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ს ა რ ჩ ე ვ ი  

 

 შესავალი.  

ლიტერატურული მიმოხილვა. 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ეტიო-პათოგენეზისა და გავრცელების 

ზოგიერთი საკითხი.  

1.1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური მიმდინარეობის 

თავისებურებანი. 

1.2. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკის თავისე-

ბურებანი. 

1.3. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის 

თავისებურებანი. 

I. მასალა და მეთოდები. 

II. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური მიმდინარეობის 

თავისებურებანი. 

III. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკისა და 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკის საკითხები. 

IV. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკის 

თავისებურებანი. 

V. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკის ზოგიერთი საკითხი.  

4.1. დიაგნოსტიკური შეცდომები მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დროს. 

VI. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული  

 მკურნალობა. 

5.1.1. პრობლემის ზოგადი დახასიათება. 

5.1.2 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

ექსტრააბდომინური (შორისის, საკრალური) მიდგომით. 
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5.1.3 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

აბდომინური მიდგომით. 

5.1.4 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

კომბინირებული მიდგომით.  

 5.2.1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის 

შედეგები . 

VI. საკუთარი შედეგების განსჯა. 

დასკვნები. 

პრაქტიკული რეკომენდაციები. 

ლიტერატურის საძიებელი. 

 

შ ე ს ა ვ ა ლ ი  

ნაშრომის აქტუალობა: მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკა, 

დიაგნოსტიკა და ქირურგიული მკურნალობა ონკოლოგიის ერთ-ერთი აქტუალური პრობ-

ლემაა. მიუხედავად იმისა, რომ მათი შეცდომები მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში საკმაოდ ხშირია, რის მიზეზებსაც წარმოადგენს: ა) 

დაავადების იშვიათობა და მრავალფეროვნება, ბ) ხანგრძლივი უსიმპტომო ან ატიპური 

მიმდინარეობა, გ) მცირე მენჯის ორგანოების სხვა დაავადებებთან იდენტური კლინიკური 

გამოვლინება, დ) დიაგნოსტიკური მეთოდების არასრულყოფილი და არათანმიმდევრული 

გამოყენება (25, 42, 50, 54, 57, 59, 85, 94, 108, 113, 125, 136, 140, 142, ).  

 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების გამოვლენა არც თუ იშვიათად ხდება 

მხოლოდ მაშინ, როდესაც ისინი აღწევენ გარკვეულ ზომებს და იწვევენ მეზობელი ქსოვი-

ლებისა და ორგანოების კომპრესიას (8, 12, 13, 29, 57, 82, 105, 109, 137, 197), შესაბამისად, 

კლინიკური სურათი ძირითადად მომიჯნავე ორგანოებსა და ქსოვილებზე ზეწოლით, მათი 

დისფუნქციით, ტკივილით, სიმსივნის დაჩირქების შემთხვევაში კი სხვადასხვა ლოკალიზა-

ციის ფისტულების ჩამოყალიბებით ვლინდება, რაც მთელ რიგ შემთხვევებში ართულებს 

ზუსტი დიაგნოზის დასმას და შესაბამისად, ადექვატური სამკურნალო ტაქტიკის შერჩევას 

(38, 42, 198, 192).  

უკანასკნელ ორ ათწლეულში კლინიკურ პრაქტიკაში კვლევის ისეთი საშუალებების 
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დანერგვამ, როგორიცაა მაღალმგრძნობიარე ულტრაბგერითი გამოკვლევა, კომპიუტერული 

(კტ) და მაგნიტურ-რეზონანსური ტომოგრაფია (მრტ), მნიშვნელოვნად გააუმჯობესა მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკა და მკურნალობის შემდგომი 

მონიტორინგიც (1, 2, 4, 6, 28, 43, 44, 96, 112, 170, 191,). მიუხედავად მიღწეული წარმატებისა, 

ამ რთული პათოლოგიის მართვის ბევრი ასპექტი დახვეწასა და დამატებით შესწავლას 

მოითხოვს. დასაზუსტებელია ავადმყოფობის სიმპტომოკომპლექსი, გამოსაკვლევია 

გართულებების სიხშირე და მიზეზები, სხვადასხვა ორგანოებზე სიმსივნეთა გავრცელების 

თავისებურებები, დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხები. შესასწავლია მაღალტექნო-

ლოგიური სხივური დიაგნოსტიკის და რუტინული კვლევების გამოყენების თან-

მიმდევრობა შედარებით მაქსიმალურად ხარჯთეფექტური მეთოდების გამოყენებით. დასა-

ხვეწია სიმსივნის ლოკალიზაციის მიხედვით ოპერაციული მიდგომის და ტაქტიკის საკით-

ხები, შესასწავლია მკურნალობის როგორც უახლოესი, ასევე შორეული შედეგები.  

კვლევის მიზანი და ამოცანები:  

კვლევის მიზანია - მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების, დიაგნოსტიკური 

ალგორითმის შემუშავება, ქირურგიული მკურნალობის შედეგების და ოპერაციის შემდგო-

მი მონიტორინგის გაუმჯობესება.  

აღნიშნული მიზნის განსახორციელებლად დაისახა შემდეგი ამოცანები:  

1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების სიმპტომების და კლინიკური მიმ-

დინარეობის და თავისებურებების შესწავლა; 

2. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, მკურნალობის 

ტაქტიკის შერჩევასა და ოპერაციისშემდგომ მონიტორინგში კომპიუტერული და მაგნიტურ-

რეზონანსური ტომოგრაფიული კვლევების ეფექტურობის შეფასება;  

3. სხივური დაგნოსტიკის ტრადიციული (რენტგენოლოგიური და 

ენდოსკოპიური) და მაღალტექნოლოგიური (კომპიუტერულ-ტომოგრაფიური, მრტ, 

დოპლეროგრაფიული) მეთოდების ინფორმაციულობის და მგრძნობელობის შესწავლის სა-

ფუძველზე მათი თანმიმდევრული გამოყენების დაზუსტება;  

4. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ქირურგიული მიდგომის 

და ტაქტიკის განსაზღვრა მათი ლოკალიზაციისა და ჰისტოლოგიური შენების გათვალი-

სწინებით; 
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5. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის 

უახლოესი და შორეული შედეგების შესწავლა; 

კვლევის მეცნიერული სიახლე და პრაქტიკული ღირებულება: 

პირველად საქართველოში, რეპრეზენტულ კლინიკურ მასალაზე შესწავლილ იქნა 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური გამოვლინების თავისებურებები. 

დადგინდა დიაგნოსტიკის შედარებით ხარჯთ-ეფექტური რენტგენოლოგიური და 

ენდოსკოპიური კვლევებისა და ძვირადღირებული მაღალტექნოლოგიური მეთოდების 

გამოყენების ოპტიმალური თანმიმდევრობა და აუცილებლობა. დადგენილია 

დიაგნოსტიკის მაღალტექნოლოგიური კვლევების გამოყენების აუცილებლობა და 

ეფექტურობა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, სამკურნალო 

ტაქტიკის შერჩევასა და ოპერაციისშემდგომი მონიტორინგის დროს. შემუშავდა მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ოპერაციული მიდგომის პრინციპები სიმსივნის 

ლოკალიზაციისა და ჰისტოლოგიური შენების გათვალისწინებით. კვლევის მაღალტექნო-

ლოგიური სხივური მეთოდების გამოყენებამ არა მხოლოდ პირველადი დიაგნოსტიკა, 

არამედ მისი ადგილობრივი და რეგიონული გავრცელების საზღვრების დადგენა. 

დაზუსტებულმა დიაგნოსტიკამ საშუალება მოგვცა ზუსტად გაგვესაზღვრა ოპერაციული 

მიდგომა და გადაგვეწყვიტა ქირურგიული ჩარევის სახე და მასშტაბი, ეს უკანასკნელი კი 

მკურნალობის როგორც უახლოესი, ასევე შორეული შედეგების გაუმჯობესების 

წინაპირობაა. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის 

შორეული შედეგების შესწავლის საფუძველზე დახვეწა სავარაუდო პროგნოზის 

განსაზღვრის მეთოდიკა. შემუშავდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაცი-

ის შემდგომი რეციდივის ქირურგიული, სხივური, ქიმიოთერაპიული და შერწყმული 

მკურნალობის ჩვენება და უკუჩვენება.  

დაცვაზე გამოტანილი ძირითადი დებულებები:  

1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებს არა აქვთ ერთიანი პათოგნომური 

სინდრომი. კლინიკურ სურათს გასაზღვრავს პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაცია, 

ჰისტოლოგიური სტრუქტურა, ირგვლივმდებარე ორგანოებსა და ქსოვილებში ჩაზრდა ან 

მათზე ზეწოლა.  
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2. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში კომპიუტერული 

და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია ტოპიკის დაზუსტების გარდა, საშუალებას 

იძლევა შეფასდეს სიმსივნის გავრცელების ხარისხი და შესაბამისად, განისაზღროს რაციო-

ნალური ოპერაციული მიდგომა, მოსალოდნელი ოპერაციული გართულებების რისკი და 

მათი პრევენციის შესაძლებლობა.  

3. მცირე მენჯის ზოგიერთი ლოკალიზაციის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დიაგნო-

სტიკაში ვიზუალიზაციის ისეთი რუტინული და შედარებით ხარჯთეფექტური მეთოდების 

გამოყენება, როგორიცაა: ენდოსკოპური (კოლონოსკოპია, რექტორომანოსკოპია) და რენ-

ტგენოლოგიური კვლევები (ფისტულოგრაფია, ირიგოგრაფია, უროგრაფია) იძლევა სავ-

სებით დამაკმაყოფილებელ დიაგნოსტიკურ ეფექტს.  

4. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის სხვადასხვა ლოკალიზაციის დროს, 

ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში ნაჩვენებია შერჩეულ იქნას ქირურგიული მიდგომის 

ადექვატური (შორისის, საკრალური, აბდომინური, ან კონბინირებული) მეთოდი, რომელიც 

მნიშვნელოვნად აადვილებს სიმსივნის რადიკალურ ამოკვეთას და ამცირებს ინტრა- და 

პოსტოპერაციული გართულებების განვითარების რისკს.  

დისერტაციის სტრუქტურა: დისერტაცია წარმოდგენილია 123 ნაბეჭდ გვერდზე. 

შეიცავს შესავალს, ლიტერატურის მიმოხილვას, კლინიკურ მასალას, გამოკვლევების 

მეთოდების ზოგად დახასიათებას, საკუთარი გამოკვლევების მონაცემებს, მიღებული 

შედეგების განსჯას, დასკვნებსა და პრაქტიკულ რეკომენდაციებს. ილუსტრირებულია 6 ცხ-

რილით, 6 დიაგრამითა და 38 სურათით. ლიტერატურული საძიებელი შედგება 203 

წყაროსგან.  

დისერტაციის წინასწარი განხილვა: ნაშრომის წინასწარი განხილვა ჩატარდა ა. 

ღვამიჩავას სახელობის ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტრის, თბილისის სახელმწიფო სა-

მედიცინო უნივერსიტეტის, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო აკადემიის ონკოლოგიის 

კათედრების თანამშრომელთა გაერთიანებულ სხდომაზე (2006 წლის 18 იანვარს), მი-

ღებულია დადებითი დასკვნა და რეკომენდირებულია საჯარო დაცვისათვის.  

პუბლიკაცია: სადისერტაციო თემის ირგვლივ გამოქვეყნებულა 5 ნაშრომი, მათ შორის 

სწავლულ ექსპერტთა საბჭოს მიერ დამტკიცებულ პერიოდულ ლიტერატურაში და 

სამეცნიერო კრებულში გამოქვეყნებულა 4 ნაშრომი; დისერტაციის ფრაგმენტები 
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დაბეჭდილია თეზისების სახით ქირურგთა საერთაშორისო კონფერენციაზე (თბილისი, 

საქართველო, 2003), დსთ-ს ქვეყნების ონკოლოგთა და რადიოლოგთა კონგრესზე (მინსკი, 

ბელორუსია, 2003; ბაქო, აზერბაიჯანი, 2006), წარმოდგენილ იქნა მოხსენების სახით ზალც-

ბურგის სამედიცინო სემინარებზე (ზალცბურგი, ავსტრია, 2005). 

 

თავი I 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკის, დიაგნისტიკისა და 

ქირურგიული მკურნალობის თანამედროვე ასპექტები (ლიტერატურული მიმოხილვა) 

1.1 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ეტიო-პათოგენეზის და გავრცელების 

ზოგიერთი საკითხი 

ტერმინი, “მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეები” აერთიანებს მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე ანატომიური სტრუქტურებიდან განვითარებული სხვადასხვა 

ჰისტოლოგიური შენების სიმსივნეთა ჯგუფს, რომლებიც შესაძლებელია წარმოიქმნას სამი-

ვე ჩანასახოვანი ფურცლიდან. ზოგიერთი ავტორი ამ ჯგუფს აკუთვნებს ასევე მეტასტაზურ 

სიმსივნეებსაც.  

სტრუქტურულად ზემოხსენებული სიმსივნეები შეიძლება იყოს როგორც რბილ-

ქსოვილოვანი, ასევე ძვლოვანი და ექსტრაგონადური (41, 42, 57, 113). რბილქსოვილოვანი 

სიმსივნეები კი თავის მხრივ აერთიანებს: ფიბროზული, ცხიმოვანი, კუნთოვანი, სისხლძარ-

ღვოვანი, ლიმფური, სინოვიალური, მეზოთელური, ნერვული, მეზენქიმური და პერიფერი-

ული ნერვული წარმოშობის ახალწარმონაქმნებს (42, 57, 112, 113).  

სტატისტიკური მონაცემების მიხედვით მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით 

ავადობა 1%-ს არ აღემატება, ხოლო მათი ხვედრითი წილი რბილქსოვილოვანი 

სიმსივნეების 10-დან 15%-მდე მერყეობს. მიუხედავად დაავადების იშვიათობისა, პრობლემა 

ფრიად აქტუალურია, რაც განპირობებულია მიმდინარეობის თავისებურებებით, 

დიაგნოსტიკური სირთულეებით, ქიმიო და სხივური თერაპიისადმი მაღალი 

რეზისტენტულობითა და მკურნალობის არადამაკმაყოფილებელი შედეგებით.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეები პირველად აღწერილია 1507 წელს 

Benivieni-ს მიერ (42, 57, 58, 143, 150, 179, 186), ხოლო 1829 წელს, Lobstein-მა მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეს “რეტროპერიტონეული სარკომა” უწოდა.  
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 დაავადების იშვიათობის გამო ლიტერატურაში ძირითადად აღწერილია მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ერთეული, იშვიათი, ათეული საინტერესო შემთხვევა 

(41, 50, 51, 77, 83, 90, 96, 100, 101, 106, 107, 113, 129, 137, 169).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ეტიო-პათოგენეზის საკითხები ბოლომდე 

გარკვეული არ არის (9, 13, 14, 15, 26, 27, 30, 34, 39, 40, 53), თუმცა არსებობს მოსაზრებები, 

რბილქსოვილოვანი სარკომების განვითარებაში ტრავმის, გენეტიკური ფაქტორების, რადია-

ციის, ვირუსული ინფექციების, იმუნური დეფიციტის როლის შესახებ (8, 19, 21, 33, 40, 49, 

56, 60, 64). ლიტერატურაში ასევე აღწერილია რბილქსოვილოვანი სარკომების განვითარება 

ქრონიკული ანთებითი პროცესის, და/ან კეთილთვისებიანი სიმსივნის ფონზე (5, 6, 7, 9, 11, 

60, 63, 64). დაავადების შესახებ არსებულ მოსაზრებათა შორისაა რბილი ქსოვილების 

სიმსივნეების განვითარების დისემბრიოპლაზიური, ან ცალკეული ქსოვილის კამბიური 

ელემენტის პროლიფერაციული საფუძველი (21, 20, 22, 29, 115, 139, 155). ზოგიერთი ავტორი 

რბილქსოვილოვანი სიმსივნეების, მათ შორის მცირე მენჯში განვითარებული სარკომების 

ერთ-ერთ საფუძვლად ქსოვილებში მეზენქიმის ხანგრძლივად მიმდინარე პათოლოგიური 

რეგენერაციას მიიჩნევს, ხოლო აღნიშნულ პათოლოგიათა შედარებითი იშვიათობას კი 

უკავშირებდნენ დაბალ რეგენერეციულ და პროლიფერაციულ პოტენციასთან (31, 32 ).  

მცირე მენჯში ლოკალიზებულ ორგანოსგარეშე სიმსივნეებს შორისაა ტერატომები, 

რომლების დისემბრიოგენოზული წარმოშობისაა. არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა 

ემბრიოგენული წარმოშობის სიმსივნეების ეტიო-პათოგენეზის შესახებ, რომელთა შორისაა 

Seint J.B., Calbet, (1893)-ის მიერ მოწოდებული ბიგერმინალური თეორია (57) და ტერატომის 

განვითარების მიზეზად ასახელებს რაიმე მიზეზის გამო განუვითარებელ ემბრიონს. 

დუალისტური თეორიის მიმდევრები (9,13,30,56) ფიქრობდენ, რომ მცირე მენჯში 

ლოკალიზებული ტერატოიდული სიმსივნეები ვითარდებიან ჩანასახოვანი ორეულისაგან, 

თუმცა წარმონაქმნთა ძირითადი განვითარება მიმდინარეობს მონოგერმინალურად. 

აღნიშნულის მიმართულებით, მონოგერმინალური თეორია ითვალისწინებს წარმონაქმნის 

განვითარებას უშუალოდ მტარებლისაგან.  

რიგი ავტორების მონაცემებით ექსტრაგონადური სიმსივნეები ემბრიოგენეზის 

პროცესში ნაწლავის ამომფენი ლორწოვანი გარსის, გავის ძვლის, ხრტილო-ვანი და ხერხემ-

ლის სვეტის ნერვული ქსოვილის სხვადასხვა კომბინაციებით წარმოიქმნება (37, 58, 97, 115, 
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116). ყველაზე მისაღებს წარმოადგენდა Marchand-Bonnet- ის მიერ მოწოდებული თეორია, 

რომლის თანახმად ტერატოიდული სიმსივნეები წარმოიქმნებიან უცნობი წარმოშობის 

ბლასტომერებისაგან (13, 15, 20, 26, 27, 30, 34, 39, 53, 57, 63).  

განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს მცირე მენჯში ლოკალიზებული ძვლოვანი 

სიმსივნეები, რომელთა ეტიო-პათოგენეზი დღესდღეობით ასევე არასაკმარისადაა შესწავ-

ლილი. ამასთან, ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობა მცირეა და 100 000 მოსახ-

ლეზე 1,5%-ს შეადგენს (104, 113, 156, 188, 190).  

Mმცირე მენჯის ღრუში განვითარებულ სიმსივნეებს შორის რბილქსოვილოვანი, 

დისემბრიოგენული და ძვლოვანი სიმსივნეების გარდა შესაძლებელია წარმოიქმნას 

დერმოიდული კისტები.  

არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა მისი ჰისტოგენეზის შესახებ. დერმოიდული კისტები, 

როგორც ტერატომები ემბრიონული წარმოშობის სიმსივნეებს წარმოადგენენ და საერთოდ 

პრესაკრალური ლოკალიზაციის მცირე მენჯის სიმსივნეების 1/4-ს შეადგენენ (9, 15, 19, 24, 

32, 40, 41, 56, 97, 113 ). რაც შეეხება დერმოიდული კისტების პათოგენეზს, ავტორთა აზრით 

განვითარებას ნეირო-ექტოდერმალური არხიდან იღებს და მის რუდიმენტს წარმოადგენს 

(19, 25, 29, 37, 53, 56, 57, 68). 

Rodrigues-Ibanes J-ის მიერ 1976 გამოქვეყნებულ შრომებში გავა-კუდუსუნის “ტერა-

ტომებმა“ მენჯის თანდაყოლილი სიმსივნეების“ სახელი მიიღეს (68, 124). Virhof R-მა კი 

თავის წიგნში “მტკივნეული სიმსივნეები” თანდაყოლილი სიმსივნური სიმახინჯეების აღ-

წერისათვის მოიხსენია ტერმინი “ტერატომა” (9, 13, 57, 58, 59) 

არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა ტერატომების, დერმოიდული კისტებისა და სხვა 

დისემბრიოგენული წარმოშობის სიმსივნეების შესახებ. 1961 წელს Абрикосов А.И.-სა და 

Струков. А.И.-ის მიერ მოწოდებულია ტერატომების კლასიფიკაცია მათი ჰისტოლოგიური 

შენების მიხედვით (56, 57), სადაც ისინი განიხილავენ ტერატომების 3 ჰისტოლოგიურ ტიპს:  

1) ეპენდიმომები, ჰისტოიდური ტერატომები, რომლებიც მიეკუთვნება ეპიდერმისისა-

გან წარმოშობილი სიმსივნურ ახალწარმონაქმნებს, და წარმოადგენენ მცირე ზომის კისტებს; 

2) ორგანული ტერტომები, დერმოიდული კისტები, რომელთა შემაერთებელქსოვი-

ლოვანი კედელი დაფარულია ბრტყელი მრავალშრიანი ეპითელიუმით. კისტის კედელში 

ადგილი აქვს ცხიმისა და ოფლის ჯირკვლების არსებობას, ხოლო კისტის შიგთავსი 
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წარმოდგენილია ცხიმოვანი მასისგან, თმებისა და გარქავებული წამწამოვანი 

ეპიდერმისისაგან. 

3) ორგანიზმული ტერატომები ან ემბრიონები- სიმსივნური წარმონაქმნები, რომელთა 

შემადგენლობაში შესაძლებელია შედიოდეს სხვადასხვა ქსოვილი და ორგანოთა ჩანართები.  

ზემოხსენებული კლასიფიკაცია ტერატომების გარდა აერთიანებს ისეთ კისტოზურ 

წარმონაქმნებს, რომელთაც არა აქვთ ემბრიოგენული წარმოშობა. რაც შეეხება მათ 

მალიგნიზაციას, ავტორთა უმრავლესობა თვლიდა, რომ აღნიშნული მაჩვენებელი არ იყო 

მაღალი, თუმცა ლიტერატურული წყაროებიდან გამომდინარე, მათ შორის Benet E. (1975) 

და ზოგიერთი მისი მიმდევარი დღესაც აღნიშნავს, რომ ზემოხსენებული პათოლოგიების 

შემთვევაში მალიგნიზაციის ინდექსი ქალებში და მამაკაცებში თანმიმდევრულად შეადგენს 

1:3 (7, 10, 16, 29, 32, 57).  

ლიტერტურული მონაცემების მიხედვით ზოგიერთ ავტორთა შორის არსებობს 

გარკვეული აზრთა სხვადასხვაობა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ტერატომების, 

დერმოიდული და ეპიდერმოიდული კისტების ტერმინოლოგიასთან დაკავშირებით. 1913წ. 

Law A.A –ს მიერ, მიექცა რა ყურადღება მათ ჰისტოლოგიური სტრუქტურის ვარიაბელობას, 

ისინი იწოდებოდნენ ვენტრალურ- საკრალური სიმსივნეების სახელწოდებით. ამასთან, 

Pennington J.R. (1923) ტერმინში “დერმოიდული კისტა” აერთიანებდა დერმოიდულ კის-

ტებსა და ტერატომებს (19, 24, 40, 57).  

ზოგიერთი ავტორის აზრით, ეპიდერმოიდული კისტა წარმოადგენს წარმონაქმნს, 

რომელიც ამოფენილია ბრტყელი გარქავებული ეპითელურ უჯრედული შრით და არ 

შეიცავს კანის დერივატებს (9, 10, 36, 40, 56, 57), სხვები კი უწოდებდნენ კისტას, რომელიც 

შესაძლებელია წარმოდგენილ იყოს ბრტყელი, კუბური, ცილინდრული, ან მოციმციმე 

ეპითელით (13, 40, 42). Чухриенко Д.П. (1956) წერს, რომ დერმოიდული კისტა ეს არის 

კისტოზური წარმონაქმნი, რომელიც ამოფენილია მრავალშრიანი ბრტყელი, კუბური, 

ცილინდრული ეპითელით.  

მრავალრიცხოვან ავტორთა მოსაზრებით (7, 9, 11, 25, 37, 63), “მწიფე” ტერტომასა და 

დერმოიდულ კისტას შორის არ არის განსხვევება. ამასთან ყველა ტერატომა დიფერენცირ-

დება წარმოდგენილი ქსოვილითა და “სიმწიფის” ხარისხით. ამასთან, Монастырский Б. 

(1968)-ის აზრით, “მწიფე” ტერატომის ტიპურ გამოვლენას წარმოადგენს დერმოიდული 
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კისტა. ემბრიონული სტრუქტურისა და შენების მქონე წარმონაქმნებს, რომელთაც 

ავთვისებიანობის ყველა თვისება აქვთ, ავტორი მათ ტერატოიდებსა და 

ტერატობლასტომების რიცხვს მიაკუთვნებს. სხვები კი ტერტომებს აერთიანებენ 

დერმოიდული და ეპიდერმოიდული კისტების ერთ ჯგუფში (12, 17, 20, 21, 25, 49, 53).  

აღნიშნულ აზრს იზიარებს მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის მიერ 1969 წ. 

მოწოდებული კლასიფიკაცია და ტერატომებსა და დერმოიდულ კისტებს რბილ-

ქსოვილოვან, კერძოთ ჩანასახოვანი წარმოშობის (ექსტრაგონადურ) სიმსივნეებს 

მიაკუთვნებს, თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ რბილი ქსოვილების სიმსივნეების უკანასკნელი 

კლასიფიკაციის თანახმად (World Health Organization Classification of Tumours 1994), 

ექსტრაგონადური სიმსივნეები განიხილებიან დამოუკიდებლად (112, 113). 

1.2 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური მიმდინარეობის 

თავისებურებანი 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს დაავადების კლინიკურ 

მიმდინარეობაში გამოყოფენ 3 სტადიას: უსიმპტომო, სიმპტომების გამოვლენისა და 

გართულებების სტადია. იმდენად, რამდენადაც ორგანოსგარეშე სიმსვნეები მცირე მენჯში 

ორგანოებისაგან დამოუკიდებლად ვითარდებიან, შემთხვევათა უმეტესობის 

დიაგნოსტირება ხდება დაავადების კლინიკური ნიშნების გამოვლენისა და გართულებების 

სტადიაში (42, 56, 57, 133), რაც გარკვეულწილად წარმონაქმნის ლოკალიზაციასა და ზრდის 

ტემპზეა დამოკიდებული.  

დაავადება ადრეულ სტადიებში როგორც წესი უსიმპტომოდ მიმდინარეობს და მათი 

გამოვლინება შესაძლებელია მხოლოდ პროფილაქტიკური გასინჯვების ან სხვა ორგანული 

(სწორი ნაწლავის, შარდის ბუშტის, საშვილოსნოს) დაავადებების გამო ჩატარებული 

კვლევების (47, 57, 67, 109, 115 ). 

მეორე სტადიაში დაავადების გამოვლენა სიმპტომების მრავალფეროვნებით 

ხასიათდება. ძირითად ჩივილს წარმოადგენს სიმსივნის არსებობით გამოწვეული ტკივილი, 

რომელიც ხშირად დაავადების ერთადერთი კლინიკური ნიშანია. ტკივილის შეგრძნება 

ძირითადად დაკავშირებულია სიმსივნის ზრდის ტემპთან, მის ლოკალიზაციასთან და 

ზეწოლასთან ირგვლივმდებარე სტრუქტურებზე (23, 76, 89).  
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ტკივილი ხშირად ყრუ ხასიათისაა და კლინიკურ სურათს განაპირობებს იმ ორგა-

ნოების დისფუნქცია, რომელთა ზეწოლასაც ახდენს სიმსივნე (98, 106, 141). მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს, ხშირად აღინიშნება სიმძიმისა და ზეწოლის 

შეგრძნება. თუ სიმსივნე ახლოსაა სწორ ნაწლავთან, შარდ-სასქესო ორგანოებთან, იწვევს 

მასზე ზეწოლას, კლინიკური სურათი შესაბამისად გამოვლინდება ტენეზმებით, ყაბზობით, 

დიარეით, დიზურიულ მოვლენებით და ა.შ. სახსართან ახლოს ლოკალიზაციის შემთ-

ხვევაში ტკივილი დაკავშირებულია მოძრაობასთან, სიმსივნის ძვალში ჩაზრდის შემთხვე-

ვაში ის მუდმივ ხასიათს იძენს (18, 22, 30, 56), ხოლო მისი ნერვზე ზეწოლის შემთხვევაში 

კლინიკური სურათი გამოვლინდება ნევრიტის ან ფლექსიტის სახით (5, 8, 180, 197). სიმ-

სივნის დაჩირქების შემთვევაში ადგილი აქვს ტემპერატურის მომატებას, ხოლო რიგ 

შემთვევებში კი ჰექტიურ ცხელებას (10, 202). სხვადასხვა ავტორები კლინიკური გამოვლე-

ნის სტადიაში აღნიშნავენ ასევე ზოგადინტოქსიკაციური სინდრომის (სისუსტე, ანემია და 

ა.შ.) არსებობას (30, 57, 180). 

ზოგიერთი ავტორი აღნიშნავს, რომ სიმსივნის ზრდას შესაძლებელია თან ერთვოდეს 

ქსოვილების ნეკროზი და დაჩირქება, რამაც მოახდინოს ანორექტალური მიდამოს ანთების 

სურათის სიმულირება (ქრონიკული პარაპროქტიტის, ფისტულების განვითარება და სხვა) 

(56, 57, 58, 64, 66).  

მეტად რთულია მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური 

გამოვლენისა და გართულებების სტადიის მკვეთრი გამიჯვნა. გართულებათა ძირითადი 

სახეებია: სიმსივნის დაჩირქება, პათოლოგიური ხვრელმილების ჩამოყალიბება (რაც 

ხვრლმილიდან ან/და მისი დრენირების შემთვევაში სწორი ნაწლავიდან, შორისიდან 

პათოლოგიური გამონადენით გამოვლინდება), ნაწლავთა კომპრესიული ან ობტურაციული 

(ნაწლავის კედელში ჩაზრდისა და მის სანათურში ზრდის შემთხვევაში) გაუვალობა, 

სისხლდენა, სხვადასხვა ხარისხის დიზურიული მოვლენების განვითარება შარდის სრულ 

შეხუთვამდე, ნევრიტი და ნევრალგია, ტერატომების დროს მათი მალიგნიზაცია, ხოლო 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს პროცესის გენერალიზაცია და სხვა.  

 მცირე მენჯში ლოკალიზებული სიმსივნის ფორმა, კონტურები და ზომები არ 

ხასიათდება რაიმე სპეციფიურობით, მაგრამ ხშირად ისინი წარმოადგენენ მომრგვალო, ან 

ოვალური ფორმის ახალწარმონაქმნებს (112, 108, 129). არც თუ იშვიათად 
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რბილქსოვილოვანი სარკომები შემოფარგლულია ირგვლივმდებარე ქსოვილებისაგან, რაც 

ართულებს კეთილთვისებიან სიმსივნეებთან დიფერენცირებას (135, 138, 169). სიმსივნის 

ზომა განსხვავებულია და ვარირებს 2-3-დან 20-25სმ-მდე და მეტი დიამეტრით (მისი განმ-

საზღვრელი სიმსივნის არსებობის ხანგრძლივობა და ზრდის ტემპია); ხოლო რაც შეეხება 

კონსისტენციას, ის იცვლება მკვრივი ხრტილისმაგვარიდან რბილ ან/და შერეულამდე (23, 

41, 42, 113, 171). არც თუ იშვიათად აღწერილია წარმონაქმნის ცენტრში ქსოვილთა დაშლის 

შედეგად გამოვლენილი ფლუქტუაცია. 

ავთვისებიანი რბილქსოვილოვანი სიმსივნეებისათვის დამახასიათებელია ირგვლივ 

მდებარე ქსოვილებში ინფილტრაციული ზრდა, რის გამოც მათი მოძრაობა შეზღუდულია. 

რეგიონული ლიმფური კვანძების დაზიანება იშვიათია (5-7%), ის მეტად დამახასია-

თებელია რბილი ქსოვილების სარკომების მაღალავთვისებიანი ფორმებისათვის 

(ანგიოსარკომები, სინოვიალური სარკომები, რაბდომიოსარკომები) (43, 45, 50, 54, 58, 60, 91).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი სიმსივნეების შორეული მეტასტაზები 

ხშირად ვითარდება ფილტვებში, ძვლებსა და ღვიძლში (10,18, 26, 105, 138).  

მცირე მენჯის ძვლოვანი სიმსივნეები იშვიათია და ლიტერატურაში აღწერილია 

მხოლოდ მათი ერთეული შემთხვევები (136, 142), რის გამოც არ არსებობს დიდ კლინიკური 

მასალაზე დაფუძნებული კლინიკური კვლევა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებ-

ისათვის დამახასიათებელი ერთიანი პათოგნომური სინდრომის გამოვლენის შესახებ (142, 

186, 202). ტკივილი და კომპრესიული სინდრომი (24, 57, 48, 186), სხვა მრავალი 

დაავადებისთვისაცაა დამახასიათებელი, რაც არცთუ იშვიათად დიაგნოსტიკური შეცდომის 

მიზეზი ხდება (36, 42 56, 113).  

ამგვარად, შეიძლება ითქვას, რომ არ არსებობს კლინიკური პათოგნომური 

სიმპტომოკომპლექსი, რაც დამახასიათებელია მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეებისათვის. ამასთან, ხშირად ძნელია კლინიკური გამოვლინებისა და განვითა-

რებული გართულებების ერთმანეთისაგან გამიჯვნა (7, 12, 57), რაც კიდევ უფრო 

საინტერესოსა და აქტუალურს ხდის ზემოაღწერილ საკითხს.  

  

1.3 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკის თავისებურებანი 
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მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკა საკმაოდ რთული და 

მრავალეტაპური პროცესია (10, 28, 41 ), რომლის პირველ ეტაპზე - საჭიროა დადგინდეს 

სიმსივნსი არსებობა მცირე მენჯის ღრუში, მეორე ეტაპზე – გამოირიცხოს მცირე მენჯის 

ორგანოების პირველადი დაზიანება, შემდეგ მოხდეს სიმსივნის მორფოლოგიური 

დიაგნოსტიკა (გამოირიცხოს ანთებითი ან მეტასტაზური დაზიანება), ხოლო ბოლოს კი 

მოხდეს დაზუსტებითი დიაგნოსტიკა სიმსივნის გავრცელების, ზომის, ფორმისა და 

სტრუქტურის შესახებ, რაც შემდგომში სამკურნალო ტაქტიკას განსაზღვრავს (6, 7, 16, 28, 

43).  

 დიაგნოსტიკური მეთოდებით მიღებული ინფორმაცია ამომწურავად უნდა 

პასუხობდეს შემდეგ კითხვებს: 

1. არის თუ არა მცირე მენჯში ლოკალიზებული სიმსივნე ორგანოსგარეშე? 2. არის თუ 

არა შესაძლებელი მისი ქირურგიული მეთოდით რადიკალურად ამოკვეთა? 3. რა სახის და 

მასშტაბის უნდა იყოს დაგეგმილი ოპერაცია? (41, 42) 

დიაგნოსტიკური მეთოდებისადმი თანამედროვე მოთხოვნების გათვალისწინებით, 

დგება მათი თანმივდევრული და კომპლექსური გამოყენების აუცილებლობის საკითხი, რაც 

მოიცავს: ფიზიკალური, ლაბორატორიული, ინსტრუმენტული და სპეციფიკური 

მეთოდების ერთობლიობას დიაგნოსტიკის პირველ ეტაპზე როგორც წესი მიმართავენ 

შედარებით ხარჯთ-ეფექტურ კლინიკო-დიაგნოსტიკურ მეთოდებს, როგორიცაა: 

ენდოსკოპური და რენტგენოლოგიური კვლევები (3, 4, 5, 6, 7, 8, 42, 43, 112).  

ამასთან, აღსანიშნავია, რომ მცირე მენჯში ლოკალიზებული რბილქსოვილოვანი სიმ-

სივნეების სრულყოფილი დიაგნოსტიკისათვის ზემოხსენებული მეთოდები არ იძლევა 

ამომწურავ ინფორმაციას. მათი გამოყენება ხშირად მიზანშეწონილია პათოლოგიური 

პროცესის მიმდებარე ორგანოებში გავრცელების შეფასებისთვის, ხოლო პირველადი 

დიაგნოზის დასაზუსტებლად და მკურნალობის ტაქტიკის შერჩევისათვი მიზანშეწონილია 

ისეთი მაღალტექნოლოგიური კვლევების გამოყენება, რომლებსაც გააჩნიათ მაღალი სპეცი-

ფიკურობისა და მგრძნობელობის მაჩვენებლები. მათ მიეკუთვნება: მაღალეფექტური 

ულტრასონოგრაფია, კტ, მრტ, პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფია.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში აუცილებელ 

მეთოდებადაა მიჩნეული სწორი ნაწლავისა და საშოს დიგიტალური კვლევა. მისი 
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საშუალებით შესაძლებელია მცირე მენჯში სიმსივნის ლოკალიზაციის, მისი ზედაპირის, 

ფორმის, კონსისტენციის, ქვედა, რიგ შემთხვევებში ზედა პოლუსის, ირგვლივმდებარე 

ქსოვილებთან კავშირის დადგენა, სწორ ნაწლავსა და სხვა ორგანოებზე მისი ზეწოლის შეფა-

სება (44, 45, 57). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დიაგნოსტიკაში უდავო ადგილი უჭირავს 

ენდოსკოპური კვლევის ისეთ მეთოდებს, როგორიცაა: რექტორომანოსკოპია, კოლონოს-

კოპია კოლპო და ჰისტეროსკოპია, ასევე ცისტოსკოპია, რომელთა საშუალებით შესაძლებე-

ლია შესაბამის ორგანოებზე (სწორი ნაწლავი, შარდის ბუშტი, საშო, საშვილოსნო), 

სიმსინვის გარედან ზეწოლის, ან მის კედელში ჩაზრდის შეფასება (56, 58, 60), რაც მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების არსებობის ერთ-ერთ დამადასტურებელ ნიშანს 

წარმოადგენს. თუმცა რიგი ავტორებისა დაავადების მეორეხარისხოვან სიმპტომად და 

პათოლოგიის არსებობის ირიბ ნიშნად თვლიან (56, 58, 60). 

მიმოხილვითი რენტგენოლოგიური კვლევა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების კვლევის შედარებით ნაკლენად ინფორმატიულ მეთოდს წარმოადგენს, თუმცა 

რენტგენოლოგიური კვლევის ინფორმატიულობა რამდენადმე იზრდება რენტ-

გენოკონტრასტული გამოკვლევების დროს. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დროს რენტგენოგრამაზე შესაძლებელია გამოისახოს: სიმსივნის რბილქსოვილოვანი კომ-

პონენტი, მისი საზღვრები, ძვლების შესაძლებელი დაზიანება, სიმსივნის ირგვლივმდებარე 

ქსოვილების დესტრუქცია და ა.შ (10, 32, 35, 38, 42).  

არაკონტრასტული რენტგენოდიაგნოსტიკა სიმსივნეში არსებული კალციფიკატებისა 

და ოსიფიკატების გამოვლენის შესაძლებლობას იძლევა (6, 7, 16). 

რბილიქსოვილოვანი კეთილთვისებიანი სიმსივნეების შემთხვევაში შესაძლებელია 

რენტგენოგრამაზე ასევე გამოისახოს მეორადი ცვლილებები, რაც მოცულობითი წარმო-

ნაქმნის კუნთებზე, ან/და სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე ზეწოლითაა გამოწვეული (43, 

56). კონტრასტული რენტგენოგრაფია (ირიგოსკოპია, ურო-ცისტოგრაფია) კი საშუალებას 

იძლევა კონტრასტის დაყოვნებითა და ღრუ ორგანოების (ნაწლავი, შარდის ბუშტი) 

ნაწლავის ავსების დეფექტით მცირე მენჯის ღრუში დადგინდეს სიმსივნის არსებობა.  

რენტგენოკონტრასტულ ანგიოგრაფიას კი რიგი ავტორები წარმატებით იყენებენ 

როგორც სიმსივნის მაგისტრალურ სისხლძარღვებში ინვაზიის ასევე პათოლოგიური 
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სისხლძარღვოვანი ქსელის აღმოჩენის მიზნით (75, 118, 120). მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დროს ფისტულის არსებობისას კვლევის ამორჩევით მეთოდს წარმოადგენს 

რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფია. აღნიშნულ მეთოდს სხვადასხვა დროის 

ლიტერატურული მონაცემებით ერთნაირი წარმატებით იყენებენ და დიდი ინ-

ფორმატიულობაც გააჩნია. მისი საშუალებით შესაძლებელია ფისტული ტრაექტორიის, 

სიმსივნის არსებობის, მისი ზომის, ფორმისა და ლოკალიზაციის დადგენა (41, 44, 57, 78).  

სხვადასხვა ავტორის მრავალწლიანი კლინიკური გამოცდილებით, მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს მეტად რთულია ზემოხსენებული რუტინული 

მეთოდებით ისეთი საკითხების შეფასება, როგორიცაა პერიფოკალური ანთება მიმდებარე 

ორგანოებში ჩაზრდა ან მათთან მჭიდრო კავშირი. ამასთან, რუტინული დიაგნოსტიკური 

მეთოდების დაბალი სპეციფიკურობის მაჩვენებელი მოწმობს მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დროს გამოკვლევის ცრუ დადებით ინფორმაციის შესაძლებლობას (44, 57, 78, 

159, 191). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებისას, დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება კვლევის ციტოლოგიურ მეთოდს, რაც დიაგნოზის დასაბუთების საშუალებას 

იძლევა. მოცულობითი წარმონაქმნის ვერიფიცირებისათ-ვის საჭიროა მისი ასპირაციული 

ბიოფსია და ციტოლოგიური კვლევა (41, 56, 57, 163). ამასთან, პროცედურის შესრულების 

დროს მნიშვნელოვანია პროცესის დისემინირების თავიდან აცილება. ციტოლოგირი კვლევა 

საშუალებას იძლევა 95-98%-ში მოხდეს სიმსივნის ვერიფიცირება (34, 113, 159).  

ჰისტოლოგიური დიაგნოსტიკა - შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს: ოპერაციამდე, 

ოპერაციის მსვლელობისას, ოპერაციის შემდგომ და მას უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება (16, 

54, 57). ქირურგიული მკურნალობის შემდგომ მორფოლოგიური დიაგნოსტიკა იძლევა 

დიაგნოზის საბოლოო დადასტურების საშუალებას და გადამწყვეტია შემდგომი სხივური 

და მედიკამენტური მკურნალობის ოპტიმიზაციისათვის. შესაძლო რეციდივის შემთხვევაში 

კი მკურნალობის სტრატეგიის განსაზღვრისათვის. ამასთან, როგორც წესი, ყოველი რეცი-

დივის შემთხვევაში, საჭიროა პირველადი ჰისტომორფოლოგიური კვლევის შედეგების 

შედარება რეციდივის მორფოლოგიურ სტრუქტურასთან (38, 40, 43).  

ულტრაბგერითი გამოკვლევა დიაგნოსტიკის ერთ-ერთი წამყვანი მეთოდია 

თანამედროვე კლინიკურ ონკოლოგიაში. მას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მცირე მენჯის 
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ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ადრეულ დიაგნოსტიკაში (4, 5, 6, 112, 118, 120). აღნიშნული 

მეთოდი ხასიათდება არაინვაზიურობით, გამოკვლევის სიზუსტითა და სიმარტივით. 

ზემოაღნიშნული პათოლოგიების დროს ულტრაბგერითი კვლევა შესაძლებელია ჩატარდეს 

როგორც ზურგიდან, ასევე გვერდებიდან და მუცლის წინა კედლიდან (4, 78, 112, 149). 

გამოკვლევის დროს შედარებით გაძნელებულია სიმსივნური წარმონაქმნის ხასიათის და 

საწყისი ლოკალიზაციის დადგენა. უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ ულტრაბგერითი დიანოს-

ტიკა წარმოადგენს გამოკვლევის არაინვაზიურ მეთოდს, რომელიც საშუალებას იძლევა შემ-

თხვევათა 96%-ში განისაზღვროს მუცლის ღრუში ის ანატომიური ცვლილებები, რაც შესაძ-

ლებელია განვითარდეს მცირე მენჯის ღრუში სიმსივნის არსებობისას (4,112, 150).  

უკანასკნელი ათწლეულის განმავლობაში რიგ დაავადებათა დიაგნოსტიკაში 

მნიშვნელოვანი როლი მოიპოვა კომპიუტერული ტომოგრაფიის კვლევის მეთოდებმა, 

თუმცა დღეისათვის მათი როლი, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დიაგნოსტიკაში დახვეწას მოითხოვს (1, 2, 3, 4, 5, 6, 112, 134, 156, 178, 179, 197).  

სხვადასხვა ავტორის მიხედვით კომპიუტერული დიაგნოსტიკის საშუალებით 

შესაძლებელია სხეულის სასურველი ნაწილის შრეობრივი გამოკვლევა, რაც მას 

განსაკუთრებულ ინფორმატიულობას ანიჭებს (2, 4, 157, 159). აღნიშნული კვლევა 

შესაძლებელს ხდის დადგინდეს სიმსივნის არსებობა, მისი ლოკალიზაცია და ხასიათი, 

განისაზღვროს სიმსივნური წარმონაქმნის ურთიერთდამოკიდებულება მიმდებარე ორგანო-

ებთან და ქსოვილებთან (4, 5, 6, 43, 56, 78, 104, 179). ყოველივე ეს კი საშუალებას იძლევა 

შეირჩეს მკურნალობის ოპტიმალური სახე და შეფასდეს მისი ეფექტურობის ხარისხი. 

ამასთან, არ შეიძლება არ აღინიშნოს კომპიუტერული ტომოგრაფიის როლი ანატომიური 

ცვლილებების გამოვლენაში, რაც გამოწვეულია სიმსივნის ირგვლივმდებარე ორგანოებსა 

და ქსოვილებზე ზეწოლით, მათში ჩაზრდით და ვლინდება ორგანოთა და სტრუქტურათა 

დისლოკაციით თუ დეფორმაციით (190, 191).  

 კვლევის უახლესი სახეებიდან არ შეიძლება არ აღინიშნოს მაგნიტურ- რეზონანსური 

კვლევის მეთოდი, რომელიც ხასიათდება ასევე მაღალი ინფორმატიულობითა და 

არაინვაზიურობით (112, 190, 191). მისი საშუალებით შესაძლებელია განისაზღვროს მცირე 

მენჯის ღრუში სიმსივნის არსებობა, მისი ზომა, ფორმა, ლოკალიზაცია, დამოკიდებულება 

მცირე მენჯის ორგანოებსა და სხვა ანატომიურ სტრუქტურებთან (ნეირო-ვასკულარულ 
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სტრუქტურებთან, ძვლებთან), მიღებულ იქნას ინფორმაცია წარმონაქმნის მდგომარეობის 

შესახებ (ნეკროზული უბნების ჩამოყალიბება, შეშუპება) და მოხდეს დიფერენცირება 

სხვადასხვა ჰისტოლოგიურ ფორმებს შორის (ცისტა, მიქსოიდური დეგენერაცია, ფიბროზი 

და ა.შ.). ყოველივე ამის შემდეგ კი განსაზღვროს მკურნალობის სახე, ოპერაციული ჩვენების 

ტაქტიკა და ჩარევის მასშტაბები (163, 168, 189, 190, 191, 202).  

უნდა აღინიშნოს, რომ ლიტერატორული წყაროების მიხედვით, მრავალი ავტორი 

აღნიშნავს მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ჰიპერ და ჰიპოდიაგნოსტიკის 

შემთხვევებს, რაც გარკვეულწილად უკავშირდება დაავადების იშვიათობას, ზოგადი 

პროფილის ექიმების კლინიკურ შეცდომებს, ან დიაგნოსტიკური მეთოდების 

არასრულყოფილ და არათანმიმდევრულ გამოყენებასა და მცდარ შეფასებას. ყოველივე 

ზემოაღნიშნული კი აისახება მკურნალობის ეფექტურობასა და შორეულ შედეგებზე (41, 43, 

44). 

ამგვარად, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკა რთულ 

პრობლემას წარმოადგენს. დღეისათვის არ არსებობს რაიმე უნიფიცირებული 

დიაგნოსტიკური კვლევების სქემა (ალგორითმი). ავადმყოფებს ჩვენების მიხედვით 

უტარდებათ როგორც ენდოსკოპური, რენტგენოლოგიური, ულტრაბგერითი, ასევე 

კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვლევები, რაც დაავადების არსებობის 

შესახებ სრული ინფორმაციის მოპოვებისკენაა მიმართული.  

1.4 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის 

თავისებურებანი 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მკურნალობის დროს გამოიყენება ყველა 

ტრადიციული მეთოდი (ქირურგიული, სხივური და ქიმიოთერაპია, ან მათი კომბინაცია), 

რომლებსაც მიმართავენ როგორც დამოუკიდებლად, ისე კომბინაციაში (30, 41, 113), თუმცა 

მკურნალობის ძირითად, რადიკალურ და შეუცვლელ მეთოდად რჩება ქირურგიული (71, 

92, 141, 143, 169).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ქირურგიული ჩარევა ინტრაო-

პერაციული გართულებებისა (პროფუზული სისხლდენა, სიმსივნის რადიკალური 

ამოკვეთა, ქირურგიული მიდგომის სიძნელეები და ა.შ.) და ხშირად მათი არადამაკმაყოფი-
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ლებელი შედეგების გამო დიდ სიძნელეებთან იყო დაკავშირებული. ამიტომ არცთუ 

იშვითად აღნიშნული ტიპის ავადმყოფები ინოპერაბელურად ითვლებოდნენ (11, 15, 57).  

მკურნალობის ტაქტიკის შერჩევისათვის მეტად მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკური 

პარამეტრების ზედმიწევნით ზუცტი განსაზღვრა, რამეთუ ხშირად მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ადგილობრივად გავრცელების დროს ხშირად ასეთი 

ავადმყოფები ინოპერაბელურად ითვლებიან. 

ქირურგიული ჩარევის კრიტერიუმად საჭიროა განისაზღვროს: 

1. რამდენად ოპერაბელურია სიმსივნე; 

2. რამდენად მძიმეა ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა; 

3. როგორია ყოველ ინდივიდუალურ შემთხვევაში; ანესთეზიოლოგიის, 

რეანიმაციისა და რეაბილიტაციის შესაძლებლობები, რათა სწორად შეფასდეს ოპერაციული 

მკურნალობის ეფექტურობა (41, 43, 44). 

მკურნალობის ტაქტიკის შერჩევისათვის მეტად მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკური 

პარამეტრების ზედმიწევნით ზუცტი განსაზღვრა, რამეთუ ხშირად მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ადგილობრივად გავრცელების დროს ხშირად ასეთი 

ავადმყოფები ინოპერაბელურად ითვლებიან. 

ქირურგიული ჩარევის კრიტერიუმად საჭიროა განისაზღვროს: 

4. რამდენად ოპერაბელურია სიმსივნე; 

5. რამდენად მძიმეა ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა; 

6. როგორია ყოველ ინდივიდუალურ შემთხვევაში; ანესთეზიოლოგიის, 

რეანიმაციისა და რაბილიტაციის შესაძლებლობები, რათა სწორად შეფასდეს ოპერაციული 

მკურნალობის ეფექტურობა (41, 43, 44). 

ლიტერატურაში Gross R.E (1951)-ის მიერ აღწერილია მცირე მენჯში ლოკალიზებული 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ამოკვეთის შემთვევები 2 ეტაპად: პირველ ეტაპზე სიმსივნის 

ამოკვეთა შორისის მიდამოდან, ხოლო (ოპერაციიდან 3 კვირის შემდეგ) მეორე ეტაპი, სიმ-

სივნის რადიკალური ამოკვეთა მუცლის ღრუდან (56, 57). ამასთან, აღსანიშნავია ისიც, რომ 

მცირე მენჯში პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნის პირველი წარმატებული ამოკვეთა წარ-

მოებულ იქნა Blirard- ის მიერ 1841წ.  
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ქირურგიულ მიდგომასა და ოპერაციულ ტაქტიკას განსაზღვრავს სიმსივნის სახე, 

ლოკალიზაცია, ჰისტოლოგიური ტიპი და ზომები (36, 57, 62, 74, 79, 81, 99, 136).  

ამასთან, მცირე მენჯში ლოკალიზებული ორგანოსგარეშე სიმსივნეების სამკურნალოდ 

სხვადასხვა ქირურგიული მიდგომა გამოიყენება (43, 136, 189, 196). მცირე მენჯში 

შედარებით მცირე ზომის ორგანოსგარეშე პრესაკრალური სიმსივნის დროს რიგი ავტორები 

მიმართავენ ქირურგიულ მიდგომას სწორი ნაწლავიდან (19, 26, 30). ქირურგიული ტაქ-

ტიკის ერთ-ერთ მეთოდს გავა-კუდუსუნის რეზექციით საკრალური მიდგომა წარმოადგენს. 

აღნიშნული მიდგომა უძველესია და აღწერილი აქვთ Blizard- და Kocher-ს ჯერ კიდევ 

გასულ საუკუნეში (41, 57, 58).  

მოსაზრება მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს რაციონალური 

ქირურგიული მიდგომის შესახებ დღესდღეობით ჯერ კიდევ დისკუსიის საგანია. თუმცა, 

აღსანიშნავია, მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციული ჩარევის დროს 

აბდომინური და კომბინირებული მეთოდების მიდგომის უპირატესობანი სიმსივნის 

ადგილობრივი გავრცელების შემთხვევაშიც კი (44, 123, 180). 

ქირურგიული მიდგომის ყველა შემთხვევაში მეტად მნიშვნელოვანია, ქირურგს 

მიეცეს საშუალება მოახდინოს: სიმსივნისა და მიმდებარე ორგანოებისა თუ ანატომიური 

სტრუქტურების კონტროლი, უსაფრთხო მობილიზაცია (სასიცოცხლო ანატომიური 

სტრუქტურებიდან, მაგისტრალური სისხლძარღვებიდან, აბლასტიკის დაცვით) და 

სიმსივნის ამოკვეთა მისი მთლიანობის დაურღვევლად საღი ქსოვილების ფარგლებში ან 

მეზობელი ორგანოებისა და სტრუქტურების ინვაზირებულ ნაწილთან ერთად. არსებობს 

მოსაზრება სიმსივნის პათოლოგიური სისხლმომარაგების შესახებ, რის გამოც, მრავალი 

ავტორი აღნიშნავს სიმსივნის ამოკვეთის აუცილებლობას სიმსივნის ირგვლივ 10 სმ-ის დია-

მეტრით საღი ქსოვილების ფარგლებში (41, 136). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების პრესაკრალური ლოკალიზაციის 

ქირურგიული მკურნალობისთვის რიგი ავტორების მიერ მოწოდებულ იქნა უკანა მიდგომა 

გავა-კუდუსუნის სეგმენტის რეზექციით, რომლის დროსაც ავადმყოფი მუცელზე წევს (57, 

136). Smith B.-აზრით შესაძლებელი სისხლდენისა და სიმსივნის დისემინაციის თავიდან 

ასაცილებლად რეკომენდებულია ოპერაციის დაწყებისთანავე გავის ძვლის რეზექცია (1961), 
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რასაც არ იზიარებს Spencer R. J. - ი, მისი თანაავტორები (1962) და უპირატესობას ანიჭებენ 

დორზალურ მიდგომას გავის ძვლის რეზექციის გარეშე.  

აღსანიშნავია ისიც, რომ რიგი ავტორები ეთანხმებიან რა ზემოხსენებულ ტაქტიკას, 

უპირატესობას ანიჭებენ შორისისა და საკრალურ მიდგომას და მას მცირე მენჯის 

ორგანოდარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის ეფექტურ მეთოდად მიიჩნევენ 

(34, 56,1 36). 

მცირე მენჯის პრესაკრალურად მდებარე ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობისათვის საკრალურ მიდგომას იყენებენ ანიჭებენ Miglioelli F. და მისი თანამო-

აზრეები (1967), სხვები კი ზემოაღნიშნული სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობისათვის მიმართავს აბდომინურ მიდგომას (41, 43, 44, 189).  

ზემოაღნიშნულ მოსაზრებას ეთანხმება ზოგიერთი თანამედროვე ავტორი და 

საკრალურ მიდგომას მცირე მენჯის ორგანოგარეშე სიმსივნეების, როგორც ავთვისებიანი, 

ისე კეთილთვისებიანი წარმონაქმნების რადიკალურ ქირურგიულ მკურნალობაში 

სასურველ მეთოდად თვლიან (136).  

 აღნიშნული ლოკალიზაციების სიმსივნეების დროს ასევე მოწოდებულია 

ქირურგიული მიდგომის კომბინირებული მეთოდები, როგორიცაა: მუცლის ღრუდან და 

შორისის მიდამოდან, იშვიათად კი მუცლის ღრუდან და საკრალური მიდამოდან (57, 58), 

ხოლო სწორი ნაწლავის კედელში განვითარებული კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 

ქირურგიული მკურნალობის დროს კი ზოგიერთი მათგანი იყენებს ტრანსანალურ 

მიდგომას (12, 26, 27, 55, 57).  

საკრალურ მიდგომის დროს, (50, 52, 58) გავის ძვლის ქვედა სეგმენტის (აუცილებელი) 

რეზექციის შემდეგ ჭრილობას ხურავენ ყრუდ, ან ტამპონების დატოვებითა და ნახევრად 

ღიად დატოვებით.  

ამასთან, სხვადასხვა მიდგომით მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

რადიკალური მკურნალობის მიუხედავად, როგორც კეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი 

ფორმების დროს რიგ ავტორებს აღწერილი აქვთ რეციდივების ხშირი განვითარება, რაც 

მერყეობს 37-დან 77%-მდე (43, 98, 123, 129).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს სწორი ქირურგიული ტაქტიკა 

მოიცავს: ქირურგიული მიდგომისა და ოპერაციის მასშტაბის სწორად შერჩევას. მრავალი 
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თანამედროვე ავტორის მიერ მოწოდებული ექსტრააბდომინური ოპერაციული მიდგომა 

უარყოფილია რადიკალიზმის, ოპერაციული მიდგომის სირთულისა და ამასთან, შესაძლო 

გართულებების მაღალი პროცენტული მაჩვენებლების გამო. თუმცა, ზემოხსენებული 

ქირურგიული მიდგომით დღემდე წარმატებით ხორციელდება ამავე ლოკალიზაციის 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების რადიკალური ამოკვეთა (136, 167). 

ამგვარად, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციული ტაქტიკის 

განსაზღვრის დროს საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ დღეისათვის არ არსებობს ქირურგიული 

მკურნალობის ერთადერთი მეთოდი, რომელსაც შერჩევისას უპირატესობა ენიჭება (159, 169, 

171, 194). აღნიშნული გარკვეულწილად დაკავშიებულია ტექნიკურ სიძნელეებთან და 

შესაძლო გართულებებთან. თუმცა ავტორთა აზრით, მცირე მენჯის ოგანოსგარეშე 

სიმსივნეების ინტრაოპერაციული გართულებების დროს არცთუ იშვიათად საჭირო ხდება 

მრავალეტაპიანი აბდომინური ოპერაციების ჩატარება (58, 171). 

უკანასკნელი წლების განმავლობაში, ანესთეზიოლოგიური სამსახურის 

განვითარების, ქირურგიული ტექნიკის დახვეწისა და გაუმჯობესების შემდეგ, 

შესაძლებელი გახდა იმ სიმსივნეების რადიკალური ამოკვეთა, რაც ადრე შეუძლებლად 

მიაჩნდათ. ამგვარი ოპერაციების რიცხვს მიეკუთვნება: მცირე მენჯის ღრუს ორგანოების 

ეგზენტერაცია, ჰემიპელვექტომია და ა.შ.  

ზემოხსენებული ოპერაციების შესრულება მოითხოვს შესაბამის გამოცდილებასა და 

ტექნიკის ზედმიწევნით ცოდნას (151, 163, 170), თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს რადიკალიზმის მიუხედავად, მეტად მნიშვნელოვანი 

ხდება განისაზღროს ისეთი პარამეტრი, როგორიცაა ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფების 

ცხოვრების ხარისხი (124, 165, 184).  

ამგვარად, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობის ძირითად პრინციპს წარმოადგენს: სიმსივნის ფართო ამოკვეთა, მინიმალური 

ტრავმა, მაქსიმალური აბლასტიკა და ამასთან ავადმყოფთა ცხოვრების ხარისხის 

შენარჩუნება (147, 152).  

 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციის შემდგომი გართულებები არ 

განსხვავდება სხვა ქირურგიული ჩარევის შემდგომი გართულებებისაგან (სისხლდენა, 

ჰემატომა, ჭრილობის დაინფიცირება), თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ ზოგიერთ ავტორს 
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აღწერილი აქვს ზემოხსენებული ლოკალიზაციების დროს ზურგის ტვინის მაგარი გარსის 

დაზიანების შემთვევები (57, 58, 156).  

უნდა აღინიშნოს, რომ ხშირად, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

რეციდივის დროს მიმართავენ განმეორებით ოპერაციას: სიმსივნის ფართო ამოკვეთას ჯანმ-

რთელი ქსოვილების ფარგლებში, ან/და კომბინირებულ მკურნალობას. ამასთან, მცირე 

მენჯში სიმსივნის პრესაკრალურად ლოკალიზების დროს, არსებობს მოსაზრება აღწერილი 

დაავადებების შემთხვევაში კუდუსუნის აუცილებელი რეზექციის შესახებ, სიმსივნის 

ახლოს მდებარეობისას ხშირი რეციდივების გამო (13, 136).  

მკურნალობის შორეული შედეგები ერთობ ვარიაბელურია სხვადასხვა ავტორთა 

მონაცემებით 5 წლიანი გამოჯანმრთელების მაჩვენებელი მერყეობს 20-დან 62%-მდე (41, 

198, 202). აღნიშნულ მაჩვენებლებს განსაზღვრავს დაავადების სიმძიმე მისი გამოვლენის 

მომენტში, სრულყოფილი დიაგნოსტიკა და მაღალკვალიფიციური ქირურგიული ჩარევა. 

დაავადების პროგნოზირების უმნიშვნელოვანეს კრიტერიუმს წარმოადგენს დაავადების 

ჰისტოლოგიური ფორმა (26, 54, 78, 119). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ზოგიერთი ლოკალიზაციის დროს მიზან-

შეწონილია რადიკალურ ქირურგიულ მკურნალობასთან ერთად ჩატარდეს სხივური თერა-

პიის კურსი. ამასთან, სხივური თერაპია შესაძლებელია დაინიშნოს ოპერაციამდე, ან/და მის 

შემდეგ (108, 112, 161). დასხივების ოპერაციამდე ჩატარების შემთხვევაში უმნიშვნელოვანეს 

კრიტერიუმს წარმოადგენს დიაგნოზის მორფოლოგიური ვერიფიცირება, ხოლო სიმსივნის 

დაჩირქებისა და სისხლდენის შემთხვევაში, სხივური თერაპია უკუნაჩვენებია (175, 180).  

 დღეისათვის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს რბილქსოვილოვანი 

სარკომების შემთვევაში მკურნალობის ეფექტურ მეთოდს წარმოადგენს კომპლექსური 

მკურნალობა: ოპერაციის წინ ინტრაარტერიულად სუპერსელექტიური 

პოლიქიმიოთერაპიის ჩატარება პლატინის პრეპარატებით, ადრიამიცინით, 

ფარმარუბიცინით, დოქსორუბიცინით, მეტოტრექსატით (მიღებული ეფექტის მიხედვით 

ატარებენ-1, 2, 3, 4 კურსს 3-4 კვირის ინტერვალით), რის შემდეგაც ნიშნავენ ოპერაციის 

შემდგომ სხივურ თერაპიას (180, 181). ამასთან, დასხივების დოზირება და მეთოდიკა 

ინდივიდუალურია და დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე, ზომებზე, ოპერაციის 

ფართობსა და რაც მთავარია ჰისტოლოგიურ ფორმაზე (113, 157, 180). 
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მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების რბილქსოვილოვანი ფორმების არც ერთი 

ჰისტოლოგიური ტიპისათვის სხივური თერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი 

მეთოდი, არ გამოიყენება. მას მონოთერაპიის სახით მიმართავენ მხოლოდ პალიატიური 

მიზნით გავრცელებულ ინოპერაბელურ შემთხვევბში (113, 185).  

ყველა იმ შემთხვევაში, როდესაც მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი 

სიმსივნეების დროს ვერ ხერხდება დიაგნოზის ვერიფიცირება, ქირურგიული მკურნალობა 

წარმოადგენს როგორც მკურნალობის სახეს, ასევე დიაგნოსტიკის საბოლოო ეტაპს. უნდა 

აღინიშნოს, რომ სამედიცინო პრაქტიკაში დიაგნოსტიკის მაღალტექნოლოგიური კვლევების 

ფართოდ დანერგვის შემდეგ, მნიშვნელოვნად შემცირდა დიაგნოსტიკური 

ლაპაროტომიების რიცხვი და მნიშვნელოვნად გაიზარდა რადიკალური მკურნალობის 

ოპტომალური შერჩევის შესაძლებლობა (141, 178, 185). 

ასე რომ მიუხედავად მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობის მრავალწლიანი ისტორიის რიგი საკითხები ჯერ კიდევ მოითხოვს დახვეწას, 

კერძოდ, დასაზუსტებელი ოპტიმალური ქირურგიული მიდგომასთან მიმართებაში 

სიმსივნის ლოკალიზაციის გათვალისწინება, შესასწავლია სხვადასხვა ჰისტოტიპის 

სიმსივნეების ქირურგიული და კომბინირებული მკურნალობის გამოსავალი და შედეგები, 

ოპერაციის მასშტაბი სხვადასხვა ლოკალიზაციის და ადგილობრივი და რეგიონული 

გავრცელების გათვალისწინებით. 

 

II თავი 

კვლევის მასალა და მეთოდები 

 შესწავლილია მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით დაავადებული 103 

ავადმყოფის ისტორია, რომლებსაც 1984-2004 წლებში ჩაუტარდათ გამოკვლევა და მკურ-

ნალობა ონკოლოგიის ნაციონალურ ცენტრში, სამედიცინო რადიოლოგიის სამეცნიერო 

კვლევით ინსტიტუტში, რესპუბლიკის პროქტოლოგიის ცენტრსა და კაროლინსკას ჰოს-

პიტალში (სტოკჰოლმი, შვედეთი). მათ შორის ქალი იყო 54 (52,4%); მამაკაცი- 49 (47,6%). 

ავადმყოფთა ასაკი მერყეობდა 18-75 წლებს შორის. ყველა ავადმყოფი სტაციონარში მოთავ-

სებული იყო დაავადების კლინიკური სიმპტომების მანიფესტაციისა და გართულების 

სტადიაში. გამოკვლეული ავადმყოფები სქესისა და ასაკის მიხედვით განაწილდა 
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შემდეგნაირად: (ცხრილი №1) 

 ცხრილი №1 
 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით დაავადებული ავადმყოფების 

განაწილება სქესისა და ასაკის მიხედვით 

ასაკობრივი 
ჯგუფები 

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70 < 

♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ კაცი 
♂ 

ქალი 
♀ 

2 2 3 2 10 19 10 11 16 6 5 8 3 6 
სულ 103 4 5 29 21 22 13 9 

100 % 3,9% 4,8% 28,2% 20,4% 21,4% 12,6% 8,7% 

 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, მცირე მენჯის ორგანოსგარშე სიმსივნეებით ყველაზე 

ხშირად ავადდებიან 31-60 წლის ასაკის პირები.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე პირველადი სიმსივნე აღენიშნა 92 ავადმყოფს (89,3%), 

რეციდიული - 11 (10,7%)-ს. მათ შორის ავთვისებიანი სიმსივნე აღენიშნებოდა 64 ავადმყოფს 

(62,1%), ხოლო კეთილთვისებიანი კი – 39-ს (37,9%). 

ოპერაცია ჩატარდა 85 შემთხვევაში (82,5%). მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის 

დიაგნოზით ოპერირებული ავადმყოფის განაწილება ჰისტოლოგიური ფორმების 

მიხედვით წარმოდგენილია № 2 ცხრილში.  
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ცხრილი № 2 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით დაავადებული ავადმყოფების 

განაწილება ჰისტოლოგიური ფორმის მიხედვით 

 

 

 

 

ჰისტოლოგიური ფორმა რაო
ბა 

% ჰისტოლოგიური ფორმა რაოდე
ობა 

% 

დერმოიდული კისტა 18 17,4 ლიპოსარკომა 7 7,8 
ტერატომა 19 18,4 ლეიომიოსარკომა 3 2,8 

ფიბროლეიომიომა 2 1,9 სიმპატობლასტომა 1 0,9 
ავთვისებიანი მეზოთელიომა 1 0,9 ანგიოლეიომიოსარკომა 2 1,9 
ავთვისებიანი მეზენქიმომა 1 0,9 ანგიოსარკომა 2 1,9 

ტერატობლასტომა 3 2,8 ნეიროფიბროსარკომა 1 0,9 
ფიბროსარკომა 10 11,6 ქონდროსარკომა 4 4,8 

რაბდომიოსარკომა 6 5,9 ოსტეობლასტოკლასტომა 1 0,9 
მიქსოსარკომა 2 1,9 ხორდომა 2 1,9 

 

ოპერაციული მასალიდან აღებული სერიული პრეპარატები იღებებოდა ჰემატოქ-

სილინ-ეოზინით.  

კლინიკური დიაგნოზი ემყარებოდა: თითით რექტალურ და ვაგინალურ გამოკვლე-

ვის, ანოსკოპიის, კოლონოსკოპიის, რექტორომანოსკოპიის, მიმოხილვითი და კონტრასტუ-

ლი რენტგენოგრაფიის (ირიგოსკოპიის, ფისტულოგრაფიის, დაღმავალი უროგრაფიის), 

ექოსკოპიის, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის, ლაპაროტომიის, 

ციტოლოგიის მონაცემებს. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით დაავადებულ 

ავადმყოფებში გამოკვლევის მეთოდები, მათი განაწილება სქესისა და ასაკის მიხედვით 

წარმოდგენილია ¹3 ცხრილში. 
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ცხრილი №3 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით დაავადებულ ავადმყოფებში 

გამოკვლევების მეთოდების სიხშირე და მათი განაწილება სქესისა და ასაკის მიხედვით  

 

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70 < გამოკვლევის  
მეთოდი ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

სუ
ლ

 

%
 

რექტალური 
ვა 

2 2 3 2 8 19 
1

9 16 6 5 7 3 4 96 
93

ვაგინალური გასინჯვა - - - 2 - 18 - 
1

- 6 - 8 - 6 50 
49

ანოსკოპია - - 2 1 4 2 3 2 1 - 1 - - - 16 
15

რექტორომანოსკოპია 1 1 2 2 5 16 8 6 15 5 4 7 3 3 79 
76

კოლონოსკოპია - - 1 - 4 5 4 3 4 2 1 3 1 2 29 
28

რენტგენოგრაფია 2 1 1 1 2 4 1 - 4 4 3 3 - - 26 
25

ირიგოგრაფია - - 2 - 3 12 5 2 4 2 2 3 2 3 40 
38

ფისტულოგრაფია - - - 1 1 5 - 3 1 - - 1 1 1 14 
13

ექსკრეტორული 
უროგრაფია 

- 1 - - 2 2 4 4 6 - - 3 - - 22 
21

ექოსკოპია 2 2 2 1 6 14 9 6 13 3 2 5 1 2 68 
66

კტ 1 1 1 1 - 6 4 2 4 1 2 1 1 - 25 
24

მრტ 1 1 2 - 3 5 3 2 3 3 1 3 - 1 28 
27

ციტომორფოლოგიურ
ი კვლევა 

2 2 2 2 5 17 7 6 13 3 2 4 2 3 71 
68

ლაპაროტომია - - - - - 1 2 - 2 1 1 - - - 7 
6,

 

 

 

ზემოხსებული დიაგნოსტიკური მეთოდების გარდა, ვიყენებდით სხვადასხვა კლინი-

კო-ლაბორატორიულ გამოკვლევებს: სისხლის საერთო, ბიოქიმიურ და შარდის ანა-

ლიზებს, ღვიძლის ფუნქციურ სინჯებს, ოპერაციის შემდგომ პერიოდში სხივური 

დიაგნოსტიკის მაღალტექნოლოგიურ მეთოდებს, რაც გვეხმარებოდა დაავადების 

მიმდინარეობისა და ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის შეფასებაში. 
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მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მკურნალობის ძირითადი მეთოდი ქი-

რურგიულია. სხივური და ქიმიოთერაპია გამოიყნება როგორც კომპლექსური მკურნალობის 

კომპონენტი ან დამოუკიდებლად ინოპერაბელურ შემთხვევებში მორფოლოგიური კვლევის 

შემდეგ. 

როგორც პირველადი, ასევე რეციდიული სიმსივნეების დროს ქირურგიული მიდგომა 

დამოკიდებული იყო სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. ოპერაციები შორისის მიდგომით გა-

კეთდა 44 (51,8%), საკრალური 8 (9,8%), აბდომინური 26 (30,6%) და კომბინირებული 

(აბდომინურ-შორისის) მიდგომით 7 შემთხვევაში (8,2%).  

103 ავადმყოფიდან 18 შემთხვევაში ზოგადი მდგომარეობისა და დაავადების გავრ-

ცელების გამო ოპერაციულ მკურნალობისგან თავი იქნა შეკავებული. ჩვენების მიხედვით 

მათ დაენიშნათ სიმპტომური, სხივური და ქიმიოთერაპია. 18-დან 10 ავადმყოფს (55,5%) 

სხივური თერაპიის (70გრ) მიღების შემდეგ აღენიშნა სუბიექტური მდგომარეობის 

გაუმჯობესება, თუმცა სიმსივნური წარმონაქმნი დარჩა კვლავ ინოპერაბელური. 8 

ავადმყოფს (44,5%) ჩატარებული სხივური თერაპიის შემდეგ რაიმე ცვლილებები არ აღე-

ნიშნა, რის გამოც დაენიშნათ ბინაზე სიმპტომური მკურნალობა. სამწუხაროდ, ზემოაღ-

ნიშნული 18 ავადმყოფის შემდგომი ბედი ჩვენთვის უცნობი დარჩა.  

ჩატარებული 85 ოპერაციიდან: 83 იყო გეგმიური (97,6%), ხოლო 2 _ სასწრაფო (2,3%). 

სასწრაფო ოპერაციის ჩატარების მიზეზს ერთ შემთხვევაში წარმოადგენდა გაუვალობა, 

ხოლო მეორე შემთხვევაში კი _ სიმსივნის შარდის ბუშტის ყელზე ზეწოლა. შესაბამისად, 

ორივე ავადმყოფს ჩაუტარდა პალიატიური ოპერაციები: ორლულიანი კოლოსტომისა და 

ეპიცისტოსტომის ჩამოყალიბებით.  

83 გეგმიური ოპერაციიდან: რადიკალური იყო 74 (87,1%), პალიატიური _ 2 (2,3%) და 

სამკურნალო-დიაგნოსტიკური _ 7 (8,2%).  

რადიკალური ოპერაციებიდან 49 შემთხვევაში (57,6%) ჩატარდა სიმსივნის ამოკვეთა, 

ხოლო 36 შემთხვევაში (42,3%) - კომბინირებული ოპერაცია მიმდებარე ორგანოების (სწორი 

ნაწლავის, შარდის ბუშტის, საკვერცხის, საშვილოსნოს ყელის, კუდუსუნის) რეზექციით ან 

ექსტირპაციით.  

გეგმიური ოპერაციებიდან 2 შემთხვევაში (2,4%) პალიატიური ოპერაცია შემოიფარ-

გლა ორლულიანი კოლოსტომის ფორმირებით;  
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სამკურნალო-დიაგნოსტიკური 7 (8,2%) ოპერაციიდან 3 (3,6%) შემთხვევაში ოპერაცია 

შემოიფარგლა ეპიცისტოსტომის, ხოლო 4 (4,8%) შემთხვევაში ქირურგიული ჩარევისას 

მოხდა სიმსივნის რადიკალურად ამოკვეთა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის უახლოესი 

და შორეული შედეგების შეფასებისათვის ნაოპერაციევი 85 ავადმყოფი დაიყო ორ ჯგუფად: 

I ჯგუფში გაერთიანდა 38 ავადმყოფი (44,7%), რომელთაც ჩაუტარდათ დიაგნოსტიკური 

კვლევები მხოლოდ ტრადიციული მეთოდებით, მათ შორის 21-ს (24,7%) - 

კეთილთვისებიანი და 17-ს (20,0%) - ავთვისებიანი. II ჯგუფის 47 ავადმყოფს (55,3%) 

დიაგნოზი დაესვა მაღალტექნოლოგიური სხივური მეთოდებით - კტ და მრტ, რომელთა 

შორისაც კეთილთვისებიანი იყო 18 (21,2%) და ავთვისებინი - 29 (34,1%). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციის შემდგომ პერიოდში ორივე 

ჯგუფში შორეული შედეგები შესწავლილ იქნა 57 შემთხვევაში (67,0%). მათ შორის I 

ჯგუფიდან იყო 25 ავადმყოფი (43,8%) (კეთილთვისებიანი - 8(14,0%) და ავთვისებინი - 17 

(29,8%), ხოლო II ჯგუფიდან კი იყო 32 ავადმყოფი (56,1%) (კეთილთვისებიანი - 11 (19,3%) 

და ავთვისებინი - 21 (47,7%). ორივე ჯგუფში კეთილთვისებიანი სიმსივნე იყო 19 (33,3%), 

ხოლო ავთვისებიანი კი – 38 (66,7%).  

კლინიკური მასალის შესახებ მონაცემების სპეციალურ მატრიცაზე კოდირების შემდეგ 

ინფორმაცია დამუშავდა პერსონალური კომპიუტერის პროგრამებით. ანალიზისათვის 

გამოყენებულ იქნა მონაცემების ავტომატიზებული დამუშავების სისტემა.  

დიაგნოსტიკური მეთოდების ინფორმაციულობის შესაძლებლობების შეფასებისათვის 

გამოყენებულ იქნა მგრძნობელობის (Sensitivity) მაჩვენებელი: 

  

mocemuli meTodiT gamovlenili avadmyofebi  

mgrZnobeloba = -------------------------------------------- X 100% 

daavadebulTa realuri ricxvi  

შეფაებულ იქნა სიცოცხლის ხანგრძლივობის (Survival) მაჩვენებელი, ხოლო 

დაავადების პროგნოზის ანალიზისათვის გამოყენებულ იქნა Case Fatality Rate-ის მეთოდი.  

 

Case Fetality Rate = --------------------------------------- 
n gardacvlil avadmyofTa ricxvi 
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 n daavadebul avadmyofTa ricxvi 

ჩატარებული გამოკვლევების ციფრობრივი მახასიათებლები დამუშავდა ვარიაციული 

სტატისტიკის მეთოდებით. საშუალო სიდიდეების სარწმუნოობა შეფასებულ იქნა დამაჯე-

რებლობის კრიტერიუმის დახმარებით, რომლის შეფასება მოხდა სპეციალური 

სტატისტიკური ტესტის გამოყენებით (Two by two test): http:// statpages.org/javastat.html 

(Interactiva Statistical Calculation Pages).  

III თავი 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური მიმდინარეობის 

თავისებურებები 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკა მეტად მრავალფეროვანია. მათ 

მიმდინარეობაში გამოყოფენ 3 სტადიას: 1) დაავადების უსიმპტომო მიმდინარეობას, 2) 

სიმპტომების მანიფესტაციისა და 3) გართულებების სტადიას (56, 57, 58,). 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების უსიმპტომოდ მიმდინარეობის დროს 

დაავადების გამოვლენა დაკავშირებულია პროფილაქტიკურ გასინჯვებთან. უმეტეს 

შემთხვევაში დიაგნოსტიკა ხდება გართულებების სტადიაში, როდესაც თავს იჩენს 

კლინიკური სიმპტომები (39, 41, 44, 57). ხშირად პირველად გამოვლენილი კლნიკური 

სიპტომი არა დაავადების, არამედ მისი გართულების მანიფესტაციაზე მიუთითებს. 

დაავადების ხანგრძლივად უსიმპტომო მიმდინარეობა უმეტესად კეთილთვისებიან 

სიმსივნეებს ახასიათებს, ხოლო ავთვისებიანი სიმსივნეები უფრო ადრეულ სტადიაში ვლი-

ნდება. ჩივილები შესაძლებელია დაკავშირებული იყოს ისეთ პათოლოგიურ პროცესებთან, 

როგორიცაა: სიმსივნის მეზობელ ორგანოებსა, თუ ქსოვილებზე ზეწოლა, დიზურიული თუ 

დისპეფსიური მოვლენები, ტკივილი გავა-კუდუსუნის და ჰიპოგასტრიუმის მიდამოში, 

ნევრალგია, ტემპერატურის მომატება, პერიანალურ მიდამოში ხვრელმილების 

განვითარება, ზოგადი ინტოქსიკაცია, რიგ შემთხვევებში პათოლოგიური და ხშირად 

სისხლიანი გამონადენის არსებობა საშოდან ან სწორი ნაწლავიდან. ყოველი ზემოაღნიშნუ-

ლი სიმპტომის გამოვლენა ძირითადად დაკავშირებულია სიმსივნის ლოკალიზაციასთან. 

ტერატომის ან დერმოიდული კისტის შორისის, რექტოვაგინურ, იშიორექტულ ან 

პელვეორექტულ სივრცეში მდებარეობისას ხშირად შესაძლებელია სიმსივნის პალპირება, 

რაც უმეტეს შემთხვევაში ტკივილის გარეშე მიმდინარეობს და მათი გამოვლენა ხდება 
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პაციენტის მიერ, ან პროქტოლოგიური გასინჯვის დროს. სიმსივნის პრესაკრალური 

ლოკალიზაციისას ხშირად ტკივილი ირადირდება გავა-კუდუსუნის, წელის, 

დუნდულოების ან ანუსის არეში. სხვადასხვა ინტენსივობის ტკივილის ფენომენს ხშირად 

თან ახლვს სიმსივნის კომპრესიით თუ ჩაზრდით გამოწვეული ორგანოების დისფუნქცია 

და ინტოქსიკაციური სინდრომი.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მქონე ავადმყოფები ექიმთან პირველადი 

მიმართვის დროს აღნიშნავდნენ სხვადასხვა ხასიათის ჩივილებს. პაციენტების მიერ შეფასე-

ბული ანამნეზის ხანგრძლივობა კი მერყეობდა რამოდენიმე კვირიდან რამოდენიმე 

წლამდე.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ავადმყოფთა ანამნეზის ხანგრძლივობა 

წარმოდგენილია № 1 დიაგრამაზე.  

დიაგრამა № 1 

 

mcire menjis organosgareSe simsivneebis dros 

anamnezis xangrZlivoba

5-8 Tve; 34, 00%

9-12 Tve; 10, 70%

1-2 weli ; 17, 50%

      <1Tveze;  

5, 80%>2 welze; 2, 90% 

1-4Tve; 29, 10%

 

 

როგორც დიაგრამიდან ჩანს, ავადმყოფთა უმრავლესობის ანამნეზის ხანგრძლივობა 

მერყეობდა 5-დან 8 თვემდე (34,0%). ავადმყოფების 17,5% უჩიოდა დაავადებასთან 
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დაკავშირებული სიპტომების გამოვლენას 1-დან 2 წლამდე. სიმპტომების მანიფესტაცია 

ერთ თვეზე ნაკლები ხანგრძლივობით, აღინიშნებოდა მხოლოდ შემთხვევეათა 5,8%-ს.  

დაავადების ხანგრძლივი ანამნეზი ძირითადად ტერატომებისა და დერმოიდული 

კისტებისათვის იყო დამახასიათებელი, ხოლო შედარებით სწრაფი მანიფესტაცია 

უპირატესად ავთვისებიანი სიმსივნეების შემთხვევებში გამოვლინდა.  

ჩვენი გამოკვლევებით დადგინდა, რომ მცირე მენჯის არაორგანულ სიმსივნეების 

დროს პაციენტები პირველ რიგში მიმართავდენენ: გინეკოლოგს, ზოგად ქირურგს, 

უროლოგს, ინფექციონისტს. მხოლოდ რიგი კლინიკური კვლევების ჩატარების შემდეგ 

ისინი იგზავნებოდნენ ონკოლოგიურ კლინიკაში.  

დიაგნოსტიკური შეცდომების ძირითად მიზეზს კლინიკური ნიშნების მრავა-

ლფეროვნება წარმოადგენდა. მოვიყვანთ მაგალითს. 

 

1) ავადმყოფი ქალი ა.გ. (ისტ. ¹3369/94), 52 წელის, რომლის წინასწარ დიაგნოზს 

წარმოადგენდა საკვერცხის კიბო და აღენიშნებოდა მარცხენა ჰიპოგასტრიუმის საპროექციო 

არეში სიმსივნური კონგლომერანტი, რომელიც დადასტურდა ექოსკოპიური გამოკვლევით, 

ჩვენს მიერ ჩატარებული მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევით კლინიკაში დასმული იქნა 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე, რომელიც ლოკალიზდებოდა შარდის ბუშტის 

გვერდით კედელთან. ავადმყოფს ჩაუტარდა სიმსივნის რადიკალური ამოკვეთა აბ-

დომინური მიდგომით. ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით დადგინდა 

რაბდომიოსარკომის დიაგნოზი.  

 

2) ავადმყოფი, 47 წლის მამაკაცი კ.ი.. (ისტ. ¹213/02) კლინიკაში შემოვიდა დიაგნოზით 

სწორი ნაწლავის კიბო, ხოლო ონკოლოგიის ნაციონალურ ცენტრში ჩატარებული 

კომპიუტერული ტომოგრაფიითა და ტრეპანბიოფსიით გამოირიცხა სწორი ნაწლავის კიბო 

და დაისვა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი. ჩატარდა 

ოპერაცია აბდომინური მიდგომით. ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 

დადგინდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე (ანგიოპერიციტომა).  

 

ჩვენს მიერ წარმოდგენილი კლინიკური მასალის ანალიზმა დაგვანახა, რომ ყველა 
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ავადმყოფი სტაციონარში მოთავსებულ იყო მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

კლინიკური სიმპტომების მანიფესტაციის და გართულების სტადიაში. ჩატარებულმა 

კვლევებმა აჩვენა, რომ კლინიკური ნიშნების გამოვლენა ძირითადში დამოკიდებულია 

მცირე მენჯის ღრუში სიმსივნის ლოკალიზაციაზე, მის ზომაზე და დაავადების 

მიმდინრეობაზე. 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების როგორც ავთვისებიანი, ისე 

კეთილთვისებიანი ფორმების შემთხვევებში დაავადების პირველი ნიშნების გამოვლენა 

ხდებოდა სხვადასხვა კლინიკური სიმპტომებით.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს პირველი სიმპტომების 

გამოვლენის სიხშირე წარმოდგენილია № 2 დიაგრამაზე.  

 

დიაგრამა № 2 
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mcire menjis organosgareSe simsivneebis dros 

pirveli simptomis gamovlenis sixSire

1         2         3          4         5          6          7        8

1. tkivili;

2. palpirebadi simsivne;

3. defekaciis gaZneleba;

4. paT. gamonadeni sv. 

navlavidan an saSodan;

5. dispefsiuri 

Civilebi;

6. xvrelmilis arseboba;

8. saerTo sisuste;
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როგორც დიაგრამიდან ჩანს, რომ მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებით 

დაავადებული 103 ავადმყოფიდან ანამნეზური მონაცემების მიხედვით დაავადების 

პირველი სიმპტომის გამოვლენა მოხდა 92 შემთხვევაში (89,3%). მათ შორის დაავადების 

კლინიკური გამოვლენის პირველ ნიშანს 45 ავადმყოფში (43,7%) წარმოადგენდა სხვადასხვა 

ლოკალიზაციის, ხასიათისა და ინტენსივობის ტკივილი, 30 ავადმყოფს (29,1%) 

აღენიშნებოდა პალპირებადი სიმსივნე დუნდულოს, კუდუსუნისა და შორისის არეში. 

სიმსივნის არსებობით გამოწვეული კომპრესიული სინდრომის შედეგად პირველ 

სიმპტომად 5 ავადმყოფს (4,9%) დაუდგინდა დეფეკაციის გაძნელება. სიმსივნის მსხვილი 

ნაწლავის კედელში ჩაზრდით ან პათოლოგიური ხვრელმილის განვითარების შედეგად 4 

ავადმყოფს (3,9%) დაავადების პირველი სიმპტომი გამოვლინდა პათოლოგიური გამონა-

დენით სწორი ნაწლავიდან, 2 ავადმყოფს (1,9%) ფაღარათით, 2-ს (1,9%) პათოლოგიური 

ხვრელმილის არ-სებობით, ხოლო 2 ავადმყოფს (1,9%) შარდვის გაძნელებით, ხოლო 2-ს 

(1,9%) საერთო სისუსტით.  

მცირე მენჯში სხვადასხვა ლოკალიზაციისა და ჰისტოლოგიური ფორმის სიმსივნის 

დროს ტკივილის, როგორც პირველი სიმპტომის არსებობა გამოწვეულია არა მარტო 

კომპრესიული სინდრომით, არამედ სიმსივნის ჩაზრდით ირგვლივმდებარე ორგანოებსა და 

ქსოვლებში. დაავადების კეთილ-თვისებიანი მიმდინარეობის დროს, ხშირად ტკივილის 

მიზეზს წარმოადგენს პათოლოგიური ხვრელმილების წარმოქმნა ან სიმსივნის დაჩირქება. 

ყოველივე ზემოთქმულიდან გამომდინარე, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დროს კლინიკური სურათის პირველი ნიშნის გამოვლენა დაკავშირებულია 

მცირე მენჯში სიმსივნის არსებობასთან, კომპრესიულ ან ინვაზიურ სინდრომთან, რომელთა 

განვითარების სისწრაფეს მნიშვნელოვნად განაპირობებს ახალწარმონაქმნის 

ჰისტოლოგიური ტიპი.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ყველა შემთხვევაში კლინიკური 

მანიფესტაციისა და გართულებების დროს ადგილი აქვს სხვადასხვა სიმპტომებს.  

№ 3 დიაგრამაზე წარმოდგენილია ყველა იმ სიმპტომის გამოვლენის სიხშირე, 

რომელიც აღენიშნებოდა ჩვენს მიერ გამოკვლეულ 103 ავადმყოფს.  
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დიაგრამა № 3 
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mcire menjis organosgareSe simsivneebis dros klinikuri 

simptomebis gamovlenis sixSire
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1. tkivili;

3. defekaciis gaZneleba; 

4. vonaSi dakleba;

5. palpirebadi simsivne;

7. madis dakargva;

8. temp. momateba;

9. sxva simptomebi;

12. anemia;

13. simptomebi ar aRiniSneba;

15. fistulis arseboba;

16. sisx. an paT. gamonadeni sv. navlavidan;

17. gulisreva;

19. Rebineba;

20. sisxldena;

21. potenciis daqveiTeba;

22. faRaraTi;

23. sisx. an paT. gamonadeni saSodan.

  

 

როგორც დიაგრამიდან ჩანს, ავადმყოფებს აღენიშნებოდათ სხვადასხვა კლინიკური 

სიმპტომები განსხვავებული სიხშირით. ასე მაგალითად: ტკივილი 95 შემთხევაში (92,2%), 

ზოგადი სისუსტე 66 შემთხვევაში (64,1%), დეფეკაციის გაძნელე-ბა 45 შემთხვევაში (45,6%), 

წონაში დაკლება 32 შემთხვევაში (31,1%), პალირებადი სიმსივნე 32 შემთხვევაში (31,1%), 

დიზურია 30 შემთხვევაში (29,1%), მადის დაკარგვა 28 შემთხვევაში (27,2%), ტემპერატურის 

მომატება 27 შემთხვევაში (26,2%), ტენეზმები 23 შემთხვევაში (22,3%), ყაბზობა 20 

შემთხვევაში (19,4%), ანემია 19 შემთხვევაში (18,5%), მეტეორიზმი 17 შემთხვევაში (16,5%), 

პათოლოგიური ხვრელმილის არსებობა 15 შემთხვევაში (14,6%), სისხლიანი ან პათოლოგი-

ური გამონადენი სწორი ნაწლავიდან 13 (12,6%) და საშოდან 3 შემთხვევაში (2,9%), 

გულისრევა 12 შემხვევაში (11,6%), ქვედა კიდურების ჰიპერ- და პარესთეზია 10 შემთხვევა-

ში (9,7%), ღებინება 7 შემთხვევაში (6,8%), სისხლდენა 7 შემთხვევაში (6,8%), პოტენციის 

დაქვეითება 7 შემთხვევაში (6,8%), ფაღარათი 5 შემთხვევაში (4,8%). რაც შეეხება სხვა 

სიმპტომებს, მათი გამოვლენას ადგილი ჰქონდა 25 შემთხვევაში (24,3%), ხოლო დაავადების 
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უსიმპტომო მიმიდნარეობა კი აღმოჩნდა 17 შემთხვევაში (16,5%).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების კლინიკური მანიფესტტაციისა და 

გართულებების გამოვლენის დროს სხვადასხვა ინტენსივობის ტკივილი აღენიშნებოდა 95 

ავადმყოფს (92,9%), რაც ძირითადად განპირობებული იყო ირგვლივმდებარე ნერვულ 

დაბოლოებებზე ზეწოლით, სიმსივნის ინფილტრაციითა და ირგვლივმდებარე ორგანოებზე 

კომპრესიით. ავადმყოფებს სხვადასახვა ხასიათის, ინტენსივობისა და სიძლიერის ტკივილი 

გამოუვლინდათ წარმონაქმნის თითქმის ყველა ლოკალიზაციის დროს.  

36 ავადმყოფს (35,0%) ტკივილი აღენიშნებოდათ გავა-კუდუსუნის, უკანა ტანის და 

წელის არეში, რაც უპირატესად დამახასიათებელია მცირე მენჯში სიმსივნის 

პრესაკრალური მდებარეობისას. სიმსივნის შორისში და რექტოვაგინალური ძგიდეში 

მდებარეობისას ტკივილი სწორი ნაწლავისა და საშოს მიმართულებით აღინიშნებოდა 

შესაბამისად 6 (5,8%) და 10 (9.7%) ავადმყოფს. იშიო- და პელვეორექტალურ მიდამოში არსე-

ბობისას კი ტკივილი ირადირდებოდა მუცლის ღრუსკენ 16 (15,5%) და სწორი ნაწლავისკენ 

2 (1,9%) შემთხვევაში.  

სიმსივნის პარარექტულად და შარდის ბუშტის კედელთან ლოკალიზაციისას 

ტკივილები დეფეკაციისა და შარდვისას განპირობებული იყო მცირე მენჯის ორგანოების 

ტოპიკის ცდომით და აღნიშნულ ორგანოებზე სიმსივნის ზეწოლით ან ჩაზრდით. 

აღნიშნული ხასიათის ტკივილი აღენიშნებოდა 22 ავადმყოფს (21,4%).  

სიმსივნის დაჩირქებით გამოწვეული ტემპერატურის მომატება დაუდგინდა 27 (26,2%) 

ავადმყოფს. ეს სიმპტომი უმთავრესად დაკავშირებული იყო სიმსივნის პერიფოკალურ 

ანთებასა და აბსცედირებასთან.  

მცირე მენჯის ორგსნოსგარეშე სიმსივნეების დროს ზოგადი სისუსტე და წონაში 

დაკლება წარმოადგენდა ზოგადი ინტოქსიკაცია. ის ჩვენს მიერ გამოკვლეულ 

ავადმყოფებში ადგილი ჰქონდა 66 (64,1%) და 32 (31,1%), შემთხვევაში.  

კლინიკურ სიმპტომებს, როგორიცაა ყაბზობა, ფაღარათი, ტენეზმები, მეტეორიზმი, 

დეფეკაციის გაძნელება, დიზურია, პოტენციის დაქვეითება, ქვედა კიდურების ჰიპერ- და 

პარესთეზია, ანემია, სისხლდენა, სისხლიანი ან პათოლოგიური გამონადენი სწორი 

ნაწლავიდან, ან საშოდან, მადის დაკარგვა, გულისრევა, ღებინება და სხვა, გამოვლინდა 
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როგორც კეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს, თუმცა ეს სიმპტომი 

უმეტესად დამახასიათებელი იყო ავთვისებიანი პათოლოგიის დროს.  

დისპეპსიური მოვლენები, როგორიცაა: ყაბზობა, ფაღარათი, ტენეზმები, მეტეორიზმი, 

აღინიშნა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის სწორ ნაწლავზე სიმსივნის კომპრესიით 

იყო გამოწვეული.  

ტენეზმებს უჩიოდა 23 (22,3%) ავადმყოფი. სიმსივნე ხშირად ლოკალიზდებოდა 

პრესაკრალურად, ან პარარექტალურად. ყაბზობას უჩიოდა 20 (19,4%), ფაღარათს 5 (4,8%), 

ხოლო მეტეორიზმს 17 (16,5%) ავადმყოფი. ზემოხსენებული დისპეპსიური გამოვლინებების 

დროს ყველა შემთხვევაში სიმსივნე აღწევდა შედარებით დიდ ზომებს, რის გამოც ადგილი 

ჰქონდა სწორ ნაწლავზე ზეწოლის სინდრომს. ჩვენი აზრით აღნიშნული მოვლენები 

განპირობებული იყო არა მხოლოდ სიმსივნის დიდი ზომით და ინფიცირებით, არამედ 

სწორ ნაწლავზე გავრცელებით და მეორადი პროქტიტით. 

6 ავადმყოფს (14,6%) სიმსივნის დიდი ზომისა და სწორ ნაწლავზე ზეწოლის გამო 

განუვითარდა ნაწლავთა ნაწილობრივი გაუვალობა, რაც მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნის შორსწასულ შემთხვევაში ვითარდება. მისი განვითარების მიზეზს ცხადია 

წარმოადგენს სიმსივნის სწორ ნაწლავში ჩაზრდა ან კომპრესია. 

სწორედ სიმსვნის ზეწოლით, ან/და ჩაზრდით იყო გამოწვეული ისეთი კლინიკური 

სიმპტომი, როგორიცაა დეფეკაციის გაძნელება. ის აღენიშნებოდა 47 ავადმყოფს (45,6%) და 

აღენიშნებოდა ორივე სქესის პაციენტებს დაავადების როგორც კლინიკური სურათის 

გამოვლენის, ასევე გართულების სტადიაში.  

მცირე მენჯში განვითარებული ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ადგილობრივად 

გავრცელებაზე მიუთითებს სისხლიანი ან პათოლოგიური გამონადენი სწორი ნაწლავიდან 

და საშოდან. კლინიკური მასალის განხილვის საფუძველზე აღნიშნული სიმპტომები 

აღენიშნებოდა შესაბა-მისად 13 (12,6%) და 3 (2,9%) ავადმყოფს. სისხლიანი გამონადენი ავთ-

ვისებიანი პათოლოგიის არსებობაზე და სიმსივნის ირგვალივმდებარე ქსო-ვილებსა თუ 

ორგანოებში გავარცელებაზე მეტყველებს.  

პრესაკრალური, იშიორექტული და პელვეორექტული სივრცის კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები არცთუ იშვიათად იხსნებიან საშოსა და სწორ ნაწლავში. ამ შემთხვევაში 
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ავადმყოფის ძირითადი ჩივილი ამ მიდამოებიდან პათოლოგიური, უფრო ხშირად 

ჩირქოვანი გამონადენი იყო.  

პათოლოგიური გამონადენი სწორი ნაწლავიდან ან საშოდან ძი-რითადად 

წარმოდგენილი იყო ჩირქოვანი დეტრიტით და შეიცავდა პათოლოგიური კერის დაშლილ 

ქსოვილებს. დაინფიცირების შემთხვევაში პათოლოგიური მასა შეიცავდა ანთებად ან 

ფიბროზულ ელემენტებს. 13 ავადმყოფიდან (12,6%) 5 შემთხვევაში (4,8%) ადგილი ჰქონდა 

სწორ ნაწლავში დრენირებულ პარარექტულად, იშიორექტულად და პელვეორექტულად 

ლოკალიზებულ ტერატომასა და დერმოიდულ კისტას. პათოლოგიური გამონადენის 

არსებობა ავთვისებიანი სიმსივნის შემთ-ხვევაში დაკავშირებული იყო სიმსივნის სწორ ნაწ-

ლავში ჩაზრდით. სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა აღინიშნა ავთვისებიანი სიმსივნის 7 

შემთხვევაში (6,8%). ყველა შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა პრესაკრალურად და 

პარარექტულად მდებარე ავთვისებიანი სიმსივნის ჩაზრდას სწორი ნაწლავის კედელში.  

კლინიკური მასალის განხილვის დროს 19 შემთხვევაში (18,5%) გამოვლინდა 

მკვეთრად გამოხატული ანემია, რომლის მიზეზსაც ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს 

სიმსივნური ინტოქსიკაცია, სისხლძარღვების კედლის უზურაციით გამოწვეული ფარული 

სისხლდენა, ხოლო კეთილთვისებიანი პროცესის დროს კი სიმსივნის დაინფიცირება და 

ანთებით-ჩირქოვანი ინ-ტოქსიკაცია წარმოადგენდა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი სიმსივნეების ერთ-ერთ ხშირი 

გართულებაა ხვრელმილები. ასეთი კლინიკური სიმპტომი ჩვენს შემთხვევაში ავადმყოფებს 

გამოხატული ჰქონდათ დაავადების როგორც გამოვლენის, ხანდახან კი გართულების 

სტადიაში. ის სულ 15 (14,6%) ავადმყოფს აღენიშნებოდა, რაც ექიმთან პირველადი 

მიმართვის და არაადექვატური ქირურგიული ჩარევის მიზეზს წარმოადგენდა. 

დუნდულოს, კუდუსუნის და პერიანალური მიდამოს ხვრელმილების განვითარება უფრო 

ხშირად პრესაკრალურად მდებარე დერმოიდული კისტებისთვის იყო დამახასიათებელი. 

ერთ შემთხვევაში პრესაკრალურად ლოკალიზებული სიმსივნის დროს აღინიშნა 

პათოლოგიური ხვრელმილების არსებობა ირივე დუნდულოს მიდამოში. ნაწარმოები იქნა 

სიმსივნის ამოკვეთა ხვრელმილებთან ერთად.  

შარდვის გაძნელება აღინიშნა 30 ავადმყოფს (29,1%), რაც გამოიხატებოდა 

დიზურიული მოვლენებითა და რიგ შემთხვევებში შარდის შეკავებით. ზემოხსენებული 
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სიმპტომის განვითარების მიზეზს წარმოადგენდა დიდი ზომის სიმსივნური წარმონაქმნი, 

რომელიც ვრცელდებოდა პრომონტორიუმამდე, იწვევდა შარდის ბუშტზე ზეწოლას და მის 

ცდომას. 2 შემთხვევაში (1.9%) ადგილი ჰქონდა ანურიას. მისი განვითარების მიზეზს 

წარმოადგენდა პათოლოგიური პროცესის გავრცელება და სიმსივნური ინტოქსიკაცია. 

აღსანიშნავია, რომ 7 ავადმყოფს (6,8%) აღენიშნებოდა პოტენციის დაქვეითება, რისი 

მიზეზიც ვფიქრობთ წინამდებარე ჯირკვალზე და მცირე მენჯის ნერვულ წნულზე 

სიმსივნის ზეწოლის მიზეზი იყო. 

  ჰიპერ- და პარესთეზია აღენიშნებოდა 10 ავადმყოფს (9,7%). აღნიშნული მოვლენები 

განპირობებული იყო სიმსივნის ნერვულ დაბოლოებებზე კომპრესიით. ეს სიმპტომები 

უპირატესად სიმსივნის პრესაკრალური ლოკალიზაციის დროს ვლინდებოდა. ქვედა 

კიდურების ჰიპერ- და პარესთეზია 4 შემთხვევაში (3,9%) აღინიშნა პრესაკრალური სივრცის 

ქონდროსარკომის დიაგნოზის დროს, როდესაც პათოლოგიური პროცესი ვრცელდებოდა 

გავა-კუდუსუნის ძვალზე. 6 შემთხვევაში (5,8%) კი ზემოხსენებული კლინიკური სიმპტომის 

განვითარების მიზეზი სიმსივნის მცირე მენჯის ნერვულ წნულზე ზეწოლა იყო.  

სიმსივნური პათოლოგიით გამოწვეული ინტოქსიკაცია აღენიშნებოდა 40 ავადმყოფს 

(38,8%): 12-ს გულისრევა (11,6%), 7-ს ღებინება (6,8%), 28-ს (27,2%) მადის დაკარგვა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ზემოაღნიშნული სიმპტომების 

გარდა ზოგიერთ ავადმყოფს ასევე აღენიშნებოდა ისეთი სიმპტომები, როგორიცაა სიმძიმის 

შეგრძნება მეზოგასტრიუმის მიდამოში, იძულებითი მდებარეობა საწოლში და ა.შ.  

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დროს, როგორც კლინიკური მანიფესტაციისა ასევე გართულებების დროს გამოვლენილი 

სიმპტომებიდან მთავარ კლინიკურ სიმპტომს კვლავ ტკივილი და მასთან დაკავშირებული 

კომპრესიული სინდრომი წარმოადგენს, რაც ვფიქრობთ დაკავშირებულია პათოლოგიური 

პროცესის ნერვულ დაბოლოებებზე, ირგვლივ მდებარე ქსოვილებზე ზეწოლასა და მასში 

ჩაზრდაზე. კომპრესიული სინდრომის გამოვლენას კი გარკვეულწილად სიმსივნის 

ლოკალიზაცია განსაზღვრავს და აისახება მეზობელი ორგანოს დისფუნქციაზე. სწორედ ამა 

თუ იმ ორგანოს დისფუნქცია განაპირობებს დაავადების კლინიკურ მიმდინარეობას. 

ამგვარად, კლინიკური გამოვლინებები, რომლებიც აღენიშნებოდათ ჩვენს მიერ 

გაანალიზებულ ავადმყოფებს, წარმოდგენილია № 4 ცხრილში.  
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ცხრილი № 4 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნით დაავადებულ ავადმყოფთა ძირითადი 

სიმპტომები და მათი გამოვლენის სიხშირე 

  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ლოკალიზაცია სულ % 

პრესაკრალ
ური 

სივრცეში 

პარარექტუ
ლად 

რექტოვაგი
ნალურ 
ძგიდეში 

შორისის 
მიდამოშ

ი 

შარდის 
ბუშტის 
კედელან 

პელვეო
რექტალ
ურად 

 

 

  

სიმპტომები 

¹ % ¹ % ¹ % ¹ % 
¹ 

% ¹ % 

ტკივილები 36 5,0 16 

 

 
15,5 

11 
10,7 10 9,7 11 10,7 2 1,9 86 83,5 

 გულისრევა 5 4,8 - - 2 1,9 - - 1 0,9 - - 8 7,8 

ღებინება 3 2,9 1 0,9 1 0,9 1 0,9 - - - - 6 5,8 

 დეფეკაციის გაძნელება 21 20,4 10 9,7 8 7,8 5 4,8 2 1,9 - - 46 44,7 

მეტეორიზმი 7 6,8 4 3,8 - - 1 0,9 4 3,9 - - 16 15,5 

 ყაბზობა 9 8,7 4 3,8 1 0,9 2 1,9 2 1,9 - - 18 17,4 

დიზურია 13 12,6 1 0,9 3 2,9 2 1,9 5 4,8 - - 24 23,3 

 ტემპერატურის მომატება 9 8,7 5 4,8 4 3,9 5 4,8 2 1,9 - - 25 24,3 

კუდუსუნის, დუნდულოს 
და პერიანალური მიდამოს 
ხვრელმილი 

5 4,8 6 5,8 1 0,9 1 0,9 - - 1 0.9 14  13,6 

სისხლიანი, პათოლოგიური 
გამონადენი სწორი ნაწლავიდან, 
ან საშოდან 

5 4,8 7 6,8 4 3,9 3 2,9 - - - - 19  18,4 

 ტენეზმები 4 3,9 3 2,9 - - 3 2,9 1 0,9 - - 11 10,7 

ფაღარათი - - 2 1,9 - - 1 0,9 1 0,9 - - 4 3,9 

წონაში დაკლება 12 11,6 4 3,8 2 1,9 3 2,9 7 6,8 - - 28  27,2 

ზოგადი სისუსტე 29 28,1 9 8,7 7 6,8 3 2,9 11 10,7 1 0,9 50 48,5 

ქვედა კიდურების ჰიპერ- 
და პარესთეზია 

6 5,8 - - 1 0,9 - - 1 0,9 - - 8  7,8 

პოტენციის დაქვეითება 1 0,9 1 0,9 - - 1 0,9 2 1,9 - - 5 4,8 
 

სხვა სიმპტომების არსებობა 8 7,8 5 4,8 2 1,9 4 3,9 5 4,8 1 0,9 25 24,3 

 უსიმპტომო მიმდინარეობა 3 2,9 5 4,8 1 0,9 2 1,9 3 2,9 1 0,9 15 14,6 

 ავადმყოფთა რიცხვი(%) 48 46,6 16 15,5 11 
10,7 

3 2,6 3 12,6 2 1,9 

 
სულ 103  (100%) 

 

 

შეიძლება დავასკვნათ, რომ მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების გამოვლენა 

ხდება მაშინ, როდესაც ისინი აღწევენ გარკვეულ ზომებს და იწვევენ მეზობელი 

ქსოვილებისა და ორგანოების კომპრესიას. დაავადების კლინიკას, პათოლოგიური პრო-

ცესის ლოკალიზაციის გარდა, ცხადია, განსაზღვრავს სიმსივნის ჰისტომორფოლოგიური 

სტრუქტურა, რომელსაც გარკვეული როლი ენიჭება დაავადების პროგნოზირებაში.  
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VI თავი 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკისა და დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკის ძირითადი პრინციპები 

 

4.1 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკის თავისებურებანი  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკა რთული პროცესია, 

რომელიც მოიცავს როგორც რუტინულ - ენდოსკოპურ, რენტგენოლოგიურ, ასე 

მაღალტექნოლოგიურ კვლევებს. ყველა შემთხვევაში დიაგნოზის საბოლოო დადასტურება 

სავალდებულოა ციტო-ჰისტოლოგიური დიაგნოსტიკით.  

დიაგნოსტიკური მეთოდების თანმიმდევრული გამოყენება ემყარება სიმსივნის 

ლოკალიზაციასა და მასთან დაკავშირებულ ავადმყოფის ჩივილებს.  

კლინიკური მასალის განხილვის საფუძველზე მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების ლოკალიზაცია წარმოდგენილია № 5 ცხრილში.  

ცხრილი № 5 

მცირე მენჯის ღრუს ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ლოკალიზაცია 

სქესი 
ლოკალიზაცია 

მამაკაცი ქალიF 
ავადმყოფთა 
რიცხვი 

% 

პრესაკრალურ სივრცეში 20 28 48 46,6 
შორისის მიდამოში 8 5 13 12,6 
პარარექტალურად 11 5 16 15,6 
შარდის ბუშტის 
კედელთან 

9 4 13 12,6 

რექტოვაგინალურ 
ძგიდეში 

- 11 11 10,7 

პელვორექტალურად 2 - 2 1,9 
სულ 49 54 103 100,0 

  

როგორც ცხრილიდან ჩანს, სიმსივნე ლოკალიზდებოდა: პრესაკრალურ სივრცეში 48 

(46,6%), შორისის მიდამოში 13 (12,6%), პარარექტულ სივრცეში 16 (15,6%), შარდის ბუშტის 

კედელთან 13 (12,6%), რექტოვაგინულ ძგიდეში 11 (10,7%) და პელვეორექტულად 2 

შემთხვევაში (1,9%). 

სიმსივნეთა ტოპიკის დადგენა ხდებოდა: დიგიტალურად, ენდოსკოპიური და სხივური 

დიაგნოსტიკის მაღალტექნოლოგიური მეთოდების გამოყენებით.  
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თითით გამოკვლევა ჩაუტარდა 96 ავადმყოფს (93,2%). აქედან, 59 შემთხვევაში (57,3%) 

პრესაკრალურ, შორისის, რექტოვაგინალურ ძგიდესა და პარარექტულ მიდამოში დადგინდა 

სიმსივნის არსებობა.  

ვაგინალური გასინჯვა ბიმანუალური მეთოდით ჩატარდა 50 შემთხვევაში (49,0%). 

მორფოლოგიური ფორმის დასადგენად ვახდენდით როგორც საშოს უკანა თაღის, ასევე 

სიმსივნის ტრეპანბიოფსიით მიღებული მასალის ციტოლოგიურ და ჰისტოლოგიურ კვლე-

ვას. მისი ინფორმაციულობა განსაკუთრებით მაღალი იყო სიმსივნის შორისის, რექტოვაგი-

ნალურ სივრცესა და პელვეორექტულად ლოკალიზაციის დროს. 4 შემთხვევაში (3,9%) 

აღინიშნებოდა საშოს უკანა კედელში დრენირებული პათოლოგიური ხვრელმილი, ხოლო 3 

შემთხვევაში (2,9%) - სიმსივნის უკანა თაღში ჩაზრდა. გამოკვლევა ინფორმაციული იყო 29 

შემთხვევაში (53,7%). შესაბამისად, გამოკვლევის მეთოდის მგრძნობელობამ შეადგინა 53,7%.  

ანოსკოპია მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დასადგენად ნაკლებინფორმაცი-

ული მეთოდია. იგი უფრო ხშირად გამოიყენება მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის 

სწორ ნაწლავზე ზეწოლის დროს ტრეპანბიოფსიის ჩასატარებლად. ჩვენ აღნიშნული 

მეთოდი წარმატებით გამოვიყენეთ 16 შემთხვევაში (15,5%).  

რექტორომანოსკოპია ჩაუტარდა 79 ავადმყოფს (76,7%), ხოლო კოლონოსკოპია – 29-ს 

(28,2%). გამოკვლევის დროს, სიმსივნის არსებობისას კარგად მოჩანს ნაწლავზე გარედან 

ზეწოლის ფენომენი და ლორწოვანი გარსის ცვლილება. რექტოსკოპიით მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნე დადგინდა 49 შემთხვევაში (62,0%), ხოლო კოლონისკოპიით - 8 

შემთხვევაში (7,8%).  

ჩვენი კლინიკური მასალის ანალიზით ენდოსკოპური კვლევებით მიღებული 

ინფორმაციის მგრძნობელობის მაჩვენებელი რექტოსკოპიის დროს აღმოჩნდა 62%, ხოლო 

კოლონოსკოპიით კი - 27,6%. 

მენჯის მიმოხილვითი რენტგენოგრაფია ჩატარდა 26 შემთხვევაში (25,2%). უნდა 

აღინიშნოს, რომ მეთოდი მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დასადგენად 

ნაკლებეფექტურია. ამ მეთოდით მცირე მენჯის ძვლოვანი სიმსივნე დადგინდა 5 შემთხვე-

ვაში (9,4%). შესაბამისად მგრძნობელობის მაჩვენებელი დაბალი იყო (19,2%). სურათზე 

ნაჩვენებია მიმოხილვითი რენტგენოგრამა, ოსტეობლასტოკლასტომის შემთვევაში (სურათი 

¹ 1) 
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სურათი № 1  

 
 

რენტგენოკონტრასტული ირიგოგრაფია ჩაუტარდა 40 ავადმყოფს (38,8%), როდესაც 

ეჭვი მიგვქონდა პრესაკრალური, პარარექტული, ან იშიორექტული ლოკალიზაციის მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებზე. სიმსივნის პრესაკრალური და პარარექტული ლოკა-

ლიზაციის დროს რენტგენოკონტრასტული მეთოდით 18 შემთხვევაში (17,5%) გამოვლინდა 

სწორ ნაწლავზე ზეწოლის სიმპტომი, რეტრორექტული სივრცის გაფართოება და სწორი 

ნაწლავის რამდენადმე წინ, ან გვერდით გადანაცვლება.  

გამოკვლევის მეთოდის მგრძნობელობის მაჩვენებელმა შეადგინა 45%. 

სიმსივნის ფისტულით გართულების შემთხვევაში, 14 ავადმყოფს (13.6%) ჩაუტარდა 

რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფია. 13 შემთხვევაში (12,6%) დადგინდა ხვრელმილის 

ტრაექტორია, სიმსივნის არსებობა, მისი ზომა, ლოკალიზაცია, მოცულობა და სავარაუდო 

ფორმა. რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფიის ჩვენების მიხედვით ჩატარებამ განსა-

ზღვრა კვლევის მგრძნობელობის მაღალი მაჩვენებელი, რამაც შეადგინა 92,8%. 

¹2 სურათზე ნაჩვენებია რენტგენოკონტრასული ფისტულოგრაფია.  

სურათი № 2 
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სურათზე ნაჩვენებია: პრესაკრალურად ლოკალიზებული და კუდუსუნის მიდამოში 

დრენირებული სიმსივნის დროს რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფიის გამოსახულება. 

აღნიშნული კვლევა ზუსტი დიაგნოზის დადგენის და ადექვატური ქირურგიული 

მკურნალობის შერჩევის საშუალებას იძლევა.  

22 შემთხვევაში (21,4%) სიმსივნის შარდის ბუშტის კედელთან ლოკალიზაციის დროს 

ჩატარდა ექსკრეტორული უროგრაფია. მისი საშუალებით შეფასდა როგორც თირკმლის 

ფუნქციური მდგომარეობა, ასევე ტოპიკური გადახრები, შარდის ბუშტის დეფორმაცია, რაც 

ამ ორგანოებზე მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ზეწოლით იყო განპირობებუ-

ლი. ამ მეთოდით 11 შემთხვევაში (10,7%) გამოვლინდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმ-

სივნე და მისი ზეწოლა შარდის ბუშტზე. გამოკვლევის მეთოდის მგრძნობელობამ შეადგინა 

50%. 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკის დროს დაავადების 

გავრცელების, პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციისა და ტოპიკის დასადგენად ვიყე-

ნებდით ულტრაბგერით გამოკვლევას. აღნიშნული მიზნით ულტრაბგერითი კვლევა 

ჩატარდა 68 შემთხვევაში (66,0%). მას ასევე წარმატებით ვიყენებდით მკურნალობის შემდ-

გომი მონიტორინგისათვის.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დროს ულტრაბგერითი კვლევის შედგეად 

მიღებული გამოსახულება მოცემულია სურათზე (სურ.3). 

სურათი № 3  

   

როგორც სურათიდან ჩანს, პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნე ჰომოგენური და 

სწორკიდეებიანია. მასში არ ისახება ჩანართები, ირგვლივმდებარე ქსოვილებისაგან 

გამოყოფილი და შემოფარგლულია. სიმსივნის ზომები შეადგენს 6,5X3,2X4 სმ-ს. 

ულტრაბგერითი კვლევის შედეგად მიღებული გამოსახულება შეესაბამება კისტის სურათს.  
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კვლევის არაინვაზიურობა, სიმარტივე და სიზუსტე საშუალებას იძლეოდა 

ულტრაბგერითი კვლევა ჩატარებულიყო დაავადების ნებისმიერ სტა-დიაში, ავადმყოფის 

მძიმე ზოგადი მდგომარეობის დროსაც კი. აღნიშნული კვლევის მეთოდით მცირე მენჯში 

მოცულობითი წარმონაქმნის არსებობა და ანატომიურ სტრუქტურებთან კონტაქტი დად-

გინდა 51 შემთხვევაში (49,5%).  

 

სურათი № 4 

 
 

სურათზე წარმოდგენილია პრესაკრალურად მდებარე ტერატომა. გამოსახულებაზე 

მკაფიოდაა წარმოდგენილი სიმსივნის წილაკოვანი შენება და ჰიპოექოგენური უბნები, რაც 

სავარაუდოდ კალციფინირებულ ჩანართებს შეესაბამება. სიმსივნე შემოფარგლულია და არ 

ვრცელდება. მისი ზომები შეესაბამება 8X5,7X3,4 სმ-ს. ზემოთ აღწერილ ორივე შემთხვევაში 

დიაგნოზის დასაბუთება მოხდა კტ-ით და ჩატარდა რადიკალური ქირურგიული მკურნა-

ლობა საკრალური მიდგომით. ოპერაციის შემდგომი პრეპარატის ჰისტომორფოლოგიური 

კვლევით დადგინდა: 1) დერმოიდული კისტის და 2) ტერატომას დიაგნოზი.  

კლინიკური მასალის ანალიზით ულტრაბგერითი კვლევის მგრძნობელობამ ჩვენს 

შემთხვევაში შეადგინა 75,0%.  

უკანასკნელი ათწლეულის განმავლობაში მთელ რიგ დაავადებათა დიაგნოსტიკაში 

მნიშვნელოვანი როლი მოიპოვა კომპიუტერულმა და მაგნიტურ-რეზონანსურმა ტომოგ-

რაფიამ. აღნიშნული კვლევებით შესაძლებელია გამოსაკვლევი არის შრეობრივი ვიზუალი-

ზაცია, რაც მას განსაკუთრებულ უპირატესობას ანიჭებს. კომპიუტერული და მაგნიტურ-
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რეზონანსული ტომოგრაფიის საშუალებით ხდებოდა: 1. მცირე მენჯის ღრუში სიმსივნის 

არსებობის დადასტურება; 2. სიმსივნის ბუნებისა და ლოკალიზაციის დადგენა; 3. მიმდება-

რე ქსოვილებსა და ორგანოებთან სიმსივნის კავშირის განსაზღვრა (2,3,4,5); 4. ეფექტური 

მკურნალობის, ოპერაციული მიდგომისა თუ ტაქტიკის შერჩევა. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია ჩაუტარდა 25 ავადმყოფს (24,3%). ამასთან, მისი 

კონტროლით სრულდებოდა წარმონაქმნის პუნქციური ბიოფსია, ვლინდებოდა 

რეგიონული და შორეული მეტასტაზების არსებობა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს კომპიუტერული ტომოგრაფიით 

მიღებული გამოსახულება ნაჩვენებია სურათზე (სურათი № 5 )  

სურათი № 5 

 

 

 

როგორც სურათებიდან ჩანს, აღნიშნულ შემთხვევაში ადგილი აქვს მცირე მენჯის 

ღრუში სწორი ნაწლავის უკან, კუდუსუნის საპროექციო მიდამოდან და კრანიალურად 

(პრესაკრალურ სივრცეში) მდებარე დიდი ზომის სიმსივნეს. მისი მაქსიმალური ზომებია – 

9.5X7.8სმ. წარმონაქმნის სტრუქტურაში ფიქსირდება სიმსივნის ძვლოვანი და რამდენადმე 

დაქვეითებული (ნეკრობიოზული) სიმკვრივის უბნების მონაცვლეობა. სიმსივნის 

მიმდებარე ორგანოებთან და მაგისტრალურ სისხლძარღვებთან კონტაქტი არ ისახება. 

მუცლის ღრუში თავისუფალი სითხე არ ვიზუალიზდება. მცირე მენჯში შემავალ სხვა ძვ-
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ლებში პათოლოგიური ცვლილებები არ აღინიშნება. ჩატარებული ტრეპანბიოფსიითა და 

ციტო-ჰისტოლოგიური კვლევით ზემოაღნიშნულ შემთხვევაში დადგინდა ძვლოვანი 

შენების ავთვისებიანი სიმსივნე. სიმსივნე ჩაითვალა ოპერაბელურად. ჩატარდა ოპერაცია 

საკრალური მიდგომით – კუდუსუნის, გავის ძვლის IV-V მალის რეზექციით და სიმსივნის 

ამოკვეთით. ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლებით დადგინდა ქონდრო-

სარკომის დიაგნოზი. 

როგორც განხილული მაგალითიდან ჩანს, კომპიუტერული ტომოგრაფიული გამოკვ-

ლევა ზუსტი პირველადი დიაგნოსტირების გარდა იძლევა პათოლოგიური პროცესისს 

გავრცელების ხარისხის დადგენის, სიმსივნის მცირე მენჯის ანატომიურ სტრუქტურებსა და 

ორგანოებზე ზეწოლის, ან მათში ჩაზრდის რეგისტრაციის საშუალებას. 

ჩვენი კლინიკური კვლევის მიხედვით, კტ დიაგნოსტიკით თითქმის ყველა შემთ-

ხვევაში განისაზღვრა მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მიმდებარე ორგანოებთან: 

შარდის ბუშტთან, სწორ ნაწლავთან, საშვილოსნოსთან და მის დანამატებთან, 

ურთიერთდამოკიდებულება.  

როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ, მცირე მენჯში ლოკალიზებული პრესაკრალური 

სიმსივნეების ზუსტი დიაგნოსტიკა განსაზღვრავს მათ სტრუქტურას, მიმდებარე 

ორგანოებთან ურთიერთდამოკიდებულებას, რაც განაპირობებს მკურნალობის 

ოპტიმალური ვარიანტის დაგეგმვას. ყოველივე ზემოაღნიშნლს ადასტურებს შემდეგ 

სურათზე ნაჩვენები გამოსახულება.  
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სურათი № 7 ა) ბ)  

a) 

 

  

b)

როგორც სურთზეა ნაჩვენები, სიმსივნე ლოკალიზდება მცირე მენჯში პრესაკრალურ 

მიდამოში. მისი სტრუქტურა არ არის ერთგვაროვანი. სიმსივნე ირგვლივ შემოფარგლულია 

და გამიჯნულია მიმდებარე ორგანოებისაგან. ასეთ შემთხვევაში, შესაძლებელია სიმსივნის 

რადიკალური ამოკვეთა.  

6 ავადმყოფს (5,8%) კომპიუტერული ტომოგრაფიით დადგინდა სიმსივნის სწორ 

ნაწლავში ჩაზრდა, 3 შემთხვევაში კი (2,9%) სიმსივნის ინვაზია შარდის ბუშტში. პირველ 

შემთხვევაში ჩატარდა სიმსივნის ამოკვეთა სწორი ნაწლავის რეზექციით, ხოლო მეორე 

შემთხვევაში კი – სიმსივნის ამოკვეთა შარდის ბუშტის რეზექციით. 4 შემთხვევაში (3,9%) 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის საშუალებით დადგინდა კუდუსუნის ქონდროსარკომის 

დიაგნოზი.  

პრესაკრალურად მდებარე ტერატომებისა და დერმოიდული კისტების 5 შემთხვევაში 

(4,8%) კომპიუტერული ტომოგრაფიით დადგინდა სწორ ნაწლავთან სიმსივნის მჭიდრო 

კონტაქტი, რაც ოთხივე შემთხვევაში დადასტურდა ოპერაციულად. სიმსივნე მჭიდრო 

კონტაქტში იყო სწორი ნაწლავის საკუთარ ფასციასთან. ყველა შემთხვევაში მოხდა 

სიმსივნის კედლიდან გამოთავისუფლება მთლიანობის დაურღვევლად. ყველა შემთხვევაში 

ჰისტოლოგიურად დადგინდა დერმოიდული კისტა. 

ამგვარად, კომპიუტერული ტომოგრაფიის მგრძნობელობამ ჩვენს მიერ ჩატარებული 

კვლევის მიხედვით შეადგინა 96,0%.  
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28 შემთხვევაში (27,2%) ჩატარდა მაგნიტურ - რეზონანსური კვლევა. ყველა შე-

მთხვევაში ზუსტად მოხდა მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნის არსებობის, მისი 

ზომების, ფორმის, ირგვლივმდებარე ქსოვილებსა და რაც მთავარია, მაგისტრალურ სისხ-

ლძარღვებთან ურთიერთობის დადგენა.  

მიუხედავად იმისა, რომ მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით მიღებული ინფორ-

მაცია შეესაბამება კომპიუტერული ტომოგრაფიით მიღებულ ინფორმაციას, ის განსაკუთ-

რებულ ინფორმაციულობას იძენს კონტრასტირების შედეგად სიმსივნის მაგისტრალურ 

სისხლძარღვებთან ურთიერთკავშირის დასადგენად (112, 145, 167, 198, 202). 

სურათი № 8 ა), ბ) 

ა) ბ)  

  

 

როგორც სურათიდან ჩანს, კვლევის მაღალტექნოლოგიური მეთოდის საშუალებით 

შეფასდა სიმსივნის სტრუქტურა, პათოლოგიური პროცესის გავრცელება, სწორი ნაწლავის 

ინტაქტურობა, თუმცა სწორი ნაწლავის თითით გამოკვლევითა და რექტორომანოსკოპიით 

შეიგრძნობოდა სწორი ნაწლავის კედელზე ინტენსიური ზეწოლა. 

მცირე მენჯში ლოკალიზებული ორგანოსგარეშე სიმსივნის მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიით მიღებული გამოსახულება ნაჩვენებია ¹9 სურათზე.  

სურათი № 9 ა), ბ) 
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ა) ბ)   

 

როგორც გამოსახულებიდან ჩანს, სწორედ მაგისტრალურ სისხლძარღვებთან ურთ-

იერთდამოკიდებულების დადგენა ზრდის მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის უპირა-

ტესობას კომპიუტერულ ტომოგრაფიასთან შედარებით.  

მცირე მენჯში პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნეები წარმოდგენილია ¹6 სურათზე.  

 სურათი ¹6 

 ა) ბ) გ)  

    

  

ა) სურათზე წარმოდგენილია პრესაკრალურად მდებარე სინსივნე ჰიპოდანსული - 

ნეკრობიოზული უბნებით. სიმსივნე მჭიდრო კავშირშია გავა-კუდუსუნის ძვლის 

შიგნითა ზედაპირთან. თუმცა მასზე არ ვრცელდება და არსებობს გამყოფი საზღვარი. 

ჩატარდა გეგმიური ოპერაცია – სიმსივნის ამოკვეთა კუდუსუნის ძვლის რეზექციით 

საკრალური მიდგომით. ჰისტომორფოლოგიურად დადგინდა ფიბროსარკომის 

დიაგნოზი.  

ბ) სურეთზე ნაჩვენებია შარდის ბუშტის კედელთან ლოკალიზებული სიმსივნე, 

რომელიც ვრცელდება მცირე მენჯის ღრუში და ჩაზრდილია სწორი ნაწლავის 

კედელში. ჩატარდა გეგმიური ოპერაცია კომბინირებული მიდგომით – სიმსივნის 
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ამოკვეთა სწორი ნაწლავის ექსტირპაციასთან ერთად. ჰისტომორფოლოგიური დია-

გნოზით დადგინდა რაბდომიოსარკომის დიაგნოზი.  

გ) როგორც სურათიდან ჩანს, სიმსივნე მდებარეობს შარდის ბუშტის უკანა 

კედელთან, ჩაზრდილია ირგვლივმდებარე ანატომიურ სტრუქტურებში და ვრცელ-

დება მცირე მენჯში. პუნქციური ბიოფსიით დაისვა ლიპოსარკომის დიაგნოზი. 

ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობის გამო თავი იქნა შეკავებული ოპერაციულ 

მკურნალობაზე. ავადმყოფს დაენიშნა სხივური და ქიმიოთერაპია.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დროს მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევით 

მიღებული ერთ-ერთი გამოსახულება ნაჩვენებია ¹10 სურათზე.  

 

სურათი № 10 

 

 

 

სურათზე ნაჩვენებია, რომ მცირე მენჯში ისახება მომრგვალო ფორმის, დეფორმიული 

კონტურების მქონე ქსოვილოვანი სტრუქტურის სიმსივნური წარმონაქმნი, რომელშიც 

ისახება მრავლობითი ნეკროზული უბნების არსებობა. სიმსივნის ზომებია: 

18,0X19,0X22,0სმ. სიმსივნე ახდენს ზეწოლას მარჯვნივ მსხვილ ნაწლავზე, თეძოს 
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არტერიებზე, ხოლო მარცხნივ თეძოს არტერიისა და ვენის ვიზუალიზაცია ცალკე 

სტრუქტურად ვერ ხერხდება. ქვემო ღრუ ვენა განიცდის ზეწოლას. კომპრესიის გამო 

დეფორმირებულია შარდის ბუშტი. შემთხვევა მიჩნეულ იქნა ინოპერაბელურად. აღებულ 

იქნა მასალა ჰისტომორფოლოგიური კვლევისათვის, დადგინდა ლიპოსარკომის დიაგნოზი. 

დაენიშნა სხივური თერაპია.  

T1, T2 რეჟიმებში საგიტალურ, კორონალურ და ტრანსვერსალურ ჭრილებში 

ჩატარებული მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა, სიმსივნის მცირე მენჯში პრესაკრალური 

ლოკალიზაციის დროს, ნაჩვენებია №11 სურათზე. 

 

 

 

სურათი № 11 ა), ბ)  

ა) ბ)  

 

 

სურათიდან ჩანს, რომ გავის ძვლის ვენტრალურად ისახება მოცულობითი წარმონაქმნი 

არასწორი, მკაფიო კონტურებით, რომელიც ჩაზრდილია გავის ძვალში III მალის დონეზე, 

ვრცელდება კუდუსუნზე. აღნიშნული მალები ვლინდება მომატებული ინტენსივობის 

სიგნალებით. სიმსივნე მოიცავს დურალური პარკის კაუდალურ ნაწილს. ის იწვევს სწორ 

ნაწლავზე ზეწოლასა და სანათურის დეფორმაციას, ვრცელდება კანქვეშა ცხიმოვან 

ქსოვილში. სიმსივნის შიგთავსი დაყოფილია ხარიხებით და T2 – შეწონილ გამოსახულებაზე 

ვლინდება ჰიპერინტენსიური სიგნალებით სტრუქტურა არაჰომოგენური და ბლანტი სითხის 
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შემცველია. აღნიშნულ შემთხვევაში ოპერაცია ჩატარდა საკრალური მიდგომით – 

კუდუსუნის და გავის V მალის გავის ძვლის რეზექციითა და სიმსივნის ამოკვეთით. 

ოპერაციული მასალის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით დადგინდა ფიბროსარკომის 

დიაგნოზი.  

კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია წარმოადგენს გამოკვლე-

ვის საშუალებას, რომელთაც პრაქტიკულად არ გააჩნია წინააღმდეგჩვენებები. მათი სა-

შუალებით უმეტეს შემთხვევაში შესაძლებელი ხდება მცირე მენჯში დადგინდეს სიმსივნის 

ტოპიკა, მიმდებარე ორგანოებთან ურთიერთკავშირი და გადაწყდეს მკურნალობის ტაქტიკა. 

ჩვენი კვლევით მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრამფიის მგრძნობელობამ შეადგინა 100%. 

ოპერაციამდე 71 შემთხვევაში (68,9%) ჩატარდა ციტომორფოლოგიური კვლევა, რომ-

ლის საშუალებითაც განისაზღვრა სიმსივნის უჯრედული შენება და ჰისტოლოგიური 

ფორმა. 

4.2 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიფერენციული დიაგნოსტიკის 

თავისებურებანი  

 

როგორც აღვნიშნეთ, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებს დამახასიათებელი პა-

თოგნომური სიმპტომები არ გააჩნიათ. ამ მიზეზით დიფერენციული დიაგნოზის გატარება 

საკმაოდ რთულ პრობლემას წარმოადგენს.  

ამასთანავე, გასათვალისწინებელია, რომ სხვადასხვა დაავადებები ხშირად ავლენს 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მსგავს სიმპტომებს, რის გამოც ხშირია ექიმების 

მიერ დაშვებული დიაგნოსტიკური შეცდომები.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს დიფერენცირება უნდა მოხდეს 

მცირე მენჯის ორგანოების ავთვისებიან, კეთილთვისებიან სიმსივნეებსა და მსგავსი 

სიმპტომების მქონე სხვა დაავადებებს შორის.  

ერთ-ერთი ასეთი დაავადებაა სწორი ნაწლავის კიბო, რომლისთვისაც დამა-

ხასიათებელია შეკრულობა, ტკივილი, დეფეკაციის გახშირება, უცხო სხეულის შეგრძნება 

უკანა ტანში. თითით გასინჯვისას შეიგრძნება ხორკლიანი ზედაპირის, მკვრივი 

კონსისტენციის, სისხლმდენი სიმსივნე. არც თუ იშვიათად ადგილი აქვს ნაწლავის კედლის 

ზედაპირის ფართო დაზიანებასა და ნაწლავის სანათურის შევიწროებას. პრესაკრალური და 
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პარარექტული ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს, როგორც წესი ნაწ-

ლავის ლორწივანი გარსი ინტაქტურია. საბოლოო დიაგნოზის დადგენისათვის საჭიროა ჩა-

ტარდეს კტ, მრტ და დამიზნებითი ბიოფსია.  

ჩვენი კლინიკური მასალის ანალიზის დროს შემთხვევათა 1/3-ში საჭირო გახდა 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარება სწორი ნაწლავის კიბოსთან. ავადმყოფებს 

აღენიშნებოდათ სწორი ნაწლავის კიბოს კლინიკისათვის დამახასიათებელი ჩივილები, 

რასაც თან ერთვოდა დიაგნოსტიკის რუტინული მეთოდებით მიღებული ინფორმაცია 

სიმსივნის არსებობის შესახებ პარარექტულად ან პრესაკრალურ სივრცეში და 

ენდოსკოპური მეთოდებით ნაწლავის კედლის მთლიანობის დარღვევის აღმოჩენა. 

დიაგნოზის დადგენა მოხდა კტ, მრტ და ციტოჰისტოლოგიური დიაგნოსტიკით.  

ხშირად ტერატომების დროს დიფერენცირება ხდება ხორდომებთან, უკანასკნელის 

დროს გავა – კუდუსუნის მიდამოში აღინიშნება ტკივილები, პარესთეზიები, პარეზები, ქვედა 

კიდურების რეფლექსების დაქვეითება, ქვედა კიდურებში, დუნდულოების ატროფია, შეშუპე-

ბა. სწორი დიაგნოზი ისმევა რენტგენოლოგიური, ან კომპიუტერული ან მაგნიტურ-რეზო-

ნანსული ტომოგრაფიული კვლევის საშუალებით. დაავადების საბოლოო ვერიფიციკაციისა-

თვის აუცილებელია ბიოპტატის ციტო-მორფოლოგიური შესწავლა. ჩვენს შემთხვევაში 

ხორდომის ჭეშმარიტი დიაგნოზი დაისვა 2 შემთხვევაში, ხოლო ტერატომის ყველა 

შემთხვევაში მასთან მოხდა დიფერენცირება. 

პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნეების დროს დიფერენციული დიაგნოზი უნდა 

გატარდეს წინა საკრალურ მენინგოცელესთან, თუმცა, ზრდასრულ ავადმყოფებში ეს დაა-

ვადება შედარებით იშვიათად გვხვდება. მენინგოცელეს შემთხვევაში სწორი ნაწლავიდან 

თითით გასინჯვის დროს არსებული სადა ზედაპირის სიმსივნეზე თითით ზეწოლისას 

სითხე ხერ-ხემლის არხში ბრუნდება და სიმსივნე ქრება, რაც პრესაკრალურ სიმსივნეს 

გამორიცხავს.  

კლინიკურ პრაქტიკაში კტ და მრტ დიაგნოსტიკური მეთოდების ფართოდ დანერგვამ 

შედარებით გაამარტივა დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხი მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეებსა და საკრალურ მენინგოცელეს შორის, თუმცა ჩვენს 

შემთხვევაში ახალგაზრდა ასაკის ავადმყოფებში, როდესაც სიმსივნე მდებარეობდა 

პრესაკრალურად, ყველა შემთხვევაში მოხდა დიფერენცირება ზემოაღნიშნულ 
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დაავადებასთან.  

 პრესაკრალური სიმსივნის დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გატარდეს სწორი 

ნაწლავის ენდომეტრიოზთან. მისთვის დამახასიათებელია სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა 

მენსტრუაციის დროს და ენდომეტრიუმის კვანძების ზომაში მომატება. დიაგნოზის 

დადგენა ხდება პუნქციური ბიოფსიით. ენდომეტრიუმის მსგავსი ცილინდრული 

ეპითელური უჯრედების აღმოჩენა, მისი უეჭველი დამადასტურებელი ნიშანია.  

სიმსივნის პრესაკრალურად მდებარეობის 6 შემთხვევაში (5,8%) ადგილი ჰქონდა 

სწორი ნაწლავის ენდომეტრიოზისათვის დამახასიათებელ სისხლდენასა და ტკივილს 

სწორი ნაწლავის პროექციაში. ყველა შემთხვევაში დაისვა სწორი დიაგნოზი: პუნქციური 

ბიოფსიით 5 შემთხვევაში (4,8%) დადგინდა პრესაკრალურ სივრცეში მდებარე სიმსივნე, 

რომლის დროსაც ადგილი ჰქონდა სწორ ნაწლავზე კომპრესიული სინდრომს და კლინიკუ-

რად გამოხატულ ტკივილს. 1 შემთხვევაში (0,9%) კი დადგინდა პრესაკრალური სიმსივნე 

ჩაზრდილი სწორი ნაწლავის კედელში.  

პრესაკრალური კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს, დიფერენციული დიაგნოზი 

უნდა გატარდეს გავა-კუდუსუნის ეპითელიურ ხვრელმილთან, რომლის დროსაც კუდუსუ-

ნის არეში აღინიშნება პირველადი ხვრელი, ხოლო სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვისას 

ნაწლავში პათოლოგიური პროცესი არ ვლინდება. მიუხედავად ამისა, საბოლოო დიაგნო-

ზის დასადგენად ტარდება ცდა მეთილენის ლურჯით ან პირველადი ხვრელმილის რენ-

ტგენო-კონტრასტული კვლევა.  

პათოლოგიური ხვრელმილების არსებობის დროს არც თუ იშვიათად საჭირო 

ხდებოდა დიფერენციული დიაგნოზის გატარებას თანდაყოლილ ანატომიურ 

ანომალიებთან. მეტად მნიშვნელოვან მეთოდს დიაგნოსტიკისათვის წარმოადგენს: სწორი 

ნაწლავის თითით გასინჯვა, რენტგენოკონტრასტული კვლევის მეთოდები, კტ და მრტ. ამ 

დროს შესაძლებელია პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნის აღმოჩენა, რაც სრულად ადას-

ტურებს მის დიაგნოზს.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს განსაკუთრებით რთულია 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარება არა რადიკალურად ნამკურნალევ ეპითელურ 

ხვრელმილებთან, როდესაც იკვეთება პირველადი ხვრელმილის სივრცე. ამ დროს 

შესაძლებელია დარჩეს კუდუსუნზე ხვრელმილის ქსოვილის ნაწილი და განვითარდეს 
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რეციდივი. დაავადების საბოლოო დიაგნოზის დასმა ხდება რენტგენოკონტრასტული და 

ჰისტომორფოლოგიური კვლევებით.  

პრესაკრალურად, პარარექტულად, პელვეორექტულად, იშიორექტულად, შორისის 

მიდამოში ლოკალიზებული დერმოიდული კისტები და პრესაკრალური ტერატომები 

ხშირად რთულდება დაჩირქებით, ფისტულების ჩამოყალიბებით პერიანალურ მიდამოში, 

სწორ ნაწლავსა და საშოში, რაც ხშირად ზოგადი ქსელის ექიმებს სხვადასხვა ფორმის პარა-

პროქტიტებში ეშლებათ, რის გამოც ავადმყოფებს მრავალჯერ უშედეგოდ უკეთდებათ 

ოპერაციები. ფისტულა როგორც წესი დაკავშირებულია სწორ ნაწლავთან და იხსნება მასში 

(შიგნითა ხვრელი). ლიტერატურული წყაროებით უმეტეს შემთხვევებში პრესაკრალურად 

ან პარარექტულად განვითარებულ ტერატომებისა, თუ დერმოიდულ კისტების დროს ად-

გილი აქვს სწორ ნაწლავში კისტოზური ფისტულს გახსნას, საიდანაც მუდმივად იღვრება 

ჩირქი და ხშირად ექიმებს ქრონიკულ პარაპროქტიტში ეშლებათ (10, 13, 16, 43, 45).  

დრენირებულ სიმსივნეებსა და პარაპროქტიტს შორის დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკის დროს ასევე მნიშნელოვანია ანამნეზური მონაცემები. ავადმყოფები 

ქრონიკული პარაპროქტიტის დროს აღნიშნავენ პათოლოგიური გამონადენის არსებობას 

სწორი ნაწლავიდან, ან გარეთა ხვრელმილიდან მწვავე ანთებითი პროცესის გადატანის 

შემდეგ, ხოლო ტერატომებისა და დერმოიდული კისტების დროს – კი პერიოდულად ან 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში.  

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გატარდეს ქრონიკული პარაპროქტიტის დროს 

ფისტულის შიგნითა ხვრელთან, რომელიც მდებარეობს მორგანის კრიპტში, სავარცხლისებ-

რი ხაზის პროექციაზე (54, 56, 57, 58). ამასთან, დაკვირვებებით აღმოჩნდა, რომ 

პრესაკრალური, იშიორექტული და პელვეორექტული კისტები უფრო ხშირად იხსნებიან 

ნაწლავის ამპულარულ ნაწილში ან პერიანალურ მიდამოში. (42, 43, 52, 57, 75, 1141, 155). 

ქრონიკული პარაპროქტიტის დროს შიგნითა ხვრელის დიამეტრს, არ აღემატება 0,2სმ, 

ხოლო ტერატოიდული, ან დერმოიდული კისტის შემთხვევაში – კი ფისტულის შიგნითა 

ხვრელის ზომები რამდენადმე დიდია და მერყეობს 0,2სმ-დან - 3სმ-მდე.  

სწორედ ფისტულის შიგნითა ხვრელის ზომებზეა დამოკიდებული სიმსივნის 

დრენირების ხარისხი. მისი დიდი ზომისა და კარგად დრენირებული კისტის შემთხვევაში 
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რამდენადმე გაძნელებულია პალპაციით შეფასება, ხოლო არასრულყოფილად დრენირების 

დროს კი შესაძლებელია ფლუქტუაციის აღმოჩენა.  

ჩვენი კლინიკური მასალის შესწავლისას 1 შემთხვევაში (0,9%) ადგილი ჰქონდა ორივე 

დუნდულოს მიდამოში დრენირებულ დერმოიდულ კისტას 5 შემთხვევაში (4,8%) ადგილი 

ჰქონდა გავა-კუდუსუნის მიდამოში დრენირებულ, ხოლო 3 შემთხვევაში (2,9%) კი შორისის 

მიდამოში დრენირებლ ტერატოიდულ და დერმოიდულ კისტას.  

ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დიაგნოსტიკის დროს დიფერენციული დიაგნოზის გასატარებლად 

აუცილებელია ჩატარდეს ცდა მეთილენის ლურჯით და კონტრასტული რენტგენოგრაფია. 

თუ ხვრელში შეყვანილი მეთილენის ლურჯის მცირე ულუფა სწორ ნაწლავში ჩაიღვარა, იგი 

სწორი ნაწლავის ფისტულის სასარგებლოდ მეტყველებს, ხოლო კონტრასტის დიდი რაოდე-

ნობით დანახარჯი და რენტგენოგრამაზე სფერული ფორმის წარმონაქმნი ამ მიდამოში 

კეთილთვისებიანი სიმსივნის არსებობაზე მიუთითებს.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების და მეტასტაზების დიფერენციული 

დიაგნოზის გატარება უნდა წარიმართოს მაღალტექნოლოგიური სხივური დიაგნოსტიკის და 

ციტო-ჰისტოლოგიური კვლევის მეთოდებით. 

ძვლოვანი სიმსივნეების დროს დიფერენციული დიაგნოზი ტარდება გავა-კუდუსუნის 

ოსტეომიელიტსა და ტუბერკულოზთან. ამ შემთხვევაში გადამწყვეტი როლი ეკუთვნის 

რენტგენოლოგიურ, კომპიუტერულ, სცინტიგრაფიულ, ციტო-მორფოლოგიურ მეთოდებსა 

და ტუბერკულოზური კვლევების სპეციფიკურ ტესტებს.  

შარდის ბუშტის გვერდით კედელთან განვითარებული მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნის დროს, როდესაც ის იწვევს ზეწოლას და არც თუ იშვიათად მის კედელში ჩაზდას, 

შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს ჰემატურიასა და დიზურიულ მოვლენებს. ამ დროს 

დიფერენციული დიაგნოზი საჭიროა გატარდეს შარდის ბუშტისა და შარდ-სასქესო 

სისტემის პირველად სიმსივნეებთან, ცისტიტთან, შარდ-კენჭოვან დაავადებებთან. სწორი 

დიაგნოზის დასადგენად უნდა ჩატარდეს ცისტოსკოპია, უროგრაფია, ციტო-ჰისტოლო-

გიური კვლევები და რაც მთავარია, მაგნიტური ან კომპიუტერული ტომოგრაფია.  

ჩვენი კლინიკური გამოკვლევით 11 შემთხვევაში (10,8%) სიმსივნე ლოკალიზდებოდა 

შარდის ბუშტის კედელთან და ადგილი ჰქონდა მასზე კომპრესიას. შარდ-სასქესო სისტემის 
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დაავადეებთან კლინიკური სიმპტომების მსგავსების გამო, ყველა შემთხვევაში 

დიფერენციული დიაგნოზი გატარდა შარდ-სასქესო სისტემის პირველად სიმსივნეებთან, 

ცისტიტთან, შარდ-კენჭოვან დაავადებებთან. ყველა შემთხვევაში დადგინდა მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნის დიაგნოზი.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის საშოსა და საშვილოსნოს ყელში ჩაზრდის 

დროს საჭიროა დაავადების დიფერენცირება გენიტალური ორგანოების სიმსივნეებთან. 

ვაგინალური გასინჯვა, უკანა თაღის პუნქცია და ციტოლოგიური კვლევა საშუალებას 

იძლევა დაისვას სწორი დიაგნოზი. ზემოხსენებულ დაავადებებთან დიფერენცირება 

აუცილებელი ხდებოდა სიმსივნის რექტოვაგინალურ ძგიდეში ან შორისის მიდამოში 

მდებარეობისას და განსაკუთრებით სიმსივნის ჩაზრდის შემთხვევაში საშოს უკანა 

კედელში.  

ჩვენი პროსპექტული მასალის ყველა აღნიშნულ შემთხვევაში დიაგნოზის დადგენა 

მოხდა კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით, სიმსივნიდან 

აღებული მასალის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით.  

ამგვარად, მიუხედავად კლინიკური სურათის მსგავსებისა, არსებობს რიგი ნიშნები, 

რაც დიფერენციული დიაგნოზის გატარების საშუალებას იძლევა. ანამნეზის ყურადღებით 

შესწავლა, ავადმყოფის ტრადიციული და მაღალტექნოლოგიური სხივური მეთოდების მი-

ზანდასახული, თანმიმდევრული გამოყენება პათოლოგიის დროული ამოცნობისა და დი-

ფერენციული დიაგნოზის გატარების რეალურ საშუალებას იძლევა (41, 112 129, 143, 155 ) .  

 

4.3 დიაგნოსტიკური შეცდომები მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს დიაგნოსტიკური შეცდომების 

არსებობა შესძლებელია აიხსნას რიგი გარემოებებით: ხშირად დაავადება ვლინდება 

გართულებების სტადიაში, ლოკალიზაციის შესაბამისად სიმსივნე იწვევს მცირე მენჯის 

ორგანოებზე ზეწოლას ახდენს სხვადასხვა დაავადებების სიმულაციას. დაავადება 

კლინიცისტებისათვის ნაკლებადაა ცნობილი და ამიტომ, ყველა ზემოხსენებული 

თავისებურებების გამო ხშირია დიაგნოსტიკური შეცდომები.  

კლინიკური მასალის განხილვის საფუძველზე დადგინდა, რომ ოპერაციამდე 

დიაგნოსტიკური შეცდომების მიზეზს წარმოადგენდა: დაავადების შესახებ ზოგადი 
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პროფილის ექიმების არასაკმარისი ცოდნა, დიაგნოსტიკის არსებული მეთოდების 

არათანმიმდევრული გამოყენება და ავადმყოფთა დაგვიანებული მიმართვა სამედიცინო 

დახმარებისათვის.  

კლინიკური მასალის ანალიზის საფუძველზე დადგინდა, რომ 103 ავადმყოფიდან 81-ს 

(78,3%) სწორი დიაგნოზი პირველად ჩვენს კლინიკაში დაესვა. ზოგადი ქსელის ექიმების 

მხრიდან დიაგნოსტიკურ შეცდომას ადგილი ჰქონდა 13 შემთხვევაში (12,6%), ხოლო 9 შემთ-

ხვევაში (9,1%) კი ადგილი ჰქონდა კლინიკური დიაგნოზის დაზუსტებასა და გართულე-

ბების გამოვლენას.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს დიაგნოსტიკური შეცდომების 

ყველა შემთხვევა მოყვანილია ¹6 ცხრილში.  

როგორც ცხრილიდან ჩანს, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეები ხშირად 

იწვევენ სხვადასხვა დაავადებების სიმულირებას. გარდა ამისა ავადმყოფები თვეების 

განმავლობაში სხვადასხვა სამედიცინო დაწესებულებებში ზოგადი ქსელის ექიმებთან 

მკურნალობდნენ ცისტიტის, პარაპროქტიტის, ოოფორიტის, პროქტიტის, სწორი ნაწლავის 

ფისტულის, ვაგინიტის და სხვა დიაგნოზებით.  

 

 

 

ცხრილი № 6 

  

დიაგნოსტიკური შეცდომები მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს 
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ოპერაციის შემდგომი 

მორფოლოგიური დიაგნოზი 
კლინიკური დიაგნოზი საბოლოო დიაგნოზი 

პარაპროქტიტი (1) ტერატომა ტერატომა 

სწორი ნაწლავის კიბო (2) 
მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე (2); 

1. დერმოიდული კისტა; 

2. ნეიროფიბროსარკომა; 

საშვილოსნოს ტანის კიბო (1) მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე 

ფიბროსარკომა; 

შარდის ბუშტის სიმსივნე (1) 
მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე 

ლიპოსარკომა; 

ნაწლავის გაუვალობა (1) 
მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე 

ფიბროსარკომა; 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე (2) 

1. ანგიოსარკომა;  

2. ლიპოსარკომა; საკვერცხის კიბო (2) 

 

ბრმა ნაწლავის კიბო (2) 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე (2) 

1. ლიპოსარკომა; 

2. რაბდომიოსარკომა; 

 

სწორი ნალავის ფისტულა (2) 

 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

მსივნე (დერმოიდული კისტა) (2) 

1. დერმოიდული კისტა; 

2. დაჩირქებული ტერატომა; 

 

 

კეთილთვისებიანი სიმსივნის 1 შემთხვევაში (0,9%) ოპერაციამდელ დიაგნოზს 

წარმოადგენდა ჩიროქვანი პარაპროქტიტი. კლინიკაში ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 

დადგინდა დაჩირქებული ტერატომა. 2 შემთხვევაში რექტორომანოსკოპიით დასმული 

სწორი ნაწლავის ფისტულის დიაგნოზის დროს ჩვენსავე კლინიკაში ფისტულოგრაფიით 

ორივე ავადმყოფს დაუდგინდა დერმოიდული კისტა, რაც ოპერაციულად დადასტურდა 

ერთ შემთხვევაში, ხოლო მეორე შემთხვევაში კი პოსტოპერაციული ჩარევის შემდეგ პრე-პა-

რატის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით აღმოჩნდა დაჩირქებული ტერატომა.  

გამოკვლევებით დადგინდა, რომ ოპერაციამდელი დიაგნოზისა და ქირურგიული 

მკურნალობის მასშტაბების დადგენა განსაკუთრებით გახანგრძლივებული იყო 1984-1990 

წლებში ნამკურნალებ პაციენტებში. რეტროსპექტული მასალის ანალიზით, ავადმყოფები, 

რომლებიც მიმართადნენ სამედიცინო დაწესებულეებს სხვადასხვა ჩივილებით, მათი 

ტერატომა (1) 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე 

 

ტერატობლასტომა; 

სულ 13 (12,6%) 
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კლინიკური გამოვლენის, ენდოსკოპური და რენტგენოლოგიური დიაგნოსტიკის მეთოდე-

ბით მიღებული შედეგებით თითქმის ყველა შემთხვევაში შესაძლებელი იყო სავარაუდო 

დიაგნოზად მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დასმა. რაც კიდევ ერთხელ 

მიუთითებს სამედიცინო პერსონალის არასაკმარის ცოდნასა თუ ონკოლოგიურ 

სიფხიზლეზე.  

მოვიყვანთ მაგალითს. ავადმყოფი ქალი (ისტ. ¹2574/94), გ.ს. 65 წლის კლინიკაში 

შემოვიდა 17.05.96. რაიონკოლოგის მომართვით. პირველადი დიაგნოზით – საკვერცხის 

კიბო. ავადმყოფი აღნიშნავდა ტკივილს მცირე მენჯის ღრუში, პალპირებად სიმსივნეს, 

წონაში დაკლებასა და ცხელებას. ვაგინალური გამოკვლვისას ტკივილსა და ზეწოლას 

საშვილოსნოს გვერდით კედელზე. ჩვენს კლინიკაში კლინიკო-მორფოლოგიური კვლევით 

დადგინდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე - რაბდომიოსარკომა. აღმოჩნდა, რომ 

სიმსივნე ჩაზრდილია სიგმურ ნაწლავში. ჩატარდა ოპერაცია აბდომინური მიდგომით: 

სიმსივნის ამოკვეთა საღი ქსოვილების ფარგლებში, სიგმის რეზექცია ჰარტმანის წესით. 

ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით წინასწარი დიაგნოზი 

დადასტურდა. 

2. ავადმყოფი კაცი, გ.შ. 37 წლის (ისტ. ¹ 6682), კლინიკაში შემოვიდა 03.30.93. 

დიაგნოზით: სწორი ნაწლავის კიბო; ავადმყოფი შემოსვლისას აღნიშნავდა შემდეგ 

ჩივილებს: დიზურია და ტკივილი მუცლის ქვემო სეგმენტში, რაც განსაკუთრებით 

ძლიერდებოდა დეფეკაციის დროს. ჩვენს კლინიკაში ავადმყოფს ჩაუტარდა შესაბამისი 

კლინიკო-ლაბორატორიული გამოკვლევები. რექტალური გასინჯვით აღინიშნა 

მტკივნეულობა, ხოლო სიმსივნე ნანახი არ იქნა. რექტორომანოსკოპიით აღინიშნებოდა 

სიმსივნის გარედან ზეწოლა ნაწლავის კედელზე. ულტრაბგერითი გამოკვლევით ნანახი 

იქნა არასწორკიდეებიანი სიმსივნე სწორ ნაწლავსა და შარდის ბუშტის უკანა კედელს 

შორის. კტ დიაგნოსტიკით კი დადგინდა სიმსივნის სტრუქტურული პარამეტრები და 

შეფასდა რეზექტაბელობა. პუნქციური ბიოფსის ჩაარება ვერ მოხერხდა ტექნიკური 

მიზეზების გამო. ჩატარდა ოპერაცია აბდომინური მიდგომით: სიმსივნის ამოკვეთა საღი 

ქსოვილბის ფარგლებში, სიგმური ნაწლავის რეზექციით. 

ავადმყოფი, ქალი ფ-ლი ი. 56 წლის (ისტ. ¹9405/03), პრესაკრალური მიდამოს 

პუნქციითა და პუნქტატის ციტოლოგიური კვლევით (¹1170-03) დაუდგინდა ტერატომის 
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დიაგნოზი (მასალაში ნანახი იყო ცალ-ცალკე და ჯგუფურად განლაგებული სხვადასხვა 

ფორმის უჯრედები ავთვისებიანი ნიშნების გარეშე). ოპერაციის შემდეგ (პათოლოგიური 

პროცესის ადგილობრივად გავრცელების გამო ჩატარდა ეგზენტერაცია) 

ჰისტომორფოლოგიური კვლევით (¹856/03) დადგინდა: დაბალი დიფერენცირების 

ტერატობლასტომა, ნეიროეპითელიუმის ემბრიონული ჩანართებით. 

ამგვარად, კლინიკაში კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

დანერგვის შემდეგ რამდენამდე შემცირდა სწორი დიაგნოზის დადგენის დრო და დაიხვეწა 

ქირურგიული ჩარევის მასშტაბების დაგეგმვა ოპერაციამდე.  

კლინიკური მასალის ანალიზით დადგინდა, რომ ოპერაციამდე დაავადების 

ვერიფიცირება მოხდა 82 შემთხვევაში (79,6%), 21 ავადმყოფთან (20,1%) ოპერაციის წინა 

ვერიფიცირება ტექნიკური სიძნელეების გამო ვერ მოხერხდა.  

ჩატარებული 86 ქირურგიული მკურნალობიდან მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმ-

სივნეების ოპერაციის შემდგომი პრეპარატების ჰისტოლოგიური შესწავლით შემთხვევათა 

62,1%-ში (64 შემთხვევა) დადასტურდა ავთვისებიანი, ხოლო 37,9%-ში (39 შემთხვევა) _ 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები.  

ამგვარად, ჩვენი მასალის მიხედვით დიაგნოსტიკური შეცდომები აიხსნება: 1) ანამნე-

ზური მონაცემების არასათანადო შეფასებით, დიფერენციული დიაგნოზის სირთულითა და 

სხვა დაავადებებთან მსგავსებით; 2) კლინიკო-დიაგნოსტიკური მეთოდების არასაკმარისი 

და არათანმიმდევრული გამოყენებით; 3) სამედიცინო პერსონალის დაბალი ონკოლოგიური 

სიფხიზლით და 4) ავადმყოფის სამედიცინო დახმარების არადროული მიმართვით. 

V თავი 

მცირე მენჯის სხვადასხვა ლოკალიზაციის არაორგანული სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობა 

 

5.1.1. პრობლემის ზოგადი დახასიათება 

 

სხვადასხვა ლოკალიზაციის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი და 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების როგორც გართულებული, ისე გაურთულებელი შემთხვე-

ვების მკურნალობის ძირითადი მეთოდი ქირურ-გიულია (41, 42, 61, 83, 98, 111, 114, 128, 
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136, 150, 158, 198, 200). ამ დროს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სიმსივნური 

წარმონაქმნის ზუსტი ლოკალიზაციის განსაზღვრა და შესაბამისად, ოპერაციული 

მიდგომის სწორი შერჩევა. ეს საშუალებას იძლევა, ერთი მხრივ, დაცულ იქნას 

რადიკალიზმი, ხოლო, მეორე მხრივ, თავიდან იქნას აცილებული ირგვლივმდებარე ორგა-

ნოებისა და ქსოვილების დაზიანება, რაც მინიმუმამდე ამცირებს ინტრაოპერაციული და 

პოსტოპერაციული გართულებების რაოდენობას.  

რაც შეეხება მცირე მენჯში ლოკალიზებული ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს 

ქირურგიული მიდგომის ზუსტ შერჩევას, საჭიროა გან-ხორციელდეს ზოგიერთი საკითხის 

კომპლექსური გადაჭრით. ესენია: სიმსივნის ზომების, მიმდებარე ორგანოებთან და 

ანატომიურ სტრუქტურებთან ურთრიერთკავშირის დადგენა, დაავადების ხასიათი, 

მოცულობითი წარმონაქმნის ჰისტოლოგიური ფორმა, არსებული თუ მოსალოდნელი 

გართულებები.  

როგორც აღვნიშნეთ, შესწავლილი 103 ავადმყოფიდან მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

პირველადი სიმსივნე ჰქონდა 92 ავადმყოფს (89,3%), რეციდიული - 11 (10,7%)-ს. მათ შორის 

ავთვისებიანი სიმსივნე აღენიშნებოდა 64 ავადმყოფს (62,1%), ხოლო კეთილთვისებიანი კი – 

39-ს (37,9%). 

კლინიკური მასალის მიხედვით, ოპერაციები ტარდებოდა: 1) ექსტრაა-ბდომინური 

(შორისის და საკრალური); 2) აბდომინური; 3) კომბინირებული მიდგომით (აბდომინურ-

შორისის). ოპერაციული მიდგომა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს 

ნაჩვენების ¹3 დიაგრამაზე. 

 

დიაგრამა № 4 
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როგორც დიაგრამიდან ჩანს 85 პაციენტიდან 52-ს (61,2%) ოპერაციული ჩარევა 

ჩაუტარდა ექსტრააბდომინური (შორისის _ 44-ს (51,6%), საკრალური _ 8-ს (9,6%)), 26 ავადმ-

ყოფს (30,6%) აბდომინური, ხოლო 7 მათგანს (8,2%) _ კომბინირებული (აბდომინურ-შორი-

სის) მიდგომით. ყველა ოპერაცია ჩატარდა ზოგადი გაუტკივარების ქვეშ.  

18 შემთხვევაში მცირე მენჯში სიმსივნური დაავადების გავრცელებისა და 

ავადმყოფთა მძიმე ზოგადი მდგომარეობის გამო ქირურგიულ მკურნალობაზე თავი იქნა 

შეკავებული. მათ დაენიშნათ ადიუვანტური სხივური- და ქიმიოთერაპიის კურსი.  

ჩატარებული 85 ოპერაციიდან: 83 იყო გეგმიური (97,6%), ხოლო 2 _ სასწრაფო (2,3%). 

სასწრაფო ოპერაციის ჩატარების მიზეზს ერთ შემთხვევაში წარმოადგენდა გაუვალობა, 

ხოლო მეორე შემთხვევაში კი _ სიმსივნის შარდის ბუშტის ყელზე ზეწოლა. შესაბამისად, 

ორივე ავადმყოფს ჩაუტარდა პალიატიური ოპერაციები: ორლულიანი კოლოსტომისა და 

ეპიცისტოსტომის ჩამოყალიბებით.  
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83 გეგმიური ოპერაციიდან: რადიკალური იყო 74 (87,1%), პალიატიური _ 2 (2,3%) და 

სამკურნალო-დიაგნოსტიკური _ 7 (8,2%). ავადმყოფებს უტარდებოდათ შესაბამისი 

ოპერაციის წინა მომზადება.  

რადიკალური ოპერაციებიდან 36 შემთხვევაში (42,3%) განხორციელდა სიმსივნის 

ამოკვეთა. ყველა დანარჩენ 49 შემთხვევაში (57,6%) შესრულდა სხვადასხვა სახისა და 

ხასიათის კომბინირებული ოპერაცია მიმდებარე ორგანოების (სწორი ნაწლავის, შარდის 

ბუშტის, საკვერცხის, საშვილოსნოს ყელის, კუდუსუნის) რეზექციით ან ექსტირპაციით.  

გეგმიური ოპერაციებიდან 2 შემთხვევაში (2,4%) პალიატიური ოპერაცია შემოიფარ-

გლა ორლულიანი კოლოსტომის ფორმირებით;  

სამკურნალო-დიაგნოსტიკური 7 (8,2%) ოპერაციიდან 3 (3,6%) შემთხვევაში ოპერაცია 

შემოიფარგლა ეპიცისტოსტომის, ხოლო 4 (4,8%) შემთხვევაში ქირურგიული ჩარევისას 

მოხდა სიმსივნის რადიკალურად ამოკვეთა.  

 

5.1.2 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობა ექსტრააბდომინური (შორისის და საკრალური) მიდგომით  

შორისის მიდგომით ოპერაცის ჩატარება უკეთეს შედეგს იძლევა უპირატესად შო-

რისის, იშიორექტალური და პელვეორექტული სიმსივნეების ლოკალიზაციის დროს. ჩვენი 

კლინიკური მასალით 85 ოპერირებული ავადმყოფიდან შორისის მიდგომით ოპერაცია 

ჩაუტარდა 44 (51,6%). მათ შორის კეთილთვისებიანი იყო 38 (86,4%), ხოლო ავთვისებიანი 6 

(13,6%). მათ შორის ჰისტოლოგიური ფორმები შემდეგნაირად განაწილდა: დერმოიდული 

კისტა 18 შემთხვევაში (40,9%), ტერატომა 18 შემთხვევაში (38,6%), ფიბროლეიომიომა 2 

შემთხვევაში (4,5%), ლეიომიოსარკომა 1 შემთხვევაში (2,3%), ანგიოსარკომა 1 შემთხვევაში 

(2,3%), სიმპატობლასტომა 1 შემთხვევაში (2,3%), ლიპოსარკომა 3 შემთხვევაში (6,8%).  

ლოკალიზაციის მიხედვით კი: შორისის 13 შემთხვევაში (29,6%), პელვეორექტული 2 

შემთხვევაში (4,5%), პრესაკრალური 20 შემთხვევაში (45,4%), რექტოვაგინალურ ძგიდეში 6 

შემთხვევაში (13,6%), ხოლო პარარექტულად 3 შემთხვევაში (6,9%). სიმსივნის ზომები 

ავთვისებიან შემთხვევებში არ აღემატებოდა 5-7სმ-ს, ხოლო კეთილთვისებიანი სიმსივნის 

ზომები მერყეობდა 10-15სმ-ს ფარგლებში.  
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მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის ამოკვეთა შორისის მიდგომით ნაჩვენებია ¹ 

12 და ¹13 სურათებზე.  

 

სურათი №12  სურათი № 13 

   

 

 

 

 

  

 

 

 

როგორც სურათიდან ჩანს, ოპერაციული ტექნიკა მცირე მენჯში ლოკალიზებული 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ხორციელდება შემდეგნაირად: განაკვეთი ტარდება 

სიმსივნის ზედაპირზე კანისა და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის გაკვეთით, 

ნახევარრკალოვანი განაკვეთის სიგრძე მერყეობს 18-20 სმ-ს შორის. კანისა და კანქვეშა 

ქსოვილის გაკვეთის შემდეგ ხდება ჭრილობის გაფართოება სარკეებით, კუდუსუნის 

მწვერვალთან კუდუსუნ-სწორი ნაწლავის იოგის გაკვეთა, რაც სიმსივნის ქვედა პოლუსთან 

მიდგომის საშუალებას იძლევა. სიმსივნის ქვედა პოლუსის და გვერდითი კედლების შეხო-

რცებებიდან ჩლუნგი და ბასრი წესით გამოთავისუფლების შემდეგ, სწორი ნაწლავიდან საჩ-

ვენებელი თითის დახმარებით ადვილად ხდება სიმსივნის ამოკარკვლა.  

როგორც ¹12 და ¹13 სურათებიდან ჩანს, შორისის მიდგომის დროს პაციენტის მდება-

რეობა საოპერაციო მაგიდაზე ისეთივეა, როგორც ჰემოროიდექტომიის დროს, ხოლო კანზე 

განაკვეთი და მიმართულება დამოკიდებულია სიმსივნის მდებარეობასა და ზომებზე.  

ამოკვეთილი სიმსივნის პრეპარატი მთლიანობის დაურღვევლად ნაჩვენებია ¹14, 15, 16 

და 17 სურათებზე.  

 

სურათი № 14 სურათი № 15  
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სურათი № 16 სურათი №17  

  

 

ზემოთ ნაჩვენები მაკროპრეპარატების ჰისტოლოგიური შესწავლით დადგინდა 

დერმოიდულ კისტა. 

ჩვენი კლინიკური მასალის ანალიზით 15 შემთხვევაში (14,6%), როდესაც ადგილი 

ჰქონდა პათოლოგიური ხვრელმილების არსებობას კუდუსუნის, შორისის, საშოს უკანა 

კედელზე, პერიანალურ და დუნდულოს მიდამოში, მოხდა მათი ამოკვეთა საღი 

ქსოვილების ფარგლებში სიმსივნესთან ერთად შორისის მიდგომით. პათოლოგიური 

ხვრელმილის ტრაექტორიისა და ლოკალიზაციის ზუსტი დადგენა ყველა შემთხვევაში 

მოხდა რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფიით ან მეთილენის ლურჯით 

ჩატარებული ცდის საფუძვლზე. მოვიყვანთ მაგალითს. 
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ავადმყოფი ქალი ყ.ა. 42 წლის (ავ. ისტ. ¹2574/94), ჩვენს კლინიკაში დაისვა დიაგნოზი - 

პრესაკრალურად ლოკალიზებული ნალისებური დერმოიდული კისტა ფისტულებით 

ორივე დუნდულოს არეში დაუდგინდა თითით გასინჯვით, ენდოსკოპური, ულტრაბგე-

რითი კვლევითა და რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფიით.  

ჩატარდა ოპერაცია: სიმსივნის ამოკვეთა პათოლოგიურ ხვრელმილებთან ერთად. 

ოპერაციისას დადგინდა სიმსივნე, ზომით 3,0X4,0სმ. ფისტულის გარეთა ხვრელმილიდან 

შეყვანილი კონტრასტით აღმოჩნდა, რომ ვიწრო ყელით ის გარს უვლის სწორ ნაწლავ-

კუდუსუნის იოგს, უერთდება მარცხენა დუნდულოს სიღმეში და იხსნება პერიანალურ 

მიდამოში ანუსიდან 5,0სმ-ის მოშორებით. ოპერაციის დროს საჭირო გახდა სწორ ნაწლავ-

კუდუსუნის იოგის გადაკვეთა. ჩლუნგი და ბასრი წესით გამოთავისუფლდა სიმსივნის 

გვერდითი კედლები, ამოიკვეთა ორივე პათოლოგიური ხვრელმილი. პოსტოპერაციული 

პრეპარატი წარმოადგენს ნალისებურ კისტას ჯანსაღი ქსოვილების ფარგლებში ამოკვეთილ 

პათოლოგიურ ხვრელმილებთან ერთად. სიმსივნის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 

დადგინდა დერმოიდული კისტის დიაგნოზი.  

 

3 შემთხვევაში (6,8%), სიმსივნის შორისისა და რექტოვაგინალურ სივრცეში ლო-

კალიზაციის დროს, პათოლოგიური პროცესი ვრცელდებოდა საშოს უკანა კედელზე. ყველა 

შემთხვევაში ჩატარდა ოპერაცია შორისის მიდგომით – სიმსივნის ამოკვეთა საშოს უკანა 

კედლის რეზექციით. ზემოხსე-ნებული 3 კომბინირებული ოპერაციიდან ოპერაციის 

შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 2 შემთხვევაში (4,5%) დადგინდა სიმსივნის სა-

შოს უკანა კედელში ჭეშმარიტი ჩაზრდა, ხოლო 1 შემთხვევაში (2,3%) კონტაქტი ანთებითი 

პროცესით იყო განპირობებული.  

 ავადმყოფი ე.ნ. 50 წლის (ავადმ. ისტ. ¹6060/01) წლის დიაგნოზით - ორგანოსგარეშე 

სიმსივნე რექტოვაგინალურ ძგიდეში ჩაზრდილი საშოს უკანა კედელში. ჩატარდა 

ოპერაცია: სიმსივნის ამოკვეთა საშოს უკანა კედლის რეზექციით შორისის მიდგომით. 

ენდოტრაქეული გაუტკივარების შემდეგ გაიკვეთა საშოს გვერდითი კედლის ლორწოვანი. 

სწორი ნაწლავიდან თითის კონტროლით ეტაპობრივად მახვილი და ბლაგვი წესით 

სიმსივნე გამოთავისუფლდა საშოს გვერდითი კედლებიდან. აღმოჩნდა, რომ სიმსივნე 

მჭიდრო კავშირში იყო სწორი ნაწლავის წინა კედელთან. სიმსივნის ფუძე დიდი 
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სიფრთხილით გამოთავისუფლდა სწორი ნაწლავის კედლიდან მთლიანობის 

დაურღვევლად. აღინიშნა ზომიერი სისხლდენა, რისი შეჩერებაც მიღწეულ იქნა მჭიდრო 

ტამპონადით. ჭრილობა დამუშავდა წყალბადის ზეჟანგით. საშოს დეფექტი ≈5,0X4,0სმ. 

ჭრილობა შეიხვა ასეპტიური ნახვევით. პრეპარატი წარმოადგენდა 5,0X7,0სმ სიმსივნეს 

საშოს კედლის ფრაგმენტთან ერთად. პოსტოპერაციული პრეპარატის ჰისტომორფო-

ლოგიური კვლევით დადგინდა ლეიომიოსარკომის დიაგნოზი ინვაზიით საშოს უკანა 

კედელში.  

 

უნდა აღინიშნოს, რომ შორისის მიდგომით ოპერაციის მსვლელობის დროს 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვან და მეტად საპასუხისმგებლო ეტაპს წარმოადგენს სიმსივნის 

მობილიზაცია, რომლის დროსაც შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ისეთ გართულებებს, 

როგორიცაა: სწორი ნაწლავის, საშოს კედლის, გავის ვენური წნულის დაზიანება. 

ქირურგიული ჩარევა რამდენადმე გართულებულია მრავალკამერიანი (ტერატომა, 

დერმოიდული კისტა), სიმსივნის დროს, როდესაც კისტის სრული ამოკვეთა ვერ ხერხდება, 

რაც შემდგომში რეციდივის მიზეზი შეიძლება გახდეს.  

ამგვარად, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს შორისის მიდგომით 

ოპერაცის ჩატარება მიზანშეწონილად მიგვაჩნია უპირატესად მცირე ზომის, შორისის, 

პელვეორექტული და ასევე რექტოვაგინალურ ძგიდეში, თუ პრესაკრალური 

ლოკალიზაციის დროს, როდესაც პათოლოგია მდებარეობს შედარებით ქვედა პოლუსში, 

მისი პალპირება შესაძლებელია პერიანალური მიდამოდან ან სწორი ნაწლავიდან, ხოლო 

ზედა საზღვარი მდებარეობა კუდუსუნის V მალის დონეზე. 

ჩვენს მიერ წარმოდგენილი მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული 

მკურნალობის მეორე ვარიანტს საკრალური მიდგომით ოპერაციული ჩარევა წამოადგენს.  

პრესაკრალურ მიდამოში არსებული სიმსივნის ამოკვეთა საკრალური მიდგომით 

განხორციელდა 8 შემთხვევაში (18,9%). ყველა შემთხვევაში სიმსივნე ლოკალიზდებოდა 

პრესაკრალურ მიდამოში, რომელთა შორისაც ავთვისებიანი იყო 7 (15,9%), ხოლო 

კეთილთვისებიანი 1 (2,3%). ჰისტოლოგიური ფორმების მიხედვით კი: ტერატომა 1 

შემთხვევაში (2,3%), ქონდროსარკომა 4 შემთხვევაში (9,1%), ხორდომა 2 შემთხვევაში (4,5%), 

ოსტეობლასტოკლასტომა 1 შემთხვევაში (2,3%).  
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ქირურგიული ჩარევის ტაქტიკა საკრალური მიდგომის დროს ნაჩვენებია ¹ 18, 19, 20, 21 

სურათებზე. 

 

 

 

სურათი №18 სურათი №19 

   

  

 

სურათი № 20 სურათი № 21 

 

 

 

 როგორც № 18 სურათიდან ჩანს, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 
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ქირურგიული მკურნალობის დროს, საკრალური მიდგომისას ავადმყოფი წევს ზურგზე, 

ხოლო ინტუბაციისა და ზოგადი გაუტკივარების შემდეგ საჭირო ხდებოდა მისი გვერდზე 

(სიმსივნის ლოკალიზაციის მიხედვით მარჯვენა, ან მარცხენა გვერდზე) ან მუცელზე 

გადაბრუნება. ამ დროს ავადმყოფის ფეხები მოხრილ მდგომარეობაშია (საშუალოდ 120°), 

მენჯი მდებარეობს საოპერაციო მაგიდის კიდეზე, ხოლო ტორსი კი რამდენადმე წინაა 

გადახრილი. ავადმყოფის ზემოთ აღწერილი მდგომარეობა უცვლელი რჩება ოპერაციის 

მსვლელობის განმავლობაში და პრესაკრალური ორგანოსგარეშე წარმონაქმნების დროს 

ოპერაციული მიდგომის ოპტიმალურ ვარიანტს წარმოადგენს.  

საოპერაციო ველის შესაბამისად დამუშავების შემდეგ განაკვეთი ტარდება გავის 

ძვლის V მალის საპროექციო არიდან დუნდულოს შორის ნაოჭის გავლით ანუსამდე 2 სმ-ით 

ზემოთ. ჩვენი კლინიკური მასალის ანალიზით, საკრალური მიდგმის დროს სიმსივნის რა-

დიკალური ამოკვეთის მიზნით ყველა შემთხვევაში ტარდებოდა კუდუსუნის და ჩვენების 

მიხედვით გავის IV მალის რეზექცია, რაც გარკვეულწილად ახდენდა ოპერაციული ველის 

გაფართოებას, აადვილებდა სიმსივნის მობილიზაციას, მისი შეხორცებებიდან, სწორი 

ნაწლავიდან გამოთავისუფლებას და ამოკვეთას. 

კანის, კანქვეშა ქსოვილის გაკვეთის შემდეგ ჭრილობის ბასრი კავებით გაფართოების 

შემდეგ ხდებოდა კუდუსუნ-ანალური იოგის გადაკვეთა. კუდუსუნის გვერდითი კედლების 

რბილი ქსოვილების ბასრი წესით გადაკვთისა და გავა-კუდუსუნის შესახსრებასთან მისი 

წინა ზედაპირიდან მენჯის ფასციის აშრევების შემდეგ ხდებოდა კუდუსუნის და გავის IV 

მალის რეზექცია. მომდევნო ეტაპზე კი სრულდებოდა საოპერაციო ველის გაფართოება, რაც 

10,0-12,0სმ-მდე დიამეტრში სიმსივნის ამოკვეთის საშუალებას იძლეოდა.  

კუდუსუნი რეზექციისა და გავის არტერიის ტოტების ლიგირების შემდეგ ბასრი და 

ჩლუნგი წესით გავის V მალის დონეზე ხდებოდა სიმსივნის წინა კედლის, ხოლო 

ოპერაციის შემდეგ ეტაპზე სიმსივნის უკანა კედლის მობილიზაცია. 3 შემთხვევაში (6,8%) 

ადგილი ჰქონდა სიმსივნეების ინტიმურ კავშირს სწორი ნაწლავის უკანა კედელთან, 

რომლის დაზიანების თავიდან აცილების მიზნით ვახდენდით მის მობილიზაციას სწორი 

ნაწლავიდან თითის კონროლით.  
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სიმსივნის უკანა კედლის მობილიზაციის დროს და გავის ძვლის წინა ფასციის 

დაზიანების 1 შემთხვევაში (2,3%) ადგილი ჰქონდა ზომიერ სისხლდენას, რომელიც 

შეჩერებული იყო მჭიდრო ტამპონადით. 

მცირე მენჯიდან საკრალური მიდგომით ამოკვეთილი ქონდროსარკომისა და 

ხორდომის პრეპარატები წარმოდგენილია № 22, 23, და 24 სურათებზე.  

 

 

სურათი № 22 სურათი № 23  

  

   

 

სურათი № 24 

 

 

როგორც სურათებიდან ჩანს პოსტოპერაციული პრეპარატები წარმოადგენენ მკვრივი 

შენების სიმსივნეებს. ტერატომების, ქონდროსარკომებისა და ხორდომების ყველა 

შემთხვევაში პრეპარატების ჰისტომორფოლოგიური კვლევით კლინიკური დიაგნოზი 
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დადასტურდა, ხოლო ავთვისებიანი სიმსივნეების ყველა 7 შემთხვევაში (15,9%) 

დადასტურდა სიმსივნის გავა-კუდუსუნში ჩაზრდა.  

პრესაკრალური ტერატომების 1 შემთხვევაში (2,3%) ქირურგიული მკურნალობა 

ჩატარდა საკრალური მიდგომით. 1 შემთხვევაში (2,3%) სიმსივნის დიდი ზომების გარდა, 

ადგილი ჰქონდა მრავალკამერიანი ტერატოიდული სიმსივნის არსებობას.  

მოვიყვანთ მაგალითს.  

ავადმყოფი პ.ნ. 43 წლის, კლინიკაში შემოვიდა 14.03.90. (ავადმ. ისტ. №447.99) 

ჩივილილებით : ტკივილი მცირე მენჯის ღრუში, დისპეპსიური მოვლენები, პალპირებადი 

სიმსივნე. ჩატარდა გამოკვლევები : სწ. ნაწლავის თითით გასინჯვა, რექტორომანოსკოპია, 

რენტგენოგრაფია, მრტ. დადგინდა მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნე, რომელიც 

მჭიდრო კავშირში იყო გავის ძვლის წინა ზედაპირთან, თუმცა მასში ჩაზრდა არ 

ფიქსირდებოდა ჩატარდა ოპერაცია – სიმსივნის ამოკვეთა კუდუსუნის რეზექციით 

საკრალური მიდგომით. ავადმყოფის მდებარეობა საოპერაციო მაგიდაზე – მარცხენა 

გვერდითი. განაკვეთი გატარდა ანუსიდან გავის ძვლის IV მალამდე. გაიკვეთა კანი, კანქვეშა 

ცხიმოვანი ქსოვილი. კუდუსუნ-ანუსის იოგი ძლიერი ზეწოლის გამო ცდომილი იყო 

მარცხნივ. ჩატარდა კუდუსუნის რეზექცია. სიმსივნე ზომით იყო 22,0X28,0სმ. ის 

ვრცელდებოდა მცირე მენჯის ღრუსკენ. მიუხედავად ქირურგიული მოქმედების სიფ-

რთხილისა, სიმსივნის ლოკალიზაციის დროს დაირღვა მისი მთლიანობა. გადმოიღვარა 

მცირე რაოდენობით მოყავისფრო შეფერილობის ჟელესებური მასა. სიმსივნე ამოიკვეთა 

კაფსულით. მისი ამოკვეთის შემდეგ სწორი ნაწლავის მაეცხენა გვერდით კედე-ლთან 

აღმოჩნდა მეორე, მცირე ზომის 5,0X3,0-სმ-ის სიმსივნე, რომელიც არ იყო დაკავშირებული 

ძირითად მოცულობით წარმონაქმნთან, თუმცა ის რამდენადმე ფარავდა მას. სიმსივნე ასევე 

ამოიკვეთა. სრული ჰემოსტაზის შემდეგ ჭრილობაში ჩატოვებულ იქნა დრენაჟი, 

დატამპონდა და გაიკერა. დაედო ასეპტიური ნახვევი.  

 

ამგვარად, მცირე მენჯში პრესაკრალურად მდებარე დიდი ზომის და ასევე გავა-

კუდუსუნში ჩაზრდილი, თუ მჭიდროდ დაკავშირებული სიმსივნეების დროს საკრალური 

მიდგომა კუდუსუნის რეზექციით საოპერაციო ველის გაფართოების და რადიკალური 

ქირურგიული მკურნალობის ჩატარების საშუალებას იძლევა. მრავალ უპირატესობათა 
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შორის აღსანიშნავია ქირურგიული ტექნიკის სიმარტივე, ნაკლები ტრამვატიზმი, მუცლის 

ღრუს გახსნის საჭიროების არ არსებობა და სრული ჰემოსტაზის შესაძლებლობა.  

5.1.3. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

აბდომინური მიდგომით 

 

 

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დროს, აბდომინური მიდგომით ქირურ-

გიული ჩარევა ჩაუტარდა 26 ავადმყოფს (30,6%). ყველა შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა 

ავთვისებიანი სიმსივნის არსებობას, რომელთა ჰისტოლოგიური ფორმებიც განაწილდა 

შემდეგნაირად: ავთვისებიანი მეზოთელიომა 1 შემთხვევაში (3,8%), ტერატობლასტომა 3 

შემთხვევაში (11,5%), რაბდომიოსარკომა 5 შემთხვევაში (19,2%), ფიბროსარკომა 8 შემთხ-

ვევაში (30,8%), მიქსოსარკომა 2 შემთხვევაში (7,7%), ლიპოსარკომა 4 შემთხვევაში (15,4%), 

ლეიომიოსარკომა 1 შემთხვევაში (3,8%), ანგიოსარკომა 1 შემთხვევაში (3,8%), 

ანგიოლეიომიოსარკომა 1 შემთხვევაში (3,8%).  

ლოკალიზაციის მიხედვით სიმსივნე მდებარეობდა: პრესაკრალურ სივრცეში 7 

შემთხვევაში (26,9%), შარდის ბუშტის კედელთან 8 შემთხვევაში (30,8%), პარარექტულად 10 

შემთხვევაში (38,5%), რექტოვაგინალურ ძგიდეში 1 შემთხვევაში (3,8%). სიმსივნის ზომები 

ყველა შემთხვევაში აღემატებოდა 15-20სმ-ს. 

26 ოპერაციიდან ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის დიაგნოზით აბდომინური მეთოდით 2 

შემთხვევაში (2,3%) ჩატარდა პალიატიურ ოპერაცია – ორლულიანი კოლოსტომის 

ფორმირება ექსტრაპერიტონეალურად. 7 შემთხვევაში (8,2%) კი ჩატარდა სამკურნალო-

დიაგნოსტიკური ოპერაცია. 3 (3,6%) შემთხვევაში ქირურგიული ჩარევა შემოიფარგლა 

ეპიცისტოსტომის, ხოლო 4 (4,8%) შემთხვევაში ოპერაციისას მოხდა სიმსივნის რადიკალუ-

რად ამოკვეთა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარე სიმსივნის ქირურგიული მკურნალობის დროს ოპერაციის 

ჩატარება აბდომინური მიდგომით ნაჩვენებია იმ შემთხვევებში, როდესაც საკრალური 

მიდგომითა და კუდუსუნის რეზექციით სიმსივნის ამოკვეთა შეუძლებელია. 

ზემოაღნიშნული ოპერაციული მიდგომით მცირე მენჯის ღრუდან დიდი ზომის სიმსივნის 

ამოკვეთა ნაჩვენებია № 25 და № 26 სურათებზე: 
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სურათი № 25 სურათი № 26 

  

 

როგორც ¹25 და ¹26 სურათებზეა ნაჩვენები, აბდომინური მიდგომით ოპერაციის 

ჩატარების დროს შუა-ქვემო ლაპაროტომიის შემდეგ იკვეთება მცირე მენჯის პერიტონიუ-

მის ფურცელი და ტარდება გულმოდგინე რევიზია სიმსივნის ირგვლივმდებარე ქსოვილე-

ბსა და ორგანოებში ჩაზრდის დასადგენად. შემდეგი ეტაპია სიმსივნის მობილიზაცია ირგვ-

ლივმდებარე ორგანოებიდან. ზედა პოლუსისა და გვერდითი კედლების გამოთავისუფლე-

ბის შემდეგ სიმსივნე შედარებით ადვილად ამოდის ჭრილობიდან, თვალის კონტროლით 

ჩლუნგი და ბასრი წესით თავისუფლდება ქვედა პოლუსი. უნდა ითქვას, რომ სიმსივნის 

მობილიზაცია ოპერაციის ყველაზე რთული ეტაპია და ტექნიკურად ძნელი შესასრულებე-

ლია. ამ დროს შესაძლებელია ისეთი ინტრაოპერაციული გართულებები, როგორიცაა: სწო-

რი ნაწლავის კედლის მთლიანობის დარღვევა, სიმსივნის დაშლა, არსებული ჩირქგროვის 

გახსნა, გავის ვენური წნულის დაზიანება და სისხლდენა.  

ოპეაციის შედეგად მიღებული მაკროპრეპარატი წამოდგენილია № 27 და № 28 

სურათზე. 

წარმოდგენილი ფოტო მასალიდან და ზემოთ აღწერილი ქირურგიული მიდგომის 

ტაქტიკიდან გამომდინარე, მცირე მენჯის ორგანისგარეშე სიმსივნეების დროს ოპერაციის 

ჩატარება აბდომინური მიდგომით მიზანშეწონილია შედარებით დიდი ზომის და მცირე 
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მენჯის ღრუში ლოკალიზებული სიმსივნეების შემთხვევაში. ამ დროს შესაძლებელია 

ოპერაციული ველის გაფართოება, რაც აადვილებს სიმსივნის უსაფრთხოდ მობილიზაციას, 

ოპერაციის მსვლელობის დროს იძლევა ვიზუალური კონტროლის საშუალებას, რაც 

გარკვეულწილად ამცირებს გართულებების განვითარებას.  

 

სურათი № 27 სურათი № 28 

  

 

მოვიყვანთ მაგალითს. 

ავადმყოფი ქალი ა.მ. 40წ. (ავადმ. ისტ. ¹1263/98) კლინიკაში შემოვიდა ჩივილებით: 

დისპეპსიური მოვლენები (ყაბზობა, მეტეორიზმი), ტკივილი უკანა ტანის მიდამოში 

დეფეკაციის დროს, რასაც ხშირად თან ერთვოდა სისიხლიანი გამონადენი სწორი 

ნაწლავიდან, ზოგადი სისუსტე. ადგილი ჰქონდა გაუვალობის კლინიკურ სურათს.  

კლინიკაში ჩატარდა ენდოსკოპური, რენტგენოლოგიური და კტ დიაგნოსტიკა. 

კოლონოსკოპიით აღმოჩნდა – სიგმური ნაწლავის 2,0X3,0სმ-ის დიამეტრის დაწყლულე-

ბული მიდამო, ნაწლავის სანათურის შევიწროვება. ჩატარდა დამიზნებითი ბიოფსია და 

ბიოპტატის ციტოლოგიური კვლევა. ციტოლოგიური სურათი შეესაბამებოდა 

რბილქსოვილოვანი სარკომის სურათს. რენტგენოკონტრასტული კვლევით აღმოჩნდა კონ-

ტრასტის პასაჟის შეყოვნება სიგმური ნაწლავის პროექციაზე, მცირედ გამოხატული კლო-

იბერის ფიალები, მცირე მენჯის ღრუში ისახებოდა არასწორი ფორმის და სხვადასხვა 

ინტენსივობის მოცულობითი წარმონაქმნი. დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით ჩატარდა კტ 

დიაგნოსტიკა. დადგინდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე ზომებით 
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18,0X21,5X29,0სმ, ჩაზრდილი სიგმურ ნაწლავში. 

დაისვა დიაგნოზი: მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე სიგმურ ნაწლავში 

ჩაზრდით. დადგინდა, რომ სიმსივნე ოპერაბელურია. 

ჩატარდა ოპერაცია აბდომინური მიდგომით - სიმსივნის ამოკვეთა სიგმური ნაწლავის 

რეზექცია ჰარტმანის წესით. ზოგადი გაუტკივარებისა და საოპერაციო ველის შესაბამისი 

დამუშავების შემდეგ ჩატარდა შუა-ქვედა ლაპაროტომია. აღმოჩნდა: მცირე მენჯში 

ფიქსირებული, მკვრივი კონსისტენციის სიმსივნე, ჩაზრდილი სიგმურ ნაწილში, რომელიც 

დიდი ზომების გამო იწვევდა ორგანოების გადანაცვლებას მარჯვნივ. დიდი 

სირთულეებითა და სიფრთხილით მოხდა მოცულობითი წარმონაქმნის მობილიზაცია და 

ამოკვეთა. ჩატარდა სრული ჰემოსტაზი. ოპერაციის შედეგად მიღებული მაკროპრეპარატი 

წარმოადგენს სიმსივნეს სიგმური ნაწლავის ფრაგნეტთან ერთად. მცირე მენჯში 

ჩატოვებული იქნა დრენაჟი. ჭრილობა დაიხურა ყრუდ. დაედო ასეპტიური ნახვევი. 

ოპერაციული მასალის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით დადგინდა ფიბროსარკომა. 

  

ჩვენი კლინიკური მასალით ზემოაღნიშნული მეთოდით ჩატარებული 26 

ოპერაციიდან 8 შემთხვევაში (30,8%) ჩატარდა მხოლოდ სიმსივნის ამოკვეთა, ხოლო 18 

შემთხვევაში (69,2%) კი სხვადასხვა სირთულის პალიატიური და რადიკალური 

კომბინირებული ოპერაცია: მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად 

ჩატარდა სიგმური და სწორი ნაწლავის რეზექცია 7 შემთხვევაში (26,9%), შარდის ბუშტის 

რეზექცია 2 შემთხვევაში (7,6%), ეპიცისტოსტომია 4 შემთხვევაში (15,3%), მცირე მენჯის 

ღრუს ორგანოების ეგზენტერაცია 1 შემთხვევაში (3,8%), 1 შემთხვევაში (3,8%) 

რექროვაგინალურ სივრცეში ლოკალიზებული დიდი ზომის ფიბროსარკომის დროს, როცა 

აღინიშნებოდა ჩაზრდა საშვილონოს ყელში, გაკეთდა საშვილოსნოს ტოტალური 

ექსტირპაცია დანამატებთან ერთად. 3 შემთხვევაში (11,5%) პალიატიური ოპერაცია 

შემოიფარგლა ორლულიანი კოლოსტომის ფორმირებით ექსტრაპერიტონეულად.  

ამგვარად, მცირე მენჯში ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს აბდომინური მიდგომით 

ოპერაციის ჩატარების ჩვენებებია: მცირე მენჯში სიმსივნის ლოკალიზაციის 

თავისებურებები სიმსივნის დიდი ზომა, ჩაზრდა მიმდებარე ორგანოებსა და ანატომიურ 

სტრუქტურებში.  
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ჩვენს შემთხვევაში აბდომინური მიდგომით ჩატარებული ოპერაციები მოიცავდა: 

რადიკალურ (როგორც სიმსივნის ამოკვეთას, ასევე კომბინირებულ), პალიატიურ (როგორც 

სასწრაფო, ისე სამკურნალო-დიაგნოსტიკურ და გეგმიურ) ოპერაციებს. ამასთან, უნდა 

აღინიშნოს, რომ 7 შემთხვევაში (26,9%) ჩატარებული სამკურნალო-დიაგნოსტიკური 

ოპერაციიდან 4 შემთხვევაში (15,4%) მოხდა სიმსივნის რადიკალური ამოკვეთა, ხოლო 

დანარჩენ 3 შემთხვევაში (11,5%) ეპიცისტოსტომის ფორმირება.  

ინტრაოპერაციული და ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 

კლინიკური დიაგნოზი დადასტურდა ყველა შემთხვევაში. კომბინირებული ოპერაციების 

18 შემთხვევიდან (69,2%) 16 შემთხვევაში (61,5%) ჰისტომორფოლოგიური კვლევით 

დადგინდა სიმსივნის რეზეცირებულ ან მიმდებარე ორგანოში ჩაზრდა, ხოლო 2 

შემთხვევაში (7,7%) კი ადგილი ჰქონდა სიმსივნის პერიფოკალურ ანთებით ინფილტრაციას.  

 

5.1.4 მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

კომბინირებული მიდგომით 

კომბინირებული ქირურგიული მეთოდების გამოყენების აუცილებლობის საკითხი 

დგება მაშინ, როდესაც მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნე ადგილობრივადაა 

გავრცელებული და ჩაზრდილია მეზობელ ორგანოებში, მაგალითად, სწორ ნაწლავში, 

შარდის ბუშტში, ან საშვილოსნოში. ამ დროს კომბინირებული მეთოდი გამოიყენება ისეთი 

გაფართოებული ოპერაციების ჩატარებისათვის, როგორიცაა: სიმსივნის ამოკვეთა სწორი 

ნაწლავთან, ან საშვილოსნოსთან და მცირე მენჯის სხვა ორგანოებთან ერთად. ამავე დროს, 

ხოლო ამავე ლოკალიზაციის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების შემთხვევაში კი- დიდი 

ზომის დერმოიდული კისტების და ტერატომების დროს.  

წარმოდგენილი კლინიკური მასალის მიხედვით ქირურგიული ოპერაცია აბდომინ-

ურ-შორისის მიდგომით შესრულდა 7 შემთხვევაში (8,2%). ოპერაციული მიდგომის ჩვენებას 

წარმოადგენდა მცირე მენჯის ღრუში არსებული დიდი სიმსივნე. ყველა შემთხვევაში 

ადგილი ჰქონდა ავთვისებიან სიმსივნეს, რომელთა ჰისტოლოგიური ფორმები განაწილდა 

შემდეგნაირად: ავთვისებიანი მეზენქიმომა 1 შემთხვევაში (14,3%), ფიბროსარკომა 2 

შემთხვევაში (28,6%), რაბდომიოსარკომა 1 შემთხვევაში (14,3%), ლეიომიოსარკომა 1 

შემთხვევაში (14,3%), ანგიოლეიომიოსარკომა 1 შემთხვევაში (14,3%) და ნეიროფბროსარკომა 
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1 შემთხვევაში (14,3%).  

სიმსივნე 3 შემთხვევაში (42,8%) ლოკალიზდებოდა მცირე მენჯის ღრუში 

პრესაკრალურად, 2 შემთხვევაში (28,6%) – პარარექტულად, 1 შემთხვევაში (14,3%) შარდის 

ბუშტის კედელთან და 1 შემთხვევაში (14,3%) რექტოვაგინალურ ძგიდეში.  

ყველა 7 შემთხვევაში მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევით დადგინდა სიმსივნის 

გავრცელება ანუსიდან 5 სმ-დან მცირე მენჯის მფარავი პერიტონიუმის ფურცლამდე და 

მისი ჩაზრდა 3 შემთხვევაში (3,5%) საშოსა და სწორ ნაწლავში ერთდროულად, ხოლო 4 

შემთხვევაში (4,7%) - სწორ ნაწლავში.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს ოპერაცია კომბინირებული 

მიდგომით სრულდებოდა ორბრიგადული მეთოდით. პირველი ბრიგადის მიერ ლაპარა-

ტომიისა და მცირე მენჯის პერიტონეუმის ფურცლის გაკვეთის, სიმსივნისა და 

დაზიანებული ორგანოს ერთ ბლოკში მობილიზაციის შემდეგ, მეორე ბრიგადა შორისის 

მხრიდან სწორი ნაწლავის ამოკერვის შემდეგ ათავისუფლებდა სწორ ნაწლავს ირგვლივ-

მდებარე ქსოვილებიდან სიმსივნურ წარმონაქმნამდე და ახდენდა დაზიანებული ორგანოს 

რეზექციას ან ექსტირპაციას. პრეპარატი გადიოდა შორისის ჭრილობიდან ერთ ბლოკში.  

4 შემთხვევაში (57,1%) ჩატარდა სიმსივნის ამოკვეთა და სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია 

ერთ ბლოკში ერთლულიანი კოლოსტომის ექსტრაპერიტონული ჩამოყალიბებით, ხოლო 3 

შემთხვევაში (42,8%)- მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის ამოკვეთა, სწორი ნაწლავის 

ექსტირპაცია, საშოს უკანა და გვერდითი კედლების რეზექცია ერთ ბლოკში ერთლულიანი 

კოლოსტომის ექსტრაპერიტონული ჩამოყალიბებით.  

მოვიყვანთ მაგალითს. 

ავადმყოფი ქალი - კ.ი. 56 წლის კლინიკაში შემოვიდა დიაგნოზით: საშვილოსნოს 

ტანის კიბო. (ავადმ. ისტ. ¹1235/98). ავადმყოფის ჩივილები იყო: ტკივილი, პათოლოგიური 

გამონადენი სწორი ნაწლავიდან და საშოდან, პალპირებადი სიმსივნე მცირე მენჯში. კლინი-

კო-ლაბორატორიული კვლევებისა და მრტ დიაგნოსტიკის საფუძველზე ჩვენს კლინიკაში 

დაუდგინდა მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დიაგნოზი. სიმსივნე 

ლოკალიზდებოდა პარარექტულად და ვრცელდებოდა რექტო-ვაგინალური ძგიდისაკენ. 

სიმსივნის დიდი ზომების გამო აღინიშნებოდა ორგანოთა ცდომა მარცხნივ, რამდენადმე 

უკან, ჩაზრდილი იყო სწორ ნაწლავსა და საშოს უკანა კედელში. ჩატარდა ოპერაცია – 
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სიმსივნის ამოკვეთა, სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია, საშოს უკანა და გვერდითი კედლების 

რეზექცია ერთ ბლოკში ერთლულიანი კოლოსტომის ექსტრაპერიტონული ჩამოყალიბებით 

კომბინირებული მიდგომით. ქირურგთა ერთი ბრიგადის საშუალებით მოხდა ქვედა-შუა 

ლაპაროტომია. გაიხსნა მუცლის ღრუ. მოხდა სიმსივნის მობილიზაცია. სწორ ნაწლავში 

ჩაზრდის გამო სიგმური ნაწლავის ჯორჯლის მობილიზაციის, შემოფარგვლის, შუა 

მესამედში გადაკვეთის შემდეგ ორივე ტაკვი დამუშავდა და ჩაბრუნდა რეზინის 

სათითურებში. პროქსიმალური ტაკვი გამოტანილ იქნა მუცლის წინა ზედაპირზე 

ერთლულიანი კოლოსტომის ჩამოყალიბებით. მუცლის ღრუდან სიმსივნის 

ლევატორებამდე მაქსიმალური მობილიზაციის შემდეგ მეორე ბრიგადის მიერ შორისის 

მიდგომით ამოიკვეთა ანუსი, გაიკვეთა კანი, კანქვეშა ქსოვილი, lig. Anocogcigea, levatores 

dextra et sinistra. მოხდა საშოს უკანა კედლის მობილიზაცია. სიმსივნე ამოიკვეთა საშოს საღი 

ქსოვილების ფარგლებში. პრეპარატი გამოტანილ იქნა შორისის ჭრილობიდან, რაც შემდგომ 

დამუშავდა შესაბამისად. ჩატარდა სრული ჰემოსტაზი. შორისში და მუცლის ღრუში 

მიტანილ იქნა დრენაჟები. მუცლის ღრუ გაიკერა და დაიხურა ყრუდ. დაედო ასეპტიური 

ნახვევი. ოპერაციის შემდგომი ჰისტომორფოლოგიური კვლევით დადგინდა 

რაბდომიოსარკომის დიაგნოზი. 

 

აბდომინურ-შორისის მიდგომით ჩატარებული ოპერაციის შემდგომი 

მაკროპრეპარატები წარმოდგენილია ¹ 29, 30, 31, 32 სურათებზე. 

 

სურათი № 29 სურათი № 30 
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როგორც № 29, 30 სურათებიდან ჩანს, მაკრო პრეპარატი წარმოადგენს სიმსივნეს 

სწორი ნაწლავის ფრაგმენტთან ერთად. ოპერირებული მასალის ჰისტომორფოლოგიური 

შესწავლით დადგინდა ანგიოლეიომიოსარკომის დიაგნოზი.  

მეორე მაკრო პრეპარატი კი წარმოადგენს ფიბროსარკომას საშოს უკანა კედლის 

ფრაგმენტით და ნაჩვენებია № 31 და 32 სურათებზე.  

  
 

შემდეგში შორისის მიდგომით ოპერირებულ ყველა ავადმყოფს დაენიშნა სხივური 

თერაპია.  

ამგვარად, კლინიკური მასალის ანალიზმა აჩვენა, რომ 85 ოპერაციიდან სულ ჩატარდა 

78 (91,8%) რადიკალური ოპერაცია: მათ შორის 74 შემთხვევაში (87,1%) გეგმიური, ხოლო 4 

შემთხვევაში (4,7%) სამკურნალო-დიაგნოსტიკური ოპერაცია დასრულდა სიმსივნის 

რადიკალური ამოკვეთით.  

7 შემთხვევაში (8,2%) კი პალიატიური ოპერაცია, რომელთადან 2 შემთხვევაში (2,3%) 

სასწარაფო, 2 შემთხვევაში (2,3%) გეგმიური, ხოლო 3 შემთხვევაში (3,5%) სამკურნალო-

დიაგნოსტიკური ოპერაცია შემოიფარგლა პალიატიური ჩარევით.  

ყოველივე ზემოხსენებულიდან გამომდინარე მცირე მენჯის ღრუს სხვადასხვა 

ლოკალიზაციის დროს ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში საჭიროა ქირურგიული 
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მიდგომის და ტაქტიკის ზუსტად შერჩევა. მიუხედავად იმისა, რომ მცირე მენჯის 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს რადიკალური მკურნალობის მეთოდი ქირურგიულია, 

აუცილებელია თითოეულ შემთხვევაში მოხდეს ოპერაციული მიდგომისა და ქირურგიული 

ტაქტიკის განსაზღვრა სიმსივნის ლოკალიზაცის, ზომების, მიმდებარე ორგანოებში 

გავრცელების, არსებული, თუ მოსალოდნელი გართულებებისა და ჰისტოლოგიური 

ფორმის განსაზღვრით. ყოველივე კი ქირურგს გარკვეულწილად უადვილებს რადიკალური 

ოპერაციის ჩატარებას და ამცირებს ინტრაოპერაციული გართულებების რისკს.  

5.2.1 მცირე  მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსინვეების ქირურგიული მკურნალობის 

შედეგები 

სხვადასხვა ლოკალიზაციის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგი-

ული ოპერაციის 85 შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა 16 (18,8%) სხვადასხვა სახისა და სიმძიმის 

გართულებას. ყველა მათგანი წარმოდგენილია დიაგრამაზე. 

დიაგრამა № 5 

mcire menjis organosgareSe simsivneebis 

qirurgiuli mkurnalobis intraoperaciuli 

garTulebebi

10,60%

4,70%

2,40%

1,20%

9

4

2

1

zomieri sisxldena

simsivnis

mTlianobis

darRveva         

swori nawlavis

ukana kedlis

dazianeba         

Sardis buStis

kedlis mTlianobis

darRveva    

 

 

როგორც დიაგრამიდან ჩანს ინტრაოპერაციული გართულებებიდან, 9 შემთხვევაში 

(10,6%) ადგილი ჰქონდა ზომიერ სისხლდენას, სიმსივნის მთლიანობის დარღვევას 4 

შემთხვევაში (4,7%), სიმსივნის მობილიზაციის დროს შარდის ბუშტის კედლის მთლიანობა 

დაირღვა 1 შემთვევაში (1,2%), სწორი ნაწლავის უკანა კედლის დაზიანებას - 2 შემთხვევაში 
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(2,4%).  

ერთ-ერთი მთავარი ინტრაოპერაციული გართულება – სისხლდენაა. როგორც 

ექსტრაპერიტონული, ისე ინტრაპერიტონული ქირურგიული მიდგომის დროს სისხლის 

დანაკარგი მერყეობდა 100მმ-დან 250მმ-მდე. ამასთან აღსანიშნავია, რომ უპირატესად 

ადგილი ჰქონდა არა მაგისტრალურ, არამედ კაპილარულ და სიმსივნის სარეცელში 

არსებული პათოლოგიური სისხლძარღვების დაზიანებას. კლინიკური მასალის ანალიზით 

სისხლდენის განვითარების მიზეზებს შორისაა: ექსტრაპერიტონული მიდგომის დროს 

სიმსივნის უკანა ზედაპირზე რამდენადმე ღრმა მანიპულირება, ავთვისებიანი სიმსივნური 

დაავადებისათვის დამახასიათებელი ისეთი თანმხლები ფაქტორების 

გაუთვალისწინებლობა, როგორიცაა სისხლძარღვთა ტოპიკური ცვლილებები, მათი 

კედლების სიმსივნური ინფილტრაცია, მოცულობითი წარმონაქმნის ხანგრძლივი 

ზეწოლით გამოწვეული სისხლძარღვთა კედლის ატროფია და სკლეროზული ცვლილებები.  

სისხლდენას 9 შემთხვევიდან 4 შემთხვევაში (4,7%) ადგილი ჰქონდა სიმსივნის 

პრესაკრალურ სივრცეში, 2 შემთხვევაში (2,4%) შორისის მიდამოში, 2 შემთხვევაში (2,4%) 

იშიორექტულად, 1 შემთხვევაში (1,2%) კი რექტოვაგინალურ ძგიდეში ლოკალიზაციას. 

აქედან, 6 შემთხვევაში (7,1%) ოპერაცია ჩატარდა ექსტრაპერიტონული მიდგომით (5 

შემთხვევაში (5,9%) შორისის, ხოლო 1 შემთხვევაში (1,2%) კი საკრალური მიდგომით), 

ხოლო 3 შემთხვევაში (3,5%) კი ინტრაპერიტონული მიდგომით. ყველა შემთხვევაში სისხლ-

დენა შეჩერებული იქნა: ელექტროკოაგულაციით, მჭიდროდ დატამპონირების და 

შედარებით დიდი სისხლძარღვების შემთხვევაში კი მათი ლიგირების საშუალებით. 

ოპერაციის მსვლელობის და მის შემდეგ არც ერთ შემთხვევაში ადგილი არ ჰქონდა 

არტერიული წნევის მნიშვნელოვან ცვლილებას. მიუხედავად სისხლდენის მცირე მესშტა-

ბურობისა, ოპერაციის შემდეგ ყველა ავადმყოფს ჩაუტარდა ჰემოსტატიკური მკურნალობა.  

ამგვარად, ინტრაოპერაციული გართულებები აღინიშნებოდა უმეტესად ექსტრაპერი-

ტონული მიდგომის დროს (p=0.02).  

ჩვენი კლინიკური მასალით ოპერაციის დროს სიმსივნის მთლიანობა დაირღვა 4 

შემთხვევაში (4,7%), ყველა შემთხვევაში სიმსივნე ლოკალიზდებოდა პრესაკრალურ 

მიდამოში, ხოლო ოპერაცია ტარდებოდა შორისის მიდგომით. 3 შემთხვევაში (3,5%) 

ადგილი ჰქონდა დერმოიდული კისტის, ხოლო 1 შემთხვევაში (1,2%) კი ტერატომის 
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დიაგნოზებს. მიუხედავად სიმსივნის მთლიანობის დარღვევისა, ყველა შემთხვევაში 

სიმსივნე ამოიკვეთა რადიკალურად.  

სიმსივნის პრესაკრალური ლოკალიზაციისას მობილიზაციის დროს 2 შემთხვევაში 

(2,4%) მოხდა სწორი ნაწლავის კედლის დაზიანება. 1 შემთხვევაში (1,2%) ოპერაცია 

ტარდებოდა აბდომინური მიდგომით, ხოლო მეორე შემთხვევაში კი შორისის მიდგომით. 

სიმსივნე მჭიდრო კავშირში იყო სწორი ნაწლავის უკანა კედელთან. ორივე შემთხვევაში 

მოხდა კედლის მთლიანობის აღდგენა და პრევენციული ორლულიანი კოლოსტომის ფორ-

მირება.  

სიმსივნის შარდის ბუშტის კედელთან ლოკალიზაციისა და მობილიზაციის დროს, 

მისი ბასრი და ჩლუნგი წესით გამოთავისუფლებისას მიუხედავად დიდი სიფრთხილისა 1 

შემთვევაში (1,2%) დაირღვა შარდის ბუშტის კედლის მთლიანობა. სიმსივნის ამოკვეთის 

შემდეგ შარდის ბუშტის მთლიანობა აღდგა ეპიცისტოსტომის ჩამოყალიბებით.  

პოსტოპერაციულ გართულებებს ადგილი ჰქონდა 26 შემთხვევაში (32,9%), რაც 

წარმოდგენილია № 6 დიაგრამაზე.  

დიაგრამა № 6 

mcire menjis organosgareSe simsivneebis qirurgiuli 

mkurnalobis postoperaciuli garTulebebi 

1,20%

2,40%

2,40%

2,40%

2,40%

2,40%

3,50%

5,90%

8,10%

1

2

2

2

2

2

3

5

7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

limforea naoperaciebi Wrilobidan

qveda kidurebis paresTezia

Sardis buStis distonia

pnevmonia

nawlavTa dinamiuri gauvaloba

sfinqteris ukmarisoba

sisxldena

Tromboflebiti

Wrilobis daCirqeba

 

როგორც დიაგრამიდან ჩანს, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურ-

გიული მკურნალობის ოპერაციის შემდგომი გართულებებიდან ადგილი ჰქონდა: ნაოპერა-
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ციევი ჭრილობიდან ლიმფორეას 1 შემთხვევაში (1,2%), ჭრილობის დაჩირქებას 7 შემთხვევა-

ში (8,1%), ქვედა კიდურის თრომბოფლებიტს 5 შემთხვევაში (5,9%), სისხლდენას 3 შემთ-

ხვევაში (3,5%), ქვედა კიდურების პარესთეზიას 2 შემთხვევაში (2,4%). 2 ავადმყოფს (2,4%) 

განუვითარდა პნევმონია. 2 ავადმყოფს (2,4%) აღენიშნა შარდის ბუშტის ატონია, ხოლო 2 

ავადმყოფს (2,4%) კი – ნაწლავთა დინამიური გაუვალობა. სწორი ნაწლავის სფინქტერის უკ-

მარისობა დაუდგინდა 2 ავადმყოფს (2,4%), რომელიც აღსდგა 3-4 თვის განმავლობაში. 

ყველა ზემოხსენებულ შემთხვევაში ჩატარდა შესაბამისი მკურნალობა. 

2 ავადმყოფი გარდაიცვალა: ერთი _ მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტით, ხოლო მეორე 

– ფილტვის არტერიის ემბოლიით. ორიდან ერთ ავადმყოფს აღენიშნებოდა ავთვისებიანი 

დაავადება, ხოლო მეორე მათგანს კი კეთილთვისებიანი სიმსივნე. სტატისტიკური 

დამუშავების მიხედვით პოსტოპერაციული გართულებები აგრეთვე აღინიშნებოდა 

უმეტესად ინტრაპერიტონული მიდგომის დროს (p=0.018).  

წარმოდგენილი კლინიკური მასალის საფუძველზე ჩვენს მიერ მოხდა მკურნალობის 

როგორც უახლოესი, ისე შორეული შედეგების შესწავლა. როგორც უკვე აღინიშნა, 

პირველადი 103 ავადმყოფიდან დიაგნოზის – მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დასმის შემდეგ ქირურგიული მკურნალობა ჩაუტარდა 85 ავადმყოფს (82,5%).  

18 შემთხვევაში (17,5%) ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობისა და დაავადების 

პროგრესირების გამო ქირურგიულ მკურნალობაზე თავი იქნა შეკავე-ბული. ყველა მათგანს 

ჩაუტარდა ქიმიო- და რადიოთერაპიის კურსი სიმპტომურ თერაპიასთან ერთად. აქვე უნდა 

აღინიშნოს, რომ სამწუხაროდ, ზემოაღნიშნული 18 ავადმყოფის შემდგომი ბედი ჩვენთვის 

უცნობი დარჩა.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის უახლოესი 

შედეგები შესწავლილ იქნა ყველა ნაოპერაციევ ავადმყოფში. ჰოსპიტალიდან 64 ავადმყოფი 

(62,1%) გაეწერა პრაქტიკულად გამოჯანმრთელებული. მათ შორის 37 იყო კეთილთვისები-

ანი (43,5%), ხოლო 27 შემთხვევაში (31,8%) ავთვისებიანი.  

19 ავადმყოფი (18,4%) კლინიკიდან გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. მათ 

შორის 18 შემთხვევაში (21,2%) იყო ავთვისებიანი, ხოლო 1 შემთხვევაში (1,2%) კი 

კეთილთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზით. 18-დან 7 ავთვისებიან შემთხვევაში (8,2%) 

ჩატარდა პალიატიური ოპერაციები ეპიცისტოსტომისა და ორლულიანი კოლოსტომის 
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ფორმირებით. ავადმყოფთა მდგომარეობა მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა. ყველა მათგანს 

დაენიშნა სიმპტომური მკურნალობა და შესაბამისი მითითებებითა თუ რეკომენდაციებით 

გაეწერა ბინაზე ექიმის მეთვალყურეობის ქვეშ.  

დანარჩენი 11 ავთვისებიანი (12,9%) და 1 კეთილთვისებიანი (1,2%) სიმსივნის დროს 

მიუხედავად განხორციელებული რადიკალური ოპერაციისა, ადგილი ჰქონდა სხვადასხვა 

სირთულის ოპერაციის შემდგომ გართულებას. ზემოაღნიშნული გართულებებიდან მათ 

შორის იყო: სფინქტერის უკმარისობა 2 შემთხვევაში (2,3%), დინამიური გაუვალობა 2 

შემთხვევაში (2,3%), შარდის ბუშტის ატონია 2 შემთხვევაში (2,3%), ქვემო კიდურების 

პარესთეზიები 2 შემთხვევაში (2,3%), 2 შემთხვევაში (2,3%) ადგილი ჰქონდა ოპერაციის 

შემდგომ განვითარებულ ქვედა კიდურების თრომბოფლებიტის მძიმე ფორმას, რასაც თან 

ახლდა კიდურების ტკივილი, ტემპერატურის მომატება. 1 შემთხვევაში (1,2%) ადგილი 

ჰქონდა ოპერაციის შემდგომი პნევმონიის განვითარებას, როდესაც შესაბამისი ანტიბიო-

ტიკოთერაპიის ჩატარების მიუხედავად ავადმყოფს ხანგრძლივად აღენიშნებოდა სუბფებ-

რილური ტემპერატურა, ხოლო 1 კეთილთვისებიანი სიმსივნის შემთხვევაში (1,2%) 

დაჩირქებული ჭრილობის შეხორცება შაქრიანი დიაბეტის ფონზე წარიმართა 

პრობლემებით. არსებულ მეტაბოლურ პრობლემებს თან ერთვოდა ინფექცია, რის გამოც 

ჭრილობა შეხორცდა მოგვიანებით. მიუხედავად ზემოთ ჩამოთვლილი პოსტოპერაციული 

გართულებებისა, ავადმყოფები გაეწერნენ ბინაზე დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.  

ზემოთ ჩამოთვლილი პოსტოპერაციული გართულებების მკურნალობა და 

ავადმყოფების ოპერაციისშემდგომი რეაბილიტაცია გაგრძელდა ბინაზე შესაბამისი 

მკურნალობითა და ექიმის ზედამხედველობის ქვეშ.  

ყველა ავადმყოფი დაბარებული იქნა კონსულტაციისათვის მკურნალობიდან 1 თვის 

განმავლობაში.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ინტრაოპერაციული და 

პოსტოპერაციული გართულებების განხილვისა და შეფასებისათვის 85 ავადმყოფი დაიყო 

ორ ჯგუფად: I ჯგუფში გაერთიანდა 38 ავადმყოფი (44,7%), რომელთაც ჩაუტარდათ დიაგ-

ნოსტიკური კვლევები მხოლოდ ტრადიციული მეთოდებით, მათ შორის 21-ს (24,7%) - 

კეთილთვისებიანი და 17-ს (20,0%) - ავთვისებიანი. II ჯგუფის 47 ავადმყოფს (55,3%) 

დიაგნოზი დაესვა მაღალტექნოლოგიური სხივური მეთოდებით - კტ და მრტ, რომელთა 
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შორისაც კეთილთვისებიანი იყო 18 (21,2%) და ავთვისებინი - 29 (34,1%). საყურადღებოა, 

რომ ავადმყოფებში, რომელთაც ჩაუტარდათ კტ და მრტ, აღინიშნა ინტრაოპერაციული 

გართულებების შემცირება 28,4%-ით, ხოლო პოსტოპერაციული გართულებების კი – 20,8%-ით 

(p=0.0001). 

შორეული შედეგები შესწავლილი იყო 57 შემთხვევაში (67,0%). კეთილთვისებიანი 

სიმსივნე იყო 19 (33,3%), ხოლო ავთვისებიანი კი – 38 (66,7%).  

შორეული შედეგების შესწავლით აღმოჩნდა, რომ 14 ავადმყოფი გარდაიცვალა (24,6%), 

მათ შორის ავთვისებიანი იყო 13 (22,8%), ხოლო 1 (1,7%)- კეთილთვისებიანი. გარდაცვა-

ლების მიზეზს 12 ავთვისებიან შემთხვევაში (21,0%) წარმოადგენდა სიმსივნური დაავადება, 

ხოლო 1 ავთვისებიანი (1,7%) და 1 კეთილთვისებიანი (1,7%) სიმსივნის მქონე ავადმყოფების 

სიკვდილის მიზეზი იყო გულ-სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობა. შორეული შედეგების 

ანალიზით სულ გარდაიცვალა 14 ავადმყოფი (24,5%). 

შესწავლილი კლინიკური მასალით, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების გამო 

ნაოპერაციევი 85 ავადმყოფიდან, ქირურგიული მკურნალობის როგორც ადრეული, ისე 

შორეული შედეგების განხილვით, სულ გარდაიცვალა 16 ავადმყოფი (18,8%).  

კლინიკური მასალის ანალიზით მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი და 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ოპერაციის შემდგომი რეციდივი დაუდგინდა 15 ავადმყოფს 

(17,6%) (კეთილთვისებიანი 2 (13,3%), ხოლო ავთვისებიანი - 13 (86,7%)). ავთვისებიან 

სიმსივნეთა შორის იყო: ფიბროსარკომა 3 (20,0%), რაბდომიოსარკომა 2 (13,3%), 

მიქსოსარკომა 1 (6,7%), ლიპოსარკომა 3 (20,0%), ლეიომიოსარკომა 1, ქონდროსარკომა 2 

(13,3%), ანგიოლეიომიოსარკომა 1 (6,7%), ხოლო კეთილთვისებიან სიმსივნეთა შორის იყო 

დერმოიდული კისტა 2 (13,3%) შემთხვევაში (13,3%). რეციდივის განვითარების ვადები მერ-

ყეობდა 1-დან 5 წლამდე. 7 ავადმყოფს (46,7%) ჩაუტარდა რეციდივის ამოკვეთა და დაენიშნა 

სხივური თერაპია, ხოლო 8 შემთხვევაში (53,3%) მკურნალობა შემოიფარგლა მხოლოდ 

სხივური თერაპიით.  

ავთვისებიანი სიმსივნეების ოპერაციული მკურნალობის შორეული შედეგების 

შესწავლით 5 წლიანმა სიცოცხლის ხანგრძლივობამ შეადგინა 65%. დაავადების პროგნოზის 

მაჩვენებელმა (Case Fatality Rate) კი - 0.43.  

ყოველივე ზემოთქმულიდან შეიძლება დავასკვნათ, რომ მცირე მენჯის ორგანოს-
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გარეშე სიმსივნეების მკურნალობა ურთულეს პრობლემას წარმოადგენს. მას არ გააჩნია 

პათოგნომური ნიშანი. მანიფესტაციის პერიოდში დაავადება ხასიათდება მრავალფეროვანი 

კლინიკური მიმდინარეობით, რაც ხშირად დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი ხდება და 

რა თქმა უნდა, მკურნალობაც შესაბამისად არაადექვატურია. კვლევის მაღალტექნოლოგი-

ური სხივური მეთოდები: კტ და მრტ საშუალებას იძლევა დადგინდეს სიმსივნის ზუსტი 

ლოკალიზაცია, მისი კონტაქტი ირგვლივმდებარე ორგანოებთან და სტრუქტურული თავი-

სებურებები, რაც საშუალებას იძლევა ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში შეირჩეს ქირუ-

რგიული მიდგომის ოპტიმალური ვარიანტი, შემცირდეს ინტრა და პოსტოპერაციული 

გართულებების რიცხვი, გაუმჯობესდეს შორეული შედეგები და ჩატარდეს მიზანდასახუ-

ლი მონიტორინგი.  

საკუთარი შედეგების განსჯა 

უკანასკნელ ათწლეულებში სამედიცინო პრაქტიკაში მიღწეული წარმატებების 

მიუხედავად მცირე მენჯში განვითარებული ორგანოსგარეშე სიმსივნეები დღემდე 

აქტუალურია. დაავადების იშვითობის კლინიკური მიმდინარეობის და ქირურგიული 

მკურნალობის თავისებურებების, ასევე დიაგნოსტიკის სირთულეების გამო დღემდე 

ხშირია კლინიკური შეცდომები (44, 56, 57, 58, 78, 114,.  

პრობლემის აქტუალობას ზრდის ისიც, რომ თანამედროვე სამედიცინო ლიტერატუ-

რაში არ არსებობს მრავალრიცხოვან კლინიკურ მასალაზე დაფუძნებული კვლევა, რაც მეტ-

ნაკლებად განსაზღვრავდა დაავადების კლინიკურ მიმდინარეობას, მის თავისებურებებს, 

დიაგნოსტიკურ ალგორითმსა და ეფექტურ მკურნალობას (1, 3, 4, 7, 10, 16, 27, 43, 44, 54, 136, 

177).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების, დიაგნოსტიკური ალგორითმის 

შემუშავების, ქირურგიული მკურნალობის შედეგების და ოპერაციის შემდგომი 

მონიტორინგის გაუმჯობესებისათვის ჩვენს მიერ გაანალიზდა 103 ავადმყოფობის ისტორია, 

რაც მოიცავდა როგორც რეტროსპექტულ 60 (58,2%) და პროსპექტულ – 43 შემთხვევას 

(41,8%). მათ შორის ქალი იყო 54 (52,4%); მამაკაცი- 49 (47,6%). ავადმყოფთა ასაკი მერყეობდა 

18-75 წლებს შორის. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე პირველადი სიმსივნე აღენიშნა 92 

ავადმყოფს (89,3%), რეციდიული - 11 (10,7%)-ს. მათ შორის ავთვისებიანი სიმსივნე 

აღენიშნებოდა 64 ავადმყოფს (62,1%), ხოლო კეთილთვისებიანი კი – 39-ს (37,9%). 
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ჰისტოლოგიური ფორმების მიხედვით კი: ტერატომა 18 (17,4%), დერმოიდული კისტა 

19 (18,4%), ფიბროლეიომიომა 2 (1,9%), ავთვისებიანი მეზოთელიომა 1 (0,9%), ავთვისებიანი 

მეზენქიმომა 1 (0,9%), ტერატობლასტომა 3 (2,8%), ფიბროსარკომა 10 (11,6%), 

რაბდომიოსარკომა 6 (5,9%), მიქსოსარკომა 2 (1,9%), ლიპოსარკომა 7 (7,8%), 

ლეიომიოსარკომა 3 (2,8%), სიმპატობლასტომა 1 (0,9%), ანგიოლეიომიოსარკომა 2 (1,9%), 

ანგიოსარკომა 2 (1,9%), ნეიროფიბროსარკომა 1 (0,9%), ქონდროსარკომა 4 (4,8%), 

ოსტეობლასტოკლასტომა 1 (0,9%), ხორდომა 2 (1.9%). 

ლიტერატურაში არსებული მონაცემების მიხედვით მცირე მენჯში ლოკალიზებული 

ორგანოსგარეშე სიმსივნეების მიმდინარეობა მრავალფეროვანი კლინიკური ნიშნებით 

ხასიათდება (7, 9, 10, 13, 68, 113, 114). მათ შორისაა: სხვადასხვა ინტენსივობის ტკივილი, 

შარდვისა თუ დეფეკაციის გაძნელება, არც თუ იშვიათად სისხლიანი ან პათოლოგიური 

გამონადენი სწორი ნაწლავიდან და საშოდან. ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს რამდენად-

მე წინ არის წამოწეული ზოგადი ინტოქსიკაციის სიმპტომები (წონაში დაკლება, ზოგადი 

სისუსტე, უმადობა), ხოლო კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დაჩირქების დროს ხშირად 

ადგილი აქვს ტემპერატურის მატებას და პათოლოგიური ხვრელმილების ჩამოყალიბებას.  

საყურადღებოა დაავადების მანიფესტირება და დაავადების ანამნეზის ხანგრძლივობა. 

ექიმთან მიმართვის დროს ავადმყოფთა 83,5% (86 შემთხვევა) აღენიშნებოდა დაავადების 

ერთზე მეტი კლინიკური სიმპტომი, ხოლო 16,6%-ს (17 შემთხვევა) გამოუვლინდა 

დაავადების მონოსიმპტომური მიმდინარეობა.  

ავადმყოფების ჩივილების უმრავლესობა დაკავშირებულია კომპრესიულ 

სინდრომთან. ხშირად ადგილი აქვს იმ ორგანოს დაავადებების სიმულირებას, რომელზეც 

ახდენს ზეწოლასა სიმსივნე. ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს კომპრესიული სინდრომი 

მძიმდება სიმსივნის ინვაზიით სხვადასხვა ორგანოთა კედელში, რასაც არცთუ იშვიათად 

თან სდევს სისხლდენა ან სხვადასხვა ხასიათის პათოლოგიური გამონადენის არსებობა ღრუ 

ორგანოთა (სწორი ნაწლავი, საშო, შარდის ბუშტი) სანათურიდან (37, 43, 44,.).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი სიმსივნეები ხასიათდება 

შედარებით დუნე და ხანგრძლივი მიმდინარეობით. მათი კლი-ნკური მანიფესტაცია 

განპირობებულია როგორც პროცესის ლოკალი-ზაციით, ასევე მისი ზომებითა და 

გართულებებით. მაგ: შორისის, პელვეორექტული ან პრესაკრალური ლოკალიზაციის დიდი 
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ზომის სიმსივნეების დროს, არც თუ იშვიათად ადგილი აქვს თვალით შესამჩნევ ასიმეტ-

რიას. რიგ შემთხვევაში ზეწოლის შედეგად შესაძლებელია ხვრელმილების განვითარება. 

(56, 57, 68, 117).  

ზემოთ ჩამოთვლილი კლინიკური სიმპტომები ერთი შეხედვით არ განსხვავდება 

მცირე მენჯის ორგანოების სხვადასხვა დაავადებების გამოვლინებებისაგან. სწორედ 

ამიტომ, კლინიცისტებისათვის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტი-

რება გარკვეულწილად კლინიკურ გამოცდილებასა და ონკოლოგიურ სიფხიზლეს ემყარება 

(3,4,187, 203.).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკა რთულია. დიაგნოსტიკური 

სიძნელეები დაკავშირებულია სიმსივნის სპეციფიურ ლოკალიზაციასთან, დაავადების 

ხანგრძლივად უსიმპტომო და ხშირად არასპეციფიურ მიმდინარეობასთან, სხვა 

დაავადებების კლინიკური გამოვლინებების მსგავსებასთან, დიაგნოსტიკური მეთოდების 

არასრულყოფილ და არათანმიმდევრულ გამოყენებასთან (.37, 59, 140.). 

უნდა აღინიშნოს, რომ მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში არ 

არსებობს რაიმე განსაზღვრული და უნიფიცირებული სქემა (43, 44, 45). დიაგნოზის დასა-

ბუთება მოითხოვს რიგი სუბიექტური და ობიექტური კვლევის მეთოდების ერთობლიობას: 

ანამნეზურ მონაცემებს, პალპაციას, რენტგენოლოგიურ თუ ენდოსკოპურ, ულტრაბგერით, 

კომპიუტერულ და მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევების მეთოდებს. დიაგნოზის საბოლოო 

დადასტურებისათვის კი აუცილებელია ბიოპტატისა თუ პოსტოპერაციული პრეპარატის 

ჰისტომორფოლოგიური შესწავლა.  

სამედიცინო პრაქტიკაში მაღალინფორმაციული კომპიუტერული და მაგნიტურ-

რეზონანსული კვლევების ფართოდ გამოყენებამ მნიშვნელოვნად გააფართოვა დიაგნოსტი-

კური კვლევის მეთოდების შესალებლობები და ინფორმაციულობა. 

მიუხედავად აღნიშნული მეთოდების მაღალიფორმაციულობისა, მცირე მენჯის ღრუს 

ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი სიმსივნეების არსებობისას, როცა ადგილი აქვთ 

პათოლოგიური ხვრელმილების ჩამოყალიბებას, სავსებით საკმარისია ისეთი რუტინული 

დიაგნოსტიკური მეთოდების გამოყენება, როგორიცაა რენტგენოკონტრასტული ფისტულო-

გრაფია, ან ცდა მეთილენის ლურჯით. აღნიშნული მეთოდები ხასიათდებიან არა მხოლოდ 
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გამოკვლევის სიმარტივით, არამედ ხარჯთეფექტურობითაც (24, 44, 57, 67, 89, 116, 134, 179, 

200).  

დიაგნოზის დასადგენად განსაზღვრული თანმიმდევრობით ვიყენებდით როგორც 

რუტინულ, ასევე მაღალტექნოლოგიურ მეთოდებს. ყველა (როგორც ავთვისებიანი, ასევე 

კეთილთვისებიანი) შემთხვევაში გამოკვლევა იწყებოდა დიგიტალური გასინჯვით და 

შემდეგ, ავადმყოფის ჩივილისა თუ ჩვენების მიხედვით ტარდებოდა ენდოსკოპური, 

რენტგენოლოგიური (კონტრასტული მეთოდებით), ულტრაბგერითი გამოკვლევები, 

საჭიროების შემთხვევაში კტ და მრტ დაავადების ვერიფიცირება ხდებოდა მორფო-

ლოგიური კვლევებით.  

კლინიკური მასალის კვლევის შედეგების განხილვამ აჩვენა, რომ დიაგნოსტიკური 

მეთოდების ინფორმაციულობა მერყეობდა 55%-იდან 100%-მდე. აღსანიშნავია, რომ 

ყველაზე მაღალინფორმაციულობით ხასიათდებოდა კტ და მრტ. მათი საშუალებით მოხდა 

არა მარტო სწორი დიაგნოზის დასმა, არამედ შეირჩა მკურნალობის ტაქტიკა. აღსანიშნავია, 

რომ იმ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი ჰქონდა ფისტულის არსებობას, 

რენტგენოკონტრასტული ფისტულოგრაფია დიდი ინფორმატიულობით ხასიათდებოდა და 

შეადგინა 92,8%.  

დიაგნოსტიკური მეთოდების კომპლექსური გამოყენებით დადგინდა, რომ სიმსივნე 

ლოკალიზდებოდა: პრესაკრალურ სივრცეში 48 (46,6%), შორისის მიდამოში 13 (12,6%), 

პარარექტულ სივრცეში 16 (15,6%), შარდის ბუშტის კედელთან 13 (12,6%), რექტოვაგინულ 

ძგიდეში 11 (10,7%) და პელვეორექტულად 2 შემთხვევაში (1,9%). 

 კლინიკური მასალა დაყოფილ იქნა ორ ჯგუფად: I ჯგუფში გაერთიანდა 38 

ავადმყოფი (44,7%), რომელთაც ჩაუტარდათ დიაგნოსტიკური კვლევები მხოლოდ 

ტრადიციული მეთოდებით, მათ შორის 21-ს (24,7%) - კეთილთვისებიანი და 17-ს (20,0%) - 

ავთვისებიანი. II ჯგუფის 47 ავადმყოფს (55,3%) დიაგნოზი დაესვა მაღალტექნოლოგიური 

სხივური მეთოდებით - კტ და მრტ, რომელთა შორისაც კეთილთვისებიანი იყო 18 (21,2%) 

და ავთვისებინი - 29 (34,1%).  

ავადმყოფების ინტრაოპერაციული და მკურნალობის შემდგომი მდგომარეობების 

შესწავლამ აჩვენა, რომ იმ ავადმყოფებში, რომლებსაც ჩაუტარდათ დიაგნოსტიკა და შეირჩა 

ოპერაციული ტაქტიკა კტ და მრტ მეთოდებით ინტრაოპერაციული გართულებები 
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შემცირდა 28,0%-ით, ხოლო ოპერაციის შემდგომი გართულებები კი 20,8%-ით და ამასთან, 

გაუმჯობესდა მკურნალობის შედეგები (p=0.0001).  

ამგვარად, კტ და მრტ უზრუნველყოფს როგორც სიმსივინს პირველად დიაგნოსტიკას, 

ასევე მისი ლოკალიზაციისა და ადგილობრივი, თუ რეგიონული გავრცელების ზუსტ განსაზღ-

ვრას, რაც ადექვატური ოპერაციული მიდგომისა და ქირურგიული ტაქტიკის წინაპირობაა. ეს 

უკანასკნელი კი შესაძლებელს ხდის ინტრა- და ოპერაციის შემდგომი გავრცელების სიხშირის 

შემცირებას და მკურნა-ლობის შორეული შედეგების გაუმჯობესებას.  

პროსპექტული და რეტროსპექტული მასალის ანალიზით დადგინდა, რომ 13 

შემთხვევაში (12,6%) ადგილი ჰქონდა მცდარ დიაგნოზს. ავადმყოფები ხანგრძლივად 

მკურნალობდნენ პარაპროქტიტის, ცისტიტის, ნევრიტის დიაგნოზებით. 

სპეციალიზირებულ ონკოლოგიურ კლინიკაში მომართვისას ყველა შემთხვევაში დაისვა 

სწორი დიაგნოზი. ვფიქრიბთ, რომ დიაგნოსტიკური შეცდომები დაშვებულ იქნა 

დაავადების იშვიათობის, ზოგადი ქსელის ექიმების დაბალი ონკოლოგიური სიფხიზლით, 

არასრულყოფილი გამოკვლევების გამო. 

დაკვირვებებმა აჩვენა, რომ მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების დროს 

დიფერენცირება უნდა მოხდეს მცირე მენჯში ლოკალიზებული ორგანოების ავთვისებიან, 

კეთილთვისებიან სიმსივნეებსა და მსგავსი სიმპტომების მქონე სხვა დაავადებებს შორის.  

ასეთი დაავადებებია: სწორი ნაწლავის კიბო, რომლისთვისაც დამახასიათებელია 

შეკრულობა, ტკივილი, დეფეკაციის გახშირება, უცხო სხეულის შეგრძნება უკანა ტანში. 

ხშირად ტერატომების დროს დიფერენცირება ხდება ხორდომებთან, უკანასკნელის დროს 

გავა – კუდუსუნის მიდამოში აღინიშნება ტკივილები, პარესთეზიები, პარეზები, ქვედა კი-

დურების რეფლექსების დაქვეითება, ქვედა კიდურებში, დუნდულოების ატროფია, შეშუპე-

ბა.  

პრესაკრალურად მდებარე სიმსივნეების დროს დიფერენციული დიაგნოზი უნდა 

გატარდეს წინა საკრალურ მენინგოცელესთან. პრესაკრალური სიმსივნის დიფერენციული 

დიაგნოზი უნდა გატარდეს სწორი ნაწლავის ენდომეტრიოზთან, რომლისთვისაც 

დამახასიათებელია სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა მენსტრუაციის დროს ენდომეტრიუმის 

კვანძების ზომაში მომატება.  
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კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს, დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გატარდეს 

გავა-კუდუსუნის ეპითელიურ ხვრელმილთან, რომლის დროსაც კუდუსუნის არეში 

აღინიშნება პირველადი ხვრელი, ხოლო სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვისას ნაწლავში 

პათოლოგიური პროცესი არ ვლინდება. პრესაკრალურად, პარარექტულად, 

პელვეორექტულად, იშიორექტულად, შორისის მიდამოში ლოკალიზებული დერმოიდული 

კისტები და პრესაკრალური ტერატომები ხშირად რთულდება დაჩირქებით, ფისტულების 

ჩამოყალიბებით პერიანალურ მიდამოში, სწორ ნაწლავსა და საშოში, რაც ხშირად ზოგადი 

ქსელის ექიმებს სხვადასხვა ფორმის პარაპროქტიტებში ეშლებათ. დიფერენციული დიაგნო-

ზის გასატარებლად აუცილებელია ჩატარდეს ცდა მეთილენის ლურჯით და კონტრასტული 

რენტგენოგრაფია.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების და მეტასტაზების დიფერენციული 

დიაგნოზის გატარება უნდა წარიმართოს მაღალტექნოლოგიური სხივური დიაგნოსტიკის 

და ციტო-ჰისტოლოგიური კვლევის მეთოდებით. 

ყველა ზემო ჩამოთვლილ შემთხვევებში სწორი დიაგნოზი ისმევა რენტგენო-

ლოგიური, კომპიუტერული ან მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევის საშუა-

ლებით. დაავადების საბოლოო ვერიფიციკაციისათვის აუცილებელია ბიოპტატის ციტო-

მორფოლოგიური შესწავლა.  

ძვლოვანი სიმსივნეების დროს დიფერენციული დიაგნოზი ტარდება გავა-კუდუსუნის 

ოსტეომიელიტსა და ტუბერკულოზთან. ამ შემთხვევაში გადამწყვეტი როლი ეკუთვნის 

რენტგენოლოგიურ, კომპიუტერულ, სცინტიგრაფიულ, ციტო-მორფოლოგიურ მეთოდებსა 

და ტუბერკულოზური კვლევების სპეციფიკურ ტესტებს.  

შარდის ბუშტის გვერდით კედელთან განვითარებული მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნის დროს, როდესაც ის იწვევს ზეწოლას და არც თუ იშვიათად მის კედელში ჩაზდას, 

შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს ჰემატურიასა და დიზურიულ მოვლენებს. ამ დროს 

დიფერენციული დიაგნოზი საჭიროა გატარდეს შარდის ბუშტისა და შარდ-სასქესო 

სისტემის პირველად სიმსივნეებთან, ცისტიტთან, შარდ-კენჭოვან დაავადებებთან. სწორი 

დიაგნოზის დასადგენად უნდა ჩატარდეს ცისტოსკოპია, უროგრაფია, ციტო-ჰისტოლო-

გიური კვლევები და რაც მთავარია, მაგნიტური ან კომპიუტერული ტომოგრაფია.  
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მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის საშოსა და საშვილოსნოს ყელში ჩაზრდის 

დროს საჭიროა დაავადების დიფერენცირება გენიტალური ორგანოების სიმსივნეებთან. 

ვაგინალური გასინჯვა, უკანა თაღის პუნქცია და ციტოლოგიური კვლევა საშუალებას 

იძლევა დაისვას სწორი დიაგნოზი. ჩვენი პროსპექტული მასალის ყველა აღნიშნულ შემ-

თხვევაში დიაგნოზის დადგენა მოხდა კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიით. დაავადების საბოლოო ვერიფიცირება _ ოპერაციული მასალის ჰისტომორ-

ფოლოგიური კვლევით.  

ამგვარად, მიუხედავად კლინიკური სურათის მსგავსებისა, არსებობს რიგი ნიშნები, 

რაც დიფერენციული დიაგნოზის გატარების საშუალებას იძლევა. ანამნეზის ყურადღებით 

შესწავლა, ავადმყოფის ტრადიციული და მაღალტექნოლოგიური სხივური მეთოდების მი-

ზანდასახული, თანმიმდევრული გამოყენება პათოლოგიის დროული ამოცნობისა და დი-

ფერენციული დიაგნოზის გატარების რეალურ საშუალებას იძლევა (23, 40, 42, 43, 54, 78, 82, 

87, 113, 167, 198,) .  

სხვადასხვა ლოკალიზაციის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე ავთვისებიანი და 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების როგორც გართულებული, ისე გაურთულებელი შემთხვე-

ვების მკურნალობის ძირითადი მეთოდი ქირურგიულია (56, 67, 112, 113, 115, 197). ამ დროს 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სიმსივნური წარმონაქმნის ზუსტი ლოკალიზაციის 

განსაზღვრა და შესაბამისად, ოპერაციული მიდგომის სწორი შერჩევა. ეს საშუალებას 

იძლევა, ერთი მხრივ, დაცული იქნას რადიკალიზმი, ხოლო, მეორე მხრივ, თავიდან იქნას 

აცილებული ირგვლივმდებარე ორგანოებისა და ქსოვილების დაზიანება, რაც მინიმუმამდე 

ამცირებს ინტრაოპერაციული და პოსტოპერაციული გართულებების რაოდენობას.  

კლინიკური მასალის მიხედვით, ოპერაციები წარმოებდა: 1) ექსტრააბდომინური (შო-

რისის და საკრალური); 2) აბდომინური (შუა-ქვედა ლაპაროტომია); 3) კომბინირებული 

მიდგომით (აბდომინურ-შორისის). 85 პაციენტიდან 52-ს (61,2%) ოპერაცია 

ექსტრააბდომინური ოპერაციული ჩარევით ჩაუტარდა (შორისის _ 44-ს (51,6%), საკრალური 

_ 8-ს (9,6%)), 26 ავადმყოფს (30,6%) აბდომინური, ხოლო 7 მათგანს (8,2%) _ კომბინირებული 

(აბდომინურ-შორისის) მიდგომით.  

შორისის მიდგომით ოპერაცის ჩატარება უკეთეს შედეგს იძლევა უპირატესად, შო-

რისის, იშიორექტული და პელვეორექტული სიმსივნეების ლოკალიზაციის დროს. ოპე-
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რაცია ტარდება სიმსივნის ზედაპირზე კანისა და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის გაკვეთით, 

სიმსივნის ქვედა პოლუსის და გვერდითი კედლების შეხორცებებიდან ჩლუნგი და ბასრი 

წესით გამოთავისუფლების შემდეგ, სწორი ნაწლავიდან საჩვენებელი თითის დახმარებით 

ადვილად ხდება სიმსივნის ამოკარკვლა. ოპერაცია რამდენადმე დამზოგველია და 

უპირატესად ვიყენებდით კეთილთვისებიანი და ზემოხსენებული ლოკალიზაციის მცირე 

ზომის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს.  

 პრესაკრალურ მიდამოში არსებული სიმსივნის ამოკვეთა საკრალური მიდგომით 

განხორციელდა 8 შემთხვევაში. სიმსივნის რადიკალური ამოკვეთის მიზნით ჩატარდა კუ-

დუსუნის და გავის IV მალის რეზექცია, რაც გარკვეულწილად ახდენდა ოპერაციული ვე-

ლის გაფართოებას, აადვილებდა სიმსივნის მობილიზაციას, მისი შეხორცებებიდან, სწორი 

ნაწლავიდან გამოთავისუფლებას და ამოკვეთას. აღნიშნული მიდგომით მიზანშეწონილად 

მიგვაჩნია პრესაკრალურად მდებარე კეთილთვისებიანი, გავა-კუდუსუნის ძვლოვანი და იმ 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ამოკვეთა, რომლებიც არ ვრცელდებიან სწორ ნაწლავზე და 

ირგვლივმდებარე ქსოვილებში.  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დროს, აბდომინური მიდგომით ქირურ-

გიული ჩარევა ჩაუტარდა 26 ავადმყოფს (30,6%). ეს ოპერაცია ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, 

როდესაც საკრალური მიდგომით და კუდუსუნის რეზექციით სიმსივნის ამოკვეთა 

შეუძლებელია. შუა-ქვემო ლაპაროტომიის შემდეგ იკვეთება მცირე მენჯის პერიტონიუმის 

ფურცელი და ტარდება გულმოდგინე რევიზია სიმსივნის ირგვლივმდებარე ქსოვილებსა 

და ორგანოებში ჩაზრდის დასადგენად. შემდეგი ეტაპია სიმსივნის მობილიზაცია ირგვ-

ლივმდებარე ორგანოებიდან. ზედა პოლუსისა და გვერდითი კედლების გამოთავისუფლე-

ბის შემდეგ სიმსივნე შედარებით ადვილად ამოდის ჭრილობიდან, თვალის კონტროლით 

ჩლუნგი და ბასრი წესით თავისუფლდება ქვედა პოლუსი. უნდა ითქვას, რომ სიმსივნის 

მობილიზაცია ოპერაციის ყველაზე რთული ეტაპია და ტექნიკურად ძნელი შესასრულებე-

ლია. ამ დროს შესაძლებელია ისეთი ინტრაოპერაციული გართულებები, როგორიცაა: სწო-

რი ნაწლავის კედლის მთლიანობის დარღვევა, სიმსივნის დაშლა, არსებული ჩირქგროვის 

გახსნა, გავის ვენური წნულის დაზიანება და სისხლდენა.  

კლინიკური მასალის მიხედვით ქირურგიული ოპერაცია აბდომინურ-შორისის მიდ-

გომით შესრულდა 7 შემთხვევაში (8,2%). ოპერაციული მიდგომის ჩვენებას წარმოადგენდა 
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მცირე მენჯის ღრუში არსებული დიდი სიმსივნე. ოპერაცია სრულდებოდა ორბრიგადული 

მეთოდით. პირველი ბრიგადის მიერ ლაპაროტომიისა და მცირე მენჯის პერიტონეუმის 

ფურცლის გაკვეთის, სიმსივნისა და დაზიანებული ორგანოს ერთ ბლოკში მობილიზაციის 

შემდეგ, მეორე ბრიგადა შორისის მხრიდან სწორი ნაწლავის ამოკერვის შემდეგ ათავისუფ-

ლებდა სწორ ნაწლავს ირგვლივმდებარე ქსოვილებიდან სიმსივნურ წარმონაქმნამდე და 

ახდენდა დაზიანებული ორგანოს რეზექციას ან ექსტირპაციას. პრეპარატი გადიოდა 

შორისის ჭრილობიდან ერთ ბლოკში. 4 შემთხვევაში (4,7%) ჩატარდა სიმსივნის ამოკვეთა 

და სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია ერთ ბლოკში ერთლულიანი კოლოსტომის ექსტრაპე-

რიტონული ჩამოყალიბებით, ხოლო 3 შემთხვევაში (3,5%) - მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე 

სიმსივნის ამოკვეთა, სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია, საშოს უკანა და გვერდითი კედლების 

რეზექცია ერთ ბლოკში ერთლულიანი კოლოსტომის ექსტრაპერიტონული ჩამოყალიბებით. 

შემდეგში ყველა ავადმყოფს დაენიშნა სხივური თერაპია.  

ამგვარად, ჩატარებული 85 ოპერაციიდან: 83 იყო გეგმიური (97,6%), ხოლო 2 _ სასწრა-

ფო (2,3%). სასწრაფო ოპერაციის ჩატარების მიზეზს ერთ შემთხვევაში წარმოადგენდა 

გაუვალობა, ხოლო მეორე შემთხვევაში კი _ სიმსივნის შარდის ბუშტის ყელზე ზეწოლა. 

შესაბამისად, ორივე ავადმყოფს ჩაუტარდა პალიატიური ოპერაციები: ორლულიანი 

კოლოსტომისა და ეპიცისტოსტომის ჩამოყალიბებით. 83 გეგმიური ოპერაციიდან: რადი-

კალური იყო 74 (87,1%), პალიატიური _ 2 (2,3%) და სამკურნალო-დიაგნოსტიკური _ 7 

(8,2%).  

რადიკალური ოპერაციებიდან 39 შემთხვევაში (48,9%) ჩატარდა სიმსივნის ამოკვეთა, 

ხოლო 46 შემთხვევაში (51,1%) - კომბინირებული ოპერაცია მიმდებარე ორგანოების (სწორი 

ნაწლავის, შარდის ბუშტის, საკვერცხის, საშვილოსნოს ყელის, კუდუსუნის) რეზექციით ან 

ექსტირპაციით. გეგმიური ოპერაციებიდან 2 შემთხვევაში (2,4%) პალიატიური ოპერაცია 

შემოიფარგლა ორლულიანი კოლოსტომის ფორმირებით; სამკურნალო-დიაგნოსტიკური 7 

(8,2%) ოპერაციიდან 3 (3,6%) შემთხვევაში ოპერაცია შემოიფარგლა ეპიცისტოსტომის, 

ხოლო 4 (4,8%) შემთხვევაში ქირურგიული ჩარევისას მოხდა სიმსივნის რადიკალურად 

ამოკვეთა 

სხვადასხვა ლოკალიზაციის მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგი-

ული ოპერაციის 85 შემთხვევში ადგილი ჰქონდა 16 (18,8%) სხვადასხვა სახისა და სიმძიმის 
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გართულებას. ინტრაოპერაციული გართულებები აღინიშნებოდა უმეტესად ექსტრაპერი-

ტონული მიდგომის დროს (p=0.006).  

პოსტოპერაციულ გართულებებს ადგილი ჰქონდა 26 შემთხვევაში (32,9%). სტატის-

ტიკური დამუშავების მიხედვით პოსტოპერაციული გართულებები აგრეთვე აღინიშნებოდა 

უმეტესად ინტრაპერიტონული მიდგომის დროს (p=0.018).  

  85 ნაოპერაციევი ავადმყოფიდან ჰოსპიტალიდან 64 ავადმყოფი (62,1%) 

გაეწერა პრაქტიკულად გამოჯანმრთელებული, დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში - 

19(18,4%).  

მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობის შორეული 

შედეგები შესწავლილი იყო 57 შემთხვევაში (67,0%). კეთილთვისები-ანი სიმსივნე იყო 19 

(33,3%), ხოლო ავთვისებიანი კი – 38 (66,7%).  

შორეული შედეგების შესწავლით აღმოჩნდა, რომ 14 ავადმყოფი გარდაიცვალა (24,6%), 

მათ შორის ავთვისებიანი იყო 13 (22,8%), ხოლო 1 (1,7%)- კეთილთვისებიანი. 

გარდაცვალების მიზეზს 12 ავთვისებიან შემთხვევაში (21,0%) წარმო-ადგენდა სიმსივნური 

დაავადება, ხოლო 1 ავთვისებიანი (1,7%) და 1 კეთილთვისებიანი (1,7%) სიმსივნის მქონე 

ავადმყოფების სიკვდილის მიზეზი იყო გულ-სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობა. 

სიკვდილიანობის საერთო მაჩვენებელმა შეადგინა 16 შემთხვევა (28,1%).  

კლინიკური მასალის ანალიზით მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე კეთილთვისებიანი და 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ოპერაციის შემდგომი რეციდივი დაუდგინდა 15 ავადმყოფს 

(17,6%) (კეთილთვისებიანი 2 (13,3%), ხოლო ავთვისებიანი - 13 (86,7%)). რეციდივის გა-

ნვითარების ვადები მერყეობდა 1-დან 5 წლამდე. 7 ავადმყოფს (46,7%) ჩაუტარდა რეციდი-

ვის ამოკვეთა და დაენიშნა სხივური თერაპია, ხოლო 8 შემთხვევაში (53,3%) მკურნალობა 

შემოიფარგლა მხოლოდ სხივური თერაპიით.  

ყოველივე ზემოთქმულიდან შეიძლება დავასკვნათ, რომ მცირე მენჯის ორგანოს-

გარეშე სიმსივნეების მკურნალობა ურთულეს პრობლემას წარმოადგენს. მას არ გააჩნია 

პათოგნომური ნიშანი. მანიფესტაციის პერიოდში დაავადება ხასიათდება მრავალფეროვანი 

კლინიკური მიმდინარეობით, რაც ხშირად დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი ხდება და 

რა თქმა უნდა, მკურნალობაც, შესაბამისად, არაადექვატურია. კვლევის მაღალტექნოლოგი-

ური სხივური მეთოდები: კტ და მრტ საშუალებას იძლევა დადგინდეს სიმსივნის ზუსტი 
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ლოკალიზაცია, მისი კონტაქტი ირგვლივმდებარე ორგანოებთან და სტრუქტურული თავი-

სებურებები, რაც საშუალებას იძლევა ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში შეირჩეს ქი-

რურგიული მიდგომის ოპტიმალური ვარიანტი, შემცირდეს ინტრა და პოსტოპერაციული 

გართულებების რიცხვი, გაუმჯობესდეს შორეული შედეგები და ჩატარდეს მიზანდასახუ-

ლი მონიტორინგი.  

დ ა ს კ ვ ნ ე ბ ი 

 

1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეები წარმოადგენს იშვიათ დაავადებას. 

მათ არ გააჩნიათ ერთიანი პათოგნომური სინდრომი. დაავადების კლინიკურ სურათს 

განსაზღვრავს პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაცია, ირგვლივმდებარე ორგანოებსა და 

ქსოვილებში ჩაზრდა ან მათზე ზეწოლა. დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გატარდეს 

მსგავსი კლინიკური ნიშნების მქონე დაავადებასთან;  

2. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების გამოვლენაში მაღალტექნოლო-

გიური სხივური დიაგნოსტიკის მეთოდების საშუალებით შესაძლებელია არა მხოლოდ 

ზუსტი დიაგნოზის დასმა, სიმსივნის ტოპიკის და სხვა ორგანოებთან ურთიერთკავშირის 

დადგენა, არამედ, ოპერაციული მიდგომის რაციონალური ვარიანტის შერჩევა და 

ოპერაციის შემდგომი მონიტორინგის ჩატარება.  

3. შორისის, იშიორექტული, რექტოვაგინალური ძგიდისა და პელვეორექტული 

ლოკალიზაციის ორგანოსგარეშე სიმსივნის დიაგნოსტიკაში ვიზუალიზაციის ისეთი რუტი-

ნული და შედარებით ხარჯთეფექტური მეთოდების გამოყენება, როგორიცაა: ენდო-

სკოპური (კოლონოსკოპია, რექტორომანოსკოპია) და რენტგენოლოგიური კვლევები 

(ფისტულოგრაფია, ირიგოგრაფია, უროგრაფია) იძლევა დამაკმაყოფილებელ 

დიაგნოსტიკურ ეფექტს.  

4. ჩვენს მიერ გამოყენებული ოპტიმალური ქირურგიული მიდგომის გზები 

(შორისის, საკრალური, აბდომინური, კომბინირებული), რომელიც დამოკიდებულია მცირე 

მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის ლოკალიზაცისა და ჰისტოლოგიურ სტრუქტურაზე, 

მნიშვნელოვნად აადვილებს სიმსივნის რადიკალურ ამოკვეთას, ამცირებს ინტრა და 

პოსტოპერაციული გართულებების რიცხვს. 

5. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციის შემდგომი 
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პრეპარატების ჰისტოლოგიური შესწავლით შემთხვევათა 62,1%-ში (64 შემთხვევა) დადას-

ტურდა ავთვისებიანი, ხოლო 37,9%-ში (39 შემთხვევა) _ კეთილთვისებიანი სიმსივნეები. 

რეზეცირებული მიმდებარე ორგანოების მორფოლოგიურმა კვლევამ 88,9%-ში (32 შემთხვე-

ვაში) დაადგინდა სიმსივნის მეზობელ ორგანოში ჭეშმარიტი ჩაზრდა, ხოლო 11,1%-ში (4 

შემთხვევაში) კონტაქტი ანთებითი პროცესით იყო განპირობებული.  

6. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეების ოპერაციული მკურნალობის 

უშუალო და შორეული შედეგების შესწავლით დადგინდა: ოპერაციის შემდეგ გართულებამ 

32,9% (26 შემთხვევა), ლეტალობამ – 2,3% (2 ავადმყოფი), 5 წლიანმა სიცოცხლის 

ხანგრძლივობამ – 65%, რეციდივმა _ 17,6% (15 შემთხვევა) შეადგინა. ოპერაციის შემდეგ 

დაავადების პროგრესირებით გარდაიცვალა 12 ავადმყოფი (21,0%). 

 

პრაქტიკული რეკომენდაციები 

1. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნეებს არ გააჩნიათ პათოგნომური სიმპტომი. 

ამას ხელს უწყობს სიმსივნის სპეციფიკური ლოკალიზაცია, დაავადების უსიმპტომო 

მიმდინარეობა, მანიფესტაციის პერიოდში სიმპტომების მრავალფეროვნება. დიაგნოს-

ტიკური შეცდომების ძირითადი მიზეზია: ანამნეზური მონაცემების არასათანადო შეფა-

სება, დიფერენციული დიაგნოზის სირთულე, კლინიკო-დიაგნოსტიკური კვლევების არა-

მიზნობრივი გამოყენება და ზოგადი ქსელის ექიმების დაბალი ონკოლოგიური სიფხიზლე. 

2. სხივური კვლევის მაღალტექნოლოგიური მეთოდების გამოყენება საშუალებას 

იძლევა არა მარტო ზუსტად დადგინდეს მცირე მენჯის ღრუში სიმსივნის ლოკალიზაცია და 

კონტაქტი მიმდებარე ორგანოებთან, არამედ შეირჩეს ოპერაციის ოპტიმალური ვარიანტი 

და ჩატარდეს ოპერაციის შემდგომი მონიტორინგი. 

3. ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში, მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის 

ლოკალიზაციისა და ჰისტოსტრუქტურის მიხედვით უნდა შეირჩეს ოპერაციული მიდგო-

მის ოპტიმალური ვარიანტი, რომელიც აადვილებს ოპერაციულ ჩარევას, ამცირებს ოპე-

რაციის შემდგომ გართულებებს და აუმჯობესებს ოპერაციული მკურნალობის შორეულ 

შედეგს. 

4. მცირე მენჯის ორგანოსგარეშე სიმსივნის მკურნალობაში გამოყენებულ უნდა 

იქნას როგორც ქირურგიული, ასევე სხივური და ქიმიოთერაპია, როგორც კომბინაციაში, 
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ასევე ცალ-ცალკე.  
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