯება. ამ 
დროს ვითარდება მძიმე შოკური მდგომარეობა, რომელიც მალე 
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მწვავე ანემიის კლინიკურ სურათში გადაიზრდება: მაჯა ჩქარი 
და სუსტი ავსებისაა, სისხლის წნევა ეცემა, ავადმყოფი ფერ- 

მკრთალი და ანემიურია. მტკივნეულია მარჯვენა ფერდქვეშა 

არე, ნეკნთაშუა სივრცეები, დაჭიმულია მუცლის პრესი. ღვიძ- 

ლის ღია დაზიანებას იწვევს ცივი ან ცეცხლსასროლი იარ- 

აღით მიყენებული ჭრილობა. ამ დროს ხშირად მუცლის ღრუს 

სხვა ორგანოები, გულმკერდის ორგანოები და დიაფრაგმაც 

ზიანდება. ღვიძლის დაზიანების ამოსაცნობად დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ჭრილობის ადგილმდებარეობას, შემავალ და გამომავალ 

ხვრელებს, მწვავე ანემიას, შოკს და ჭრილობიდან ნაღველშერეული 
სითხის გადმოსვლას. ღვიძლის დაზიანების როგორც აშკარა, 

ისე საეჭვო შემთხვევაში აუცილებელია ლაპაროტომია. მუ- 

ცლის ღრუს გახსნის, ამოსუფთავებისა და ორგანოს დათვა- 
ლიერების შემდეგ უნდა დაისახოს შემდგომი მკურნალობის 

გეგმა. 

24 ჰემატურია 

ჰემატურია ანუ შარდში სისხლის არსებობა მეტად საყურა- 

დღებო სიმპტომია. 

განასხვავებენ პჰემატურიის ორ ფორმას: 

V მაკროჰემატურიას – ამ დროს შარდი ხორცის ნარეცხის 

ფერია (მუქი ყავისფერი ან შავი); 

V მიკროჰემატურიას – ამ დროს ცვლილებები ვიზუალურად 
შეუმჩნეველია, შარდში ერითროციტების აღმოჩენა მხოლოდ 

ლაბორატორიულად არის შესაძლებელი. 

ჰემატურია შეიძლება იყოს როგორც მუდმივი, ასევე პერი- 

ოდული და დროდადრო იჩინოს თავი დამოუკიდებლად ან შარდში 
ცილების გაჩენასთან ერთად. 

ერთმანეთისგან უნდა განვასხვაოთ თირკმელებისა და საშარდე 

გზების ჰემატურია. 

48



აღსანიშნავია, რომ მიკროჰემატურია ზოგიერთი ჯანმრთელი 

ადამიანისთვის ნორმას წარმოადგენს და ვითარდება გადაჭარ- 

ბებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ. ასეთ დროს მკურ- 

ნალობა არ არის საჭირო, საკმარისია დასვენება დღა შრომის 

რეჟიმის მოწესრიგება. 

ჰემასტურიის შიზეზები 

სხვადასხვა ასაკში ჰემატურიას სხვადასხვა მიზეზი აქვს. 

ჰემატურია შეიძლება აღმოაჩნდეთ ახალშობილებს, რაც თირკ- 

მელების ან საშარდე გზების განვითარების თანდაყოლილ მან- 

კზე (პოლიკისტოზი, ჰიდრონეფროზი და სხვა), მეტაბოლურ 

დარღვევებზე, ახალშობილთა ჰემორაგიულ დაავადებებზე, თირკ- 
მელკენჭოვან დაავადებაზე, თირკმელების ავთვისებიან სიმსივნ- 

ეზე და სხვა პათოლოგიებზე მიუთითებს. 

2-დან 6 წლამდე ასაკის ბავშვებში ჰემატურიის მიზეზად 
შეიძლება იქცეს ტრავმა ან გარეთა სასქესო ორგანოების და- 

ზიანება, უცხო სხეულის მოხვედრა საშარდე გზებში, მწვავე 

ნეფრიტი, ჰემორაგიული ცისტიტი, ვასკულიტი, თირკმლის სიმ- 

სივნე, საშარდე გზების განვითარების მანკი, მეტაბოლური ნე- 

ფროპათია, თრომბოპათია და სხვა. 

საშუალო სასკოლო ასაკის ბავშვებში ჰემატურია შეიძლება 

გამოიწვიოს ცისტიტმა, ურეთროპროსტატიტმა, თირკმლის ტრავმამ, 
მწვავე და ქრონიკულმა ნეფრიტმა, კოლაგენოზებმა, იმუნურმა 

ნეფროპათიამ, მწვავე პიელონეფრიტმა, კოაგულოპათიამ, ნეფროიდ- 
ულმა კობომ, ზოგიერთი პრეპარატის (მაგალითად, სულფანილ- 

ამიდების) მიღებამ. 

უფროსკლასელებში ჰემატურია შესაძლოა საშარდე ტრაქტის 

კიბოს, თირკმლის არტერიის ემბოლიის, თირკმელკენჭოვანი დაა- 

ვადების და ზოგიერთი სხვა პათოლოგიის სიმპტომი იყოს. 

შარდში სისხლი შეიძლება გაჩნდეს მაშინაც, როცა კენჭი 

თირკმლის მენჯიდან ან ფიალიდან – შარდსადენში, იქიდან კი 
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შარდის ბუშტში გადაინაცვლებს (წესისამებრ, ამას თან ახ- 
ლავს ძლიერი ტკივილი). კენჭის დაბადების შემდეგ სისხლი 
ქრება. ამ შემთხვევაში სპეციალური მკურნალობა არ არის 

საჭირო. 

პიელონეფრიტისა და საშარდე სისტემის სხვა ინფექციების 

დროს სისხლდენის წყარო შეიძლება იყოს ანთებითი და შეშუ- 

პებული თირკმლის მენჯის კაპილარები და შარდსადენი. ლაბ- 

ორატორიული ანალიზით გამოავლენენ ანთების გამომწვევ მიკ- 

როფლორას. ანთებითი პროცესის აღმოფხვრის შემდეგ ჰემა- 

ტურია წყდება. ამ შემთხვევაში მკურნალობა ჯარდება ანტიბი- 
ოტიკიებით, მაგრამ წინასწარ უნდა განისაზღვროს მიკრობების 

მგრძნობელობა მათ მიმართ, რადგან მიკროფლორა ზოგიერთი. 

პრეპარატისადმი გამძლეა. 

ჰემატურია შეიძლება განვითარდეს თირკმლისა და საშარდე 

გზების სიმსივნის დროსაც. შარდს სისხლი ერევა მაშინ, როდე- 

საც სიმსივნური წარმონაქმნი ჭყლეტს მეზობლად განლაგე- 

ბულ რბილ ქსოვილებს, სისხლძარღვებს, საშარდე გზებს, ასევე 

– სიმსივნის დაშლისას. მკურნალობა ხშირად ოპერაციულია 

(მთლიანად ამოკვეთენ თირკმელს). 

ხშირად ჰემატურია გლომერულონეფრიტის სიმპტომია. 

გლომერულონეფრიტი, იგივე გორგლოვანი ნეფრიტი, თირკმ- 

ლის დაავადებაა, რომელიც გლომერულების (ნეფრონებში 

მდებარე მინიატურული გამფილტრავი უბნების) ანთებით მიმ- 

დინარეობს. გლომერულონეფრიტის დროს ჰემატურიასთან 

ერთად შარდში ცილების რაოდენობის მომაჯტებაც შეინიშნე- 

ბა. 

შარდს მოწითალო ფერი შეიძლება მისცეს ზოგიერთმა 

პერეპარატმა (მაგალითად, ამიდოპირინმა, ფენილსალიცილატმა, 

რიფამპიცინმა). 

ჰემატურიას იწვევს აგრეთვე ჰემოფილია, თრომბოციტოპენი- 

ური პურპურა და თრომბოციტოპენიის სხვა ფორმები. 
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ჰემატურიის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა 

ჰემატურიის დიაგნოზს სვამენ ჩივილების, პაციენტის ასაკის, 

ლაბორატორიულ და ინსტრუმენტულ გამოკვლევათა მონაცემე- 
ბის საფუძველზე. საშარდე სისტემაში სისხლმდენი უბნის დას- 

ადგენად ტარდება სამი ჭიქის სინჯი: ლაბორატორიაში შარდის 

თითოეულ ულუფას ცალ-ცალკე იკვლევენ ლეიკოციტების, 
ერითროციტების, ჩირქის, ლორწოს, სისხლის არსებობაზე. თუ 

სისხლი მხოლოდ პირველ ულუფაში აღმოჩნდა, სავარაუდოდ, 

მიზეზი შარდსადენის დაზიანებაა. თუ პირველ ულუფაში სისხ- 

ლი არ არის, ხოლო დანარჩენ ორში არის, შეიძლება ვიეჭვოთ 

შარდის ბუშტის ყელის, ურეთრის ბოლო ნაწილის ან წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის (მამაკაცებში) დაზიანება. თუ სისხლი სამივე 

ულუფაში აღმოჩნდა, სავარაუდოა თირკმლის, შარდის ბუშტის 

სიმსივნე, წინამდებარე ჯირკვლის კიბო. ჰემოპრაგიული ცისტი- 

ტი. 
დიაგნოსტიკისთვის აუცილებელია თირკმელებისა და შარ- 

დის ბუშტის ექოსკოპიური გამოკვლევა. ზოგჯერ ტარდება 

ურიოგრაფია, თირკმლის ანგიოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრა- 
ფია, ცისტოსკოპია, თირკმლის ბიოფსია. 

ერთმანეთისგან უნდა განვასხვაოთ ჭეშმარიტი ჰემატურია 

და ფსევდოჰემატურია – შარდს წითელი ფერი შეიძლება მისცეს 
ზოგიერთმა წამალმა ან საკვებმა (მაგალითად, ჭარხალმა). 

მოწითალო შეფერილობის მიზეზი ასევე შეიძლება იყოს ჰემო- 
გლობინურია და მიოგლობინურია – შარდში ჰემოგლობინისა 

და პიგმენტ მიოგლობინის არსებობა. 

გაითვალისწინეთ: მკურნალობას საჭიროებს არა თავად ჰემა- 

ტურია, არამედ მისი გამომწვევი დაავადება. ამ დაავადების 

განკურნება ჰემატურიასაც აქრობს. 
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ვ, თავის ტვინში სისხლჩაქცევა 

თავის ტვინში სისხლჩაქცევა ანუ ინტრაცერებრული ჰემორ- 

აგია შესაძლოა განვითარდეს ჰემორაგიული ინსულტის, თავის 

ტრავმის, არტერიული ანევრიზმის ან სისხლძარღვოვანი მალ- 

ფორმაციის გასკდომის, სისხლის შედედების პათოლოგიებისა 

და ზოგიერთი სხვა მდგომარეობის დროს. დადგენილია, რომ 

ასაკოვან პაციენტებში თავის ტვინში სისხლის ჩაქცევის ყვე–- 

ლაზე გავრცელებული მიზეზია არტერიული ჰიპერტენზია. სისხ- 

ლჩაქცევით შესაძლოა გამოვლინდეს თავის ტვინის სიმსივნეც. 

განსაკუთრებით ხშირია სისხლჩაქცევა მეტასტაზური სიმსივ- 

ნის დროს. თავის ტვინში სისხლჩაქცევისას ავადმყოფის მდგო- 

მარეობა შესაძლოა სწრაფად გაუარესდეს, რის გამოც დაა- 

ვადების დროული დიაგნოსტიკა ძალიან მნიშვნელოვანია. ექიმი 

ითვალისწინებს იმ გარემოებასაც, რომ დაავადების მწვავე დასაწყ- 
ისი შესაძლოა წააგავდეს იშემიურ ინსულტს. 

გამოკვლევის ობიექტურ და ინფორმაციულ მეთოდთაგან 

უპირველეს ყოვლისა კომპიუტერული ტომოგრაფია უნდა 

დავასახელოთ. ის სწრაფი მეთოდია, რომელიც ნათლად აჩვენებს 

თავის ტვინში სისხლჩაქცევის არსებობა-არარსებობას. თუ 

სავარაუდოა, რომ სისხლჩაქცევის მიზეზი ანევრიზმა ან სისხ- 

ლძარღვოვანი ანომალიაა, დამატებით ტარდება ანგიოგრაფიუ- 

ლი კვლევა. 
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სიმპტომები 

თავის ტვინში სისხლჩაქცევა, უპირველეს ყოვლისა, ვლინდე- 

ბა თავის ტვინის დაზიანების ნიშნებით – განსაზღვრული ფუნ- 

ქციების გამოგარდნით, რაც უეცრად ვითარდება და ზოგჯერ 

გონის დაკარგვა ან თავის ტკივილი ახლავს თან. ანევრიზმული 

სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევისთვის ყველაზე მეტად დამახ- 

ასიათებელი სიმპტომია უძლიერესი თავის ტკივილი, რომელიც 

მოულოდნელად იჩენს თავს. პაციენტი აღწერს, რომ ასეთი 

ძლიერი თავის ტკივილი არასოდეს განუცდია. ამავე დროს, 
შესაძლოა, აღინიშნებოდეს ტკივილი კისრის მიდამოში, კისრის 

გაშეშების შეგრძნება, ზოგჯერ – ზურგის ტკივილიც. თავს 

იჩენს სინათლის შიში – ფოტოფობია. დამახასიათებელია გულის- 

რევა და ღებინება, ზოგჯერ – ცნობიერების ხანმოკლე დაკარგ- 

ვაც. ჰემორაგიის კლინიკური გამოვლინების ამ თავისებურებათა 

გამო, როცა პაციენტი უჩივის ძლიერ თავის ტკივილს, რომლის 

მსგავსიც არასოდეს განუცდია, აუცილებელია ჩატარდეს სრუ- 

ლყოფილი ნევროლოგიური გამოკვლევა, მათ შორის – ვი- 

ზუალიზაციის თანამედროვე კომპიუტერული მეთოდების გამოყ- 

ენებითაც. 

ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობა ჰემატომის დროს 

ჰემატომის ანუ სისხლჩაქცევის შემთხვევაში ქირურგიული 

ტაქტიკა სხვადასხვა ფაქტორზეა დამოკიდებული. ითვალისწინებენ 
ჰემატომის მოცულობას (ზომებს), ლოკალიზაციას (მდებარე- 

ობას), პაციენტის მდგომარეობასა და ასაკს. ამავე დროს უნდა 

ითქვას, რომ არ არსებობს უშუალო კავშირი, მაგალითად, ჰე– 

მატომის მოცულობასა და ოპერაციული ჩარევის აუცილებლო–- 

ბას შორის – შესაძლოა, ოპერაცია საჭიროდ ჩაითვალოს მცირე 

მოცულობის ჰემატომის დროსაც. ამდენად, ამ კითხვაზე ერთმ- 

ნიშვნელოვანი პასუხის გაცემა ძნელია, ვინაიდან ყოველ ცალკეულ 
შემთხვევაში ნეიროქირურგი გადაწყვეტილებას იღებს ფაქტორთა 
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მთელი წყების გათვალისწინებით. მათი განხილვა შორს წაგვიყ- 

ვანს. რაც შეეხება ჰემატომის ხანდაზმულობას, წესისამებრ, 

მისი დიაგნოსტიკა ხდება ადრეულ ეტაპზე (გარდა ქრონიკული 

სუბდურული ჰემატომისა), ამდენად, მკურნალობის ტაქტიკაც 

საწყის ეტაპზევე მუშავდება. 

31 ჰემორაგიული ინსულდი 

ინსულტი ცენტრალური ნერვული სისტემის მძიმე და საში- 

ში სისხლძარღვოვანი დაზიანებაა. ცნობილია, რომ თავის ჯვი- 

ნის უჯრედები მეტად მგრძნობიარენი არიან ჟანგბადის ნაკლე- 

ბობის მიმართ და ამის გამო სწრაფად იხოცებიან. არტერიული 

სისხლის ნაკადით მომარაგებისთვის თავის ტვინი სისხლძარღვების 

ფართო ქსელით არის აღჭურვილი. ამა თუ იმ სისხლძარღვის 

დაცობის ან გასკდომის შემთხვევაში ვითარდება ინსულტი, რის 

შედეგადაც თავის ტვინის შესაბამისი უბანი კვდება. 

განასხვავებენ ორი სახის ინსულტს: ჰემორაგიულს, რომელ- 

იც სისხლძარღვის გასკდომის შედეგია (ამ დროს ვითარდება 

სისხლჩაქცევა ტვინში, ტვინის პარკუჭში ან გარსის ქვეშ) და 

იშემიურს, რომელსაც თრომბოზის ან ემბოლიის შედეგად არ- 

ტერიის დაცობა განაპირობებს. ჰემორაგიულ ინსულტს თავის 

ტვინში სისხლის ჩაქცევასაც უწოდებენ. ის ინსულტის გან- 

საკუთრებით მძიმე ფორმაა, უმეტესად ჰიპერტონიული დაა- 

ვადების გართულებას წარმოადგენს და ჰიპერტონიული კრიზ- 

ის ფონზე ვითარდება. არცთუ იშვიათად ტვინის მკვებავი არ- 

ტერიის კედელი იმ ადგილას სკდება, სადაც უფრო მეტად არის 

გათხელებული. ამაში დამნაშავეა ანევრიზმა – სისხლძარღვის 

კედლის თანდაყოლილი ან შეძენილი გამოდრეკა-გაგანიერება. 

სისხლძარღვის გათხელებული კედელი, როგორც წესი, ვერ უძლებს 
მომატებულ არტერიულ წნევას და' სკდება. ჰემორაგიული ინ– 

სულტი უმეტესად დაძაბული და მძიმე დღის შემდეგ ვითარდე- 
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ბა. ამაში ბრალი მიუძღვის გადაღლას, გადაძაბვას, ძლიერ ემოციასა 
დღა სტრესს, ხოლო თუ ადამიანს მაღალი არტერიული წნევა 

და ტვინის სისხლძარღვთა პათოლოგია აქვს, ჰემორაგიული 

ინსულტი შეიძლება გამოიწვიოს არა მხოლოდ ფიზიკურმა ან 

ფსიქიკურმა გადაძაბვამ, არამედ სქესობრივმა აქტიურობამ, ზომაზე 

მეტად დანაყრებამ და კლიმატური პირობების ცვალებადობამაც 

კი. დაძაბული სამუშაო დღის შემდეგ სიმძიმის შეგრძნება თავ- 

ში, ძლიერი თავის ტკივილი, რომელიც სულ უფრო მწველი 

ხდება, გულისრევა და ღებინება ინსულტის წინარე ნიშნებია 

(მედიცინაში მათ პროდრომულ ნიშნებს უწოდებენ). 

ჰემორაგიული ინსულტის სიმპტომები უცაბედად აღმოცენდე- 
ბა და ძალზე სწრაფად პროგრესირებს. ირღვევა მოძრაობა, მგრძნო- 

ბელობა, მეტყველება. პულსი შენელებული და დაჭიმულია, ტემ- 
პერატურა იმატებს. ადამიანს ისეთი შეგრძნება ეუფლება, თითქოს 

სმენა დააკლდა. მოსალოდნელია გონის უცაბედი დაკარგვა და 

კომის (უგონო მდგომარეობის) განვითარებაც. ავადმყოფს სახე- 

ში სისხლი აწვება, შუბლზე უხვად ასხამს ოფლი, თავის ქალას 

შიგნით შეიგრძნობს ძლიერ დარტყმას, გონს კარგავს და ეცემა. 

ეს უკვე საკუთრივ ჰემორაგიული ინსულტია. გამსკდარი სისხ- 

ლმარღვიდან სისხლი ტვინის ქსოვილში ხვდება, რამდენიმე წუთში 
შეიწოვება და ტვინის ქსოვილზე ზეწოლას ახდენს, რაც შეშუ- 
პებასა და უჯრედების სიკვდილს იწვევს. გარეგნული ნიშნები 
ასეთია: ავადმყოფს კისრის არეში სისხლძარღვთა გაძლიერებუ- 

ლი პულსაცია და ხმამაღალი სუნთქვა (ხრიალი) აღენიშნება. 

დაზიანებული უბნის საპირისპირო მხარეს ვითარდება ზედა და 

ქვედა კიდურების დამბლა. სუნთქვისას ლოყა იალქანივით იბერე- 
ბა (ე. წ. იალქნის ნიშანი) – ავადმყოფი თითქოს ჩიბუხს ეწევაო. 

პირის კუთხე დაშვებული აქვს, ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი – გადას- 

წორებული, ყლაპვა – მოშლილი, პირი – ნახევრად ღია. გუგების 
რეაქცია სინათლეზე არ აღინიშნება. ჰემორაგიული ინსულტის 
კეთილსაიმედო მიმდინარეობისას კომა სოპოროზული მდგომარეო- 
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ბით იცვლება და ავადმყოფს ცნობიერება უბრუნდება. მასიური 

სისხლჩაქცევის დროს აღინიშნება ჯანმრთელი კიდურების უნ- 

ებლიე მოძრაობანი. ასეთ დროს ჯზვინის შეშუპებისა და სასიც- 

ოცხლო მნიშვნელობის უბნებზე ზეწოლის გამო ვითარდება სა- 

სუნთქი და გულ-სისხლძარღვთა სისტემების მწვავე უკმარისობა, 

მათი ფუნქციის სრულ შეწყვეტამდეც კი. 
ჰემორაგიული ინსულტის ყველაზე საშიში გართულებაა 

პარკუჭებში სისხლის გაჟონვა, რომელსაც ჰორმეტონია ახასი- 

ათებს. ამ დროს აღინიშნება კიდურების კუნთების ძლიერი 

გაშლითი ჰიპერტონია სხეულის ღერმძისადმი მოზიდვითი 

მოძრაობებით და მისი გადასვლა კუნთების ჰიპოტონიაში. კი- 

დურების კუნთების ტონუსის ასეთი ცვლილება მუდმივად მო- 

ნაცვლეობს და შეტევებით მჟღავნდება. 

დიაგნოსტიკა 

უწინარეს ყოვლისა, უნდა დადგინდეს ინსულტის ტიპი. 

ამისთვის ტარდება თავის „ტვინის მაგნიტურ-რეხონანსული 

ტომოგრაფია. იგი საშუალებას იძლევა, ერთმანეთისგან გავარ- 

ჩიოთ ჰემორაგიული და იშემიური ინსულტები, გამორიცხავს 

სხვა დაავადებებს დღა ავლენს „ტვინის დაზიანებული უბნის 
ზუსტ ზომასა და მდებარეობას. 

იშემიური ინსულტის დიაგნოზის დადასტურების შემდეგ 

ტარდება თავის ტვინის სისხლძარღვების ექოსკოპიური კვლევა. 

ჰემორაგიული ინსულტის დიაგნოსტირების შემთხვევაში სისხ- 

ლჩაქცევის მიზეზის გამოსავლენად აუცილებლად უნდა ჩატარდეს 
ცერებრული ანგიოგრაფია და დოპლეროგრაფია. ზოგევბერ საჭიროა 
ნეიროქირურგის კონსულტაციაც. 

პირველი დახმარებას ინსულტის დროს 

შევამჩნევთ თუ არა ინსულტის პირველ ნიშნებს, უნდა გამ- 

ოვიძახოთ სასწრაფო სამედიცინო დახმარება. ინსულტის პირვ- 
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ელ დღეებში მკურნალობა მხოლოდ სტაციონარულ პირობებში 

ტარდება, ვინაიდან აუცილებელია რთული მანიპულაციების 

ჩატარება სუნთქვის შესანარჩუნებლად, გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის მუშაობის დასარეგულირებლად, პნევმონიისა და შარ- 

დის შეკავების პროფილაქტიკისთვის. 

სასწრაფო დახმარების მოხვლამდე: 

V ავადმყოფი უნდა დავაწვინოთ ისე, რომ თავი 30 გრა– 

დუსით ჰქონდეს წამოწეული; 

V გამოვაღოთ ფანჯარა, რათა ოთახში შემოვიდეს სუფთა 

ჰაერი, ავადმყოფს შევუხსნათ ქამარი და საყელო, გამოვუღოთ 

პირიდან ყველაფერი, რამაც კი შეიძლება სუნთქვა შეაფერხოს: 

კბილის პროთეზი, საღეჭი რეზინი, საჭმლის ლუკმა; 

V თავზე დავადოთ ქსოვილში (პირსახოცში, ჩაის ტილოში) 

გახვეული ყინული; 
V გავუზომოთ არტერიული წნევა. თუ მომატებული აქვს, 

მივცეთ წნევის დამწევი საშუალება, რომელსაც, ჩვეულებრივ, 
ასეთ შემთხვევებში იღებს ხოლმე; 

V ღებინების დაწყებისთანავე თავი გვერდზე მივაბრუნებინოთ, 

რათა პირნაღები მასა სასუნთქ გზებში არ გადასცდეს, ქვედა 

ყბის ქვეშ დაგუდგათ თასი, გულდასმით გამოვუწმინდოთ პირის 

ღრუ პირნაღები მასისგან. 

მკურნალობა 

არსებობს ინსულტის მკურნალობის ორი მეთოდი: კონსერვა- 

ტიული და ქირურგიული. მათ ინსულტის ფორმისა და ტვინის 

დაზიანების ხარისხის მიხედვით არჩევენ. კონსერვატიული მკურ- 

ნალობის დროს ჯტარდება ინფუზიური, ვაზოაქტიური და ანტი- 

აგრეგანტული თერაპია, რომელიც ხელს უწყობს ტვინში სისხ- 

ლის მიმოქცევის გაუმჯობესებას. ინიშნება მედიკამენტები, რომ- 

ლებიც ააქტიურებს ნერვულ უჯრედებს შორის ნერვული იმ- 
პულსების გადაცემას. 
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გავრცელებულია მცდარი შეხედულება, თითქოს აუცილებე- 
ლი იყოს არტერიული წნევის დაქვეითება ინსულტის პირველ 

საათებში. სინამდვილეში დაბალი არტერიული წნევა ინსულ- 

ტის დროს არანაკლებ სახიფათოა, ვიდრე მაღალი. ინსულტის 

პირველ საათებში არტერიული წნევის ზომიერი მომაჯება განიხ- 

ილება როგორც კომპენსატორული რეაქცია თავის ტვინის სისხ- 

ლით მომარაგების უზრუნველსაყოფად. არტერიული წნევა პირველ 
დღესვე თავისთავად იკლებს. თუ წნევის მაჩვენებლები მეტის- 
მეტად მაღალია (აღემატება 200-220/100-120 მმ ვწყ. სვ-ს) 

ან გულის, ფილტვის, თირკმლის პათოლოგიის გამო აუცილებე- 

ლია მისი დაწევა, მაშინ წნევის მაჩვენებლები უნდა შემცირდეს 

თანდათანობით, თავდაპირველად – არა უმეტეს 10%-ით. მაღა- 
ლი არტერიული წნევის მატარებელი ადამიანისთვის იშემიური 

ინსულტის პირველ საათებში არტერიული ფწნევის სასურველი 

მაჩვენებელი 180/100 მმ ვწყ. სვ-ია, ხოლო ნორმალური წნევის 

პატრონისთვის – 160/90 მმ ვწყ. Lვ. 

32 თავის ტვინის სისხლძარღვთა 
ანქვრიმა 

ანევრიზმა სისხლძარღვის გამობერილი ადგილია, რომელიც 

სწრაფად იზრდება და ივსება სისხლით. თავის ჟტევინის სისხ- 

ლძარღვთა ანევრიზმა, რაც მეტად იზრდება, მით მეტად აწვება 

გარშემო არსებულ ქსოვილებსა და ნერვებს. განსაკუთრებით 

საშიშია ანევრიზმის გახეთქვა, რის შედეგადაც სისხლი ჯზვინის 

ქსოვილში იღვრება. 

თავის ტვინის ანევრიზმს შეიძლება გამოწვეული იყოს: 

V სისხლძარღვთა კედლის თანდაყოლილი პათოლოგიით; 

V ზოგიერთი გენეტიკური დარღვევით (შემაერთებელი ქს- 

ოვილის დაავადებები, თირკმელთა პოლიკისტოზი, სისხლის 

მიმოქცევის დარღვევა – არტერიებისა და ვენების პა- 
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თოლოგიური დატოტიანება, რაც სისხლის მიმოქცევის დარ- 

ღვევას იწვევს); 
V თავის ტრავმით, ჭრილობით; 

V მაღალი არტერიული ფნევით; 

V ინფექციით; 
V სიმსივნით (უპირატესად – თავისა და კისრის პირველადი 

ან მეტასტაზური ფორმებით); 

V ათეროსკლეროზით; 

V თამბაქოსა და ნარკოტიკების (უპირატესად – კოკაინის) 

მოხმარებით. 

თავის ტვინში ანევრიზმა ნებისმიერ ადგილას შეიძლება 

წარმოიშვას, მაგრამ უმეტესად მდებარეობს არტერიის გან- 

ტოტვის ადგილას, ტვინის ქვედა ზედაპირსა და ქალას ფუძეს 

შორის. 

თავის ტვინის სისხლძარღვთა ანევრიზმა ნებისმიერ ადამი- 

ანს შეიძლება დაემართოს, თუმცა მოზრდილებში უფრო ხშირ- 

ად აღირიცხება, ვიდრე ბავშვებში, ქალებში უფრო ხშირად, 

ვიდრე მამაკაცებში. ანევრიზმის გახეთქვის ალბათობა მისი 
ნებისმიერი ფორმის დროს ერთნაირია, თუმცა, სტატისტიკის 

მიხედვით, უფრო მეტად 30-დან 60 წლამდე ასაკის პაციენტებ- 
შია მოსალოდნელი. ანევრიზმის გახეთქვას ხელს უწყობს ჰიპ- 

ერტონია (მაღალი არტერიული წნევა), ალკოჰოლის ჭარბი 

გამოყენება, ნარკოტიკებისა და თამბაქოს მოხმარება. გარდა 

ამისა, მნიშვნელოვანია თვით ანევრიზის ზომა. განასხვავებენ: 

მცირე (დიამეტრი – 11 მმ-ზე ნაკლები), საშუალო ზომის 

(დიამეტრი – 11-25 მმ) და გიგანტურ (დიამეტრი – 25 მმ-ზე 

მეტი) ანევრიზმებსს. 

რს შეიძლებს მოჰყვეს ანევრიზმის გახეთქვას? 

ანევრიზის გახეთქვას მოსდევს თავის ტვინში სისხლის 

ჩაქცევა, რაც მძიმე გართულებებს – ჰემორაგიულ ინსულტს, 

59



ნერვული სისტემის დაზიანებას და სიკვდილსაც კი იწვევს. 

პირველი გახეთქვის შემდეგ ანევრიზმა შესაძლოა მეორე- 

დაც გასკდეს. ასევე შესაძლოა, განვითარდეს სხვა, ახალი 

ანევრიზმა. თავის ტვინში ანევრიზმის გახეთქვას უმეტესად 

მოჰყვება სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა, ანუ სისხლის 

ჩაქცევა ღრუში, რომელიც თავის ტვინსა და ქალას შორის 

მდებარეობს. სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის საშიში შედე- 

გია ჰიდროცეფალია, რომლისთვისაც დამახასიათებელია თავ- 

ზურგტვინის სითხის (ლიქვორის) დაგროვება ჯტვინის პარკუ- 

ჭში. ჭარბად დაგროვილი ლიქვორი აწვება თავის ტვინს. 

კიდევ ერთი გართულებაა ვაზოსპაზმი – ამ დროს სისხ- 

ლძარღვები ვიწროვდება, რაც ზღუდავს თავის ტვინის სასი- 

ცოცხლოდ მნიშვნელოვანი უბნების სისხლით მომარაგებას, 

სისხლის დეფიციტი კი ინსულტს ან ქსოვილოვან დაზიანებებს 

იწვევს. 

სიმპტომები 

სანამ ანევრიზმს შეტისმეტად არ გაიზრდება ან არ გასკდე- 

ბს, ადაშიანი უმეტესად არაფერს უჩივის. დიდი ზომის ანევრიზ- 

მს აწვება ტვინის ქსოვილებსა და ნერვებს, ამიტომ მოსალოდ- 

ნელია: 

V თვალების მიდამოს ტკივილი, დაბუჟება, სისუსტე ან სახის 

ერთი ნაწილის დამბლა; 

V გუგების გაფართოება; 
V მხედველობის დაბინდვა. 

ანევრიზმის გახეთქვის დროს ადამიანი შეიგრძნობს უეცარ 

და ძალიან ძლიერ თავის ტკივილს, მხედველობის გაორებას, 

პირღებინებას, გულისრევას, კეფის არეში დაჭიმულობას. შესა- 

ძლოა, გონიც დაკარგოს. ზოგჯერ ანევრიზმის გასკდომას წინ 

უძღვის გამაფრთხილებელი თავის ტკივილი, რომელიც გრძელდება 
რამდენიმე დღე ან კვირა, სინათლის მიმართ ზემგრძნობელობა, 
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ფსიქიკური ცვლილებები – საფრთხის მოახლოების შიში, შესა- 

ძლოა, კრუნჩხვაც კი. 

V თუ გაწუხებთ მწვავე თავის ტკივილი, მეტადრე – თუ ის 
შერწყმულია ჩამოთვლილ ნიშნებთან, აუცილებლად უნდა მიმა- 

რთოთ ექიმს. 

დიაგნოზი 

ამრიგად, გახეთქვამდე ანევრიზმის არსებობა თითქმის არა- 

სოდეს მჟღავნდება. ხშირად მას მოულოდნელად აღმოაჩენენ 

სხვა მიზნით ჩატარებული გამოკვლევის დროს. ზოგიერთი დი- 

აგნოსტიკური მეთოდის საშუალებით შეიძლება მივიღოთ ინ- 

ფორმაცია ანევრიზმისა და მისი ოპტიმალური მკურნალობის 

შესახებ, თუმცა ასეთი გამოკვლევა ტარდება უკვე სუბარაქნოიდ- 
ული ჩაქცევის შემდეგ, რათა დადასტურდეს თავის ტვინის 

სისხლძარღვების ანევრიზმა. 

ანგიოგრაფია სისხლძარღვების რენტგენოლოგიური გამოკვ- 
ლევაა კონტრასტული ნივთიერების გამოყენებით. ანგიოგრამა, 

სხვა პათოლოგიურ ცვლილებებთან ერთად, აჩვენებს ანევრიზ- 

მის არსებობასაც. ამ მეთოდს იყენებენ თავის ტვინის სისხლის 

მიმოქცევის დარღვევის დროს. ის საშუალებას გვაძლევს, და- 

ვადგინოთ თავის სიმსივნის, ანევრიზმის ან გამსკდარი სისხ– 

ლმარღვის ადგილმდებარეობა, ზომა და ფორმა. თავის კო- 

მპიუტერული ტომოგრაფია დიაგნოსტიკის სწრაფი, უმტკივნეუ- 
ლო, არაინვაზიური მეთოდია. ეს არის პირველი დიაგნოსტიკური 

პროცედურა, რომელიც ინიშნება მაშინ, როდესაც ანევრიზმის 

გახეთქვას ეჭვობენ. იგი უფრო ზუსტ და დეტალურ ინფორმა- 

ციას გვაწვდის. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია უმტ- 

კივნეულო, არაინვაზიური პროცედურაა, რომელიც კიდევ უფრო 

დეტალურ ინფორმაციას გვაწვდის ანევრიზმის ზომისა და ფორმის 

შესახებ, ასევე შეუძლია გამოავლინოს თავში სისხლჩაქცევის 

არსებობა. 
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ანევრიზმს ყოველთვის არ სკდება. ამ შემთხვევაში 

როგორ მკურნალობენ მას? 

მცირე ზომის ანევრიზმის არსებობისას პაციენტს სჭირდება 

მუდმივი მეთვალყურეობა. ანევრიზმის ზრდის, დამაჯებითი 
ჩივილების წარმოშობის შემთხვევაში ტარდება კომპლექსური 

მკურნალობა. მას ექიმი ინდივიდუალურად, პაციენტის ასაკის, 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის, ანევრიზმის ადგილმდებარეო- 

ბისა და სხვა მონაცემების გათვალისწინებით არჩევს. 

არსებობს ქირურგიული მკურნალობის ორი მეთოდი – ოკ- 

ლუზია და კლიირება. ორივე საკმაოდ რთულია. ოპერაციის 

ალტერნატივაა ენდოვასკულარული ემბოლიზაცია, თუმცა არც 

ის არის მარტივი პროცედურა. 

პროფილაქტიკა 

დლესდღეობით ანევრიზმის პროფილაქტიკის გზები უცნობია. 

ადამიანი, რომელსაც დაუსვამენ თავის ტვინის სისხლძარღვებ- 

ის ანევრიზმის დიაგნოზს, განუწყვეტლივ უნდა აკონტროლებდეს 

არტერიულ წნევას, მისდევდეს ცხოვრების ჯანსაღ წესს, უარი 

თქვას სიგარეტზე, ალკოჰოლზე, ნარკოტიკებზე (კოკაინზე), 

საჭიროების შემთხვევაში მხოლოდ ექიმთან შეთანხმებით მი- 

იღოს მედიკამენტები – ასპირინი და სხვა ასეთი პრეპარატები, 

ქალებმა ორალური კონტრაცეფციის თაობაზე კონსულტაცია 

უნდა გაიარონ ექიმთან. ანევრიზმის გახეთქვის შემდეგ პროგ- 

ნოზი დამოკიდებულია პაციენტის ასაკზე, მის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობაზე, თანმხლებ ნევროლოგიურ დარღვევებზე, ანევრის- 
მის ადგილმდებარეობაზე, სისხლდენის ხარისხზე, ასევე – იმაზეც, 

რამდენი ხანი გავიდა მისი გახეთქვიდან სამედიცინო დახმარე- 

ბამდე. თუ ადამიანს ანევრიზმა აქვს, მისი ცხოვრების ხარისხი 

დამოკიდებულია ორ მნიშვნელოვან ფაქტორზე – ადრეულ დი- 

აგნოსტიკასა და მკურნალობაზე. მკურნალობა ანევრიზმის გახ- 

ეთქვამდე გაცილებით შედეგიანია, ვიდრე გახეთქვის შემდეგ. 
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აღდგენითი პერიოდი ხანგრძლივია და რამდენიმე კვირიდან 

რამდენიმე თვემდე გრძელდება. 

ანევრიზმს ყოველთვის არ სკდება 

მცირე ზომის ანევრიზმას გახეთქვა და სხვა გართულებები 

არ ახასიათებს. 

სისხლდღენა ქალებში 

განასხვავებენ ქუსლის სასქესო ორგანოებიდან პათოლოგიური 

სისხლდენის საშ ტიპს. ესენია: 

V ორგანული სისხლდენა, რომელიც გამოწვეულია საშვილოს- 
ნოს (საშვილოსნოს მიომა, ადენომიოზი და ა.შ.), საკვერცხეების 

(ჰორმონმაპროდუცირებელი სიმსივნეები) პათოლოგიით ან სისტე- 

მური (კოაგულოპათია) დაავადებებით; 

V დისფუნქციური სისხლღენები; 

V იატროგენული სისხლდენა, რომელიც ჰორმონული და არა- 

ჰორმონული (ანტიაგრეგანტები, ანტიკოაგულანტები) პრეპარატების 
უკონტროლო მიღებას უკავშირდება. 

33 ღისფვუნქციური სისხლდენის 
მიჯეზზები 

დისფუნქციური სისხლდენა არც ორსულობას უკავშირდება, 
არც საშვილოსნოს ორგანულ დაავადებებს და არც სისტემურ 

დარღვევებს. მას საფუძვლად უდევს ორგანიზმში მიმდინარე 

ჰორმონული დარღვევები, კერძოდ, საკვერცხის ფუნქციობის მო- 

შლა. საკვერცხეებში კვერცხუჯრედები ციკლურად მწიფდება. 
ამასთან ერთად, გამომუშავდება სასქესო ჰორმონებიც, რომ- 

ლებიც უშუალოდ მონაწილეობს მენსტრუალური ციკლის შე- 
ნარჩუნებაში. ნორმაში ციკლის ხანგრძლივობა 21-დან 35 დღემდე 
ვარირებს, სისხლდენის ხანგრძლივობა კი დაახლოებით 3-7 
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დღეა. სისხლის საერთო დანაკარგი ამ დროს 40-80 მლ-ს 

უტოლდება. აქედან გამომდინარე, დისფუნქციური სისხლდენის 

დიაგნოზს სვამენ მაშინ, როდესაც სისხლდენის ხანგრძლივობა 

7 დღეზე მეტია, სისხლის დანაკარგი აღემატება 80 მლ-ს ან 

დარღვეულია სისხლიანი გამონადენის ციკლურობა. 

დისფუნქციური სისხლდენის მიზეზი შეიძლება იყოს: 

V ფსიქოგენური ფაქტორები და სტრესი; 

V გონებრივი და ფიზიკური გადაღლა; 

V მწვავე და ქრონიკული ინტოქსიკაცია, მავნე პროფესიული 

ფაქტორების ზემოქმედება; 

V მცირე მენჯის ღრუს ორგანოების ანთებითი პროცესები; 

V ენდოკრინული ჯირკვლების ფუნქციის დარღვევა და სხვა. 

ასაკის შიხედვით განასხვავებენ საშვილოსნოდან დისფუნ- 

ქციური სისხლდენის სამ ტიპს: 

V სისხლდენა იუვენილურ პერიოდში (18 წლამდე); 

V სისხლდენა რეპროდუქციულ პერიოდში (ანუ იმ ასაკში, 

როდესაც ქალის ორგანიზმი მზად არის ორსულობისთვის); 

V სისხლდენა პრემენოპაუზასა და კლიმაქსურ (სქესობრივი 
ფუნქციის დაქვეითებისა და გაქრობის) პერიოდში. 

იუვენილური და რეპროდუქციული ასაკის სისხლდენა შესა–- 

ძლოა დაემთხვეს მენსტრუაციის ვადებს. მენსტრუაციისგან მას 

სისხლის შეუსაბამოდ დიდი დანაკარგი განასხვავებს. სხვა 

შემთხვევებში ის მენსტრუაციას არ ემთხვევა, ციკლი ირღვევა, 

მენსტრუაცია კი არარეგულარულია. იუვენილური სისხლდენების 
წილად პუბერტატული პერიოდის დაავადებათა დაახლოებით 

10% მოდის. მათი 70-80% ბუნებით ანოვულატორულია. ანო- 

ვულაცია ჰი პოთალამუს-ჰი პოფიზური სისტემის მოუმწიფებლობით 
არის განპირობებული. 

რეპროდუქციული ასაკის ქალებში სისხლდენის მიზეზი უმე- 

ტესად ჰიპოფიზური და სასქესო ჰორმონების სეკრეციის დარ- 

ღვევაა. კლიმაქსური სისხლდენებისთვის დამახასიათებელია გამ- 
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ოვლენა მენსტრუაციის შეწყვეტის შემდეგ. ისინი სხვადასხვა 

ხანგრძლივობისაა. კლიმაქსური პერიოდის სისხლდენები იმით 

არის საშიში, რომ ამ ასაკში სისხლდენის მიზეზი შესაძლოა 

ავთვისებიანი სიმსივნეც იყოს. 

314 საშვილოსნოდან სისხლდენის 

გამომფვევი ორგანული პათოლოგიები 

ორგანული პათოლოგიებიდან სისხლდენას იწვევს: 

V ენდომეტრიუმის დაავადებები – ქრონიკული ენდომეტრი- 

ტი; 

V საშვილოსნოს მიომა; 

V საშვილოსნოს ენდომეტრიოზი; 

V საშვილოსნოს ჯანის კიბო; 

V საშვილოსნოსგარე ორსულობა; 

V ტროფობლასტური დაავადება და სხვა. 

საშვილოსნოსგარე ორსულობა და სისხლდენა 

გლობალური სტატისტიკის მიხედვით, დღეს ორსულობათა 

დაახლოებით 1,5% საშვილოსნოსგარე ორსულობის წილად მო–- 

დის. საშვილოსნოსგარე ორსულობა შეიძლება განვითარდეს 

ფალოპის მილში, საკვერცხეში, საშვილოსნოს ყელში, მუცლის 

ღრუში. უკანასკნელი სამი ფორმა იშვიათია. ასიდან 99 შემთხ- 
ვევაში საშვილოსნოსგარე ორსულობა მილებში ლოკალიზდება. 

ძლიერ სისხლდენებსაც ყველაზე ხშირად სწორედ მილის ორ- 

სულობა იწვევს. საშვილოსნოსგარე ორსულობის ეს ფორმა 

ძლიერი სისხლდენის გამო შესაძლოა ლეტალურადაც კი დას- 

რულღეს. 
ასეთ შემთხვევაში თავდაპირველად ხდება დათვალიერება, 

რათა გამოირიცხოს „ცვლილებები საშვილოსნოს ყელში (პო- 

ლიპები, ცერვიციტები, სიმსივნეები), საშოში (ტრავმა, უცხო 
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სხეული, ატროფიული კოლპიტები და სხვა) და სწორ ნაწლავ- 

ში. მომდევნო ეტაპზე ზდება სისხლდენის ორგანული მიზეზე- 

ბის – საშვილოსნოსა და საკვერცხეების პათოლოგიის, ორსუ- 

ლობის გართულებების, ჰორმონული და არაჰორმონული 

პრეპარატების არასასურველი ზემოქმედების – გამორიცხვა. 

ლაბორატორიული დიაგნოსტიკა მოიცავს სისხლის კლინიკურ 

და ბიოქიმიურ ანალიზებს, მცირე მენჯის ღრუს ორგანოების 

ექოსკოპიურ გამოკვლევას. სიმსივნეზე ეჭვის შემთხვევაში იკვ- 

ლევენ სისხლში ონკომარკერების – C#-125-ისა და C#-19-9- 

ის – დონეს. შემდგომი ტაქტიკა საშვილოსნოსა და საკვერცხ- 

ეების პათოლოგიის არსებობა-არარსებობაზე, მათ ხასიათსა და 

პაცი-ენტის ასაკზეა დამოკიდებული. 

35 სისხლდენა ორსულობისას 

მშობიარის სიკვდილის მიზეზებს შორის სისხლდენა დღესაც 

უდიდეს პრობლემად რჩება. სასქესო ორგანოებიდან სისხლდენა 

მოსალოდნელია ორსულობის როგორც პირველ, ასევე მეორე 

ნახევარში. მიზეზი სხვადასხვაა ორსულობის პირველ ნახე- 

ვარში სისხლდენა უმთავრესად განპირობებულია თვითნებური 

აბორტით, შედარებით იშვიათად – საშვილოსნოსგარე ორსუ- 

ლობით ან ტროფობლასტური დაავადებით (ბუშტნამქერითა და 

ქორიონეპითელიომით). თვითნებითი აბორტის შემთხვევაში სისხ- 

ლდენის ინტენსივობა აბორტის სტადიაზეა დამოკიდებული. ამ 

დროს აუცილებელია სასწრაფო ჰოსპიტალიზაცია, სტაციონარ- 
ში მკურნალობის ტაქტიკა კი პროცესის სტადიით და ინფექცი- 

ის არსებობა-არარსებობით განისაზღვრება: 

V მოსალოდნელი აბორტის შემთხვევაში კეთდება ორსულო- 

ბის შემანარჩუნებელი საშუალებები; 

V მიმდინარე აბორტისა და არასრული გამოძევებისას ხდება 

სანაყოფე კვერცხის ნარჩენების გამოტანა. 
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ინფიცირებული აბორტი საჭიროებს ინტენსიურ ანტიბაქტე- 

რიულ, ინფუზიურ და მადესენსიბილიზებელ თერაპიას. ამ დროს 

საშვილოსნოს გამოფხეკა ხდება მხოლოდ სასიცოცხლო ჩვენების 
(პროფუზული სისხლდენა) საფუძველზე. პროფუზული სისხ- 

ლდენის შემთხვევაში აუცილებელია სასწრაფო ოპერაციული 

ჩარევა. სისხლდენა ორსულობის მეორე ნახევარში და მშობი- 

არობის დროს უმთავრესად გამოწვეულია პლაცენტის ნაა- 

დრევი აცლით, პლაცენტის არასწორი მდებარეობით, პლაცენ- 

ტის ან მისი ნაწილის ჩარჩენით ან ნაწილობრივი შეხორცებით, 

რბილი სამშობიარო გზების პათოლოგიით (საშოსა და საშ- 

ვილოსწოს ყელის ტრავმული დაზიანება, ვარიკოზულად გაგანიერე- 
ბული ვენების გასკდომა, ეროზია, პოლიპი და კიბო). ამ დროს 

სისხლდენა სუსტიც შეიძლება იყოს და პროფუზულიც. 

პლაცენტის ნაადრევი აცლა 

– ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს პლაცენტა საშვილოს- 
ხოს კედელზეა მიმაგრებული და მხოლოდ ნაყოფის დაბადების 

შემდეგ ეცლება. მისი ნაადრევი აცლა შესაძლოა გამოიწვიოს: 

V პრეეკლამფსიამ, ეკლამფსიამ, ჰიპერტონიულმა დაავადებამ, 
მწვავე ინფექციურმა პროცესებმა, თირეოტოქსიკოზმა – ყველა 
ჩამოთვლილ შემთხვევაში პათოლოგიური პროცესი სისხლძარღვთა 

კედელში მიმდინარეობს. 

V მრავალნაყოფიანმა ორსულობამ, მრავალწყლიანობამ, დიდ- 

მა ნაყოფმა – ამ დროს საშვილოსნო ზედმეტად იჭიმება, პლა–- 
ცენტის მიმაგრების მთელი მოედანი თხელდება და დიდდება, 
რაც. მის ნაადრევ აცლას იწვევს. 

V საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ანთებითმა პროცესებ- 

მა, საშვილოსნოს სიმსივნეებმა, განვითარების მანკებმა, ავიტამი- 

ნოზმა – ამ დროს საშვილოსნოს კედელსა და პლაცენტას 

შორის არ არსებობს მყარი კავშირი, რის გამოც ვითარდება 

მისი ნაადრევი აცლა. 
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V ტრავმებმა (მუცელზე უშუალო ზემოქმედება), ჭი პლარის 
აბსოლუტურმა ან ფუნქციურმა დამოკლებამ და სხვა. 

პლაცენტის ნაადრევი აცლა შეიძლება იყოს როგორც სრუ- 

ლი, ასევე ნაწილობრივიც. თუ ნაადრევი აცლა მცირე უბანზე და 

ორსულობის მიწურულს მოხდა, შესაძლოა, ორსულობის ბოლომ- 

დე მიტანა მოხერხდეს და პლაცენტის აცლა მხოლოდ ნაყოფის 

დაბადების შემდეგ აღმოაჩინონ. პლაცენტის დიდი უბნის აცლის 

შემთხვევაში საშვილოსნოს კედელსა და პლაცენტის მოცილე- 

ბულ ნაწილს შორის წარმოიქმნება ჰემატომა, რომელიც იზრდება 

და უფრო მეტად უწყობს ხელს პლაცენტის აშრევებას. ამ 
დროს მოსალოდნელია როგორც შინაგანი (საშვილოსნოს ღრუ- 

ში), ისე გარეგანი (გარეთა სასქესო ორგანოებიდან) სისხლდენა. 

პლაცენტის აცლა დიდ საფრთხეს უქადის როგორც დედას, 

ისე ნაყოფს. დედას ემუქრება ძლიერი სისხლდენა და შოკი, 

რომელიც ხშირად სიკვდილის მიზეზად იქცევა. ნაყოფს ამ 

დროს ასფიქსია ემართება, ვინაიდან აცლილი პლაცენტა აირთა 

ცვლაში ვეღარ მონაწილეობს. ასფიქსიის საფრთხე ჩნდება 
პლაცენტის მესამედის აშრევებისას, ხოლო მისი ნახევრის და, 

მით უმეტეს, მთელი პლაცენტის აცლა ნაყოფის ელვისებურ 
სიკვდილს იწვევს. 

პლაცენტის წინამდებარეობა 

პლაცენტის წინამდებარეობის მიზეზად შესაძლოა იქცეს: 

V საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ანთებითი პროცესი ან 

სიმსივნე – ამ დროს საშვილოსნოში არ არის სათანადო პირობები 

განაყოფიერებული კვერცხუჯრედის ჩასანერგავად, ამიტომ კვერ- 
ცხუჯრედი ქვევით ეშვება და მაგრდება საშვილოსნოს ყელის 

შიგნითა პირის ახლოს, 

V ფალოპის მილების პერისტალტიკის გაძლიერება – ამ 

დროს განაყოფიერებული კვერცხუჯრედი დროზე ადრე ჩადის 

საშვილოსნოს ღრუში; 
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V საშვილოსნოს განვითარების მანკი; 

V/ ენდომეტრიტი (საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსის ანთე- 

ბა), ხშირი აბორტი, რაც განაყოფიერებული კვერცხუჯრედის 

მიმაგრებისთვის არახელსაყრელ პირობებს ქმნის. 

პლაცენტის წინამდებარეობის დროს საშვილოსნოს ქვედა 

სეგმენტში სისხლძარღვები მკვეთრად ფართოვდება, ამ დროს 

საშვილოსნოს ყელი ჭარბად მარაგდება სისხლით და უმნიშ- 

ვნელო უხეში ზემოქმედების შედეგადაც კი სკდება. იწყება 
ძლიერი სისხლდენა, რომელიც ქალის სიცოცხლეს საფრთხეს 

უქადის. ორსულობის ბოლო თვეებში საშვილოსნოს ქვედა სეგ- 

მენტი ფართოვდება და იჭიმება. ამ დროს პლაცენტის ცალკეუ- 

ლი ნაწილები მიმაგრების ადგილიდან აშრევდება, საშვილოსნო- 

პლაცენტის სისხლძარლვები სკდება და იწყება სისხლდენა. 

წინამდებარე პლაცენტიდან სისხლდენა შესაძლოა დაიწყოს 

ორსულობის უკანასკნელ თვეებში და გაძლიერდეს მშობიარო- 

ბის დროს. ზოგჯერ სისხლდენა სამშობიარო მოქმედებასთან 

ერთად იწყება, ჭინთვების გაძლიერებასა და ყელის გახსნასთან 

ერთად იმატებს და სიცოცხლისათვის საშიშ ხასიათს იღებს. 

სისხლდენა და მშობიარობა 

ფიზიოლოგიურად მიმდინარე მშობიარობის L და II პერი- 

ოდებს – საშვილოსნოს ყელის გახსნასა და ნაყოფის დაბადე- 

ბას – სისხლდენა არ ახლავს. სისხლდენა იწყება III – 

მომყოლის გამოძევების – პერიოდში. ყველაზე ხშირი და საში- 

ში გართულებები სწორედ ამ პერიოდში იჩენს თავს. 

ა მომყოლის გამოფვების პერიოდში სისხლდენას იწვევს: 

V რბილი სამშობიარო გზების დაზიანება; 

” პლაცენტის მოცილებისა და გამოძევების პათოლოგია; 

V საშვილოსნოს ჰიპოტონია ან ატონია. 

პირველ რიგში ყურადღების ღირსია პლაცენტის მოცილებ- 

ისა და გამოძევების დარღვევა. ორივე სახის დარღვევა იწვევს 
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ჭარბ სისხლდენას. 400 მლ-მდე სისხლის დანაკარგი ქალ- 

ისთვის საშიში არ არის. როდესაც დანაკარგი 500 მლ-ს 

აღემატება, მდგომარეობა საყურადღებოა და სასწრაფო სამედ- 
იცინო ჩარევას მოითხოვს. 

ორსულობის მიწურულს სისხლდენა, ჩვეულებრივ, უეცრად 
იწყება, ზოგჯერ – ღამით, . მოსვენებისას, მცირე სისხლიანი 

გამონადენის ან სისხლის კოლტების სახით. შემდეგ სისხლდე- 

ნა წყდება, მაგრამ შესაძლოა, განახლდეს და მშობიარობამდეც 

კი გაგრძელდეს. სისხლის დანაკარგი ზოგჯერ იმდენად დიდია, 

რომ ქალის გადასარჩენად საჭირო ხდება ნაადრევი მშობიარო- 

ბის გამოწვევა. ორსულობის მეორე ნახევარში სისხლდენისას 

აუცილებელია სასწრაფო ჰოსპიტალიზაცია. პლაცენტის წინამდე- 
ბარეობის დროს ტარდება სამეანო ოპერაციები და სხვა სამკურ- 

ნალო ღონისძიებები. 

ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში მჯ/ურნალობის შეთოდიკა დამოკ- 
იდებულია: 

V სისხლდენის ინტენსივობასა და ანემიის ხარისხზე; 

V სამშობიარო გზების მომზადების ხარისხზე; 

V ნაყოფის მომწიფების ხარისხსა და მის მდგომარეობაზე. 

უმნიშვნელო სისხლდენის დროს, რომელიც არ იწვევს მძიმე 

ანემიას და პრობლემებს არ უქმნის ნაყოფს, ტარდება მედიკა- 

მენტური მკურნალობა. როდესაც სისხლის დანაკარგი დიდია, 

დედისა და ნაყოფის გადასარჩენად საჭიროა სასწრაფო ოპერ- 

აციული ჩარევა. 

როგორ მოიქცეს ორსული საშოდან სისხლიანი გამონ- 

ადენის შემჩნევისას? 

ალისფერი ლორწოვანი გამონადენი ან ალისფერი ლაქა შესა- 
ძლოა პლაცენტურ სისხლდენაზე მიანიშნებდეს, ამიტომ ორ- 

სულმა ასეთ დროს დაუყოვნებლივ უნდა მიმართოს მკურნალ 

ექიმს. 
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ლორწოვანი გამონადენი სისხლის ძაფებით, ყავისფერი ლორწო 
ან ყავისფერი ლაქები საცვალზე ორსულობის ბოლოს საშიში 

არ არის. ვარდისფერი ლორწოვანი გამონადენი ტკივილის შეტ- 

ევებთან ერთად შესაძლოა მშობიარობის დაწყების სიგნალი 

იყოს. 
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4. სისხლდენით მიმდინარე 
დაავადებები ბავშვებში 

4) ჰემოფილია 

ჰემოფილია თანდაყოლილი, გენეტიკური დაავადებაა, რომელ- 
იც სისხლის შედედების უნარის დაქვეითებით გამოიხატება. 

მისი სახელწოდება ბერძნულიდან მომდინარეობს და სისხ- 
ლდენისადმი მიდრეკილებას ნიშნავს. ჰემოფილია სქესთან შე- 

ჭიდული დაავადებაა – ავადდებიან მხოლოდ მამაკაცები, ქალი 

კი პათოლოგიური გენის გადამტანია. 

არსებობს ორი სახის ჰემოფილია: ჰემოფილია # – სისხლის 

შემდედებელი პლაზმური VIII ფაქტორის დეფიციტი და ჰემო- 

ფილია 8 (კრისმასის დაავადება) – IX ფაქტორის დეფიციტი. 

მიმდინარეობაც სხვადასხვანაირია, რის კვალობაზეც განასხ- 

ვავებენ დაავადების მძიმე, საშუალო და მსუბუქ. ფორმებს. 

მძიმე ჰემოფილია დაბადებიდან რამდენიმე თვეში ვლინდება 

კანქვეშა ჩალურჯებებით, კბილების ამოსვლისას ღრძილებიდან 

სისხლდენით და სხვა, საშუალო სიმძიმისა – ფეხის ადგმის 

შემდეგ, მცირე ტრავმების მიღებისას; მსუბუქი – მხოლოდ 

მძიმე ტრავმის ან ქირურგიული ოპერაციის, კბილის ამოღების 

დროს. 
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გადაეცემა თუ არა პემოფილის მშობლისგან შვილს? 

ჰემოფილიით დაავადებული მამაკაცის ვაჟი ვგანმრთელი იბადება, 
ხოლო ქალიშვილი – გენის მატარებელი. ჯანმრთელი ვაჟის 

შთამომავლობა ამ დაავადებისგან დაზღვეულია, გენის მატარებელ 
ქალიშვილს კი შეიძლება შეეძინოს როგორც დაავადებული, ისე 

ჯანმრთელი ვაჟი, – ალბათობა 50/50-ზეა, იმისდა მიხედვით, 

დეფექტურ გენს მიიღებს იგი დედისგან თუ ჯანმრთელს, – და 

დაავადებული ან ჯანსაღი გენის მატარებელი ქალიშვილი – 

ალბათობა ისეთივეა. ასე გრძელდება უსასრულოდ. ჰემოფილი- 

ით დაავადებული მამაკაცისა და გენის მატარებელი ქალის 

შეუღლება ერთადერთი კომბინაციაა, რომლის შედეგადაც შეი- 

ძლება დაიბადოს ჰემოფილიით დაავადებული გოგონა. 

სიმპტომები 

დაავადებას ახასიათებს ჰემატომური ტიპის სისხლდენა – 

ძლიერი, მასიური, მტკივნეული სისხლჩაქცევები და სისხლდენე- 

ბი სახსრებში, კუნთებში, აპონევროზის ქვეშ. ჰემატომაში შეი- 

ძლება ჩალაგდეს კალციუმი და ფსევდოსიმსივნის შთაბეჭდ- 

ილება დატოვოს. სახსრებში სისხლჩაქცევის შედეგად სახსრის 

ფუნქცია ქვეითდება, მოძრაობა იზღუდება. განმეორებითი სისხ- 

ლჩაქცევის შემთხვევაში ვითარდება კონტრაქტურა, საბოლოოდ 
კი ანკილოზი, და ადამიანი ინვალიდდება. მძიმე ჰემოფილიის 

დროს სახსრებში სისხლჩაქცევები სამ წლამდე იწყება. სახს- 

რები უმეტესად ასეთი თანამიმდევრობით ზიანდება: 

V მუხლის სახსარი – ასიდან 4 შემთხვევაში; 

V იდაყვის სახსარი –. ასიდან 25 შემთხვევაში; 

V კოჭ-წვივის სახსარი – ასიდან 15 შემთხევევაში; 

V მხრის სახსარი – ასიდან 8 შემთხვევაში; 

V მენჯ-ბარძაყის სახსარი – 5-8 შემთხვევაში. 

ხდება სიცოცხლისთვის საშიში სისხლდენებიც – თავის 

ქალას, გულმკერდის, მუცლის ღრუს მიდამოებში. 
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ჰემოფილიით დაავადებულებმა კბილებს განსაკუთრებით უნდა 
მოუარონ. ამ კუთხით ყეელაზე მნიშვნელოვანია კარიესისა და 

ღრძილების ანთების პროფილაქტიკა. მოგეხსენებათ, კარიესს 

ბაქტერიების ზემოქმედებით კბილის მინანქრისა და დენტინის 

დარბილება, დემინერალიზაცია განაპირობებს. როცა საკვებში 

შაქარი ჭარბადაა, პირის ღრუში წარმოიქმნება მჟავე არე, რომელიც 
კბილებიდან კალციუმის კარგვას იწვევს, მინანქრის დარბილე- 

ბას კი ანთებითი პროცესის ნერვამდე გავრცელება მოჰყვება, 

რაც ტკივილით ვლინდება. 
ამრიგად, კარიესის მთავარი მიზეზია იმ პროდუქტების ჭარ- 

ბი გამოყენება, რომლებიც დიდი ოდენობით შეიცავს შაქარს. 

ასეთია კანფეტები, საკონდიტრო ნაწარმი, უალკოჰოლო გაზიანი 

და ტკბილი სასმელები – სწორედ ის, რაც ყველაზე მეტად 

უყვართ ბავშვებს. გახსოვდეთ: დემინერალიზაციას ხელს უწყ- 

ობს ჩვეულებრივი წყლის ნაცვლად ხილის წვენების სმა. ასევე, 

თუ ადამიანი უხვად მიირთმევს მჟავე ხილს, შესაძლოა, საქმე 

კბილის სტრუქტურის ცვლილებამდე მივიდეს. 
კარიესი თავიდან რომ აიცილოთ, რამდენიშე წესი დაიცავით: 

V მიაჩვიეთ ბავშვი, ყოველი ჭამის შემდეგ საგულდაგულოდ 
გამოივლოს პირში ნელთბილი ან ოთახის ტემპერატურის წყა- 

““/ ფრთხილად გაიხეხოს კბილები რბილი ჯაგრისით – თი- 

თოეული მიკროტრავმა შესაძლოა საბედისწერო აღმოჩნდეს. 

V გაამდიდრეთ ბავშვის ყოველდღიური რაციონი ფთორით 

მდიდარი საკვებით. ამ გზით კბილებს მავნე ზემოქმედებისგან 

დაიცავთ. 

რას უნდა უფრთხოდეს ჰემოფილიით დაავადებული 

ყველაზე მეტად? 
დაავადების მთავარი სიმპტომი, სისხლდენა, თუ დროულად 

არ შევაჩერეთ, უკვე სახიფათოა. გარდა ამისა, მოსალოდნელია 
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სისხლის გადასხმის შედეგად 8, C ჰეპატიტით ან აივ-ით ინ- 

ფიცირება. 1980-იანი წლებში ფაქტორ-კონცენტრატის თერმუ- 

ლი დამუშავების მეთოდის შემოღებამდე თითქმის ყველა ჰემო- 

ფილიით დაავადებული C ჰეპატიტის ვირუსით დაინფიცირდა. 

ბოლო ხანს საქართველოში ფაქტორ-კონცენტრატების გამოყ- 

ენებამ მინიმუმამდე შეამცირა ინფიცირების ალბათობა, ამიტომ 

მოზრდილებში ინფიცირების მაჩვენებელი გაცილებით მაღალია, 

ვიდრე ბავშვებში. 

შესაძლებელის თუ არა ამ დაავადების პრევენცია? 
20-25 წლის წინ განვითარებულ ქვეყნებში პათოლოგიური 

გენის მატარებელი მრავალი ქალი ორსულობის მე-12-16 კვი- 

რას გენეტიკური კონსულტაციისთვის ჰემოფილიის ცენტრებს 

მიმართავდა. ტარდებოდა ნაყოფის სქესის გამოკვლევა, შემდეგ 

მამრობითი სქესის ნაყოფის უჯრედს ჰემოფილიის გენზე იკვ- 

ლევდნენ და დადებითი პასუხის შემთხვევაში ოჯახს ეძლეოდა 

რეკომენდაცია, სურვილის შემთხვევაში ხელოვნურად შეეწყვი- 

ტა ორსულობა. საბედნიეროდ, მკურნალობის თანამედროვე მე- 

თოდები იმდენად ეფექტურია, რომ ჰემოფილიით დაავადებულთა 
სიცოცხლის ხანგრძლივობა და ხარისხი დანარჩენი მოსახლე- 

ობისას გაუტოლდა, ამიტომ დღეს ამ მეთოდს აღარ მიმარ- 

თავენ. სულ სხვა დატვირთვა აქვს ჰემოფილიის გენის პოტენ- 

ციურად მატარებელი გოგონას გენეტიკურ კონსულტაციას. თუ 

გოგონა ჯანმრთელი აღმოჩნდა, ამ კონსულტაციის შედეგად ის 

და მისი ოჯახი დარწმუნდებიან, რომ მის შთამომავლობას 

არაფერი ემუქრება, ხოლო თუ გენის მატარებელი – 

ფსიქოლოგიურად მოემზადება დაავადებული ვაჟის გაჩენისთვის. 

ჰემოფილიის მკურნალობა 
ჰემოფილიური სისხლდენის მკურნალობის ძირითადი მეთო- 

დი დეფიციტური (VIII ან LX) ფაქტორით ჩანაცვლებითი თერ- 
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აპიაა. მსოფლიოს ყველა განვითარებულ ქვეყანაში, ასევე – 
საქართველოშიც, ფართოდ გამოიყენება ფაქტორ-კონცენტრატე- 

ბი, ასე რომ, ურგენტულ შემთხვევაში პაციენტის დახმარება 

ჩვენშიც შესაძლებელია. რაც შეეხება პროფილაქტიკის მიზნით 

ფაქტორ-კონცენტრატების შეყვანას, მათი სიმცირისა და სიძ- 

ვირის გამო ჩვენში ასეთი პრაქტიკა დანერგილი არ არის, 

თუმცა მაღალგანვითარებულ ქვეყნებში ბავშვებს უტარდებათ 

პროფილაქტიკური ინფუზიები, რაც მინიმუმამდე ამცირებს და- 

ინვალიდების ალბათობასა და ინვალიდობის ხარისხს. 

ჰემოფილიური ართროპათიების შემთხვევაში მიმართავენ ორ- 

თოპედიულ ოპერაციებს (სახსრის პროთეზირებას), სამკურნა- 

ლო ვარჯიშებს, ფიზიოთერაპიულ პროცედურებს. ფაქტორ-კონ- 

ცენტრატების წყალობით შესაძლებელია, ამ კატეგორიის პა- 

ციენტებს საჭიროების შემთხვევაში ურთულესი ქირურგიული 

ოპერაციებიც კი სისხლის მინიმალური დანაკარგით ჩაუტარ- 

დეთ. 

გენური ინჟინერის ჰემოფილიის წინააღმდეგ 

უკვე რამდენიმე ათეული წელია, გენეტიკოსები ამ საკითხზე 
მუშაობენ. მოხერხდა ჰემოფილიის გენის გამოყოფა და ბაქ- 

ტერიის გენეტიკურ აპარატში ჩაკერება. ამჟამად წარმატებით 

მიმდინარეობს ცდები ცხოველებზე. აუცილებლად უნდა დავრ- 
წმუნდეთ, რომ გენური თერაპია პაციენტს სიკეთესთან ერთად 

გენეტიკურ ზიანსაც არ მოუტანს. ამას დრო გვიჩვენებს... 

42 თრომბოციტოპენიური პურპურა 

თრომბოციტოპენიური პურპურა როგორც გოგონებს, ისე ვა- 

ჟებს შორის საკმაოდ ხშირად გვხვდება, თუმცა უმეტესად 

მაინც გოგონებს ემართებათ. მიმდინარეობს ან მწვავედ, ან ქრონ- 

იკულად. დაავადების მწვავე ფორმის მიზეზებს შორის აღსანი- 
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შნავია რესპირაციული გზების ვირუსული დაავადებები, ვაქცი- 

ნაცია. დაავადების დასაწყისი უეცარია. კლინიკური ნიშნები 

მკაფიოდ იშვიათად არის გამოხატული. აღინიშნება ტემპერა- 

ტურის მომატება. ათიდან ერთ შემთხვევაში ელენთა ოდნავ 

არის გადიდებული – 2-3 სმ-ზე მეტით არ გამოდის ნეკნთა 

რკალიდან. დამახასიათებელია სისხლდენა ღრძილებიდან, ლორ- 

წოვანი გარსებიდან, რომელიც ზოგჯერ მცირე ტრავმით ან 

ოპერაციული ჩარევით (კბილის ამოღება, ტონზილექტომია) არის 

გამოწვეული, ზოგჯერ კი სპონტანურია. არცთუ იშვიათად თავს 

იჩენს ჰემორაგიული მოვლენები ფილტვებიდან, კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტიდან, თირკმელებიდან. შესაძლოა, მოხდეს სისხლჩაქცევა 

კანქვეშ, პლევრაში, მუცლის ღრუში, თავის ტვინში, თვალის 

სკლერასა და ბადურაში. ხშირია სისხლის ჩაქცევა ინექციის 

ადგილას. პერიფერიულ სისხლში სპეციფიკური ცვლილებები 
არ შეიმჩნევა, გარდა ერთისა – თრომბოციტების რაოდენობა 

კრიტიკულ ზღვარზე (30.0X10?/ლ) დაბალია და გამორიცხუ- 

ლი არ არის, ნულსაც კი გაუტოლდეს. 

მჯურნალობა პათოგენეზურია. სიფრთხილეა საჭირო მედიკა- 

შენტების მიღებისას. ავადმყოფს ეკრძალება: 
V საძილე საშუალებები (ბარბიტალი, ფენობარბიტალი); 

=/ სალიცილის ჯგუფის პრეპარატები (ასპირინი, ციტრამო- 

V პირაზოლინის ჯგუფის პრეპარატები (რეოპირინი); 

V პურინის ჯგუფის პრეპარატები (კოფეინი). 

ასევე არ შეიძლება ძმრიანი საკვების მიღება. 

43 არათრომბოციტოპენიური პურპურა 

ამ დაავადებას კაპილაროტოქსიკოზს, ჰემორაგიულ ვასკუ- 
ლიტსს და შენლეინ-ჰენოხის დაავადებასაც უწოდებენ. იგი 

ორივე სქესსა და ნებისმიერ ასაკში გვხვდება, თუმცა ბავშვებში 
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შედარებით ხშირია. ამ დაავადების დროს მომატებულია სისხ- 

ლძარღვის კედლის განვლაღობა. დამახასიათებელია: 
V ტემპერატურის მომატება; 

V კანზე ინტენსიური ჰემორაგიული გამონაყარი, რომელიც 

სიმეტრიულად იწყება ქვედა კიდურებიდან; 
V სახსარშიგა სისხლჩაქცევები, რომლებიც იწვევს სახსრე- 

ბის ტკივილს; 

V სისხლჩაქცევები მუცლის არეში, განპირობებული კუჭისა 

და ნაწლავების ლორწოვანზე ჰემორაგიული გამონაყარის არ- 

სებობით (ასეთ შემთხვევებში ,მწვავე მუცლის“ გამო ოპერა- 

ციაც კი გაკეთებულა); 
V ჰემატურია – შარდში სისხლის გაჩენა, რაც პათოლოგიურ 

პროცესში თირკმლის ჩათრევას მოსდევს. 

ლიმფური კვანძები, ღვიძლი და ელენთა გადიდებული არ 
არის, სისხლში სპეციფიკური ცვლილებები არ აღინიშნება. მკურ- 

ნალობა ითვალისწინებს წოლით რეჟიმს, სიმპტომურ თერაპიას. 

საკვები რაციონიდან ამოღებულ უნდა იქნეს კვერცხი, სოკო, 

ლობიო, კაკალი, ხიზილალა, შოკოლადი, კაკაო, ყავა, ფორთოხა- 

ლი, მანდარინი, მარწყვი, ყურძენი, პომიდორი, ნებისმიერი ხილისა 

და კენკრის წვენი და კომპოტი. ფიზიოთერაპიული პროცე- 

დურები გაუმართლებელია, დაუშვებელია ყოველგვარი პროფილაქ- 
ტიკური აცრა. 

45 მწვავე ლეიკემია 

მწვავე ლეიკემია დედამიწის ყველა კუთხეში თითქმის ერთ- 

ნაირი სიხშირით გვხვდება. დაავადებულებს შორის 7 წლამდე 

ასაკის ბავშვები ჭარბობენ. 

პათოლოგიური პროცესი იწყება ან თანდათან, შემპარავად, 

ან უეცრად, მწვავედ. დამახასიათებელია: 
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V საერთო სისუსტე; 

V ოფლიანობა; 

V მაღალი ტემპერატურა; 

V ნეკროზები ყელში; 

V/ სისხლჩაქცევები კანქვეშ; 

V სისხლდენა ღრძილებიდან, ცხვირიდან, იშვიათად – სა- 

შოდან; 

V ლიმფადენოპათია (ლიმფური ჯირკვლების გადიდება); 
V ოსტალგია (ძვლების ტკივილი). 

ღვიძლი და ელენთა გადიდებულია, უმეტესად – ზომიერად, 
იშვიათად – საგრძნობლად. ცვლილებებია სისხლის საერთო 

სურათში, ძვლის ჯვინის პუნქტატში. ზუსტი დიაგნოზის დასას- 

მელად აუცილებელი პირობაა პერიფერიულ სისხლში ბლას- 
ტური უჯრედების არსებობა. მკურნალობა ტარდება ციტოსტა- 

ტიკური პრეპარატებით. პროგნოზი ცუდია, თუმცა ლიმფობლას- 

ტური ვარიანტის დროს სიცოცხლის გახანგრძლივება ზოგჯერ 

10 წლამდეც კი შესაძლებელია. მწვავე ლიმფობლასტური 
ლეიკოზის დროს სიცოცხლის ხანგრძლივობა ორჯერ მეტია 

და რემისიაც უფრო ხანგრძლივია იმ პაციენტებში, რომელთაც 

ლეიკოციტების მაჩვენებელი 20,0X10?/ლ-ზე ნაკლები აქვთ. 

რაც უფრო მაღალია ლეიკოციტების რაოდენობა (100,0- 

500,0X10?/ლ), მით უფრო ნაკლებია სიცოცხლის ხანგრძლიეობა. 

46 ახალშობილთა ჰემორაგიული 
ღაავადება 

ახალშობილთა ჰემორაგიული დაავადების, იმავე ახალშო- 
ბილთა ჰემორაგიული დიათეზის დროს ახალშობილებს აღენიშ- 

ნებათ კოაგულაციური სისტემის დარღვევები (მაგალითად, M 

ვიტამინზე დამოკიდებული შედედების ფაქტორების ზომიერი 

დეფიციტი), რომლებსაც ყურადღება უნდა მიაქციონ როგორც 
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ჰემატოლოგებმა, ასევე პედიატრებმა, ვინაიდან ამ (ცვლილებებმა 

შესაძლოა სხვადასხვა ინტენსივობის ჰემორაგიები გამოიწვიოს. 

საყურადღებოა, რომ ახალშობილთა პლაზმიდან გამოყოფილ 

იქნა ,,ფიზიოლოგიურად ანომალიური“ ფიბრინოგენი. ეს ,,ანომ- 

ალიურობა“ სიცოცხლის პირველ თეეებში თავისთავად ქრება. 

ზემოხსენებული კოაგულაციური დარღვევები ფიზიოლოგიურია 
და ღვიძლის ბიოსინთეზური აპარატის უმწიფრობას უნდა მიეწ- 

ეროს. ახალშობილებში, განსაკუთრებით – დღენაკლულ ჩვილებში, 
სისხლდენის ძირითადი მიზეზი M ვიტამინის დეფიციტია, რომელიც 

დედის ორგანიზმის M. ჰი პოვიტამინოზით არის განპირობებული. 

პათოლოგიური პროცესი კლინიკურად მჟღავნდება დაბადების 

მეორე-მეხუთე დღეს. დამახასიათებელია სისხლდენა კუჭ--ნაწ- 

ლავის ტრაქტიდან (მელენა – სისხლიანი განავალი), ჭი პლარ- 

იდან, ცხვირიდან, საშარდე გზებიდან, სისხლჩაქცევა პლევრაში, 

ფილტვის ქსოვილში, კანქვეშ, თავის ტვინში, ღვიძლში, თირკ- 

მელზედა ჯირკვლებში. მკურნალობა პათოგენეზურია. ვიკასო- 

ლი (# ვიტამინი) გამოიყენება როგორც სამკურნალოდ, ასევე 

საპროფილაქტიკოდაც. პროგნოზი მძიმეა.



5, სისხლდენა და 
სტომატოლოგიური დაავადებები 

სისხლდენა ყველაზე ხშირად ისეთ სტომატოლოგიურ დაა- 

ვადებებს ახლავს თან, როგორებიც არის პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის ანთებითი პათოლოგიები, პულპიტი, გინგივიტი (ღრძ- 

ილის ანთება), პაროდონტიტი (ანთება, რომელიც მოიცავს ღრძ- 

ილს, ალვეოლური მორჩის ძვლოვან ქსოვილს, დუღაბს და პე- 

რიოდონტს). ხშირია კბილის ამოღების შემდგომი სისხლდენ- 
აც. 

სხივური სტომატიტი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან სისხლდენა ახასი- 

ათებს სხივურ სტომატიტს, როდესაც ზოგიერთი დაავადების 

სამკურნალოდ ჩატარებული სხივური თერაპიისას ძლიერი 

სხივური ეფექტის გამო სიმსივნურ ქსოვილებთან ერთად მთე- 

“ლი ორგანიზმი ან მისი ცალკეული ნაწილები, მათ შორის – 

პირის ღრუს ჯანსაღი ქსოვილებიც განიცდიან მაიონიზებელი 

რადიაციის ზემოქმედებას. იცვლება სისხლმარღვთა კედლის 

სტრუქტურა და სუსტდება შემაერთებელი ქსოვილის ბარიერ- 
ული ფუნქცია, ითრგუნება რეგენერაციული პროცესი. სისხ- 

ლმარღვებისა და სისხლის შემადგენლობის „ცვლილებათა ფონზე 
პირის ღრუს ლორწოვან გარსში ჩნდება სისხლჩაქცევები და 

იწყება ძლიერი სისხლდენა, ხოლო ღრძილის კიდე ზიანდება 

და კვდება. 
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პულპიტების ვიტალური ექსტირპაცია 

სისხლდენა თან ახლავს პულპიტების ვიტალური ექსტირ- 

პაციით მკურნალობასაც: კბილის ღრუდან დევიტალიზაციის 

(ნერვის წინასწარი მოკვლის) გარეშე, ანესთეზიის თანხლებით 

ამოკვეთენ ცოცხალ პულპას. ამ დროს გარდაუვალია პერი- 

ოდონტისა დღა პულპის სისხლძარღვების დაზიანება, რასაც 
შესაძლოა სისხლდენა მოჰყვეს. სისხლდენის შესაჩერებლად 
და შემდგომ გართულებათა თავიდან ასაცილებლად სისხლძარღვს 

ელექტროკოაგულატორით წვავენ. 

გინგივიტი 

არსებობს გინგივიტის რამდენიმე ფორმა. ქრონიკული კა- 

ტარული გინგივიტი, რომელიც ხშირად გვხვდება მოზრდილ- 

ებში, უმტკივნეულოდ იწყება და პაციენტისთვის შეუმჩნევ- 

ლად მიმდინარეობს. მას ხშირად აღმოაჩენს ხოლმე სტომა- 

ტოლოგი პირის ღრუს დათვალიერებისას. პაციენტები აღნი- 

შნავენ კბილების ხეხვის დროს ღრძილებიდან სისხლდენას, 

რომელმაც შესაძლოა თავისთავად, მკურნალობის გარეშე 

გაიაროს. 

ქრონიკულ კატარულ გინგივიტს, გარდა სისხლდენისა, ახას- 

იათებს ღრძილის კბილთაშუა დვრილის ფორმისა და ფერის 

შეცვლა. წყლულოვან-ნეკროზული გინგივიტის დროს, რომელ- 
იც ხშირად ორგანიზმის რეზისტენტობის დაქვეითების,გრიპის, 

ანგინის, პირის ღრუს არასათანადო ჰიგიენის, მავნე ჩვევების 

(თამბაქოს წევა, სმა, ნარკოტიკების მიღება), ავიტამინოზისა და 

ნერვული სტრესის შედეგია, თითქმის ყველა პაციენტს აღენიშ- 

ნება ღრძილებიდან სისხლდენა, რომელიც რამდენიმე კვირიდან 

რამდენიმე წლამდეც კი გრძელდება. სისხლდენასთან ერთად 

პაციენტები უჩივიან ღრძილების ტკივილს, ჭამისა და მეტყველების 
გაძნელებას, პირის ღრუში უსიამოვნო სუნს და ჰიპერსალივა- 

ციას (უხვ ნერწყვდენას). 
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ჰიპერტროფიული გინგივიტისთვის, რომელიც უმთავრესად 

წინა კბილების მიდამოში ვითარდება, დამახასიათებელია კბილების 
გამოხეხვის დროს ღრძილებიდან სისხლდენა. ზოგჯერ სისხ- 

ლდენა სპონტანურად იწყება ღამით. მასთან ერთად თავს იჩენს 
ღრძილების ქავილი. გინგივიტის ეს ფორმა განსაკუთრებით 

ხშირია ორსულებში (45-50%) და ვითარდება თანკბილვის 

პათოლოგიების, ჰიგიენის წესების დაუცველობისა და არასწორი 

პროთეზირების შემთხვევაში. 

პაროდონტიტს, უწინარეს ყოვლისა, პირის ღრუს არასათანა- 

დო ჰიგიენა და უხარისხო ბჟენები იწვევს. არცთუ უმნიშვნელო 

როლს ასრულებს გენეტიკური განწყობა, არასწორი კვება, ვი- 

ტამინების დეფიციტი, ნივთიერებათა ცვლის მოშლა, იმუნიტე- 

ტის დაქვეითება, ეკოლოგიური ფაქტორები და სტრესები. 

პაროდონტიტი 

პაროდონტიტს ახასიათებს ღრძილებიდან თვითნებური სისხ- 

ლდენა, რომელსაც თან ახლავს მწვავე ტკივილი. თვალითაც 
კარგად ჩანს მკვეთრად გაწითლებული და შეშუპებული ღრძ- 

ილი, საიდანაც შეხებისას სისხლი დის. პაროდონტიტის მძიმე 

ფორმის დროს სისხლდენა იწყება მაგარი საკვების ჩაკბეჩისას. 

პარალელურად ირყევა კბილები, პირის ღრუში კი დიდი რაოდე- 
ნობით ჩნდება ღრძილზედა და ღრძილქვედა ქვები. 

სისხლმდენი დაავადებების მკურნალობა 

უპირველეს ყოვლისა, აუცილებელია ანთებითი პროცესის 

ჩაქრობა, რაც მედიკამენტური თერაპიითა და „საშინაო დავალე- 

ბებით“ მიიღწევა. კბილიდან ნადებისა და ქვების მოსაცილე- 

ბლად ჩვენს განკარგულებაშია საკმაოდ ბევრი საშუალება – 

პროფესიული პასტებითა და ჯაგრისით დაწყებული, ულტრაბ- 

გერითი აპარატით დამთავრებული. გინგივიტის სტადიაში მკურ- 

ნალობისთვის საკმარისია ნადებისგან კბილის პროფესიული 
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გაწმენდა ულტრაბგერის საშუალებით და ღრძილის ანთების 
საწინააღმდეგო თერაპია. პაროდონტიტის მსუბუქი ფორმისას 

ასევე საჭიროა სპეციალური სავლებები. ვინაიდან პაროდონტი- 

ტის ყველაზე ხშირი მიზეზი ვიტამინების, უმთავრესად კი C 

ვიტამინის ნაკლებობაა, უნდა გაიზარდოს რაციონში ამ ვიტა- 
მინით მდიდარი პროდუქტების შემცველობა. განსაკუთრებით 

მარგებელია ფორთოხალი და შავი მოცხარი. 

„საშინაო დავალება“ ღონისძიებათა კომპლექსია, რომელსაც 

პაციენტი თავად იტარებს შინ. იგი მოიცავს პირის ღრუში 

მცენარეული ნაყენებისა და სამკურნალო ხსნარების გამოვლე- 

ბას, მასაჟს. პაციენტმა კბილების გაწმენდის შემდეგ აუცილე- 

ბლად უნდა ჩაიტაროს ღრძილების მასაჟი. ამისთვის საჩვენებელ 

და ცერა თითებზე ვიცხებთ ცოტაოდენ კბილის პასტას. მასაჟი 

იწყება ყბის ცენტრიდან, თანდათან თითები ინაცვლებს გვერდე- 

ბზე. ზედა ყბაზე მოძრაობა ხორციელდება ზევიდან ქვევით – 

ღრძილებიდან კბილებისკენ, ქვედა ყბაზე კი ქვევიდან ზევით. 
მასირება ხდება წრიული მოძრაობებით. დილით მასაჟი საათის 

ისრის მიმართულებით კეთდება, საღამოს კი საპირისპიროდ. 

ლორწოვანზე დაწოლა ტკივილს არ უნდა იწვევდეს. 
ამასთანავე, დილით ზეწოლა უფრო ძლიერი უნდა იყოს, ვიდრე 

საღამოს. მასაჟი დაახლოებით 5-7 წუთს გრძელდება, შემდეგ 
კი აუცილებელია პირის ღრუში 2-3 წუთის მანძილზე სალბის 

ან გვირილის ნაყენის გამოვლება. ღრძილების მოსამაგრებლად 

და პაროდონტიტის პროფილაქტიკისთვის რეკომენდებულია 

ღრძილებში მარილგარეული ნატურალური თაფლის შეზელა 

(20 გ თაფლი + 5-10 გრამი სუფრის მარილი), სალბის, გვირ- 

ილის ნაყენის გამოვლება. 

სისხლდენას კბილის ამოღებისას ან მის შემდეგ 

კბილის ამოღებას, ისევე როგორც ნებისმიერ სხვა ქირუ- 

რგიულ ოპერაციას, თან სდევს სისხლდენა, რომელიც, ჩვეუ- 
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ლებრივ, კბილის ამოღებიდან რამდენიმე წუთის შემდეგ ჭრილო- 
ბის სისხლძარღვში კოლტის წარმოქმნის შედეგად წყდება. 

კბილის ამოღებისას ძლიერი სისხლდენა მსხვილი სისხლძარღვის 
ძლიერი ტრავმით და მისი დაზიანებით არის განპირობებული. 

ზოგჯერ ანესთეზიისთვის გამოყენებული ადრენალინი თავდა- 

პირველად ავიწროებს ჭრილობის არტერიოლებს, 1-2 საათის 

შემდეგ კი აფართოებს სისხლძარღვებს და მეორეულ სისხლდე- 

ნას იწვევს. ხდება ისეც, რომ სისხლდენა კბილის ამოღებიდან 

რამდენიმე დღის შემდეგ იწყება, რაც ჭრილობის ინფიცირების 

მანიშნებელია. 

"საბოლოო ჯამში, კბილის ამოღებისას სისხლდენას ადგი– 

ლობრივი და ზოგადი მიზეზები იწვევს. ადგილობრივი მიზეზე- 

ბია ღრძილის ან კბილბუდის ფართო დაზიანება, კბილის ირგვ- 

ლივ ქსოვილის ანთება, უშუალოდ ექსტირპაციის შემდეგ პირის 

ღრუს ხშირი გამორეცხვა თბილი ხსნარით. ზოგადი მიზეზებია 

დაავადებები, რომლებსაც თან სდევს სისხლის შედედების აქ- 

ტიურობის დაქვეითება (ჰემოფილია, ლეიკოზი, მალარია, სეფსი- 

სი). ასეთი სახის სისხლდენას აძლიერებს ჰიპერტონიული 

დაავადება, ფიზიკური დატეირთვა. 

როგორ უნდა მოიქცეს პაციენტი, თუ კბილის ამოღე- 
ბის შემდეგ სისხლდენა არ შეუჩერდა? 

თუ კბილის ამოღებიდან 5-6 საათის შემდეგ პაციენტს სისხ- 

ლდენა არ შეუწყდა, ამის შესახებ უნდა აცნობოს ქირურგს, 

რომელმაც კბილი ამოუღო. შესაძლოა, სისხლდენის მიზეზის, 

მისი ლოკალიზაციის დასადგენად განმეორებითი ვიზიტი გახდეს 

საჭირო. თუ სისხლი ლრძილის გაგლეჯილი ჯიბიდან მოდის, 

საკმარისია მისი კიდეების გაკერვა, რათა შეიქმნას პირობა 
სისხლის კოლჯტზის წარმოსაქმნელად. ზოგჯერ ჭრილობაში იდება 

ტამპონი, რომელსაც 4-6 დღის შემდეგ იღებენ. როდესაც ადგ- 
ილობრივი ღონისძიებები უშედეგოა, თანაც პაციენტს სისხ- 
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ლდენისადმი მიდრეკილი დაავადება აქვს, მიმართავენ სისხლდე- 

ნის შეჩერების ზოგად ხერხებს. 

სტომატოლოგიურ დაავადებათა თანმხლები სისხ- 

ლდენების თავიდან აცილება 

პაროდონტის ქსოვილის ანთებითი დაავადებების საუკეთესო 

პროფილაქტიკა პირის ღრუს საგულდაგულო მოვლა და სწორი 

ჰიგიენაა. ბევრი კბილების ხეხვას ნახევარ წუთში ამთავრებს, 

რაც არ არის საკმარისი. კბილთაშუა სივრცეებს ძაფით სპე- 

ციალური გაწმენდა რომ სჭირდება, ცოტამ თუ იცის. კბილების 

ხეხვის დროს უმნიშვნელო სისხლდენა და პირის ლრუდან 

უსიამოვნო სუნი პაროდონტიტის პირველი ნიშნებია, რომელთა 

გაჩენისთანავე აუცილებელია სტომატოლოგთან მისვლა. 

ჰიგიენურ ღონისძიებებთან ერთად პაროდონტიტის მკურ- 

ნალობისა და პროფილაქტიკისთვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

კვებას. პაციენტებმა უნდა მიირთვან რაც შეიძლება მეტი უმი 

ხილ-ბოსტნეული. ეს, ერთი მხრივ, ხელს შეუწყობს კბილების 

თვითგაწმენდას, პაროდონტის ქსოვილების გავარჯიშებას, მე- 

ორე მხრივ კი ორგანიზმში ვიტამინურ ბალანსს მოაწესრიგებს. 

აუცილებელია დიდი ოდენობით რძის (ის კალციუმის ბუნე- 

ბრივი წყაროა) და ფთორით მდიდარი პროდუქტების – თევზის, 

სიმინდის, წიწიბურას, ოხრახუშის მიღება. 3-4 თვეში ერთხელ 

კი პროფილაქტიკური სტომატოლოგიური გასინჯვა უნდა 

ჩატარდეს. 

რჩევები მომავალ დედებს 

მომავალი დედები უნდა ეცადონ, დაზიანებულ, დაავადებულ 
კბილებსა და ღრძილებს ორსულობამდე უმკურნალონ. თუ ვერ 

მოახერხეს, მკურნალობა ორსულობის დროსაც შეიძლება, ოღონდ 

– მე-4-დან მე-6 თვემდე. კარიესული კბილების მქონე დედა 

შვილს მიკროორგანიზმების მთელ თაიგულს გადასცემს, რაც 
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გ მავალში რამდენადმე დააჩქარებს ბავშვის კბილების გაფუჭე- 
ას. 

ერთ რჩევას კბილების გათეთრების მოყვარულებსაც მივცემთ: 
ქიმიური ნივთიერებებით კბილების გათეთრება ყველასთვის როდი 
შეიძლება. ის აკრძალულია მათთვის, ვისაც აქვს ბზარები მი- 

ნანქარზე, კარიესული კბილები, პაროდონტის რომელიმე დაა- 

ვადება, ლითონური ბჟენები ან გადაკრული კბილები. 20 წლამ- 
დე, სასურველია, ამ პროცედურისგან საერთოდ შევიკავოთ თავი. 

უნდა ვახსენოთ თამბაქოს მავნეობაც. პირის ღრუს ლორწო- 

ვან გარსს საკმაოდ უხვი სისხლმომარაგება აქვს. ნიკოტინი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სისხლძარღვთა მყისიერ სპაზმს 
იწვევს, რის გამოც უარესდება ღრძილების სისხლმომარაგება, 

მათი კვება. დღეში ათ ღერზე მეტი სიგარეტის მოწევისას 

ორჯერ იზრდება პაროდონტიტის განვითარების ალბათობა – 

ამას ხელს უწყობს კბილების შიგნითა ზედაპირებზე გაჩენილი 

ნიკოტინური ნადები, რომელშიც ადვილად მრავლდებიან მიკ- 

რობები და წარმოიქმნება ქვები. როდესაც ადამიანი ადრეულ 

ასაკში იწყებს თამბაქოს წევას, მას 30-35 წლისთვის თითქმის 

გარანტირებული აქვს პირის ღრუს დაზიანება და პაროდონტის 

ქსოვილების ანთებითი პათოლოგიები. 
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6. პირველი დახმარება გარეგანი 
სისხლდენების დროს 

ექიმის მოსვლამდე ან დაშავებულის საავადმყოფოში გადა- 
ყვანამდე სისხლდენის შეჩერება ყველას უნდა შეეძლოს, რად- 

გან ხშირად ამაზეა დამოკიდებული ადამიანის სიცოცხლე. ზემოთ 

უკვე აღვნიშნეთ, მაგრამ შეგახსენებთ, რომ განასხვავებენ გარ- 

ეგანი სისხლდენის რამდენიმე სახესხვაობას: არტერიულს, ვენურს, 

კაპილარულსა და შერეულს. კაპილარული სისხლდენის დროს 

სისხლი ჭრილობის ყველა ნაწილიდან თანაბრად დის, ვენური 

სისხლდენისას დუნედ მოედინება (ღრმა ვენების დაზიანების 

შემთხვევაში შესაძლოა სუნთქვის რიტმში გამოიტყორცნებოდეს 

მისი მოპულსირე ნაკადი), არტერიული სისხლდენისას კი შა- 

დრევანივით ასხამს (მისი გამოსროლა გულის შეკუმშვას თანხ- 

ვდება). არსებობს შერეული სისხლდენაც, რომელსაც აქვს 

როგორც არტერიული, ისე ვენური სისხლდენის ნიშნები. ვენური 

სისხლი მუქი შინდისფერია, არტერიული – მკვეთრი წითელი. 

გარეგანი სისხლდენის დროს პირველი დახმარება თვით სისხ- 

ლდენის ხასიათზეა დამოკიდებული. კიდურებზე არსებული 

ჭრილობიდან მცირე კაპილარული ან ვენური სისხლდენის შემთხ- 
ვევაში საკმარისია მჭიდროდ გადახვევა სტერილური სახვევით 

(დამწოლი ნახვევი) ან ჭრილობაზე ბამბის ან დოლბანდის 

ტამპონის მაგრად მიჭერა და პლასტირით დამაგრება. 
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არ შეიძლება კიდურის გადახვევა მეტისმეტად მაგრად, კანის 
გალურჯებამდე. დამწოლი ნახვევი არტერიებიდან სუსტი სისხ- 

ლდენის შეჩერების საშუალებასაც იძლევა. ასეპტიკური ნახვე- 

ვის დადებამდე ჭრილობის გარშემო კანი უნდა დამუშავდეს 
2%-იანი ბრილიანტის მწვანით, 5%-იანი იოდის სპირტხსნარით 

ან წყალბადის ზეჟანგით. ახალი ჭრილობის დასამუშავებლად 

გამოიყენება ანტისეპტიკური სითხე ან პოლიეთილენგლიკოლის 

საფუძველზე მომზადებული მალამო (ლევოსინი). როდესაც 

ჭრილობა ზედაპირული და პატარაა, დაშავებული ზედ მალამოს 

ისვამს და თვითონვე იხვევს. ეს დაუშვებელია, ვინაიდან კანის 

ნებისმიერი ხარისხის დაზიანებას შეიძლება დაჩირქება და ტეტ- 

ანუსი მოჰყვეს. მიკროტრავმა უნდა დამუშავდეს ანტისეპტიკური 

ხსნარით და ინახოს ექიმის მიერ. ძლიერი არტერიული და 

შერეული სისხლდენის დროს შეხვევა საკმარისი არ არის. ამ 

შემთხვევაში გამოყენებულ უნდა იქნეს სხვა მეთოდები: 

V სისხლძარღვის ძვალზე მიჭყლეტა; 

V ლახტის დადება; 

V სახსარში კიდურის მაქსიმალურად მოხრა. 

6) სისხლძარლვის ძვალჭჭზე მიჭყლერა 

ზემოთ ჩამოთვლილი მეთოდებიდან ყველაზე ხელმისაწვდო- 

მია თითით ზეწოლა არტერიაზე, სისხლმდინარი ჭრილობის 

ზემოთ. ამისთვის აუცილებელია იმ წერტილების ცოდნა, რომ- 

ლებზე ზეწოლაც არტერიას ძვალზე მიაჭყლეტს. როგორც 
წესი, ამ წერტილებზე შეიგრძნობა პულსაცია. არტერიის თითით 

ან მუშტით მიჭყლეტისას სისხლდენა მყისვე წყდება, მაგრამ 

ძალიან ღონიერ ადამიანსაც კი არ შეუძლია დიდხანს ზეწოლა 

– 10-15 წუთის შემდეგ ხელი იღლება. ამის გამო არტერიის 

ხელით მიჭყლეტის შემდეგ სისხლდენის შეჩერების სხვა მეთო- 

დი უნდა მოვიშველიოთ. საამისოდ უმეტესად ლახტს იყენებენ. 
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62 ლახრის დაღება 

ლახტის დადების წინ საჭიროა კიდურის მაღლა აწევა და 

ოდნავ შერხევა სისხლისგან დასაცლელად. კანის ან ნერვის 

მიჭყლეტის თავიდან ასაკილებლად ლახტის შიშველ კანზე 

დადება არ შეიძლება – მის ქვეშ პირსახოცი ან რაიმე ნაჭერი 

უნდა ამოიდოს. ლახტის დადების შემდეგ სისხლდენა, წესით, 

უნდა შეწყდეს. თუ ის გაგრძელდა, ლახტი უნდა მოიხსნას და 

ხელახლა დაედოს ოდნავ უფრო მაღლა. თუ დაშავებულს 

საავადმყოფოში ვერ გაჰყვებით, ლახტზე უნდა მიმაგრდეს წერ- 

ილი, რომელზეც მინიშნებული იქნება ლახტის დადების დრო 

და პირველი დახმარების აღმომჩენის გვარი და ჯხელეფონი. 

სამედიცინო ლახტის უქონლობისას შეიძლება მის ნაცვლად 

რეზინის მილის, ჰალსტუხის, ქამრის, შარფის, ბინის გამოყენე- 

ბა, მაგრამ არამც და არამც – ბაწრისა ან მავთულისა. იმ- 

პროვიზებული ლახტის კიდურზე მოჭერისა და გაკვანძვის შემდეგ 

მასში ჩხირი უნდა გავუყაროთ და მისი საშუალებით გადავ- 

გრიხოთ სისხლდენის შეჩერებამდე, მერე კი ჩხირი სხვა სახ- 

ვევით დავაფიქსიროთ. ლახტის დადება შეიძლება მხარზე, წინამხ- 
არზე, მტევანზე, ბარძაყზე, წვივსა და ტერფზე. ზეწოლა საკმა- 

რისი უნდა იყოს სისხლდენის შესაჩერებლად, მაგრამ კიდურს 

სისხლის მიწოდებას არ უნდა უწყვეტდეს. 

ზერელედ დადებული ლახტი გაცილებით საშიშია, ვინაიდან 

აბრკოლებს მხოლოდ ვენებიდან გულისკენ სისხლის უკუდენას, 

არტერიული სისხლი კი უფრო ძლიერად იღვრება ჭრილო- 

ბიდან. ლახტის სწორად დადების შემდეგ პერიფერიაზე პულსი 

ქრება და სისხლის დენა წყდება. 

კიდურზე ლახტის დადება შეიძლება მხოლოდ 1,5-2 საათით, 

ზამთარში კი მისი 1 საათზე მეტხანს დატოვებაც საშიშია. 

პერიოდულად, 30 წუთში ერთხელ, ლახტი რამდენიმე წუთით 
უნდა მოვუშვათ. ამ დროს, სისხლდენა რომ არ განახლდეს, 
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ჭრილობას ხელით უნდა დავაწვეთ, ლახტის გადაჭერის ადგ- 
ილი კი მსუბუქად დავზილოთ და შემდეგ კვლავ ლახტი დავა- 
დოთ. 

ლახტის ნაკლი ის არის, რომ იწვევს ძლიერ ტკივილს, 

ყველა რბილ ქსოვილზე, მათ შორის ნერვულ ღეროზე, ზეწო- 

ლას, ზოგჯერ – პარეზსა და დამბლას, არღვევს სისხლის 

მიმოქცევას, იწვევს ქსოვილის ანოქსიას (უჟანგბადობას), რი- 

თაც ხელსაყრელ პირობებს ქმნის ანაერობული ინფექციის გან- 
ვითარებისა და რეგენერაციის შეფერხებისთვის. ამიტომ ლახ- 

ტის დადება უნდა მოხდეს მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაში, 

ძლიერი არტერიული სისხლდენისას. ლახტის დადება უკუ- 

ნაჩვენებია კიდურის მწვავე ქირურგიული ინფექციისა და მწვავე 
თრომბოფლებიტის დროს. 

63 კიდურის სახსარში მოხრა 

კიდურის სისხლძარღვებიდან სისხლდენის შეჩერება შესა- 

ძლებელია მისი ფორსირებული მოხრით. ამ მეთოდს ყეელაზე 

ხშირად ხელის სისხლძარღვებიდან სისხლდენისას მიმართავენ. 

კიდური მაქსიმალურად უნდა მოიხაროს ჭრილობის ზემოთ 

მდებარე სახსარში და ამ მდგომარეობაში დაფიქსირდეს სახ- 

გევით. წინამხარსა და მტევანზე არსებული ჭრილობებიდან 

სისხლდენის შესაჩერებლად იდაყვის სახსრის მომხრელ ზედა- 

პირზე აფენენ ბამბისა და დოლბანდისგან მომზადებულ ლილ- 

ვაკს, შემდეგ ხელს მაქსიმალურად ახრევინებენ იდაყვის სახ- 

სარში, ბოლოს კი ბინტის ან ლახტის საშუალებით წინამხარს 

მჭიდროდ (მაჯაზე პულსის გაქრობამდე და სისხლდენის შე- 

ჩერებამდე) ამაგრებენ მხარზე. 

მხრის ან წინამხრის ზედა ნაწილიდან სისხლდენის შემთხ- 

ვევაში, რომელიც შეიძლება სასიკვდილო იყოს, დაშავებულს 

ორივე ხელს უწევენ ზურგს უკან, ახრევინებენ იდაყვის სას- 
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სარში და ბანდით (ან ლახტით) ამაგრებენ ერთმანეთზე. ამ 

შემთხვევაში არტერიაზე ზეწოლა ორივე მხარიდან ხორციელდ- 
ება. ქვედა კიდურიდან სისხლდენის შესაჩერებლად დაშავე- 

ბულს აწვენენ ზურგზე, მუხლის ქვეშ უდებენ ბამბა-დოლბანდ- 

ის ლილვაკს, ბარძაყს მუცლისკენ აწევინებენ, წვივს ახრე- 

ვინებენ და ბარძაყზე ბანდით ან ლახტით ამაგრებენ. თეძოს 

არტერიიდან სისხლდენის შეჩერება ქვედა კიდურის მენჯ-ბარძაყის 
სახსარში მოხრით არის შესაძლებელი, მაგრამ წინასწარ საზ- 
არდულის არეში უნდა მოთავსდეს ლილვაკი. სისხლდენის შეწ- 

ყვეტის შემდეგ ბარძაყს ლახტით ტანზე აფიქსირებენ. 

სისხლდენის შეჩერება სახსარში ფორსირებული მოხრით 

ყოველთვის ვერ ხერხდება, ხოლო მოტეხილობისას ამ მეთო- 

დის გამოყენება საერთოდ არ შეიძლება. ნებისმიერი სახის 

სისხლდენისას სხეულის დაზიანებულ ნაწილს შემაღლებულ 

ადგილას ათავსებენ და უზრუნველყოფენ მის უმოძრაობას (იმ- 

ობილიზაციას). 

64 პირველი დახმარება ცხვირიდან 
სისხლღენის დროს 

V დაჯექით სწორად და გადაიხარეთ წინ. გერტიკალური 

მდგომარეობის შენარჩუნებით დააქვეითებთ სისხლის წნევას 

ცხვირის ღრუში, რაც ხელს შეუწყობს სისხლდენის შეჩერებას, 

ხოლო წინ გადახრა თავიდან აგაცილებთ სისხლის ყლაპვას, 

რამაც შესაძლოა კუჭის გაღიზიანება გამოიწვიოს. 

V მიიჭირეთ ხელი ნესტოებზე. ცერა და საჩვენებელი თითე– 

ბით ცხვირის ნესტოები 5-10 წუთის განმავლობაში მიაჭყლიტეთ 
ძგიდეს. ისუნთქეთ პირით. 

V განმეორებითი სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად ერი- 

დეთ დაცემინებას და ცხვირის ღრუს ხელით გაღიზიანებას, 

ასევე – სისხლდენის შეწყვეტიდან რამდენიმე საათის განმავ- 

92



ლობაში წინ დახრას. თავი გულის დონეზე მაღლა უნდა 

გეჭიროთ. 

V განმეორებითი სისხლდენის შემთხვევაში ენერგიულად 

მოიხოცეთ ცხვირი, რათა ცხვირის ღრუ სისხლის კოლტები- 

სგან გაისუფთაოთ, შეისხით ორივე ნესტოში შეშუპების საწი- 

ნააღმდეგო ნაზალური აეროზოლი და ნესტოებზე ზემოთ აღწ- 

ერილი მეთოდით მიიჭირეთ თითები. 

დაუყოვნებლივ მიმართეთ ექიმს, თუ: 

V ცხვირიდან სისხლდენა 20 წუთზე მეტია გრძელდება; 

V ცხვირიდან სისხლდენა დაიწყო მაღალი წნევის ან თავის 

ტრავმის ფონზე. 
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7. სისხლდენის შუდუგები 

სისხლდენის დროს, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მცირდება 

მოცირკულირე სისხლის რაოდენობა და ვითარდება სისხლნაკ- 

ლებობა. 
ცოტაოდენი სისხლის დაკარგვა ადამიანის ორგანიზმზე თითქ- 

მის არავითარ გავლენას არ ახდენს, თუ არ ჩავთვლით სისხ- 

ლის წნევის დროებით დაქვეითებას, რომელიც მალევე უბრუნ- 

დება ნორმას, მაგრამ როდესაც დიდი სისხლძარღვის დაზიანებ- 

ის გამო ბევრი სისხლი იკარგება, ვითარდება მწვავე სისხლნაკ- 

ლებობა, რომელსაც, თუ სათანადო ზომები არ მივიღეთ, შესა” 

ძლოა ადამიანის სიკვდილიც კი მოჰყვეს. 

7I მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია 

მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია დიდი რაოდენობის სისხ- 

ლის დაკარგვისას ვითარდება, უმეტესად – საშვილოსნოსგარე 

ორსულობის, პლაცენტის წინამდებარეობის, კუჭ-ნაწლავიდან სისხ- 

ლდენის, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის, ტრავ- 
მის დროს. ამ შემთხვევაში მცირდება სისხლის საერთო მოც- 

ულობა და, ბუნებრივია, მოცირკულირე ერითროციტების რაოდე- 
ნობაც იკლებს. ეს მწვავე ჰიპოქსიას იწვევს, რაც ქოშინითა 

და გულისცემის გაძლიერებით ვლინდება. დიდი რაოდენობით 

სისხლის დაკარგვას ზოგჯერ კოლაფსი მოსდევს. სისხლდენი- 
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სას, როდესაც თირკმელზედა ჯირკვლები კატექოლამინებს გა- 

ძლიერებულად გადმოისვრიან, ზდება პერიფერიული სისხლძარლვე- 
ბის სპაზმი, რომელიც მალე კომპენსირდება, მაგრამ თუ დიდხ- 

ანს გაგრძელდა, შესაძლოა, შოკი გამოიწვიოს. 

სისხლდენის დროს ირთვება თვითრეგულაციის მექანიზმი 

და ქსოვილოვანი სითხე სისხლძარღვოვან სისტემაში გადადის. 

როცა ეს პროცესი საკმარისად ინტენსიური არ არის, შესა- 

ძლოა, ადამიანი დაიღუპოს. 

სიმპტომები 

მწვავე პოსტჰემორაგიულ ანემიას ახასიათებს ანემიისა და 

კოლაფსის სიმპტომატიკა: სიფითრე, თავბრუხვევა, ძაფისებრი 

პულსი, ტემპერატურისა და არტერიული წნევის დაცემა, ცივი 

ოფლი, ღებინება, ციანოზი, მხედველობის დაქვეითება. 

კლინიკური სურათის სიმძიმე დაკარგული სისხლის ოდე- 

ნობასა და სიჩქარეზე და სისხლდენის მიზეზზეა დამოკიდებუ- 

ლი. სისხლის ნახევრის სწრაფი დაკარგვა შესაძლოა სიკვდილ- 

ის მიზეზად იქცეს, ხოლო სისხლის 3/4-ის ნელი დაკარგვისას, 

დროული და სათანადო მკურნალობის შემთხვევაში, მდგომარე- 

ობა შესაძლოა გაუმჯობესდეს. 

განასხვავებენ მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემიის განვითარების 
3 ფახას: 

L. პირველ დღეს ოლიგემიის (სისხლის საერთო ოდენობის 

შემცირების) პასუხად ვითარდება სისხლძარღვთა სპაზმი და 

სისხლი დეპო ორგანოებიდან გამოდის. ამ ფაზაში ჰემოგლო- 

ბინისა და ერითროციტების ოდენობა შესაძლოა ნორმის ფარ- 

გლებში დარჩეს. 

I. მეორე დღეს ქსოვილოვანი სითხის (ლიმფის) სისხ- 

ლძარღვოვან სისტემაში გადასვლის გამო ვითარდება ჰიდრემია. 
სისხლში ჰემოგლობინისა და ერითროციტების ოდენობა იკლებს, 

ფერადობის მაჩვენებელი კი ნორმაშია. 
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II. მესამე-მეშვიდე დღეს აქტიურდება ერითროპოეზი 
(ერითროციტების წარმოქმნა), პერიფერიულ სისხლში ჩნდება 

რეტიკულოციტები,რკინის რაოდენობა იკლებს. ვითარდება ჰიპო- 

ქრომული ანემია (ფერადობის მაჩვენებელი 1-ზე ნაკლებია), 

მკურნალობა 
მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემიის მკურნალობა სისხლის 

შეჩერებით და შოკის საწინააღმდეგო ღონისძიებებით იწყება. 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ინფუზიურ ტრანსფუზიურ თერა- 

პიას (გადასხმებს). 

72 რპინადევიციტური ანემია 

რკინადეფიციტური ანემია გამოწვეულია რკინის დეფიციტით, 
რომელიც მაშინ ვითარდება, როდესაც ორგანიზმი უფრო მეტ 

რკინას კარგავს, ვიდრე იღებს. რკინადეფიციტური ანემია სისხ- 

ლის ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა. რისკჯგუფში შედი- 
ან ბავშვები, მოზარდები, რეპროდუქციული ასაკის ქალები. დაა- 

ვადების პროფილაქტიკისთვის აუცილებელია სრულფასოვანი 

კვება, რკინითა და ცილებით მდიდარი რაციონი. 

ანემიის მიზეზად შეიძლება იქცეს: 

V ქრონიკული გარეგანი სისხლდენა, მაგალითად, სისხლდენა 

საშვილოსნოდან, კუჭ-ნაწლავიდან, ცხვირიდან, ლრძილებიდან, 

საშარდე გზებიდან; 

V რკინის დიდი დანახარჯი ორსულობისა და ლაქტაციის 

პერიოდში; 
V რკინის არასაკმარისი საწყისი დონე ანუ მისი უკმარისობა 

დაბადებისთანავე; 
V რკინის ალიმენტური დეფიციტი (რკინით ღარიბი კვებითი 

რაციონი); 

V ამ ფაქტორების კომბინაცია. 
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რკინის დეფიციტის დროს უარესდება ქსოვილოვანი სუნთქ- 

ვა, ირღვევა ჰემოგლობინის წარმოქმნა,ვითარდება ჰი პოქრომუ- 

ლი ანემია (ქვეითდება სისხლის ფერადობის მაჩვენებელი). 

სიმპტომები 

ავადმყოფი უჩივის ქრონიკულ დაღლილობას, თავის ტკივილს, 
თავბრუხვევას, ქვედა კიდურების შეშუპებას, მეხსიერების დაქვეითე- 
ბას, კანის სიმშრალეს, ფრჩხილების მტვრევადობას, თმის ცვე- 

ნას. ამას ერთვის გემოს გაუკუღმართება: ავადმყოფები ჭამენ 

ცარცს, თიხას, ეტანებიან ცხარე, მარილიან საკვებს. გარდა 

ჩამოთვლილი სიმპტომებისა, ანემიაზე მიუთითებს კანისა და 

ლორწოვანი გარსების სიფითრე, გულის ფრიალი, ქოშინი ფიზ- 

იკური დატვირთვის დროს. 

ძირითადი დაავადების (კუჭისა თუ თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულის, ბუასილის, საშვილოსნოს მიომის, ჭარბი მენსტრუ- 

ალური სისხლდენების) არსებობისას ანემიის ნიშნებს ამ დაა–- 

ვადებისთვის დამახასიათებელი სიმპტომებიც ერთვის. 

რკინადეფიციტური ანემიის დიაგნოზი ეფუძნება სისხლში 

აღმოჩენილ ცვლილებებს: ჰემოგლობინისა და ერითროციტების 

დონის დაქვეითებას, ფერადობის მაჩვენებლის დაქვეითებას 0,8- 

მდე და უფრო მეტად, ერითროციტების ფორმის ცვლილებას, 

სისხლის შრატში რკინის ოდენობის შემცირებას, პლაზმასთან 

რკინის შეკავშირების უნარის მომატებას. 

მკურნალობა 
რკინადეფიციტური ანემიის მკურნალობა ითვალისწინებს 

მიზეზის კუპირებას, რკინის მარაგის შევსებას და რეციდივების 

საწინააღმდეგო მკურნალობას. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება კვე- 

ბის რაციონში ცილების, ცხიმებისა და ნახშირწყლების თანა- 

ფარდობას, ვინაიდან რკინის ათვისება სწორედ ამაზეა დამოკ- 

იდებული. კერძოდ, მის შეწოვას ხელს უწყობს ცილები, ნახ- 
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შირწყლები და C ვიტამინი, ხელს უშლის ცჯხიმები, ჯტანინის 

შემცველი პროდუქტები (ჩაი) და რძე. ინიშნება რკინის პრეპარატე- 
ბი (რამდენიმე თვით), რომელთა შერჩევა და დოზირება ექიმის 

კომპეტენციაა. ვიტამინებს ანემიის მიზეზის გათვალისწინებით 

ნიშნავენ. თითქმის ყოველთვის ინიშნება C ვიტამინი. დაავადებ- 

ის მიზეზის აღმოფხვრასა და რკინის დეფიციტის შევსებას 

ავადმყოფის გამოჯანმრთელება მოჰყვება. 

73 დისემინირებული სისხლძარღვფიდა 
სისხლის შედედების სინდრომი 

დისემინირებულ სისხლძარღვშიდა სისხლის შედედების სინ- 

დრომს, ანუ დისემინირებულ ინტრავასკულარულ კოაგულაციის 
სინდრომს, იმავე თრომბოჰემორაგიულ სინდრომს, ხალხში დვს 

(რუსული სახელწოდებიდან #VMCCCMMLIM090C88მ.MI-M008 

8LVI0VC0CVIIMCI06 C860+ხI8მLIM8) სინდრომის სახელით 

უფრო იცნობენ, თუმცა მის შესახებ ცოტა რამ თუ გაუგონიათ. 

იგი საკმაოდ რთულად მიმდინარეობს და დროული ჩარევის გარეშე 
შეიძლება ლეტალური შედეგითაც კი დასრულდეს. ეს სინდრომი 

შეიძლება გამოიწვიოს ამა თუ იმ პათოლოგიურმა მდგომარეობამ, 

ექიმის არაპროფესიონალურმა წარევამ. მისი პროფილაქტიკა გაც- 

ილებით ადვილი და ეფექტურია, ვიდრე მკურნალობა. 
დიკ-სინდრომი ჰემოსტაზის (სისხლის შემდედებელ ფაქტორთა) 

უნივერსალური დარღვევაა და ახასიათებს პერიფერიული სისხლის 
შედედების მოშლა. მორფოლოგიურად იგი ეფუძნება სისხ- 

ლძარღვის შიგნით, სპონტანურად, მრავალი მიკროთრომბის წარ- 

მოქმნას, რასაც ერთვის ფიბრინისა (სისხლის შემდედებელი 

ფაქტორი) და სისხლის უჯრედების აგრეგაცია (შეწებება). ეს 

იწვევს ორგანოებსა და ქსოვილებში მიკროცირკულაციის მო–- 

შლას, რასაც მათი სტრუქტურული და ფუნქციური ცვლილებე- 
ბი მოჰყვება. 
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მიზეზები 

დიკ-სინდრომს მრავალი მიზეზი აქვს. უმეტესად ბრალი 

მიუძღვის სისხლის მიმოქცევის სისტემაში ამა თუ იმ დაა- 

ვადებითა თუ პათოლოგიური მდგომარეობით განპირობებულ 

შეფერხებებს და ინფექციურ ტოქსიკურ პროდუქტებს. 
დიკ-სინდრომის მიზეზები უხეში კლასიფიკაციით 4 ჯგუ- 

ფად შეიძლება დავყოთ: 
1) მასიური ჰემოტრანსფუზია (სისხლის გადასხმა), რომელსაც 

უმთავრესად მიმართავენ ჰემორაგიული (სისხლდენით გამოწვეუ- 

ლი) შოკის, პოლიტრავმისა და ქრონიკული სისხლდენის დროს; 

2) მწვავე მოწამვლა, უმთავრესად – მძიმე მეტალების 
მარილებით, ალკოჰოლითა და ქიმიური ნივთიერებით; 

3) გინეკოლოგიური პათოლოგიები – პლაცენტის წინამდე- 

ბარეობა და ნაადრევი აცლა,მასიური ჰიპოტონიური სისხლდე- 

ნა, – გვიანი ტოქსიკოზები, ზოგჯერ – სანაყოფე წყლებით 

ინფიცირება და აბორტი; 

4) იმუნური და იმუნოკომპლექსური დაავადებები – სისტე- 

მური წითელი მგლურა, აქტიური ჰეპატიტი და ღვიძლის ცირ- 

ოზი. განაკუთრებით ხშირია დიკ-სინდრომი ნარკოტიკული ინ- 

ტოკსიკაციით გართულებული C ჰეპატიტის ფონზე. ახალგაზრ- 

და ნარკომანებში მისი კორეგირება შედარებით ადვილია. 

არსებობს სხვა მიზეზებიც, მათ შორის – სიმსივნური დაავადე- 

ბები, არათავსებადი ჰემოტრანსფუზია, დამწვრობა, მოვინვა, ხანგრ– 
ძლივი ზეწოლის სინდრომი, არასწორი მკურნალობა პრეპარატე- 

ბით, რომლებიც იწვევს თრომბოციტების აგრეგაციას და მოქმედებს 
სისხლის შედედების უნარზე, შხამიანი გველის ნაკბენი. 

დიკ-სინდრომის განვითარების შექანიზში 

დიკ-სინდროშის განვითარების დინაშიკას სხვადასხვა ქვეყა- 

ნაში სხვადასხვანაირად' უდგებიან. უმთავრესად გამოყოფენ 4# 
ფაზას: 
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1) L ფაზა – ჰიპერკოაგულაცია (სასხლის შედედების 

უნარის მომატება). ამ დროს მცირდება სისხლის შედედების 

დრო ანუ სისხლი ნორმაზე ადრე დედდება. გარდა ამისა, იმატებს 

სისხლის ერთ-ერთი შემდედებელი ფაქტორის – ფიბრინოგენის 

– დაშლის პროდუქტები; 

2) IL ფაზა – კოაგულოპათია. მას სიარულის ფაზასაც 
უწოდებენ, რადგან ამ დროს, მიუხედავად იმისა, რომ სისხლში 

ცვლილებები მიმდინარეობს, კერძოდ, მცირდება პროთრომბინის 

ოდენობა, – ავადმყოფი ფეხზეა და ვერაფერს გრძნობს, თუმცა 

საკმაოდ სწრაფად იწყება ჰიპოკოაგულაცია – სისხლის შედ- 

ედების უნარის დაქვეითება; 

3) LL ფაზა – ფიბრინოლიზი (ფიბრინის წარმოქმნა). ეს 

ყეელაზე მრისხანე და მანიფესტირებული ფაზაა. ამ დროს 

მიმდინარეობს სისხლის შედედების უნარის დაქვეითება და 

ინტენსიური სისხლდენა, ზოგეჯერ – უმნიშვნელო ნაჩხვლეტიდან- 
აც კი. ეს მეტად რთული და ძნელად სამკურნალო ფაზაა. 

4) IV ფაზა – ალაგების ფაზა. ამ დროს ჯერ სისხლდე- 
ნის ინტენსივობა იკლებს, მერე კი ნარჩენი მოვლენებიც ქრება, 

მაგრამ სახიფათოა ე. წ. ნარჩენი თრომბოზული მოვლენები, 

რომლებმაც შეიძლება გამოიწვიოს ღვიძლის ან თირკმლის მწვავე 
უკმარისობა, იშვიათად კი სუნთქვის უკმარისობაც. 

სიმპტომები 

დიკ-სინდრომის კლინიკური სურათი დამოკიდებულია მის 

გამომწვევ ძირითად დაავადებაზე, სისხლის შედედების სისტე- 

მის დარღვევების ხარისხსა და ამით გამიწვეულ ორგანოთა 

დისფუნქციაზე. 
რაც უფრო მწვავეა დიკ-სინდრომი, მით უფრო ხანმოკლეა I 

ფაზა და მით უფრო ინტენსიურად მიმდინარეობს სისხლდენები. 

მწვავედ მიმდინარეობს ინფექციურ-სეპტიკური, სამეანო, ქირუ- 
რგიული, ტოქსიკური, ტრავმის შედეგად განვითარებული დიკ- 

100



სინდრომი, რასაც უმთავრესად არასწორი მკურნალობა განა- 

პირობებს. 

ქვემწვავედ მიმდინარეობს დიკ-სინდრომი ორგანოთა დესტრუ- 
ქციული პროცესების დროს (ღვიძლის ვირუსული ან ტო- 

ქსიკური დისტროფია, პანკრეატიტი). 

საზოგადოდ კი ასეთი სურათი ყალიბდება: 
V თავდაპირველად საყურადლებოა ტემპერატურის მატები- 

სთვის დამახასიათებელი სურათი: ავადმყოფი უჩივის ცხელებას, 

შემდგომ კი იმატებს ტემპერატურა, რასაც თან სდევს ოფ- 

ლიანობა და აბსცესირება (დაჩირქება). ამ ეტაპზე დაუშვებე- 

ლია აბსცესის ქირურგიული გახსნა, რადგან გახსნილი უბნე- 

ბიდან სისხლდენაა მოსალოდნელი. 

V ზოგჯერ დიკ-სინდრომს ერთვის ფაღარათი, ხშირია თან- 

დართული ღებინებაც, ეს კი სწრაფ დეჰიდრატაციას (სითხის 

დეფიციტს) იწვევს. 
V ყოველივე ამის ფონზე ავადმყოფს ეუფლება ეიფორია, 

მოუსვენრობა თანდათან ძლიერდება და მალე პაციენტი არაადე- 

კვატური ხდება. 
V შესაძლოა, განვითარდეს ჰემორაგიული შოკი, ხოლო თუ 

მას დიკ-სინდრომის გამომწვევი შოკიც დაერთო (რაც ხშირია), 

მდგომარეობა კიდევ უფრო მძიმდება: კატასტროფულად ეცემა 
არტერიული და ვენური წნევა და ვითარდება პილიორგანული 

მწვავე უკმარისობა. 

V ტრავმისა თუ ქირურგიული ჩარევის, მშობიარობისა თუ 

აბორტის შემდგომი ლოკალური სისხლდენები განპირობებუ- 

ლია არა მხოლოდ სისხლში მიმდინარე ცვლილებებით, არამედ 
ადგილობრივი ორგანული პათოლოგიებითაც. ეს მკურნალო- 

ბის დროს გასათვალისწინებელია და ჰემოსტაზურ თერაპია- 

სთან ერთად კომპლექსურ მიდგომას საჭიროებს. თუ ჩარევა 

დაგვიანდა, განვითარდება მწვავე ანემია და ჰემორაგიული 

შოკი. 
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V დიკ-სინდრომის დროს ორგანოთა მიკროცირკულაციის მოშ- 

ლის შედეგად ზოგჯერ ვითარდება შოკური ფილტვის სურათი, 
რადგან ვენური სისტემის გავლით ფილტვში ხვდება თრომბი. 

ავადმყოფი ციანოზურია, ქოშინებს, შესაძლოა განვითარდეს 

ფილტვის შეშუპება, ინფარქტი და სუნთქვის უკმარისობა. 
V თირკმელების მწვავე უკმარისობა შეიძლება გამოიწვიოს 

ნივთიერებათა ცვლის, ელექტროლიტური და მჟავატუტოვანი 
წონასწორობის დარღვევამ. 

V დიკ-სინდრომი შედარებით იშვიათად იწვევს ღვიძლის და- 

ზიანებას, თუმცა თავად ღვიძლის დაზიანება (ქრონიკული ჰეპ- 

ატიტი, ციროზი) ხშირად იქცევა დიკ-სინდრომის მიზეზად. 

V მიკროთრომბები აზიანებენ კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის ლორწოვან გარსს, რასაც ამ ორგანოებიდან სისხლდენა 

მოჰყვება. 

დიაგნოსტიკა 

თუ კლინიკური სურათი საეჭვოა, სისხლის საერთო ანალ- 

იზში ლეიკოციტების ოდენობა ნორმას არ შეესაბამება, ლეიკოც- 

იტურ ფორმულაში არის ცვლილებები (გადახრა მარჯვნივ), – 

კეთდება სისხლის კოაგულოგრამა. სწრაფი დიაგნოსტიკისთვის 

კარგია ეტალონური ტესტის გაკეთება: ავადმყოფის სისხლს 

ვამატებთ 50%-იან სპირტს. თუ ამ დროს მომრგვალო კოლტე- 

ბი წარმოიშვა, ეს დიკ-სინდრომია. 

მკურნალობა 

დიკ-სინდრომის მკურნალობა რთულია (ასიდან 24-30 შემთხ- 
ვევა ლეტალური "შედეგით მთავრდება) და მოითხოვს კო- 

მპლექსურ მიდგომას, რაც, უპირველეს ყოვლისა, გულისხმობს: 

V გამომწვევი ფაქტორის ლიკვიდაციას. 

V შოკის განვითარების საწინააღმდეგო ღონისძიებების გა- 
ტარებას – სისხლის მოცულობის აღდგენას და მისი შემად- 
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გენლობის კორექციას, რისთვისაც ხდება ვენაში რეოპოლიგლუ- 

კინის, ალბუმინის, ახალგაყინული პლაზმის გადასხმა (ჯგუფი 

და რეზუსი უნდა ემთხვეოდეს პაციენტის სისხლის ჯგუფსა 

და რეზუსს), ჰეპარინოთერაპია. 

V თუ დიკ-სინდრომი შინაგანი ორგანოებიდან სისხლდენით 

გართულდა, აუცილებელია მისი შეწყვეტა. მაგალითად, საშ- 

ვილოსნოს ამპუტაცია ატონიური სისხლდენის დროს, კუჭიდან 

სისხლდენის ლიკვიდაცია ფიბროგასტროსკოპიის დახმარებით 
და სხვა. 

პროფილაქტიკა 

დიკ-სინდრომის პროფილაქტიკის მთავარი პირობაა ძირითა– 

დი დაავადების სწორი მკურნალობა, ქირურგიული თუ სამეანო 

ჩარევების დროს მინიმალური ტრავმატიზაცია. თრომბის წარ- 

მოშობის საშიშროების შემთხვევაში (ხანდაზმული ასაკი, თრომ- 

ბოფლებიტი, სიმსუქნე, ონკოლოგიური დაავადებები, ორსულთა 

პათოლოგიები) არ შეიძლება ამინოკაპრონის მჟავას, ჩასახვის 

საწინააღმდეგო სინთეზური ჰორმონული პრეპარატების გამოყ- 

ენება. 

დიდი შეცდომაა დაუსაბუთებელი ტრანსფუზია (სისხლის 

გადასხმა), განსაკუთრებით – მასიური, თანაც კონსერვირებული 

სისხლით. სრულიად გაუმართლებელია 250-500 მლ სისხლის 

გადასხმა ოპერაციის შემდეგ საფუძვლიანი ჩვენებების გარეშე, 

ხოლო ძლიერი ანემიის შემთხვევაში ან მაშინ, როდესაც ვერ 

ხერხდება სისხლის მოცულობის აღდგენა, ან კიდევ არსებობს 

განმეორებითი ჰემორაგიების საშიშროება, მიზანშეწონილია 

ერითროციტების ჩანაცვლება ახალდამზადებული ერითროციტ- 

ული მასით. 

· ჩირქოვანი პროცესებით გამოწვეული დიკ-სინდრომის 

პროფილაქტიკისთვის იყენებენ ანტიბიოტიკებს, პარალელურად 

მიმართავენ მინიმალურ ჰეპარინიზაციას. 
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8, სისხლის გადასხმა 

ძლიერი სისხლდენის დროს ადამიანს შესაძლოა სისხლის 
გადასხმა დასჭირდეს. სისხლის გადასხმას მედიცინაში ტრანს- 
ფუზიურ თერაპიას უწოდებენ. ტრანსფუზიური თერაპია ავად- 
მყოფისთვის სისხლის ან მისი კომპონენტების გადასხმას 

გულისხმობს. თანამედროვე მედიცინაში პაციენტს ახალ სისხ- 

ლს იშვიათად უსხამენ, რადგან ამას რამდენიმე მინუსი აქვს. 

ჯერ ერთი, ვერ მოესწრება დონორის სათანადო გამოკვლევა, 

მეორეც, შესაძლოა პაციენტს პლაზმის გადასხმა არ სჭირდე- 

ბოდეს, მისთვის მხოლოდ ერითროციტული მასა იყოს საჭირო 

ან პირიქით. მაგალითად, უხვი სისხლდენისას ხდება პლაზმის 

ტრანსფუზია, რაც დანაკარგს ავსებს და მიკროცირკულაციას 
აუმჯობესებს. ამ შემთხვევაში ერითროციტული მასა ორგა- 

ნიზმისთვის დამატებითი უცხო სხეული იქნება (სისხლის გა- 

დასხმა, ფაქტობრივად, ორგანიზმში უცხო სხეულის შეყვანაა). 

ყოველივე ამის გამო სატრანსფუზიოდ იყენებენ სათანადოდ 

დამუშავებულ დონორის სისხლს. გადასასხმელად განკუთვნი- 

ლი დონორის სისხლი რეციპიენტისას უნდა ეთანადებოდეს, 

ამიტომ გადასხმამდე მათ ინდივიდუალურ თავსებადობას ამოწ- 

მებენ. როგორც ერითროციტებს, ისე პლაზმას აქვს 4 ჯგუფი (ს 

IL, III და IV, თანამედროვე საერთაშორისო კლასიფიკაციით – 

0, #, 8 და #8) და დადებითი ან უარყოფითი რეზუსი. ყველაზე 
მეტად დეფიციტურია II ჯგუფის სისხლი. იგი კავკასიური 

104



ჯგუფის სისხლს წარმოადგენს, რაც იმას ნიშნავს, რომ ამ 

ჯგუფის სისხლი პროცენტულად ყველაზე მეტად კავკასიაში 
მცხოვრებ ხალხს აქვს. 

განურჩევლად იმისა, ცნობილია თუ არა დონორისა და რე- 

ციპიენტის სისხლის ჯგუფები და რეზუსფაქტორი, გადასხმის 

წინ გადამოწმება აუცილებელია. ამის შემდეგ კეთდება ორგ- 

ვარი სინჯი: თბილი სინჯი სპეციალურ აბაზანაში ცივი პეტრის 

ფინჯანზე. ორივე შემთხვევაში დონორის ერითროციტებს აწვეთ- 

ებენ რეციპიენტის სისხლის შრატს,აკვირდებიან აგლუტინაცი- 

ის რეაქციას და ადგენენ, თავსებადია თუ არა რეციპიენტისა 

და დონორის სისხლი. 

მომდევნო ეტაპზე ხდება ერითროციტული მასის მომზადება 

– მას სპეციალურ აბაზანაში 35 გრადუსამდე ათბობენ და 
დაახლოებით 50 მლ ფიზიოლოგიურ ხსნარში აზავებენ. გაზა- 

ვება იმისთვის არის საჭირო, რომ მიკროთრომბები, მიკროაგ- 

რეგანტები, შეწებებული ადჰეზიური ერითროციტები სატრანს- 

ფუზიო სისტემის ფილტრში არ გაიჭედოს. გარდა ამისა, გაზა– 

ვებისას იზრდება ერითრომასის დენადობის სიჩქარე და ექიმებს 
უფრო სწრაფი გადასხმის საშუალება ეძლევათ. არის შემთხ– 

ვევები (მაგალითად, ჰემორაგიული შოკის დროს), როცა ერითროც- 
იტული მასის გადასხმა ნაკადად ანუ დარტყმითი დოზით არის 
საჭირო. ამ შემთხვევაში ქარხნული ერითროციტული მასის 

გადასხმა მისი სიბლანტის გამო ძნელია, ფიზიოლოგიური ხს- 

ნარით გაზავებისას კი ეს პრობლემა იხსნება, გაზავებისას 

ერითროციტულ მასაში ინფექციური აგენტის შეყვანა გამორ- 

იცხულია. 

გადასხმისას ყოველთვის ტარდება ინდივიდუალური (ბი- 

ოლოგიური) სინჯი: 15 მლ სისხლის გადასხმის შემდეგ სისტე- 

მას კეტავენ, ამოწმებენ პაციენტის ჰემოდინამიკურ მონაცემებს 

(წნევას, პულსს და სხვა), ეკითხებიან, როგორ გრძნობს თავს. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა, ხომ არ' შეამცივნა ან გამოა- 
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ყარა პაციენტს, ტკივილმა ხომ არ იჩინა თავი მკერდის ძვლის 

უკან. თუ ყველაფერი რიგზეა, ასხამენ კიდევ 15 მლ სისხლს, 

მცირე ხანს ისევ აკვირდებიან მდგომარეობას და ერითროციტ- 
ული მასის მთლიან ტრანსფუზიას განაგრძობენ. ასევე იქცევი- 

ან პლაზმის გადასხმის დროს. 

დონორისა და რეციპიენტის სისხლის თავსებადობის დასად- 

გენად ასეთი გულმოდგინე შემოწმება აუცილებელია, ვინაიდან 
სავსებით შესაძლებელია, მათი სისხლის ჯგუფიცა და რეზუს- 

ფაქტორიც ემთხვეოდეს, მაგრამ მოხდეს ინდივიდუალური შეუთავსე- 
ბლობა, რასაც სისხლში არსებული ანტიგენური სტრუქტურების , 

მთელი წყება განაპირობებს. I ჯგუფის რეზუსუარყოფითი სისხ- 

ლი უნივერსალურად მიიჩნევა და შეიძლება გადაესხას ნების- 

მიერი ჯგუფის ადამიანს, მაგრამ ასე მხოლოდ ექსტრემალურ 

სიტუაციაში იქცევიან. სხვა შემთხვევაში რეციპიენტს აუცილე- 

ბლად შესაბამისი ჯგუფისა და რეზუსის სისხლს უსხამენ. 

რაზე უნდა შემოწმდეს დონორის სისხლი 

შიდსზე, ც და C ჰეპატიტებზე, ავსტრალიურ ანტიგენზე, სი- 

ფილისზე (ვასერმანის რეაქცია). გარდა ამისა, ნორმაში უნდა 

იყოს ასტ და ალტ. წინააღმდეგ შემთხვევაში გამორიცხული 

არ არის კარდიოსპაზმი. 

გაღასასხმელი სისხლის ოდენობა 

ერთჯერადი გადასხმისთვის სტანდარტულ დოზად 220- 

250 მილილიტრი ითვლება, მაგრამ თუ რეციპიენტს დიდი 

ოდენობის სისხლი აქვს დაკარგული, შესაძლოა, ტრანსფუზია 

ზედიზედ რამდენიმე დღეც კი გაგრძელდეს. 

გასაცემი სისხლის ოდენობა 

დონორი თვეში ერთხელ გასცემს 400-500 მლ (თუ დაბალ- 

წნევიანი – 250-280 მლ) სისხლს. დონორის ორგანიზმი 
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გაცემულ სისხლს ყოველგვარი ჩარევის გარეშე აღიდგენს. 
ერთადერთი რეკომენდაციაა სრულფასოვანი კვება. 

როდის ხდება ერითროციტული მასის „ტრანსფუზია 

ერითროციტული მასის ტრანსფუზიის ჩვენებაა ნებისმიერი 

გენეზის სისხლდენა, მათ შორის – სისხლდენა ოპერაციის 

დროს, ანემია. ბავშვებში ერითროციტული მასა სპეციალური 

მოწყობილობის – ინფუზომატის საშუალებით შეჰყავთ. ამ შემთხ- 

ვევაში სისხლი წინასწარ იფილტრება მიკროაგრეგანტებისა და 

მიკროთრომბებისგან. ზოგჯერ ერითროციტული მასა ირეცხება 

კიდეც. არის შემთხვევები, როცა ავადმყოფს, რომელსაც ერითროც- 
იტული მასის ტრანსფუზია სჭირდება, აქვს ალერგიული ფონი 

– ორგანიზმი სენსიბილიზებულია და ნებისმიერი კომპონენტის 

მიმართ ალერგიულ რეაქციას ამჟღავნებს. ამ შემთხვევაში დო– 
ნორის ერითროციტული მასა დაახლოებით 1:1 პროპორციით 

ზავდება ოთხგრადუსიან ფიზიოლოგიურ ხსნარში და ცენ- 

ტრიფუგდება სპეციალურ რეჟიმზე (განსაზღვრულ ტემპერ- 
ატურაზე და ბრუნვათა რიცხვის პირობებში), შემდეგ სცილდე- 

ბა პლაზმა, კიდევ ორჯერ ზავდება ფიზიოლოგიურ ხსნარში და 

ნარეცხი ფიზიოლოგიური ხსნარი კვლავ შორდება. ამ დროს 

იკარგება ერითროციტების 8-12%, მაგრამ სისხლს სცილდება 

ყოველგვარი ალერგიული რეაგენტი,ასე რომ,რეციპიენტი ალ- 

ერგიული რეაქციისგან დაზღვეულია. 

როდის ხდება პლაზმის „ტრანსფუზია 
პლაზმის გადასხმის მთავარი ჩვენებაა ჰიპოკოაგულაცია 

ანუ სისხლის შემდედებელი ფაქტორების დეფიციტი. გარდა 

ამისა, პლაზმა შეუცვლელი კომპონენტია დისემინირებული სისხ- 

ლძარღვშიდა შედედებისა და თრომბოჰემორაგიული სინდრომის 

(მაჩაბლის სინდრომის) დროს. ასეთ შემთხვევებში ახალგაყ- 

ინული პლაზმის მასიური გადასხმა მკურნალობის ერთ-ერთი 
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წამყვანი კომპონენტია. პლაზმა აუცილებელია პრეემკლამფსიის, 

ეკლამფსიის დროს, ასევე – მშობიარობის შემდგომი სისხლდე- 

ნის შედეგების სალიკვიდაციოდ. ზოგ შემთხვევაში პლაზმა 

აუცილებელია ახალშობილებისთვის, რომელთაც აღენიშნებათ 

ჰი პოვოლემია,(პლაზმის ნაკლებობა), შედედების ფაქტორების 

თანდაყოლილი დეფიციტი. ახალგაყინულ პლაზმას იყენებენ 

ისეთი დაავადებების მკურნალობისას, რომლებსაც თან სდევს 

პლაზმორეა – პლაზმის კარგვა. ასეთი რამ ხდება დამწვრობის, 
ძვლის ქრონიკული ოსტეომიელიტური პროცესის დროს. 

შენახვის პირობები 

ერითროციტული მასა მაქსიმუმ 18-21 დღე ინახება. პლაზმა 

გაცილებით მეტხანს ძლებს. ჩვეულებრივ, მას 2-3 თვეს ინახ- 

ავენ, ხოლო –50 გრადუსზე მისი შენახვა 12 თვეც კია შესა- 

ძლებელი. გადასხმის წინ ის სპეციალურ აბაზანაში ლღევება. 
გალღობის შემდეგ პლაზმის ხელახალი გაყინვა და გამოყენება 

არ შეიძლება. 

ტრანსფუზიის გართულება 

სისხლის გადასხმას შესაძლოა მოჰყვეს ალერგიული რეაქ- 

ცია. ის უმთავრესად ურტიკარიული გამონაყარით ვლინდება. 

იშვიათად, მაგრამ მაინც შესაძლოა განვითარდეს ანაფილაქსი- 

ური რეაქციაც. ყველაზე მძიმე გართულება მოსალოდნელია 

სხვა ჯგუფის სისხლის გადასხმისას (რაც, წესისამებრ, შემთხ- 

გევით ხდება). ამ დროს რეციპიენტს მყისვე ეწყება რეაქცია, 

რომელიც ადვილი შესამჩნევია. მას სპეციალურ დახმარებას 

უწევენ. 
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9, სისხლდენის შემაჩერებელი 
პრეპარატები 

ფერმენტი თრომბინი უზრუნველყოფს ფიბრინის წარმოქმ- 

ნას. ფიბრინი წყალში უხსნელი ცილაა, რომლის ირგვლივაც 

ფორმირდება სისხლის კოლტი. იგი კალციუმის იონებისა და 

თრომბოპლასტინის ზემოქმედებით პროთრომბინისგან წარმოიქმ- 

ნება. ამის კვალობაზე, კოაგულაციური მოქმედება აქვს ყველა 

პრეპარატს, რომელიც კი ხელს უწყობს ღვიძლში პროთრომბი- 

ნის სინთეზის დაქვეითებას ან პლაზმაში მის თრომბინად გადა- 

ქცევას. 
1935 წელს დანიელმა მეცნიერმა ჰენრიკ დამმა M ვიტამინის 

(სიტყვა „კოაგულაციის“ პირველი ასო) როლის აღმოჩენისთვის 

ნობელის პრემია მიიღო. მან შეისწავლა სხვადასხვა დიეტის 

გავლენა წიწილების განვითარებაზე და შეამჩნია, რომ მათ 

ზოგიერთ სახეობას კანქვეშა უჯრედებში წერტილოვანი სისხ- 

ლჩაქცევები უჩნდებოდა. ეს M ვიტამინის ნაკლებობის ბრალი 

აღმოჩნდა – ამ ნივთიერების დეფიციტი პროთრომბინის დონის 

დაქვეითებას უწყობდა ხელს. 
L ვიტამინი ნაწლავებში წარმოიქმნება, რაშიც უდიდეს როლს 

ასრულებენ ბაქტერიები. ის შეიძლება ორგანიზმს საკვებთან 

ერთადაც მიეწოდოს. კვებისას მიღებული « ვიტამინი სისხ- 

ლდენის თავიდან ასაცილებლად საკმარისია. თუ ორგანიზმს ეს 

ნივთიერება მოაკლდა, მოსალოდნელია ჰემორაგიული მოვლენე- 

ბი, 
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არსებობს « ვიტამინის ორი ბუნებრივი ფორმა – M, და %. 

ორივე მათგანი ცხიმში იხსნება, ამიტომ ნაწლავები მათ მხ–- 

ოლოდ ცხიმიან საკვებთან ერთად და ნაღვლის წვენის ნორ- 

მალური სეკრეციის ფონზე შეიწოვენ. MX ვიტამინის უტილიზა- 

ცია, აქტივირება და დაგროვება ღვიძლში ხდება, ამიტომ ამ 

ორგანოს ფუნქციის უკმარისობა პროთრომბინის დონის დაქვეითე- 

ბას იწვევს. 

M ვიტამინის დეფიციტი შეიძლება აღმოცენდეს სიყვითლის, 

ნაწლავებში ნაღვლის წვენის არასათანადო ოდენობით მოხ- 

ვედრის, წვრილი ნაწლავის მიკროფლორის შეცვლისა და ანტი- 

ბიოტიკებით ხანგრძლივი მკურნალობის შედეგად ნაწლავთა 

შემწოვი ფუნქციის დაქვეითების დროს. პროთრომბინის დონის 

დაქვეითებისა და სისხლდენის ან არაპირდაპირი ანტიკოაგუ- 

ლანტების არასასურველი მოქმედების შემთხვევაში ინიშნება 

M, ვიტამინის (ფიტომენადიონი) და წყალში ხსნადი M. ვი/ტა- 

მინის (ნატრიუმის ბისულფატის მენადიონი) ანალოგები. 

ჰემოფილიით დაავადებულის ნორმალური ჰემოსტაზისთვის 

იყენებენ პლაზმისგან მიღებულ სპეციფიკურ პრეპარატებს; რომ- 

ლებიც შეიცავს სისხლის განსაზღვრულ შემდედებელ ფაქ- 
ტორებს, მაგალითად, ანტიჰემოფილიურ ფაქტორ VIII-ისა და 

ფაქტორ IX-ის კომპლექსს. სისხლდენის შესაჩერებლად ასევე 

გამოიყენება პრეპარატები, რომელთა შემადგენლობაშიც შედის 

თრომბინი და ფიბრინოგენი (მათ სისხლიდან გამოყოფენ). ორივე 

მათგანი შემდედებელი სისტემის ბუნებრივ კომპონენტებს წარ- 

მოადგენს. 

გენერალიზებული თრომბოზის თავიდან ასაცილებლად თრომ- 

ბინს მხოლოდ ადგილობრივად იყენებენ. ფიბრინოგენი შესა- 

ძლოა გამოყენებულ იქნეს როგორც ადგილობრივად, ისე შინა- 

განად. არსებობს კომბინირებული პრეპარატი I155VCC0I (I) XIL. 

იგი შეიცავს ორივე კომპონენტს – ფიბრინოგენსაც და თრომ- 

ბინსაც, რომელთა შერევა ხდება უშუალოდ გამოყენების წინ. 
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ჰემოსტატიკური კოლაგენური ჯგუფი გამოდის პლასტირის სახით 

და კარგად შეიწოვება. ჭრილობაზე დადებისას იგი მჭიდროდ 

ეკვრის ზედაპირს, შთანთქავს სისხლს და ხელს უწყობს სისხ- 

ლდენის შეჩერებას თრომბოციტების აგრეგაციის გზით (თრომ- 

ბოციტები კარგად ემაგრება სისხლძარღვების ზედა ნაწილს და 
აუმჯობესებს სისხლის შედედებას). 

სისხლდენის შესაჩერებლად შესაძლოა გამოყენებულ იქნეს 

ჭინჭრის, ფარსმანდუკის, წიწმატურას და სხვა მცენარეების 

გამონაწვლილი (ექსტრაქტი) და ნაყენი. სისხლდენას ამცირებს 

ასევე სისხლის სიბლანტის გამაძლიერებელი (სამედიცინო ჟელა- 

ტინი), კაპილარების გამავლობის შემამცირებელი (კარბაზო- 

ქრომი, ეტამზილატი) პრეპარატები, ანტისეპტიკები (წყალბადის 

ზეჟანგი, კალიუმის პერმანგანატი, იოდის სპირტხსნარი, ბრილ- 

იანტის მწვანე). 

ჰეპარინით (პირდაპირი მოქმედების ანტიკოაგულანტი) გან- 

პირობებული სისხლდენის შემთხვევაში ინიშნება ჰეპარინის სპეცი- 

ფიკური ანტაგონისტი – პროტამინის სულფატი (ჩ0LმIთIი6 

5VIწმL6). იგი ჰეპარინთან ქმნის კომპლექსს და ხელს უწყობს 

სისხლის ნორმალურ შედედებას. ჩვეულებრივ შემთხვევებში 

პროტამინის სულფატს აქვს ანტიკოაგულაციური თვისებები. 
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10. სიუხლეუბი 

შესაძლოა, ჰემოფილიის განკურნებს მოხერხდეს 

ალბერტ აინშტაინის სახელობის სამედიცინო კოლეჯის (აშშ) 

მეცნიერებმა დაადგინეს, რომ ჰემოფილიის განვითარება ღვიძ- 

ლის ენდოთელური უჯრედების დეფექტებთან არის დაკავშირე- 
ბული. მკვლევრებმა დონორული უჯრედების გადანერგვით ჰემო- 
ფილიით დაავადებული თაგვების განკურნება შეძლეს. 

ჰემოფილია მემ კვიდრეობითი დაავადებაა, რომლის დროსაც 

ნებისმიერი დაზიანება ძლიერი და ხანგრძლივი სისხლდენის 
მიზეზი ხდება, რასაც სისხლის ნორმალური მიმოქცევის დარ- 

ღვევა განაპირობებს. ყველაზე ხშირად ტ ფორმის ჰემოფილია 

გვხვდება. მას განაპირობებს ე.წ. სისხლის პლაზმაში ფაქტორ 

VIII-ის (ანტიჰემოფილური გლობულინი) არარსებობა ან არასაკ- 

მარისი რაოდენობა. 
წინათ მიაჩნდათ, რომ ფაქტორ VIII-ის გამომუშავება ხდე- 

ბოდა ჰეპატოციტების (ღვიძლის უურედები) მიერ. თუმცა მეც- 

ნიერთა ჯგუფმა პროფ. გუფტას ხელმძღვანელობით ივარაუდა, 

რომ ზემოაღნიშნული ფაქტორის გამომუშავებაში ღვიძლის სი- 

ნუსოიდური კაპილარების ენდოთელური უჯრედები მონაწილე- 

ობენ. ამ თეორიის დასამტკიცებლად მკვლევრებმა ცხოველებზე 

ექსპერიმენტები ჩაატარეს. ნივთიერება მონოკროჯალინის დახ- 

მარებით ჰემოფილიით დაავადებული თაგვების ღვიძლის ენ- 

დოთელური უჯრედები გაანადგურეს და ჯანმრთელი თაგვე- 

ბიდან აღებული ენდოთელური უჯრედები შეიყვანეს. 
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კვლევის ერთ-ერთი ხელმძღვანელის თქმით, ტრანსპლანტ- 

აციიდან სამი თვის შემდეგ გადანერგილმა უჯრედებმა გამრავ- 

ლება დაიწყეს და, რაც ყველაზე მნიშვნელოვანია, თაგვების 
ღვიძლში დაიწყო ფაქტორ VIII-ის გამომუშავება იმ რაოდენო- 

ბით, რომელიც საკმარისი აღმოჩნდა ჰემოფილიის სრული კო- 

რექციისთვის. 

ყოველი 10 000 მამაკაციდან ერთი დაავადებულია ჰემო- 
ფილიის # ფორმით. სამწუხაროდ, დღესდღეობით არსებული 

მკურნალობის მეთოდები არასაკმარისად ეფექტურია. ამერიკე- 

ლი მეცნიერების აღმოჩენამ, შესაძლოა, ამ დაავადების მკურ- 

ნალობის ეფექტურ მეთოდამდე მიგვიყვანოს. ამჟამად მედიკო- 

სები კროტალინის ალტერნატიულ საშუალებს ეძებენ, რადგან 

ის საკმაოდ ტოქსიკური პრეპარატია. 

სისხლდენის საწინააღმდეგო საშუალებას ათასობით 

ადაშიანის გადარჩენს შეუძლია 

ახალმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ პრეპარატ ტრანექსამის 

მჟავას, რომელსაც სისხლდენის შესაჩერებლად იყენებენ, ყოველ- 

წლიურად ათასობით ადამიანის გადარჩენა შეუძლია. 

კვლევის ავტორების თქმით, ეს პრეპარატი იაფია და მა- 

ღალეფექტური სისხლდენის დროს ტრავმიდან რვა საათის 
ფარგლებში გამოყენების შემთხვევაში. 

კვლევის მიმდინარეობისას მეცნიერებმა შეადარეს ტრავმი- 

დან პირველი რვა საათის განმავლობაში (რანექსამის მჟავათი 

ნამკურნალები 10 000 დაზარალებულის მონაცემები იმ 8 

000 ადამიანის მონაცემებს რომელთა მკურნალობისთვის 

ტრანექსამის მჟავა არ გამოუყენებიათ. 

პირველი ჯგუფისთვის სისხლენით სიკვდილის რისკი 15%- 

ით ნაკლები იყო მეორე ჯგუფთან შედარებით. გარდა ამისა, 

პირველ ჯგუფში ნებისმიერი მიზეზით სიკვდილიანობაც 10%- 

ით ნაკლები აღმოჩნდა. 
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უბედური შემთხვევა მსოფლიოში 5-დან 45 წლამდე ადამი- 
ანებს შორის სიკვდილიანობის მეორე მიზეზია შიდსით გამოწვეული 

ლეტალობის შემდეგ. მეცნიერები თვლიან, რომ ტრანექსამის მჟავას 
შეუძლია ამ მაჩვენებლის მნიშვნელოვნად შემცირება. 

სისხლდენის შეჩერებს ნანოტექნოლოგიებით 

მასაჩუსეტსის ტექნოლოგიური ინსტიტუტისა და ჰონკონგის 

უნივერსიტეტის მკვლევრებმა ნანოტექნოლოგიების საფუძველზე 
შექმნეს სითხე, რომელიც ახალ სისხლმდენ ჭრილობაზე დასხ- 

მის შემთხვევაში 15 წმ-ზე ნაკლებ დროში აჩერებს სისხლდე- 

ნას. ეს მეთოდი მუშაობს ცოცხალი ორგანიზმის ნებისმიერ 

ქსოვილზე გამოყენებისას. ცდები ჩაატარეს მღრღნელებზე. ეს 
მეტად მნიშვნელოვანი აღმოჩენაა – დაავადებათა კონტროლისა 

და პროფილაქტიკის ცენტრის მონაცემებით, ჩვეულებრივი ქირუ- 
რგიული ოპერაციის დროს მედიკოსებს დროის ნახევარი ეხარ- 

ჯებათ. სისხლდენის შეჩერებაზე. 
სითხე შედგება პროტეინებისგან (ე.წ. პეპტიდებისგან) – რომ- 

ლებიც ჭრილობაზე მოხვედრის შემდეგ ქმნიან თავისებურ აპკს. ეს 
უკანასკნელი ჭრილობის შეხორცების შემდეგ იშლება მოლეკულე- 
ბად, ანუ თვითნადგურდება. აღმოჩენის ავტორები აღნიშნავენ, რომ 
ბოლომდე არ აქვთ შესწავლილი ამ ტექნოლოგიის მექანიზმი. 

დღეისათვის აშშ-ის თავდაცვის ძალები გამოიყენებენ მსგავ- 

სი მოქმედების რიგ პრეპარატებს (მაგალითად, 2-M060ძICმ და 

II6თოC0ი). პირველი მათგანი, როემლიც შექმნილია კრემნიუმისა 

და კალციუმის საფუძველზე, ფაქტობრივად ასრულებს ღრუბ- 
ლის ფუნქციას და შეისრუტავს სისხლს. მეორე – კიბორჩხ- 

ალას ქსოვილიდან გამოყოფილი ბიოპრეპარატია. თუმცა ეს 

ორივე პრეპარატი სისხლდენას ბევრად უფრო ნელა აწერებს. 

ასევე საჭირო ხდება მათი მოშორება ჭრილობის შეხორცების 

შემდეგ. გარდა ამისა, ზოგიერთ პაციენტს მათზე ალერგიული 
რეაქცია აღენიშნება. 
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ანევრიზმული სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის ძირ– 

ითადი რისკფაქტორები 

პოპულაციური კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ ანევრიზმუ- 

ლი სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის ძირითად რისკფაქტორებს 

წარმოადგენს მდედრობითი სქესი, მომატებული არტერიული 

წნევა და თამბაქოს მოწევა. 

ნორვეგიელმა მეცნიერებმა ჩაატარეს კვლევების შედეგებ- 

ის ანალიზი, რომელშიც მონაწილეობდა 20 წელზე უფროსი 

ასაკის 74 977 პაციენტი. დაკვირვების პერიოდი შეესაბამე- 

ბოდა 22 წელს. ანევრიზმული სუბარაქნოიდული სისხლ–- 

ჩაქცევის ახალი შემთხვევების საერთო სიხშირე შეადგენდა 

9,9-ს 100 000 ადამიანზე წელიწადში, ამასთან, ქალები– 

სთვის ეს მაჩვენებელი თითქმის ორჯერ მეტი იყო, მამაკა- 

ცებთან შედარებით (12,0 და 6,8, შესაბამისად, 100 000 

პაციენტზე). 

ანევრიზმული სუბარაქნოიდული სისხლნაქცევის განვითარე- 

ბის რისკი არტერიული წნევის მატებასთან ერთად იზრდებო- 

და. სისტოლური არტერიული წნევის 170 მმ ვწყ.სვ-ზე მაღა- 
ლი მაჩვენებლის შემთხვევაში რისკი იყო 3,3-ჯერ მეტი სის- 

ტოლური არტერიული წნევის 130 მმ ვწყ.სვ-ზე დაბალ მაჩვენე- 
ბელთან შედარებით. მწეველებში რისკი 6,1-ჯერ მეტი იყო, 

ვიდრე არამწეველებში. ამავე დროს, აღმოჩნდა, რომ ჭარბი 

წონა და ალკოჰოლზე უარი ანევრიზმული სუბარაქნოიდული 

სისხლჩაქცევის განვითარების პროტექტულ ფაქტორებს წარ- 

მოადგენს. 

ჰი პერგლიკემიის აგრესიული კორექცია აუმჯობესებს სუბ- 

არაქნოიდული სისხლჩაქცევის გამოსავალს. 

ჰიპერგლიკემიის აგრესიული კორექცია ხელს უწყობს გა- 
მოსავლის მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას პაციენტებში, რომ- 

ლებსაც აღენიშნებათ თავის ტვინის სისხლძარღვების ანევრიზმით 
გამოწვეული სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა. 
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სირაკუზის (ნიუ-იორკი, აშშ) სამედიცინო უნივერსიტეტის 

მეცნიერებმა გააანალიზეს სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის 

გამოსავალი 166 პაციენტში, რომლებშიც იყენებდნენ ჰიპერგ- 
ლიკემიის აგრესიული კორექციის სტრატეგიას და შეადარეს 

ის 166 ჰაციენტის მკურნალობის გამოსავალს სტანდარტული 

თერაპიის ჩატარების შემდეგ. აგრესიული სტრატეგიის გამოყ- 

ენების დროს ხდებოდა გლუკოზის დონის მონიტორინგი ყოველ 

4-6 საათში. სამიზნე მნიშვნელობად მიჩნეულ იქნა 4,4-7,8 

მმოლ/ლ, მაშინ როდესაც სტანდარტული მოდგომის დროს 

გლუკოზის სამიზნე დონედ აღიარებულია არა უმეტეს 11,1 

მმოლ/ლი-ისა. 

აგრესიული თერაპიის ჯგუფში გაიზარდა პაციენტების წილი, 

რომლებმაც მიაღწიეს გლუკოზის სამიზნე დონეებს (შესაბამის- 

ად, 80,IX% და 52,4%),ასევე ჰიპერგლიკემიის მქონე პაციენ- 

ტებისა (შესაბამისად, 12,6% და 2,4%). 

აგრესიული თერაპიის ჯგუფში არასასურველი გამოსავლის 

სიხშირე აღმოჩნდა დამაჯერებლად უფრო ნაკლები, ვიდრე სტან- 
დარტული თერაპიის ჯგუფში (28,3% და 40,4%). 

მაგნეზის სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის დროს 

მაგნეხზიით თერაპიას შეუძლია გადაავადოს ცერებრული იშემია 
ანევრიზმული სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის დროს და გააუმ- 
ჯობესოს კლინიკური გამოსავალი. 

როგორც დოქტორი უოლჭერ ვან დენ ბერგი და მისი კოლეგე- 
ბი (უტრეხტის სამედიცინო ცენტრი, ნიდერლანდები) იუწყებიან, 

ვირთხებზე ჩატარებული კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ მაგ- 

ნეზია ამცირებს ცერებრულ ვაზოსპაზმს და ინფარქტის ზონის 

მოცულობას ექსპერიმენტული სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცე- 

ვის შემდეგ. 
ჰოლანდიელმა მეცნიერებმა გამოიკვლიეს სუბარაქნოიდული 

სისხლჩაქცევის მქონე 283 პაციენტი, რომელთაც პირველი 4 
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მმოლ/ლ დოზით, ნაწილს – პლაცებო. თერაპია გრძელდებოდა 

ანევრიზმის ოკლუზიის შემდეგ 14 დღის განმავლობაში. აღ–- 

მოჩნდა, რომ პლაცებოსთან შედარებით მაგნეზიით ჩატარებული 

მკურნალობის ფონზე გადავადებული ცერებრული იშემიის რისკი 
34%-ით შემცირდა. 3 თვის შემდეგ არასასურველი გამოსავ- 

ლის რისკის საერთო დაქვეითებამ, პლაცებოსთან შედარებით, 

23% შეადგინა. საბოლოოდ, მაგნეზიის ჯგუფიდან საუკეთესო 

გამოსავალი იყო 18 ავადმყოფის შემთხვევაში, ხოლო პლაცე- 

ბოს ჯგუფიდან – 6 შემთხვევაში. 

ავტორები რეკომენდაციას უწევენ მსხვილმასშტაბიანი კლინ- 

იკური კვლევის მეორე ფაზის ჩატარებას მაგნეზიით თერაპიის 

უპირატესობის დასაზუსტებლად და აღნიშნავენ, რომ მიღებუ- 

ლი შედეგების გათვალისწინებით ახალ კლინიკურ კვლევაში 

ჩართული უნდა იქნეს დაახლოებით 1100 პაციენტი. თუკი 

დადასტურდება მაგნეზიით თერაპიის უპირატესობა, ეს შესა- 
ძლებელს გახდის ჰემორაგიული ინსულტის მკურნალობაზე 
გაწეული დანახარჯების შემცირებას. 
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