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ნუგზარ ტატიშვილი - მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, პროფესორი,საქართველოს 
მეცნიერებათა აკადემიის წევრ-კორესპონდენტი, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 
უნივერსიტეტის შინაგან სნეულებათა კათედრის გამგე 

ირაკლი ტატიშვილი - მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატი, თბილისის სახელმწიფო 
სამედიცინო უნივერსიტეტის შინაგან სნეულებათა კათედრის ასისტენტი 

წინასიტყვაობა 

შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკის კურსის პროგრამა უკიდურესად 

დიდი და რთულია. ფაქტობრივად ის აერთიანებს ორ დიდ დისციპლინას: 

დიაგნოსტიკას - ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდებს სემიოტიკით და 

შინაგან სნეულებათა კერძო პათოლოგიას - ძირითადი შინაგანი სნეულე- 

ბების მოკლე სისტემატიურ კურსს. : 

საგნის მიზანია გააცნოს სტუდენტს ავადმყოფის გამოკვლევის 

მეთოდები,ის სიმპტომები და სინდრომები, რომლებიც დამახასიათებელია 

დაავადებებისთვის და წარმოდგენა შეუქმნას იმ შინაგან სნეულებებზე, 

რომლებიც ყველაზე ხშირად გვხვდება პრაქტიკოსი ექიმის მოღვაწეობაში. 

შინაგანი სნეულებები კი ძალიან ბევრია. სადღეისოდ ცნობილია რამდენ- 

იმე ათასი დაავადება და დიდი სინდრომი. სტუდენტმა უნდა აითვისოს 

მრავალრიცხოვანი ტერმინი, მათ შორის ბევრი უცხოური (ბერძნული და 

ლათინური წარმოშობის), გაეცნოს სხვადასხვა სახის ლაბორატურიული 

და ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდს და სხვა. საგნის შესწავლის 

სირთულე კიდევ იმაში მდგომარეობს, რომ ის მოითხოვს სტუდენტისგან 

ფუნდამენტური თეორიული დისციპლინების საფუძვლიან ცოდნას. ამის 

გარდა, ეს არის პირველი კლინიკური დისციპლინა, რომელსაც ხვდება 

დამწყები კურსის სტუდენტი, გუშინდელი "სკოლის მოსწავლე. ეს არის 

ახალი ეტაპი მის შემეცნებით საქმიანობაში, მისი პირველი ურთიერთობა 

პრაქტიკულ მედიცინასთან, დაავადებულ პიროვნებასთან, პირველი 

შეხვედრა მედიცინის რთულ მორალურ-ეთიკურ პრობლემებთან. 

წინამდებარე სახელმძღვანელოში გადმოცემულია ავადმყოფის 

გამოკვლევის ტრადიციული - კლასიკური და უახლესი კვლევის მეთოდები, 
რომლებიც სადლეისოდ დანერგილია შინაგან სნეულებათა კლინიკაში. 

ძირითადი ყურადღება დათმობილი აქვს ანამნეზის დაუფლებას და ავად- 

მყოფის უშუალო გასინჯვის, ე.წ. ფიზიკური კვლევის მეთოდებს - ინსპექ-



ციას, პალპაციას, პერკუსიას, აუსკულტაციას. კვლევის მეთოდების გარდა 

დეტალურადაა განხილული შინაგანი სნეულებების ძირითადი სიმპტომე- 

ბი. საკმაო ყურადღება აქვს დათმობილი ლაბორატორიული და ინსტრუ- 

მენტული კვლევის მეთოდებს; ჩვენი აზრით, სტუდენტებმა უნდა აითვისონ 

აღნიშნული კვლევის მეთოდების პრინციპები და შეძლონ მათი სწორი 

შეფასება. 

სახელმძღვანელოში ლაპარაკია დიაგნოსტიკის განვითარების ისტორი- 

აზე, დაავადების არსზე, დიაგნოზის ზოგად მეთოდოლოგიაზე, დიაგნოზის 

აგების ლოგიკაზე, სამედიცინო დეონტოლოგიის საკითხებზე. მოყვანილია 

აგრეთვე დიფერენციული დიაგნოსტიკის ელემენტები;.ეს გადმოცემულ 
მასალას უფრო საინტერესოს ხდის, ამის გარდა სტუდენტს უვითარებს 

დიაგნოსტიკური აზროვნების უნარს. სახელმძღვანელოს მიზანია მომავალ 

ექიმებს ასწავლოს არა მხოლოდ ავადმყოფის გამოკვლევის ტექნიკა, 

დაავადების სიმპტომები და სხვა, არამედ მათ აზროვნებას მისცეს 

გარკვეული მიმართულება. : 

დაავადებების აღწერილობა მოყვანილია · მოკლედ, გადმოცემულია 

მხოლოდ მათი ძირითადი სიმპტომები, აუცილებელი დიაგნოზის 

დასასაბუთებლად. ჩვენ მიგვაჩნია, რომ არ არის საჭირო დიაგნოსტიკის 

სახელმძღვანელოში დაავადებების კლენიკის დეტალური გადმოცემა, 

რათა არ მოხდეს შინაგან სნეულებათა სახელმძღვანელოების დუბლირება. 

აქედან გამომდინარე, დაავადებების კლასიფიკაციებიც მოგვყავს ძალიან 

მოკლედ და ისიც მხოლოდ გარკვეულ შემთხვევაში. 

სახელმძღვანელოში გამოქვეყნებულია სამამულო და უცხოეთის (აშშ, 

გერმანია, ინგლისი, რუსეთი) სამედიცინო ლიტერატურაში მოცემული 

ინფორმაცია და ავტორების დიდი პედაგოგიური გამოცდილება შინაგან 

სნეულებათა სწავლებაში. მოცემულია უცხოელი ავტორების ის განსხვავე- 

ბული შეხედულებები, რომლებიც ზოგიერთი საკითხის ინტერპრეტაციას 

ეხება... · 

სახელმძღვანელო ილუსტრირებულია 46 ცხრილით და 212 სურათით. 

დანართის სახით მოყვანილია ავადმყოფობის ისტორიის სქემა, ანამნეზის 

შეგროვების მაგალითი, ნორმული კპლინიკურ-ლაბორატორიული მონაცე- 

მები, ტესტური კითხვარი, სამედიცინო ტერმინების ლექსიკონი, 

რეკომენდირებული ლიტერატურის სია და საგნობრივი საძიებელი. 

სახელმძღვანელოს ცალკეული ნაკვეთები "შინაგან სნეულებათა პრო- 

პედევტიკის” სახელწოდებით გამოიცა 1994წ. (რედაქტორი რ. სანაია). 

ავტორები მადლობით მიიღებენ ყველა საქმიან შენიშვნასა და 

წინადადებას და გაითვალისწინებენ მათ სახელმძღვანელოს შემდგომი 
გამოცემებისათვის.
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თავი! 

ზოგადი ნაწილი 

შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკა 

შინაგანი მედიცინა, ანუ თერაპია (ბერძნ. თერაპია - მზრუნ- 
ველობა, მოვლა, მკურნალობა, ექიმობა) ძირითადი საექიმო 
დისციპლინაა, რომელიც მოიცავს ადამიანის დაავადებათა დიდ 
ნაწილს, მათ სხვადასხვა ფორმებსა და მიმდინარეობებს და 

საფუძველს უყრის ყველა დარგის ექიმის მომავალ პრაქტიკულ 
საქმიანობას. 

მეცხრამეტე საუკუნემდე შინაგანი მედიცინის სპეციალის- 

ტი - ექიმი თერაპევტი ყველაფერს მკურნალობდა, რადგანაც 
მედიცინა არ იყო დაყოფილი ცალკეულ დისციპლინებად. ეს იყო 
ერთიანი დარგი, რომელსაც გამოეყოფოდა მხოლოდ ქირურგია, 
ისიც არა როგორც ცალკე დისციპლინა, არამედ როგორც მკურ- 
ნალობის მეთოდი. გასულ საუკუნეში და ჩვენი საუკუნის დასაწ- 
ყისში შინაგან მედიცინას გამოეყო ჯერ ქირურგია, შემდეგ კი 
ისეთი დისციპლინები, როგორებიცაა ინფექციური, ბავშეთა, 

ნერვული, კანის და ვენერიული, თვალის სნეულებები, ტუბერ– 
კულოზი და სხვა, სადღეისოდ შინაგანი მედიცინის შესწავლის 
საგანია სასუნთქი, გულ-სისხლძარღვთა სისტემის, კუჭ-ნაწლა- 
ვის ტრაქტის, ღვიძლის და სანაღელე გზების, თირკმელების, 
სისხლის და სისხლმბადი ორგანოების, ენდოკრინული ჯირ- 
კვლების, ნივთიერებათა ცვლის და სახსრების დაავადებები. 

სამედიცინო უნივერსიტეტში შინაგანი მედიცინა შეისწაე- 
ლება რამდენიმე ეტაპად. დასაწყისში სტუდენტები სწავლობენ 
შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკას. შემდეგ კურსებზე თერა- 
პიის კურსის შესწავლის დროს ისინი ეცნობიან როგორც დაავა- 
დებათა კლასიკურ ფორმებს, ასევე მათ ინდივიდუალურ გა- 
მოვლინებებს კონკრეტულ ავადმყოფებში, იხილავენ იშვიათ 
ჰლინიკურ შემთხვეეებს და დაავადებების ატიჰურ მიმდინარე- 

ობას, ითვისებენ დიფერენციულ დიაგნოსტიკას, ავად- 
მყოფების მკურნალობის მეთოდებს. პირველადი სპეციალიზა- 
ციის გზით, ისინი პრაქტიკულად ეუფლებიან საექიმო დარგს. 

შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკის კურსი სამი განაკვე– 
თისგან შედგება. ესენია: უშუალოდ დიაგნოსტიკა, სემიოტიკა 
და შინაგანი სნეულებების კერძო პათოლოგია. აღნიშნულ 

კურსს შინაგან სნეულებათა პროპედევტიკის კურსსაც 
უწოდებენ (ბერძ. პროპედეო -– მომზადება). 

დიაგნოსტიკა (ბერძნ. დიაგნოზის - ამოცნობა) - ეს არის 
სწავლება დაავადების ამოცნობის მეთოდების შესახებ. დიაგ- 
ნოსტიკა გულისხმობს აგრეთვე ავადმყოფის გამოკელევის 
მთელ პროცესს, ექიმის დაკვირვებას და მსჯელობას დაავადე- 
ბის ამოსაცნობად და ავადმყოფის მდგომარეობის დასადგე- 
ნად. დიაგნოზი, ერთის მხრიე, ნიშნავს დაავადების ამოცნობას, 
მეორეს მხრიე კი ეს არის მოკლე საექიმო დასკვნა დაავადების 
არსზე, ავადმყოფის მდგომარეობაზე, გამოხატული თანამედ- 

როვე სამედიცინო ტერმინოლოგიაში. მაგალითად, ერთი ავად- 
მყოფის დიაგნოზი არის შაქრიანი დიაბეტი, მეორის - ბრონქუ- 
ლი ასთმა, მესამის - ნაღვლის ბუშტის ანთება და სხეა. 

დიაგნოსტიკას აქვს თავისი მეთოდები, რომელთაც მიე- 
კუთვნება ავადმყოფის გამოკითხვა, ფიზიკური კვლევის მეთო- 

დები, სხვადასხვა ლაბორატორიული, ფუნქციური ტესტი და 
სხვა. აღნიშნული მეთოდების გამოყენებით ჩვენ ვადგენთ დაა- 
ვადების ნიშნებს - სიმპტომებს (ბერძნ. სიმპტომა – ნიშანი) და 
მათ ერთობლიობას - სინდრომებს (ბერძნ. სინდრომუმ - ნიშნე- 
ბის ერთობლიობა). 

სწავლება დაავადების სიმპტომების შესახებ ცნობილია, 
როგორც სიმპტომატოლოგია, სემიოტიკა (ბერძნ. სიმეიონ - ნი- 

შანი, ნიშანთვისება, ლოგოს - სწავლება), დაავადების სიმპტო- 
მები მრავალრიცხოვანია. მაგალითად, დაავადების სიმპტომია 
თავის ტკივილი, კანის სიფერმკრთალე, ხველა, გულის ფრია– 
ლი, კუჭის აშლა, ცილის არსებობა შარდში, სისხლში ლეიკოცი- 
ტების რაოდენობის მომატება, რენტგენოლოგიურად ფილტვის 
ქსოვილში ღრუს არსებობა, სისხლში მალარიის პარაზიტის არ- 
სებობა და სხვა. : 

შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკის კურსის მესამე განაკ- 
ვეთია შინაგანი სნეულებების კერძო პათოლოგია. სტუდენტი 
შეისწავლის ძირითად შინაგან სნეულებებს დიაგნოსტიკურ და 
სიმპტომატოლოგიურ ჭრილში. ბუნებრივია, რომ დიაგნოსტი- 
კური მეთოდების ათვისება, დაავადებების სიმპტომების შეს- 
ნაელა არ უნდა წარმოებდეს განყენებულად, დაავადებების შეს- 
წავლის გარეშე. დიაგნოსტიკა, სემიოტიკა და შინაგანი სნეულე- 
ბების კერძო პათოლოგია უნდა ისწავლებოდეს განუყოფელ 
კავშირში. დიაგნოსტიკური მეთოდების და სიმპტომების კლინი– 
კური ახსნა უნდა ემსახურებოდეს დაავადებების შესწავლას და 
პირიქით. ამდენად, შინაგანი სნეულებების დიაგნოსტიკის კურ- 
სის გავლის დროს არ უნდა მოხდეს შესწავლის მეთოდების და 
ხერხების განცალკეეება შესწავლის ობიექტისაგან. 

შინაგანი მედიცინა ძირითადი სამედიცინო დისციპლინაა 

და მისი ცოდნა აუცილებელია მედიცინის ყველა დარგის სპე– 
ციალისტისათვის. არც ერთი დარგის ექიმი არ შეიძლება იყოს 
მზად ნაყოფიერი პრაქტიკული მოღვაწეობისათვის, თუკი მას 
არა აქვს შესწავლილი შინაგან სნეულებათა კლინიკა და სრულ- 
ყოფილად არ ფლობს დიაგნოსტიკურ მეთოდებს. ცნობილია, 
რომ ამა თუ იმ ორგანოს დაზიანება ხშირად ვითარდება შინაგა- 
ნი დაავადებების დროს. მაგალითად, მხედველობის დაქვეითე- 
ბა, სიბრმავემდეც კი, შაქრიანი დიაბეტის, არტერიული ჰიპერ- 

ტენზიის და თირკმლების ქრონიკული ანთების ერთ-ერთი წამ- 
ყვანი ნიშანია. კბილის ექსტრაქციის დროს განვითარებული
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ძლიერი სისხლის დენა შეიძლება შედეგი იყოს სისხლის ისეთი 
დაავადებისა, როგორიცაა ჰემოფილია, შარდის გამოყოფის 

შემცირება ხშირად თან სდევს გულის და ღვიძლის დაავადე- 
ბებს, ძვლების მოტეხილობა შეიძლება განვითარდეს მიელომუ- 
რი დაავადების დროს და სხვა. ამდენად, შინაგანი მედიცინა 
არის კლინიკური მედიცინის თავისებური გამაერთიანებელი . 

თერაპევტის, ისევე როგორც ყველა სხვა დარგის პრაქტიკო- 
სი ექიმის, ძირითადი ამოცანაა დაავადების სწორი ამოცნობა და 

მიზანდასახული მკურნალობა. „ვინც კარგად სვამს დიაგნოზს, 
კარგად მკურნალობს” - „ CV ხ6ი6 თ,8000§CII, ხ8ი6 CსIმL” (ლა- 

თინ). ზემოთქმულიდან გამომდინარე, გასაგები უნდა იყოს, 
რომ დიაგნოსტიკური მეთოდების ცოდნა, შინაგანი დაავადებე- 
ბის სიმპტომების და სინდრომების ამოცნობის უნარი და მათი 
სწორი შეფასება აუცილებელია არა მხოლოდ მომავალი თერა- 
პევტისათვის, არამედ პრაქტიკული მედიცინის ყველა სხეა დარ- 
გის სპეციალისტისათვის - ნევროპათოლოგი, ინფექციონისტი, 

ქირურგი, გინეკოლოგი, სტომატოლოგი და სხვა. 

საექიმო დეონტოლოგია 

მედიცინა უძველესი პროფესიაა და თავისი სპეციფიკით 
განსხვაედება ადამიანის საქმიანობის სხვა სახეებისაგან. მედი– 
ცინას აქვს ეთიკის და მორალის საკუთარი ნორმები, სპეცია- 

ლური ზნეობრივი მოთხოვნები, რომლებიც ჯერ კიდევ უძვე- 
ლესი დროიდან წაეყენებოდა ექიმებს. 

სამედიცინო, ანუ საექიმო დეონტოლოგია (ბერძნ. დეონ- 
ტოს – სათანადო) არის მეცნიერება ექიმის მოვალეობისა და 

ვალდებულებების, ექიმისა და ავადმყოფის ურთიერთობის შე- 
სახებ. ეს არის ეთიკური ნორმების, მორალურ-ზნეობრივი და 

სამართლებრივი პრინციპების და წესების კომპლექსი, რითაც 
ხელმძღვანელობს ექიმი და რომელიც შეადგენს საექიმო მოვა- 
ლეობის მცნებას. სამედიცინო დეონტოლოგია მხოლოდ მეცნი- 
ერება არ არის, ის არ გულისხმობს ერთხელ და საბოლოოდ 

დადგენილ წესებს, რადგანაც ყოველი ცალკეული ავადმყოფი 
თავისი ასაკის, ინტელექტის, განათლების, დაავადების თავისე- 
ბურებებიდან და მომენტის კონკრეტული პირობებიდან გამომ- 
დინარე (უძილობა, ტკივილის არსებობა, ფსიქიკური მდგომა- 
რეობა და სხვა), საჭიროებს განსაკუთრებულ მიდგომას და 
ტაქტს. ყველაფერი ეს ეხება არა მხოლოდ ექიმს, არამედ მთელ 
სამედიცინო პერსონალს და აგრეთვე სტუდენტსაც. სტუდენტი 
უკვე პირველი კურსიდან იმყოფება საავადმყოფოში და უშუა- 
ლო კონტაქტძია ავადმყოფთან. ამიტომ სტუდენტისათვის თა- 
ვიდანვე აუცილებელია, დაეუფლოს ავადმყოფთან ურთიერ- 
თობის ამ მეტად რთულ და აუცილებელ მეცნიერებას, რომლის 
მიზანია - ხელი შეუწყოს ავადმყოფის გამოჯანმრთელებას. 

მედიცინა რთული დარგია და არსებობს მისი მრავალი გან- 
მარტება, ფართო გაგებით, ეს არის მეცნიერული ცოდნის სის- 

ტემა ადამიანის ჯანმრთელობისა და დაავადებების შესახებ. 
ამდენად, მედიცინის ინტერესების სფერო მოიცავს ადამიანის 
ცხოვრების მრავალ ასპექტს. ის შეისწავლის ადამიანის ორგა– 
ნიზმის შენების და ცხოველმყოფელობის პროცესებს ნორმასა 
და პათოლოგიაში, ადამიანის ცხოვრებისა და შრომის პირო– 

ბებს, მათი დადებითი და უარყოფითი გავლენის ასპექტებით 
ადამიანის ჯანმრთელობაზე, ის მოწოდებულია განამტკიცოს 
და შეინარჩუნოს ადამიანის ჯანმრთელობა, გაახანგრძლივოს 
მისი სიცოცხლე და სხვა. ვიწრო გაგებით, მედიცინა - ეს არის 

მეცნიერება, რომელიც შეისწავლის ადამიანის დაავადებებს, 
მათ პროფილაქტიკასა და მ, 

რითი იზიდავს ახალგაზრდობას კიმის პროფესია? ხომ 

ყველასათვის ცნობილია, რომ მისი დაუფლება ძნელია, ხან- 
გრძლივია, თხოულობს სტუდენტ-მედიკოსისაგან ბევრად 
უფრო მეტ თავდადებასა და სიმტკიცეს, ვიდრე სხვა რომელიმე 
პროფილის სტუდენტისაგან. ცნობილია ისიც, რომ ექიმის შრო- 

მა ძალიან რთულია, მეტად პასუხსაგები, დაკავშირებულია მძი- 

მე სულიერ განცდებთან, ხშირად დაუფასებელი არასამართლი- 
ანად და, ამისდა მიუხედავად, ყოველწლიურად, სამედიცინო 
უნივერსიტეტის კარიბჭეს მიაშურებს ათასობით ახალგაზრდა, 
რომელთაც სურთ თავიანთი ცხოვრება მიუძღვნან მედიცინას. 
სტუდენტების გამოკითხვისას უმრავლესობა სპეციალობის 
არჩევას ხსნის მედიცინის ჰუმანურობით, სურვილით - მოუტა- 
ნოს სარგებლობა ადამიანებს, ხელი შეუწყოს იმას, რომ მათი 
ცხოვრება არ დაიჩრდილოს ავადმყოფობებით, ტანჯვით, იყოს 

ბედნიერი და სიხარულით სავსე. 
მედიცინის ისტორიამ იცის არაერთი მაგალითი იმ ექიმების 

თავგანწირვისა, რომლებიც ადამიანის კეთილდღეობისთვის 

მუშაობდნენ საშიში ინფექციური დაავადებების ეპიდემიის კე– 
რებში, სწირავდნენ თავიანთ ჯანმრთელობას და სიცოცხლე- 
საც კი. ჯერ კიდეე I802 წელს ინგლისელმა ექიმმა ა.უაიტმა შა- 
ვი ჭირის გადატანის გზის დადგენის მიზნით აიცრა შავი ჭირით 

დაავადებული ავადმყოფის ლიმფური კვანძიდან აღებული ჩირ- 
და დაიღუპა. მძიმედ დაავადდა ოდესელი ექიმი ო.მოჩუტ- 

კოვსკი, რომელმაც რამდენიმეჯერ შეიყვანა თავის ორგანიზ- 
მში პარტახტიანი ტიფით დაავადებული ავადმყოფის სისხლი. 

ქოლერის ბაცილების სუფთა კულტურა დაავადების გამომწვე- 
ვის დადგენის მიზნით მიიღეს მ.პეტენკოფერმა და ი.მეჩნიკოე- 
მა და სხვა. გულის მუშაობის შესწავლის მიზნით ე.ფორსმანმა 

საკუთარ თავზე აწარმოა გულის კათეტერიზაცია - ვენიდან 
გულში შეიყვანა კათეტერი. შორიდან ძალიან მიმზიდველად გა- 
მოიყურება ექიმის უძილო ღამეები მორიგეობის დროს, ექიმის 
მიერ ავადმყოფისათვის საკუთარი სისხლის გაცემა და სხვა. 

სხვათა შორის, ექიმობა ძველთაგანვე იყო დაფასებული. 
ძველ ჩინეთში ამბობდნენ, რომ ერთი ადამიანის სიცოცხლის 

გადარჩენა შვიდ სართულიანი სახლის („პაგოდის”) აშენებაზე 
უკეთესია. ჰომეროსის აზრით, „ას მეომარს უდრის ერთი დახე- 

ლოვნებული ექიმი” (ილიადა). 
ამასთან ერთად, მომავალმა ექიმმა უნდა იცოდეს, რომ მე- 

დიცინა მძიმე დარგია და ეს ჰუმანური და კეთილშობილი სპე- 
ცრალობა, შორიდან ასე მიმზიდველი, მომავალში, ცხოვრების 
მანძილზე, შეიძლება არაერთხელ გახდეს იმედის გაცრუების 
და საკუთარ ძალებში და მედიცინის შესაძლებლობებში რწმე- 
ნის დაკარგვის მიზეზი. ექიმს ხშირად აქვს განცდები. ის სში- 
რად მძიმე სიტუაციაში ვარდება, ხშირად უძლურია ავად- 
მყოფთან, ზოგჯერ ავადმყოფმა შეიძლება მის ხელში დალიოს 
სული. უნდა გვახსოვდეს, რომ მოსარჩენი ავადმყოფობების 

გარდა, არის სნეულებები, რომლებიც მძიმედ მიმდინარეობს და 
სიკვდილით მთავრდება



თავი I. ზოგადი ნაწილი ვ 
  

დაავადებები მეტად რთულია და ყველა ადამიანში მიმდინა- 
რეობს თავისებურად, განსხვავებულად, ისევე, როგორც ორი 
ადამიანი განსხვავდება თავისი ხელის ანაბეჭდებით ან, ვთქვათ, 
სახის ნაკვთებით. ეს განპირობებულია თვითონ ადამიანის ორ- 
განიზმის მეტად რთული ანატომიური შენებით და ადამიანის 
ბუნების, მისი ფსიქიკის დიდი სირთულით, ამდენად, ზოგჯერ 
არაექიმებში გავრცელებული აზრი, რომ მედიცინა ჩამორჩა 

სხვა დარგებს თავისი განვითარებით, რომ ადამიანი კოსმოსში 
გაფრინდა, მთვარეზე დასეირნობს და ექიმები კი არტერიულ 
ჰიპერტენზიას ჯერ ვერ მკურნალობენ,არ არის სწორი. ჯერ ერ- 
თი, ადამიანის ორგანიზმს თავისი შენების სირთულით ვერ შევა– 
დარებთ ვერც ერთ რთულ გამომთვლელ მანქანას ან აპარატს, 

თუნდაც კოსმოსურს. ისინი შეიძლება შედგებოდეს ყველაზე 
დიდი, რამდენიმე ასეულ ათას მარტივ დეტალისაგან, მაშინ რო- 
დესაც მხოლოდ ადამიანის თავის ტვინი შედგება თოთხმეტი მი- 

ლიარდი უჯრედისაგან და თითოეული ეს უჯრედი უაღრესად 
რთული მიკროსკოპული შენებისაა. ამასთან, თითოეული უჯრე- 

დი ფუნქციონირებს სხვა უჯრედისაგან განსხვავებულად, და– 
მოუკიდებლად ან კომბინაციაში. დაავადებების მიმდინარეობის 
სირთულე განპირობებულია არა მხოლოდ ადამიანის ორგანიზ- 
მის შენების სირთულით, არამედ ადამიანის ფსიქიკური მოქმე- 
დების ინდივიდუალური თავისებურებებითაც. · 

ამავე დროს უნდა აღინიშნოს, რომ მედიცინას ძალიან დი; 
წარმატებები აქეს. მსოფლიო მასშტაბით ლიკვიდირებულია 
ისეთი საშიში ინფექციური დაავადება, როგორიცაა ყეავილი. 
პრაქტიკულად მოსპობილია შავი ჭირი, მალარია, პოლიომიე- 

ლიტი და სხვა ეპიდემიურად საშიში ინფექციები. ადამიანი 

თითქმის აღარ კვდება ფილტვების კრუპოზული ანთებით, მა- 
შინ როდესაც წარსულში სიკვდილიანობა ამ დაავადების დროს 

25 %-ს აღწეედა. მნიშვნელოვნად შემცირდა სიკვდილიანობის 
პროცენტი მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს. ექიმები წარმატე- 
ბით მკურნალობენ რითმის დარღეევას, არტერიულ პიპერტენ- 
ზიას, შაქრიან დიაბეტს და სხეა. წარმატებით იკურნება ზოგი- 
ერთი სახის ავთვისებიანი სიმსივნე. დიდ წარმატებას მიაღწია 
ქირურგიამ. ხდება თირკმლების, გულის, ღვიძლის და სხვა სა- 
სიცოცხლო ორგანოების ეფექტური გადანერგვა, რის შედეგა- 
დაც განწირული ადამიანი შრომისუნარიანი ხდება და მრავალი 
წლის მანძილზე ცხოვრობს. მნიშვნელოვნად შემცირდა ახალ- 
"შობილთა სიკვდილიანობა. გაიზარდა ადამიანის სიცოცხლის 
საშუალო ხანგრძლივობა, 

როგორი უნდა იყოს ექიმის მორალური სახე, რა სპე- 
ციფიკური თვისებები უნდა ახასიათებდეს მას? 

მედიცინა დარგია, რომელიც აერთიანებს მეცნიერების, ემ- 
პირიზმის, ე.ი. პრაქტიკული ცოდნის - გამოცდილების და ხე- 
ლოენების ელემენტებს. 

სათანადო ცოდნის გარეშე კარგი ექიმი ვერ ჩამოყალიბდე- 
ბა. ექიმმა ხომ უნდა იცოდეს, რომ მუცლის ტიფისათვის დამა- 
ხასიათებელია გარკვეული სახის გამონაყარი - როზეოლა, მიო- 

კარდიუმის ინფარქტისათვის - ტკივილი გულის მიდამოში და 
სათანადო ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებები, თორ- 
მეტგოჯა ნაწლავის წყლულისათვის - პერიოდული ტკივილი, 
დაკავშირებული საკვების მიღებასთან, ღამის ტკივილი, ფილ- 
ტვების ქრონიკული დაავადებებისათვის - თითების უკანასკნე- 

ლი ფალანგების ცვლილებები, რკინადეფიციტური ანემიისათ- 
ვის- ფრჩხილების მტერევადობა და მადის გაუკუღმართება და 
სხვა. ამის გარეშე, თეორიული ცოდნის გარეშე, ექიმი წარმო– 
უდგენელია. ამიტომ საჭიროა სტუდენტი თავიდანვე მიეჩვიოს 

სამედიცინო ლიტერატურის სისტემატურ კითხვას, სახლში სა- 

ლექციო მასალის სახელმძღვანელოებით დამუშავებას. სტუ- 
დენტმა უნდა გამოიმუშაოს სახელმძღვანელოს, სამედიცინო 
წიგნის, სამედიცინო ჟურნალის კითხვის მოთხოვნილება. ექი- 

მის პიროვნება ახალგაზრდობის პერიოდში უნდა ჩამოყალიბ- 
დეს და სწაელის რეფლექსი მას უნდა გაჰყვეს მთელი ექიმობის 
მანძილზე. სასწავლელი კი ექიმს ძალიან ბევრი აქვს. სადღეი- 
სოდ ცნობილია ათი ათასზე მეტი დაავადება და ათასობით დი- 
დი სინდრომი, რომელთა დიდი რიცხვის ცოდნა ექიმისათვის 

აუცილებელია. ყველაფერს ექიმი ლექცია-პრაქტიკულებიდან 
ვერ ისწავლის. ბევრი რამ მან წიგნში უნდა წაიკითხოს, ბევრ რა– 
მეს ის კოლეგებისგან ისწავლის, ბევრსაც ცხოვრება ასწავლის. 

ამასთან, ექიმს უნდა ჰქონდეს ზოგადი განათლება, იყოს კულ- 
ტურული, ფლობდეს უცხო ენებს. ექიმის ცოდნის და ინტერესე- 
ბის დიაპაზონი, თვალთახედვის ჰორიზონტი უნდა სცილდებო- 
დეს მისი სპეციალობის ჩარჩოებს. ის ექიმი, რომელიც შე- 

მოიფარგლება თავისი უშუალო ვიწრო სპეციალობით, უტოლ- 
დება უბრალო ხელოსანს. 

ექიმი შეიძლება მეტად განათლებული იყოს, კარგად და- 
ეუფლოს თეორიული მედიცინის საფუძვლებს, ჰქონდეს ფენო– 
მენალური მეხსიერება და დაიხსომოს ყველაფერი ის, რაც წე- 

რია სამედიცინო ენციკლოპედიის ოცდაათ ტომში და მისი ვიწ- 
რო დარგის წამყვან მონოგრაფიებში, მაგრამ ის კარგი ექიმი 

ვერ გახდება, თუ პრაქტიკულად არ დაჟუფლა სამედიცინო ხე- 
ლოვნებას. როგორც თეორიულად ვერ ვისწავლით ავტომანქა- 
ნის მართვას, ასევე ვერ დაეეუფლებით ექიმობას მხოლოდ თე- 
ორიული მომზადების საფუძველზე. ამდენად, საჭიროა პრაქ- 
ტიკული ცოდნის შეძენა, პრაქტიკული ჩვევების ათეისება. პირ– 
ეელ რიგში, სტუდენტი კარგად უნდა დაეუფლოს ავადმყოფთან 
საუბარს და საფუძვლიანად აითვისოს ავადმყოფის ე.წ. ფიზი- 
კური კვლევის მეთოდები - ინსპექცია, პალპაცია, პერკუსია, 
აუსკულტაცია; ამას სჭირდება სისტემატური ვარჯიში. მაგრამ 
მარტო პრაქტიკული ჩვევების მქონე ექიმი თეორიული ცოდნის 
გარეშე დაემსგავსება პიროვნებას, რომელმაც იცის გემის მარ- 

თვა, მაგრამ ხვდება ოკეანეში გეოგრაფიული რუქის და კომპა- 
სის გარეშე. ამდენად, ექიმისათვის საჭიროა როგორც საფუძ- 

ელიანი თეორიული მომზადება, ასევე კარგი პრაქტიკული ჩვე- 
ვების შეძენა და გამოცდილება. მედიცინა ცოდნის რთული და 
მძიმე დარგია და მისი შესწავლა მთლიანი მოცულობით ფაქ- 

ტობრივად შეუძლებელია. 
ამასთან, ექიმი ფასდება არა მხოლოდ თეორიული ცოდნის 

ჯამით, მისი პრაქტიკული ჩვევებით, არამედ უნარით, თუ რო– 
გორ იყენებს ის ამ ცოდნას კრიტიკულ სიტუაციაში, როგორ 
უკავშირებს ის ფაქტებს ერთიმეორეს, როგორ ამჩნევს და გა– 

მოყოფს პირველი რიგის ამოცანებს, მისი ორიენტაციის უნა- 

- რით ნებისმიერ სიტუაციაში. ექიმი მოაზროვნე უნდა იყოს. ჰი- 
პოკრატეს თქმით, მოაზროვნე ექიმი (ექიმი ფილოსოფოსი) 
ღმერთის ტოლია. 

სტუდენტი თავიდანვე უნდა მიეჩვიოს ავადმყოფის გამოკ- 
ვლევას გარკვეული სისტემით და პირველად, სანამ დახელოვ- 
ნდება, სასურველია, ავადმყოფი გამოიკვლიოს კონკრეტული 
სქემით. ეს სტუდენტს და ახალგაზრდა ექიმს გამოუმუშავებს 
სათანადო ჩვევებს, პირველ რიგში კი დაკვირვებულობას, რაც 
აუცილებელია ექიმისათვის: მომავალში ექიმს გამოუმუშავდე- 
ბა საკუთარი მიდგომა ავადმყოფთან, მაგრამ სტუდენტობის 
პერიოდში და ექიმობის დასაწყისში აუცილებელია ავადმყოფის 
სისტემატური და დეტალური გამოკვლევა. ეს საჭიროა იმის-
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თვის, რომ არ მივეჩვიოთ ავადმყოფის ზერელე შესწავლას. ზე- 

რელე მიდგომა ავადმყოფის გამოკვლევის მიმართ ექიმს შეიძ- 
ლება მომავალშიც გაჰყვეს და ამის მიზეზით მან ხშირად დაუშ- 
ვას შეცდომა. 

ამდენად, დაკვირვებულობის შეძენა ბევრადაა დამოკიდე- 
ბული კარგი პრაქტიკული ჩვევების დაუფლებაზე. 

კარგი ექიმი ვერ ჩამოყალიბდება, თუკი ის იქნება გულგრი- 

ლი ავადმყოფის მიმართ. ექიმის პროფესია ვერ ითმენს გულ- 

გრილობას. ექიმი ავადმყოფის მიმართ ყოველთვის გარკვეული 
გულთბილი გრძნობით უნდა იყოს გამსჭვალული. ავადმყოფი 
უმეტეს შემთხვევაში გაჭირვებული ადამიანია, რომელსაც ესა 
თუ ის სატკივარი აქვს და ექიმისაგან მოითხოვს შველას. ამ 

გრძნობის გარეშე, გარკვეული სითბოს გარეშე ექიმი ნამდვილი 
ექიმი არ იქნება. ავადმყოფი ყოველთვის გრძნობს ექიმის სით- 
ბოს. შუა საუკუნეების ცნობილი ექიმი თ,პარაცელსი წერდა, 
რომ ექიმის ძალა მის გულშია. ის ექიმი არ ვარგა, რომელთან 

საუბრის შემდეგაც ავადმყოფი შვებას ვერ გრძნობს (ვ.ბეხტე- 
რევი). ამავე დროს, ავადმყოფს არ უნდა შევხედოთ როგორც 
ბიოლოგიურ ობიექტს, როგორც საექსპერიმენტო ცხოველს, 
რომელზედაც სამეცნიერო დაკვირვება უნდა ჩატარდეს. მარ- 
თალია, მედიცინა მეცნიერებაა და მეცნიერული დაკვირვება 
ექიმისათვის საჭირო და აუცილებელიც არის, მაგრამ არ უნდა 
დაგვავინყდეს, რომ ექიმი, პირველ რიგში, მოწოდებულია უმ- 

კურნალოს ავადმყოფს და საავადმყოფოში ყველაფერი უპირ- 
ველესად აქეთ უნდა იყოს მიმართული. 

არ ვარგა მეორე უკიდურესობაც. გულთბილი მიდგომა 

ავადმყოფისადმი არ უნდა გადაიზარდოს ზედმეტ გულჩვილო- 
ბაძი და როდესაც ავადმყოფი ექიმს თავის სატკივარს მოახსე- 

ნებს, ექიმმა ცრემლები არ უნდა გადმოღვაროს. ასეთ ექიმს 
ავადმყოფი კრიტიკულად შეხედავს. რატომ არის, რომ ექიმი 
თავის თავს, ან ოჯახის წევრებს არ მკურნალობს და სხვა ექიმს 

ეძახის? ჯერ კიდევ დიდ რუსთაველს უთქვამს: 

„რა აქიმი დასნეულდეს, რაზომ გინდა საქებარი, 
მან სხვა უხმოს.მკურნალი და მაჯასისა შემტყვებარი, 

მას უამბოს, რაცა სჭირდეს სენი, ცეცხლთა მომდებარი: 
სხვისა სხეამან უკეთ იცის სასარგებლო საუბარი”, 

კიდევ რა თავისებური სპეციფიკური ჩვევები უნდა ჰქონ- 
დეს ექიმს? მთავარი მათ შორის უნდა იყოს უდიდესი პასუხის- 
მგებლობის გრძნობა, სიყვარული თავისი პროფესიისადმი, 

მხნეობა, გაბედულება, სულიერი სიმტკიცე, დიდი თავდაჭერა. 
შუა საუკუნეების ცნობილი ექიმი ავიცენა ამბობდა, რომ ექიმს 

უნდა ჰქონდეს შევარდენის თვალი (ე.ი. ის უნდა იყოს ძალიან 
დაკვირვებული), ლომის გული (ის უნდა იყოს გამბედავი), გვე– 
ლის სიბრძნე (გველი ძველთაგანვე სიბრძნის სიმბოლოდ იყო 

მიჩნეული) და ქალიშვილის ხელები (ლაპარაკია გულთბილ გან- 
წყობაზე ავადმყოფის მიმართ). ” 

ექიმს არა აქვს უფლება იყოს უპასუხისმგებლო, რადგანაც 
მას ენდობა ყველაზე ძვირფასი - ესაა ადამიანის ჯანმრთელო- 

ბა. ექიმისათვის ავადმყოფის ინტერესები უნდა იდგეს ყველაზე 
მაღლა, ექიმს ხშირად უხდება მძიმე ავადმყოფთან ყოფნა, ღა- 
მის თევა, აქვს მძიმე განცდები, განსაკუთრებით მაშინ, როდე- 

საც დაშვებულია შეცდომა დაავადების ამოცნობასა და მკურ- 
ნალობაში, მისთვის დაუშვებელია მძიმე ავადმყოფის მიმართ 
პასუხისმგებლობის თავიდან აცილება, მიზეზის პოვნა, რომ 
„მოიცილოს” აგადმყოფი, გადასცეს ის „ვიწრო სპეციალისტს”. 
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არსებობს აზრი, რომ კარგ ექიმს აქვს განსაკუთრებული სა- 
ექიმო ალღო, საექიმო ინტუიცია, ე.წ. მე-ნ გრძნობა, რომ კარგი 

ექიმი იბადება. ეს არ არის სწორი, ექიმად არავინ იბადება. რა- 

საკვირველია, უზრდელი, ბუნებით უხეში, ტლანქი, უტაქტო, 
უპასუხისმგებლო, უკულტურო ადამიანი ვერასოდეს ვერ გახ- 
დება კარგი ექიმი. მაგრამ ის, ვინც საფუძელიანად დაეუფლება 

მედიცინის მეცნიერებას, აქვს კარგი პრაქტიკული ჩვევები, გა- 
მოირჩევა დაკვირვებულობით, ყურადღებიანი და გულთბილია 
ადამიანის მიმართ, აქვს ანალიზის და სინთეზის კარგი უნარი, 
რასაკვირველია, შეიძენს საექიმო ალღოს, მე-6 გრძნობას. ექი- 

ეი უეჭველად მოწოდებაა და ყველა ვერ იქნება ნამდეილი 
ექიმი. 

უნდა ვიცოდეთ, რომ ავადმყოფების დიდი უმრავლესობა 
ექიმებს, სამედიციპო პერსონალს აეტორიტეტად თელის. ასევე 

გარკვეული ავტორიტეტით სარგებლობენ ავადმყოფებში სტუ- 
დენტებიც. სტუდენტი ვალდებულია ეს ავტორიტეტი არ და- 
კარგოს. მნიშვნელოვანია ექიმის და სტუდენტის გარეგნული 
ფორმა. ჯერ კიდეე ჰიპოკრატე ამბობდა, რომ ექიმი კარგად უნ- 
და გამოიყურებოდეს. ზედმეტია, რომ ის იყოს მდიდრულად 
ჩაცმული, მაგრამ ის უნდა იყოს ჩაცმული სუფთად, კოპწიად. 
დიდი რუსი მწერალი - პროფესიით ექიმი ა.ჩეხოვი წერს, რომ 
ექიმი უნდა იყოს გონებრივად ნათელი, ზნეობრივად სუფთა და 
ფიზიკურად ფაქიზი, 

დიდი ტაქტის გამოჩენაა საჭირო ავადმყოფთან საუბრისას, 
ჯერ კიდევ ძველთაგანვეა ცნობილი მედიცინის პრინციპი 
„ჩითხო იძი 00566” (ლათინ. პირველადად ნუ ავნებთ), სწო- 

“ რად ამბობდნენ ძველი სპარსელი ექიმები, რომ სამი რამით 
მკურნალობს ექიმი ავადმყოფს - სიტყვით, დანით და მცენა- 
რით. უნდა ვიცოდეთ, რომ დღესაც, კოსმოსურ ერაში, ავად- 

მყოფთა დიდი რიცხვი იკურნება ფსიქოთერაპიით, ე.ი. სიტყვის 

საშუალებით. ზოგჯერ საკმარისია ავადმყოფის კლინიკაში მო- 
თავსება, რომ ის გამოჯანმრთელდეს ყოველგვარი მედიკამენ- 

ტური ჩარევის გარეშე. ამ შემთხვევაში ექიმის მოვალეობაა 
მხოლოდ არ ავნოს ავადმყოფს. ჰიპოკრატე ამბობდა, რომ 
„ავადმყოფის ბუნება მისი ექიმია, ექიმი კი ეხმარება ბუნებას”, 

დღესაც ავადმყოფს მედიკამენტური და ქირურგიული მკურნა- 
ლობის პარალელურად ძირითადად ფსიქოთერაპიით მკურნა- 
ლობენ. ავადმყოფის ვნება კი შეიძლება უხერხულად წარმოთ- 

ქმული სიტყვითაც. მაგალითად, რენტგენოლოგიური გამოკ- 
ვლევის დროს შეიძლება აღინიშნოს, რომ ავადმყოფს აქვს წვე- 
თისებრი გული, რაც დამახასიათებელია ასთენიკური პირები- 
სათვის და ნორმის ვარიანტია. ზედმეტად მგრძნობიარე ავად- 
მყოფმა შეიძლება წარმოიდგინოს, რომ მისი გული წვეთივით 
არის ჩამოკიდებული და შეიძლება „ჩამოიწვეთოს”. ეს კი შეიძ- 
ლება გახდეს მისი გულის დაავადების - გულის ნევროზის მიზე- 
ზი. ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს ფეხმძიმე ქალს შეიძ- 
ლება ჰქონდეს ე.წ. მწოლიარე გული, დიაფრაგმის ზემოთ-დგო- 
მის გამო. ამის გამგონე ავადმყოფი შეიძლება თვითონ გახდეს 
მწოლიარე და სხვა. მსგავსი ტერმინები ბევრია. მაგალითად, 
„გულის გაგანიერება", „კუჭის დაწევა”, „კაუჭის ფორმის კუჭი" 

და სხვა. ექოკარდიოგრაფიული გამოკვლევის დროს იხმარება 
ისეთი ტერმინები, როგორებიცაა გულის კედლის გასქელება, 
გათხელება, გამოდრეკა, ძგიდის გამრუდება და სხვა. 

ექიმის მიზეზით განვითარებულ ავადმყოფობებს იატრო- 
გენული (ბერძნ. იატროს - ექიმი) დაავადებები ეწოდება. ისინი 
შეიძლება განვითარდეს არა მხოლოდ უხერხულად წარმოთ- 
ქმული სიტყვით, არამედ წამლის არასწორად გაკეთებით, ინ-
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სტრუმენტული გამოკვლევის არასწორი ტექნიკის, არასწორად 
- ჩატარებული ქირურგიული ოპერაციის ან მანიპულაციის შედე- 
გად და სხვა. იატროგენული დაავადების მაგალითია ნარკომა- 
ნიის განვითარება ნარკოტიკული ნივთიერებების სამკურნა- 

ლოდ ხანგრძლივად მიღების შედეგად. იატროგენული დაავა- 
დებების დიდი უმრავლესობა ჩნდება არა ექიმის ბოროტი გან- 
ზრახვით, არამედ მისი გაუფრთხილებლობის გამო ან სიტუაცი- 
იდან გამომდინარე. ძნელი წარმოსადგენია ექიმი, რომელსაც 
სურს ავადმყოფს ზიანი მიაყენოს. 

დიდი ტაქტის გამოჩენაა საჭირო მომაკვდაე ავადმყოფებ- 
თან. მრავალი დაავადება მოურჩენელია, ავადმყოფი შეიძლება 
უცებ მოკვდეს რამდენიმე წუთში (უეცარი სიკვდილი), მაგრამ 
ავადმყოფთა ნაწილი კვდება თანდათანობით, აგონიაში (ბერძნ. 
აგონია – ბრძოლა). აგონიის დროს ავადმყოფები თანდათან , 
კარგავენ შეგრძნების უნარს. პირველად იკარგება ყნოსვის, 
შემდეგ მხედველობის, სმენის და ბოლოს შეხების შეგრძნება. 
ასეთ ავადმყოფთან სამედიცინო პერსონალმა რომ ილაპარა– 
კოს მისი მორგში გადაყვანის, სექციის ჩატარების ან დაკრძალ– 
ვის თაობაზე, დიდი უტაქტობა იქნება, იმიტომ, რომ მომაკვდა– 
ვი ავადმყოფი, რა მძიმედაც არ უნდა იყოს ის, იმედით ცხოვ- 
რობს და ამ იმედს ჩვენ ნუ დავუკარგავთ. ვოლტერი ამბობდა, 
„განკურნების იმედი ნახევარი განკურნებააო". დღევანდელი 
მედიცინის მიღწევების საფუძველზე ავადმყოფთა ნაწილი გა– 
მოდის კლინიკური სიკვდილის მდგომარეობიდან და შეიძლება 
გამოჯანმრთელდეს კიდეც. ამასთან ერთად, ნუ დავივიწყებთ 
იმას, რომ სიკვდილი ბიოლოგიურად გარდაუვალია და მედიცი- 
ნა ებრძვის არა სიკვდილს, როგორც ბიოლოგიურ მოვლენას, 
არამედ ნაადრევ სიკვდილს, სიკვდილს, რომელიც გამოწვეუ- 
ლია ამა თუ იმ დაავადებით. 

ჩვენ უკვე ვისაუბრეთ იმის თაობაზე, რომ მედიცინა მეტად 
რთული დარგია და ამის გამო ექიმს შეიძლება შეცდომა მოუვი- 
დეს. შეცდომის მიზეზი შეიძლება სხვადასხვა იყოს, მაგრამ 
უცოდინარ ექიმს, რასაკვირველია, შეცდომა მოსდის უფრო 
ხშირად. საზოგადოება არასოდეს არ აპატიებს ექიმს შეცდო- 
მას, რადგანაც ექიმი გარკვეულად საზოგადო მოღვაწეა. ამი- 
ტომ ექიმები ძველთაგანვე ხდებოდნენ დაცინვის ობიექტები. 
გავიხსენოთ მოლიერის კომედიები. გასულ საუკუნეში ნაპოლე- 
ონ ბონაპარტეს მედიკოს ბრიუსეზე ანეგდოტი დადიოდა, რომ 
მან ავადმყოფებს მეტი სისხლი გამოუშვა (სისხლის გამოშვება 
იმ დროს მკურნალობის მეტად გავრცელებული მეთოდი იყო), 
ვიდრე ნაპოლეონმა თავის ჯარისკაცებს ორმოც დიდ და ორას 
მცირე ომში. დღესაც ექიმები ზოგჯერ დაცინვის ობიექტები 
არიან პრესის ფურცლებზე და ესტრადაზე. 

შეუცდომელი არავინ არის, თვით მედიცინის კორიფეებიც 
კი. ი.კასირსკის მიხედვით, მედიცინა ფოტოგრაფიას კი არ ჰგავს, 
არამედ ჰგავს ფერწერას. ექიმს კი, მხატვრის მსგავსად, ზოგჯერ 
გაიტაცებს ფერი-იდეა, ამან კი შეიძლება გადაახვევინოს მას 
სწორი გზიდან და შეცდომაში შეიყვანოს. საკუთარ შეცდომას 
ყველაზე მეტად თვით ექიმი განიცდის. ავადმყოფის ტანჯვა და 
მითუმეტეს სიკვდილი ყველა ექიმის სულში ღრმა კვალს ტოეებს. 
რა უნდა იყოს იმაზე ძლიერი განცდა, რასაც ექიმი გრძნობს გან- 
წირული ავადმყოფის საწოლთან,იცის, რომ იგი უძლურია შეაჩე- 
როს დაავადების პროცესი. მთავარია, ექიმმა აღიაროს დაშვებუ- 
ლი შეცდომა, რათა შემდგომ ის აღარ განმეორდეს. ასეთ შემ- 
თხეევაში, ჰიპოკრატეს თქმისა არ იყოს, შეცდომა ხდება ცოდნის 
წყარო. ტრაბახი კი ხელს უშლის ექიმის შემდგომ დახელოვნებას. 
ავადმყოფს უნდა ეშინოდეს ისეთი ექიმის, რომელიც ამბობს, 

რომ მან ყეელაფერი იცის, რომ ის შეუმცდარია. 
ხშირად ავადმყოფები და მისი ახლობლები ექიმისაგან მო- 

ითხოვენ იმას, რაც აღემატება მედიცინის განვითარების თანა–- 
მედროვე დონეს. ყველა დაავადება არ იკურნება. არის დაავა- 
დებები, როდესაც სიკედილი გარდაუვალია, მაგრამ მიუხედა–- 

ვად ამისა, ავადმყოფის ახლობლები გაუთავებლად უჩივიან 
ექიმს, უსაფუძელოდ ბრალად სდებენ გულგრილობას, დაუდევ- 

ას. 

საზოგადოება და ავადმყოფები ექიმს დიდ პრივილეგიას 
ანიჭებენ. ექიმს უფლება აქვს გამოჰკითხოს ავადმყოფებს პერ–- 
სონალური, ინტიმური საკითხები, ისეთი რამ, რასაც სხვა ვერ 

შეეკითხება. ექიმს უფლება აქვს შეეხოს, ჩაატაროს მანიპულა- 
ციები და გამოიკვლიოს სხვა პიროვნების სხეული. ექიმს უფლე- 
ბა აქვს ტანთ გახადოს სხვა სქესის ადამიანს. მან შეიძლება გა– 
იგოს ისეთი საიდუმლოება, რომელიც არ იციან ავადმყოფის 
„ოჯახის წევრებმაც კი. ამდენად, საზოგადოებისგან და ინდივი– 
დისაგან ექიმს ისეთი უფლებები აქვს მინიჭებული, როგორც 
არავის (რ.ჰადსონი). 

ექიმი ვალდებულია დაიცვას საექიმო საიდუმლოება. მან არ 

უნდა ილაპარაკოს საავადმყოფოს გარეთ ავადმყოფის დიაგ– 
ნოზზე, მის გამოსავალზე და სხვა. თავისი მუშაობის სპე-, 
ციფიკის მიხედვით, ექიმს ხშირად უხდება შეხება იმ ავად-- 
მყოფის ცხოვრების ინტიმურ მხარეებთან, რომელიც მას ან- 
დობს თავის პირად, საოჯახო საიდუმლოებას. ყოვლად დაუშვე- 
ბელია უცხო პირებთან ავადმყოფის დიაგნოზზე საუბარი, ცნო- 
ბების გახმაურება საოპერაციო დარბაზიდან და სხვა. 

მნიშვნელოვანია კოლეგიალობა და სხვა კოლეგისადმი ჰა- 

ტივისცემა. გულსატკენია, როდესაც ექიმი აუგად იხსენიებს 
სხვა ექიმს და აკრიტიკებს მის დანიშნულებებს, მისი მკურნა- 
ლობის მეთოდს, დასცინის სხვა ექიმს. ეს სამედიცინო მორალს 
არ შეეფერება. ჯერ კიდევ ათასი წლის წინ არაბი ექიმი ი.იზრა– 
ელი ამბობდა: „არასოდეს აძაგო სხვა ექიმი”. პირიქით, თუ კი 

საჭიროა, ექიმი სხვა ექიმისაგან უნდა იღებდეს რჩევას. კლინი- 
კური მსჯელობა, პირველ რიგში, უნდა ვისწავლოთ სხვა ექი– 
მისგან, ოსტატობას ოსტატისგან სწავლობენ. 

გარკვეული მხარდაჭერა ექიმს სჭირდება ავადმყოფისა– 
გან. თუ ავადმყოფს ექიმის არ სჯერა, მკურნალობა შეიძლება 
არაეფექტურად წარიმართოს. ზოგჯერ აღმოცენდება სიტუა– 
ცია, როდესაც ავადმყოფი ცდილობს თვითონ მართოს ექიმი, 
რაც მისთვის საზიანოდ მთავრდება. მაგალითისათვის, გერმა– 
ნიის ყოფილ კანცლერ ბისმარკს მეტად ახირებული და მძიმე 
ხასიათი ჰქონდა. მას, არტერიული ჰიპერტენზიის გამო, მკურ- 
ნალობდნენ ცნობილი გერმანელი, ფრანგი, შვეიცარიელი ექი- 
მები (ლეიდენი, ტრაუბე, შარკო და სხვა), მაგრამ უშედეგოდ, 
რადგანაც საერთო ენა მასთან ვერავინ ვერ გამონახა. დაბო– 
ლოს, ბისმარკთან მიიყვანეს ექიმი, გვარად შვენინგერი. რო– 

დესაც შვენინგერი შევიდა ბისმარკთან, ამ უკანასკნელმა უხე- 
შად მიმართა მას - მე თქვენთვის არ მცალია, დროზე გამსინ- 
ჯეთ და მიბრძანდითო. შვენინგერმა უპასუხა, რომ თუ ბის- 
მარკს მასთან საუბარი არ სურს, ჯობია ვეტექიმი გამოიძახონ. 
ბისმარკს ამაზე გაეცინა, მათ ისაუბრეს, შვენინგერი მისი 
მკურნალი ექიმი გახდა და შემდგომში ის წარმატებით მკურ- 
ნალობდა ბისმარკს. შეენინგერის თქმით, ორში ექიმი ყოველ- 
თეის ძლიერი უნდა იყოს (იგულისხმება ექიმის და ავად- 
მყოფის ურთიერთობა). თუ ავადმყოფი ექიმის მხარესაა, მეტი 

შანსია აეადმყოფობის დაძლევის, თუ პირიქით, გამოჯან- 
მრთელების შანსი კლებულობს.



თავი I, ზოგადი ნაწილი 
  

ექიმი ყოველთვის ცეცხლის წინა ხაზზეა ჯარისკაცივით და 
უფრო მეტიც. ჯარისკაცი ომის დროს შეიძლება მოხვდეს წინა 
ხაზზე და ექიმი კი ყოველთვის არის პირველად აღმომჩენი, ის 

ყოველთვის ებრძვის ავადმყოფობას. ყოველი ახალი შემთხვევა 
მისთვის აღმოჩენა და სიახლეა. 

ექიმი იბრძვის მძიმე ფრონტზე, ადამიანის სიცოცხლისათ- 

ვის და ამ ბრძოლაში გამარჯვება უდიდესი ბედნიერებაა, რომე- 
ლიც აამაღლებს ექიმს და წარმოადგენს დადებითი ემოციების 
უმპრეტ ნყაროს. როგორც პროფესორი ვ.ბაბუხადია წერს, სწო- 
რედ ეს არის ექიმის „ვარდების ბაღი", რომელსაც, ალბათ, ბა- 
დალი არ მოეპოვება. 

მედიცინაში ბოლო დროს დაინერგა ბევრი ტექნიკური სიახ- 
ლე, რომელიც ეხმარება ექიმს ზუსტი დიაგნოზის დასმაში. ამის 

გამო, თანამედროვე ექიმების ნანილი კარგავს ინდივიდუალუ- 
რი მიდგომის პრინციპს ავადმყოფთან. ზოგიერთი ექიმი ნაკ- 
ლებ ყურადღებას აქცევს ავადმყოფთან საუბარს, ფიზიკური 

კვლევის მეთოდებს, ავადმყოფის ტრადიციულ უშუალო გასინ- 
ჯვას, რადგანაც ზედმეტად ენდობა ლაბორატორიული და ინ- 
სტრუმენტული გამოკვლევების შედეგებს. ამბობენ, რომ ავად- 
მყოფის „მანქანური” გამოკვლევა უფრო ზუსტია, ვიდრე ტრა- 
დიციული კლინიკური. ეს მართალია, მაგრამ ეს არ ნიშნავს, 
რომ ის უფრო სრულყოფილია. მანქანური დიაგნოსტიკა უნდა 
შევადაროთ უცხო ენიდან ლექსის თარგმნას. მანქანა სიტყვა- 

სიტყვით, მეტად ზუსტად გადათარგმნის ლექსს, მაგრამ ასეთი 
სიზუსტე ხშირად პოეზიისათვის საზიანოა. ადამიანმა შეიძლე- 
ბა ასეთი სიზუსტე ვერ გამოიჩინოს, მაგრამ ის ლექსის თარ- 
გმანში ჩააქსოვს თავის სულს, ადამიანურ თვისებებს, რითაც 
გამოხატავს იმას, რისი თქმაც სურდა პოეტს, რაც მანქანას არ 

ძალუძს და ვერასოდეს შეძლებს. 
რატომღაც, უძველესი დროიდან მედიცინის ემბლემად ით- 

ვლებოდა გველი - ჯანმრთელობის და სიბრძნის სიმბოლო. მაგ- 
რამ არსებობს მედიცინის შედარებით ნაკლებად ცნობილი სიმ- 
ბოლო, რომელიც გამოხატავს საექიმო მოღვაწეობის ინტიმურ 
არსს, ის დაგვიტოვა ცნობილმა ჰოლანდიელმა ექიმმა ნიკო- 
ლოზ ვან ტიულპმა. ეს არის ანთებული სანთელი - ექიმი „უნა- 
თებს რა სხვას, თვითონ იწვის". - 

ჰიპოკრატეს ფიცი (V-VI სს. ჩე. წ-მდე) 

ვფიცავ აპოლონ-მკურნალსა, ასკლეპიოსსა, ჰიგიასა და 
ჰანკეას და ყველა ღმერთსა და ქალღმერთს, მოწმეებად ვრაცხ 
რა მათ, რომ კეთილსინდისიერად, ჩემის ძალ-ღონისა და ჩემის 
მიხვედრილობის შესაბამისად აღვასრულო ქვემორე აღთქმა და 
წერილობითი ვალდებულება: ვინც შემასწავლა მკურნალობის 
ხელოენება, ჩემი მშობლების თანასწორად მივიჩნიო იგი, გავუ- 

ნაწილო მას ჩემი მონაგარი და საჭიროებისას შევეწიო გასაჭირ- 
ში; მისი შთამომავალნი ჩემს ძმებად მივიღო და ეს ხელოვნება, 
თუკი ისინი მის დაუფლებას მოისურვებენ, შევასწავლო უსას- 
ყიდლოდ და ყოველგვარი პირობის გარეშე; რჩევა-დარიგებანი, 
ზეპირი გაკვეთილები და ყოველიეე დანარჩენი მოძღერებისა, 
ვამცნო ჩემსა ძეთ, ძეთ ჩემი მასწავლებლისა და მოწაფეებსაც, 
რომელნიც შემკულნი არიან ყალდებულებითა და ფიცითა საე- 
ქიმო კანონისდა კვალობაზე და არავის ვამცნო სხვას. 

ჩემი ძალ-ღონისა და მიხვედრილობის შესაბამისად მხო- 
ლოდ და მხოლოდ სასარგებლო განწესება დავუდგინო ავად- 
მყოფს და ავერიდო ყოველგვარი ვნების მიყენებას და უსამარ- 
თლობას. არ მივცე არც ერთ მთხოვნელს მომაკვდინებელი სა- 
შუალება და არც გზა ვასწავლო ასეთი ზრახვის შესრულებისა; 
ასეეე არ მივცე არც ერთ ქალს მუცლის მოსაშლელი პესარიუ- 
მი. სპეტაკად და უმწიკელოდ მოვიხმარო ჩემი ცხოვრება და ჩე- 
მი ხელოვნება. რომელ სახლშიც შევიდე, მხოლოდ ავადმყოფის 
სასიკეთოდ შევაღო ამ სახლის კარი და არ იყოს გულსა ჩემსა 
წინაგანზრახვა, უმართებულობა და ავი სურვილი, მით უმეტეს 
ზრახვანი სამიჯნურონი ქალთა მიმართ და მრუშობის ნდომა 
კაცთა მიმართ, არცა აზატთა და არცა მონათა მიმართ. 

ოდეს მკურნალობის ჟამს - ან თუ სხვა დროს - ყური მოვ- 
კრა ანდა ვიხილო რაიმე კაცთა ცხოვრებიდან, რაიცა არ უნ- 
და იქნეს გამჟღავნებული, საიდუმლოდ მივიჩნიო და არავის 
გავუმხილო იგი., _ 

და მე, განუხრელად შემსრულებელსა ფიცისა, ბედნიე- 
რება მხვდეს ცხოვრებაში და ჩემს ხელოენებაშიც და მადი- 
დონ კაცთა უკუნითი უკუ,ნისამდე; ხოლო უკეთუ დავარ- 
ღვიო ფიცი ანდა ცრუ აღთქმა დავდო, პირუკუ მომეგოს მე. 

მოკლე ისტორიული მიმოხილვა 

მედიცინა ჩაისახა ადამიანის არსებობის ადრეულ ხანაში, 

პირველყოფილი ადამიანები ემპირიულად დაეუფლნენ გარკვე- 
ულ ჰიგიენურ და სამკურნალო ჩვევებს. 

ადრეული წერილობითი წყაროები (ეგვიპტის პაპირუსები, 

ლურსმნული წარნერები) გვამცნობენ, რომ ძველ ეგვიპტეში, ბაბი- 
ლონშიდა ასირიაში (ძვ.წ. IM-III ათასნლეული) უკვე იყენებდნენ სამ- 

კურნალო მცემარეებს, დანერგილი იყო მკურნალობის ისეთი მე- 
თოდები, როგორიცაა დიეტა, მასაჟი, ნყლის პროცედურები, საკე- 
ისროკვეთა, თავის ქალის ტრეპანაცია, ცნობილი იყო ახალშობილ- 

თა, ორსულთა, მშობიარეთა მოვლის ნესები და სხვა. ექიმთა მოვა- 
ლეობა და უფლებები განსაზღვრული იყო კანონმდებლობით, საკ- 
მაოდ იყო განვითარებული მედიცინა ძველ ჩინეთსა და ინდოეთში, 

შემდგომი განვითარება მედიცინამ ჰპოვა ანტიკურ საბერ- 

ძნეთში, იმდროინდელ სამედიცინო ცოდნას თავი მოუყარა და 
გარკვეულ სისტემად ჩამოაყალიბა ჰიპოკრატემ (ძვ.წ. 460-377 
ნნ.), რომელიც „მედიცინის მამად” ითვლება, 

ჰიპოკრატე ავადმყოფის გამოკვლევისას იყენებდა ისეთ მე- 
თოდებს, როგორებიცაა დათვალიერება, ხელით გასინჯვა, და- 
კაკუნება, გულმკერდისა და მუცლის ღრუს მოსმენა და სხვა. 
ყურადღებას აქცევდა გამონაყოფებს, მათ სუნს, ფერს, შარდის 
ნალექს; სათავე დაუდო ავადმყოფობის მიმდინარეობის აღწე- 
რას (ავადმყოფობის ისტორია); შექმნა მოძღვრება დაავადების 
გამოსავალზე - პროგნოსტიკაზე (ბერძნ. პროგნოზის - წინას- 
წარმეტყველება), რაც ეყრდნობოდა ავადმყოფის წარსულისა 
და აწმყოს მდგომარეობის დეტალურ შესწავლას. 

ჰიპოკრატესა და მისი მოწაფეების შრომებში საოცარი სი- 
ზუსტით არის აღწერილი სხვადასხვა დაავადების მიმდინარეო– 
ბა, მკურნალობის წესები, მსჯელობა ეპიდემიების, ეპილეფსი- 
ის, ცხელების შესახებ. ჰიპოკრატე ასწავლიდა, რომ ექიმმა უნ- 
და უმკურნალოს ავადმყოფს, არა ავადმყოფობას, გაითვალის- 
წინოს მისი ინდივიდუალური თავისებურებანი და გარემო ფაქ- 
ტორების გავლენა. შინაგან ფაქტორებად მიიჩნევდა მემკვიდ-



თაგი I. ზოგადი ნაწილი 
  

“რეობას, ადამიანის ფიზიკური 
(კონსტიტუცია) და სულიერი 
(ტემპერამენტი) თვისებების 
ერთობლიობას. გამოყო ადა- 
მიანის ოთხი ტიპი: სანგვინუ- 

რი, ქოლერული, ფლეგმატუ- 
რი და მელანქოლური. პჰიპოკ- 

რატე თელიდა, რომ აღნიშნუ- 
ლი ტიპები გარკვეული დაა- 
ვადებებისადმი არიან გან- 
წყობილი. ჰიპოკრატემ ჩამოა- 
ყალიბა მკურნალობის ძირი- 
თადი პრინციპები (არ დააზი- 
ანო, სიფრთხილე გამოიჩინე 

წამლის გამოცვლისას და 
სხვა). დღემდე იხმარება ისე- 
თი ტერმინები, როგორებიცაა 

ჰიპოკრატეს სახე, ჰიპოკრა- 

ტეს შხეფის ხმა, ჰიპოკრატეს თითები და სხვა. „ჰიპოკრატეს 
ფიცი” საექიმო პროფესიის მორალური კოდექსია, 

მედიცინის შემდგომი წარმატება დაკავშირებულია გალე- 
ნუსის (129-20 | წ.წ.), რომაელი ექიმის სახელთან. ის ანტიკური 
მედიცინის კლასიკოსად ითვლება. 

გალენუსის სამედიცინო ხასიათის თხზულებებში გაშუქე- 
ბულია ანატომიის, ფიზიოლოგიის, პათოლოგიის, ფარმაკოლო- 
გიის, გინეკოლოგიის და სხვა საკითხები, ის ფართოდ იყენებდა 

ცდებს ცხოველებზე. გალენუსმა ზუსტად აღწერა ხერხემლის 
სვეტის, ზურგისა და ხერხემლის სხვა ნაწილების კუნთები,ნერ- 
ვული სისტემის სხვადასხვა წარმონაქმნი, გამოყო ძელების ძი– 
რითადი ფორმები და არტერიის სამი შრე, ცდებით დაადგინა 
ზურგის ტვინის სეგმენტების ფუნქციური მნიშვნელობა. მან 
დაასაბუთა, რომ სისხლის ძარღვებში მიედინება სისხლი და არა 
ჰაერი. აღწერა წამლის დამზადების იმ დროისათვის ცნობილი 

ხერხები (გალენური პრეპარატები). ამავე დროს, გალენუსმა 
დაამკეიდრა მცდარი შეხედულება, თითქოს ღვიძლი სისხლის 
მიმოქცევის მთავარი ორგანოა (ამ შეხედულებამ ა.ვეზალიუსის 
და უ.ჰარვეის აღმოჩენამდე იარსება). 

გალენუსმა შექმნა სამედიცინო და ბიოლოგიური ცოდნის 
მთელი სისტემა და, შეცდომების მიუხედავად, მისმა ნაშრომებ- 
მა უდიდესი გავლენა იქონიეს მედიცინის შემდგომ განვითარე- 

ბაზე. როგორც ექიმი, ის უცილობელ ავტორიტეტად ითელებო- 
და მთელი შუა საუკუნეების მანძილზე. იმდენად დიდი იყო გა– 

” ლენუსის ავტორიტეტი, რომ მისი მოძღვრება შეურყეველ დოგ- 
მად იქნა აღიარებული, რის გამოც ის მედიცინის განვითარების 

შემაფერხებელ მუხრუჭადაც კი იქცა შუა საუკუნეებში. 
შუა საუკუნეების ერთ-ერთ უდიდეს ექიმად ითელება იბნ 

სინა (აბუ ალი იბნ სინა, ავიცენა), რომელიც მოღვაწეობდა ბუ- 
ხარაში, ხვარაზმსა და სპარსეთში (980- (037 წ.წ.). მისი უმნიშ- 
ვნელოვანესი სამედიცინო თხზულება „სამკურნალო მცენარე- 
ების კანონი” ლათინურ ენაზე ითარგმნა და გამოქვეყნდა 1417 
წ. მილანში. მასში ავტორი ეხება სამკურნალო მცენარეთა თვი- 
სებებს, მედიცინის ზოგად თეორიას, ანატომიის, ფიზიოლოგი- 
ის, დიაგნოსტიკის, ქირურგიის, მწვავე და ქრონიკული დაავა- 
დებების განვითარების, მკურნალობის, პროფილაქტიკის სა- 
კითხებს და სხვა. დაავადების განვითარებაში განსაკუთრებულ 
მნიშვნელობას ანიჭებდა გარემო პირობებს. მან წამოაყენა ჰი- 
პოთეზა, რომ გადამდებ სნეულებებს რაღაც უჩინარი ორგანიზ-   

ჰიპოკრატე 

  

მები იწვევენ და დაავადებები ჰაერისა და წყლის საშუალებით 
ვრცელდება. ზუსტად აღწერა მრავალი დაავადება. დიდ მნიშ- 
ვნელობას ანიჭებდა ჰიგიენას და კვების რეჟიმს, იბნ სინას ავ- 

ტორიტეტი ძალიან დიდი იყო, როგორც აღმოსავლეთის ქვეყ- 
ნებში, ასევე შუასაუკუნოვან ევროპაში, 

ა.პარაცელსი (1493-1541), აღორძინების პერიოდის ექიმი, 

იყო ბაზელის უნივერსიტეტის პროფესორი. პირველად გამოვი- 
და გალენუსის და მისი მოძღვრების კრიტიკით, მისი ავტორი- 

ტეტის ბრმა აღიარების, სქოლასტიკური მედიცინის წინააღ- 
მდეგ. მათ უპირისპირებდა დაკვირვებისა და ცდის მეთოდს. პა- 
რაცელსმა შეისწავლა ქიმიური ელემენტებისა და შენაერთების 
სამკურნალო მოქმედება, ქიმია დაუახლოვა მედიცინას და, ამ- 
რიგად, გახდა იატროქიმიის ერთ-ერთი ფუძემდებელი. 

მე-17 საუკუნეში ემპირიულმა მედიცინამ მაღალ განვითა- 
რებას მიაღნია ინგლისელი ექიმის თ.სიდენჰემის მოღვაწეობა- 
ში (I624-1689), რომელიც კლინიკური მედიცინის ერთ-ერთ 

ფუძემდებლად ითვლება. მან პირველად მოგვაწოდა ნოზოლო- 
გიური პრინციპი მედიცინაში, მოგვცა ქუნთრუშის, ქორეის,პო– 
დაგრის და სხვა დაავადებების, როგორც ნოზოლოგიური ერ- 
თეულების კლინიკური აღწერა, უარჰყო ბევრი დოგმატური სა– 
მედიცინო სისტემა და დაუპირისპირა მათ პრაქტიკული მედი- 

  

  
რ. ლაენეკი 

ცინა, დამყარებული ჰიპოკრატეს საექიმო დაკვირვების პრინ- 

ციპზე (მას ინგლისელ ჰიპოკრატეს უწოდებდნენ), ჩამოაყალიბა 
მცნება დაავადების მიმდინარეობის ფაზებზე. 

შინაგანი მედიცინის პროგრესი ბევრად არის დაკავშირებუ- 
ლი ბაზისური სამედიცინო დისციპლინების განვითარებასთან. 
ა.ვეზალიუსმა (1514-1564) დე. შეისწავლა ადამიანის 
ანატომია. უ.ჰარვეიმ (1578-1657) დაადგინა სისხლის მიმოქცევის 
დიდი და მცირე წრეების არსებობა. დ.მორგანიმ (1682-1771), 
მ.ბიშამ (1771-1802), რ.ვირხოვმა (1821-1902) საფუძველი ჩაუყა– 

რეს პათოლოგიურ ანატომიას, რითაც დაადგინეს დაავადებების 
ლოკალიზაცია და მატერიალური სუბსტრატი. ლ.პასტერმა 

(1822-1895) დაადგინა გადამდები სნეულებების მიკრობული ბუ- 
ნება. აღნიშნული ავტორის შრომები, აგრეთვე კ.ბერნარის (1813- 

1878) შრომები პათოლოგიურ ფიზიოლოგიაში და ი.პავლოვის 
(1849-1936) ფიზიოლოგიაში გახდა თერაპიის და სხვა კლინიკუ- 
რი დისციპლინების შემდგომი განვითარების წინაპირობა. 

I761 წ. ავსტრიელმა ექიმმა ლ.აუენბრუგერმა (1722-1809) 
მოგვაწოდა პერკუსიის ტექნიკა, რომელიც ფრანგმა თერაპევ-



თავი I. ზოგადი ნაწილი 
  

ტმა ჟ.კორვიზარმა (1755- 

1821) ფართოდ დანერგა კლი- 
ნიკურ პრაქტიკაში. რ. ლაე- 
ნეკმა (178I-1826) გამოიყენა 

აუსკულტაციის მეთოდი და 
მანვე მოგვაწოდა პირველი 
სტეტოსკოპი. ავსტრიელმა 
მეცნიერმა ი.შკოდამ (1805- 
1881) მეცნიერული საფუძ- 
ვლები ჩაუყარა ფიზიკური 
დიაგნოსტიკის მეთოდებს. 
მნიშვნელოვან ეტაპად შინა– 
განი მედიცინის განვითარე- 

  

  სეს (წი 1799) მიერ თერინგი - იერ 
სბოტკინი სათითურას პრეპარატების 

შემოღება გულის უკმარისობის სამკურნალოდ. 
დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა ჰქონდა დე გაენის 

მიერ 1758 წ. თერმომეტრის შემოღებას. დ.პეტენპოფერმა (1861) 
მოგვანოდა ძირითადი ცვლის გამოკვლევა, ა.კუსმაულმა – 
ეზოფაგოსკოპია და კუჭის ზონდირება (1867), ჯ-მიკულიჩმა - გას- 
ტროსკოპია (1881), დ.პეტჩისონმა - სპირომეტრია (1891). ს,რივა– 
როჩიმ მოგვაწოდა სრულყოფილი ხელსაწყო სისხლის არ 

უსისხლო მეთოდით გასაზომად (1896). განსაკუთრებუ- წნევის I 
ლიროლიშინაგან სნეულებათა კლინიკის განვითარებისათვის შე- . 
ასრულეს ვ.რენტგენის მიერ რენტგენოლოგიური კვლევის (1895) 
და ვ.ეინთჰოვენის მიერ ელექტროკარდიოგრაფიული კვლევის 
(1903) მეთოდების დანერგვამ. 

უკანასკნელ პერიოდში შინაგანი მედიცინის და დიაგნოსტი- 

კის პროგრესი ბევრადაა დაკავშირებული თანამედროვე ფიბ– 
როენდოსკოპიური, ბიოფსიური, ბიოქიმიური, რადიოიმუნური; 
რადიოიზოტოპური, ულტრაბგერითი მეთოდების, კომპიუტე- 
რული ტომოგრაფიის დანერგვასთან. 

გარკვეული წვლილი შინაგანი მედიცინის განვითარებაში 
შეიტანეს რუსმა თერაპევტებმა – მ.მუდროვმა, გ.ზახარინმა, 

ს.ბოტკინმა, ა.ოსტროუმოვმა, ვ.ობროზცოვმა, ნ.სტრაჟესკომ, 
მ,კონჩალოვსკიმ, გ-ლანგმა, ი.კასირსკიმ, ა.მიასნიკოვმა და სხვა. 

რუსული თერაპიული სკოლის მამამთავრად ითვლება 
მ.მუდროვი (1776-1831), რომელიც იყო მოსკოვის უნივერსიტე- 
ტის პროფესორი. გ.ზახარინმა (1829-1897) მაღალ დონეზე აიყ- 
ვანა ავადმყოფის გამოკვლევა გამოკითხვით და დახვეწა ავად- 
მყოფობის ისტორიის წერა. ს.ბოტკინმა (1832-1889) ჩამოაყალი- 

ბა კლინიკურ-ფიზიოლოგიური მიმართულება და დაასაბუთა 
ნერვული სისტემის მნიშვნელობა შინაგანი დაავადებების გან- 
ვითარებაში, გამოთქვა აზრი სიყვითლის ინფექციური ბუნების 
შესახებ, რის გამოც რუსულენოვან ლიტერატურაში ვირუსულ 
ეპიდემიურ ჰეპატიტს მისი სახელი „ბოტკინის დაავადება” ეწო- 

დება, გ.ლანგს (1875-1948) დიდი დამსახურება აქვს კარდიოლო– 
გიის პრობლემების შესწავლაში. მან შემოიღო „მიოკარდიუმის 

დისტროფიის” მცნება. მასვე ეკუთვნის გულ-სისხლძარღვთა 
დაავადებების და არტერიული ჰიპერტენზიის კლასიფიკაცია. 

საქართველოს მედიცინის ისტორიისათვის დიდი მნიშვნელო- 
ბა აქვს ქართულ მითოლოგიურ ეპოსს („თქმულება ამირანზე" და 
სხვა) და არქეოლოგიური გათხრების შედეგად მოპოვებულ მასა- 
ლებს, საქართველოში პირველყოფილ-თემური და ანტიკური პე- 
რიოდის მედიცინის შესახებ გარკვეულ ნარმოდგუნებს იძლევა 
ბერძნული მითოლოგია („თქმულება არგონავტებზე”), ბერძენ და   

რომაელ ავტორთა ნაწერებში არსებული ცნობები. ჩვენამდე 

მოღწეულ პირველ ქართულ ლიტერატურულ ძეგლში - „წამებაი 

წმიდისაი შუშანიკისა დედოფლისა" (V ს, იაკობ ცურტაველი) – 
მოხსენიებულია საექიმო დახმარების სხვადასხვა საშუალება. 

ფეოდალური ხანის საქართველოში ქვეყნის ეკონომიურმა 

და კულტურულმა განვითარებამ ხელი შეუწყო მედიცინის აღ– 
მავლობას. როგორც საქართველოში (გელათი, იყალთო), ისევე 

მის გარეთ (პალესტინა, ათონი, პეტრიწონი და სხვა) ჩამოყა– 
“ ლიბდა სამედიცინო-კულტურული კერები საავადმყოფოებით. 
შუა საუკუნეებში შეიქმნა უნიკალური სამედიცინო წიგნები 

ქართულ ენაზე - ქანანელის „უსწორო კარაბადინი" (XI ს.), ხო– 
ჯათყოფილის „წიგნი სააქიმოი" (XIII ს.), ზაზა ფანასკერტელ- 
ციციშვილის „სამკურნალო წიგნი კარაბადინი" (XV ს.) და დავით 

ბატონიშვილის „იადიგარ დაუდი" (XVI ს.), რომლებშიც სრულ- 
ყოფილად არის ასახული შუა საუკუნეების დროინდელი ქარ– 

თული მედიცინის დონე და მიღწევები. 
XIX საუკუნის ქართული მედიცინა მნიშვნელოვნად ჩამორჩა 

ევროპულს. საქართველოში, ძირითადად კი თბილისში, პრაქ- 

ტიკულ საქმიანობას ეწეოდნენ ერთეული ექიმები, რომლებმაც 

სამედიცინო განათლება მიიღეს რუსეთში, ან ევროპაში. მხო- 

ლოდ 1918 წელს შეიქმნა თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტე- 

ტი, რომლის სამედიცინო ფაკულტეტი გახდა ქართველ ექიმთა 

  

  

  
ა,ალადაშვილი 

აღზრდის კერა, 1930 წ. თბილისის უნივერსიტეტის სამედიცინო 

ფაკულტეტის ბაზაზე შეიქმნა თბილისის სახელმწიფო სამედი“ 

ცინო ინსტიტუტი, რომელსაც ამჟამად სამედიცინო უნივე' 

ტეტი ეწოდება. აუყა- 

საქართველოში მეცნიერულ თერაპიას საფუძველი 50) 
რეს ს.ვირსალაძემ (1868-1930) და ა.ალადაშვილმა (1876- ჟ 
რომლებიც 1918 წლიდან განაგებდნენ პირველ თერაპიულ ქა. 

თედრებს თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტში. გამო ე - 

ლი ქართველი თერაპევტები იყვნენ აგრეთვე მ წინამძომ 9 84 ) 

ლი (1882-1956), შ.მიქელაძე (1884-1938), ნ.ყიფშიძე (I88 ახ ა , 

ნ.მახვილაძე (1890-1944), გ.დიდებულიძე (1898-1954) და სხვ“ 
ს.ვირსალაძემ განსაკუთრებული ყურადღება მიაქცია ას, 

ქართველოში მალარიის გავრცელებასა და მასთან ბრძოლი M 

დააარსა ქართველ ექიმთა და ბუნებისმეტყველთა საზოგან ლს 

ბა, ტროპიკული მედიცინის ინსტიტუტი, რომელიც მის! ე 

ატარებს, პირველი ქართული საეჭიმო ჟურნალი „ექიმი · · წკლის 

ა.ალადაშვილმა შეისწავლა ბორჯომის მინერალური ხწყC“ ·
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გავლენა კუჭის სეკრეციაზე. იყო შინაგან დაავადებათა დიაგ- 
ნოსტიკის კათედრის პირველი გამგე. სწავლობდა სამხარეო პა– 
თოლოგიის საკითხებს - ჰელმინთოზები, მალარია, ტუბერკუ- 
ლოზი, ფიზიო- და ბალნეოთერაპია. 

შ.მიქელაძე მუშაობდა მალარიის, კუჭ-ნაწლავის დაავადე- 
ბათა და ნივთიერებათა ცელის საკითხებზე. გ.დიდებულიძეს- 
თან ერთად შეადგინა შინაგან სნეულებათა დიაგნოსტიკის სა- 
ხელმძღვანელო ქართულ ენაზე. ავტორია აგრეთვე კუჭ-ნაწ- 
ლავთა ტრაქტის დაავადებების, კლინიკური ანალიზების ორი- 
გინალური სახელმძღვანელოების, 

ნ,მახვილაძეს, გ.დიდებულიძესთან ერთად, ეკუთვნის პრიო- 

რიტეტი ანკილოსტომიდოზის გავრცელების დადგენაში საქარ- 
თველოში. მან გამოავლინა ჩვენში პელაგრის ენდემიური კერები, 
სწავლობდა ბრუცელოზის კლინიკას. დააარსა პროფესიული პა- 
თოლოგიის ინსტიტუტი, რომელიც მის სახელს ატარებს. 

მ.წინამძღვრიშვილი მუშაობდა არტერიული ჰიპერტენზიის, 
გულის ფუნქციური დიაგნოსტიკის საკითხებზე, შეიმუშავა 
არტერიული ჰიპერტენზიის ორიგინალური კლასიფიკაცია და 
მიოკარდიოდისტროფიის ორიგინალური კონცეფცია. 1946 წ. · 

დააარსა ექსპერიმენტული და კლინიკური კარდიოლოგიის სა- 
მეცნიერო-კვლეეითი ინსტიტუტი, რომელიც პირველი იყო 
ყოფილ საბჭოთა კავშირში. 

დაავადება 

დაავადება, სნეულება, ავადმყოფობა (ლათ. - ო0Iხს§) - ორ- 

განიზმის შეცვლილი ცხოველმყოფელობაა, რომლის დროსაც 
აღინიშნება სტრუქტურული და ფუნქციური ძვრები ორგანოე- 
ბისა და ქსოვილების მხრივ. 

„დაავადება შეიძლება განვითარდეს ორგანიზმზე სხვადას- 
ხეა ფაქტორის მოქმედების შედეგად - ფიზიკური და ქიმიური 
ნივთიერების ზემოქმედება, ფსიქიკური ტრავმა, ინფექცია, გე- 

ნეტიკური დეფექტის არსებობა, მარეგულირებელი მექანიზმე- 
ბის დარღვევა და სხვა. 

დაავადება უფრო ხშირად მიმდინარეობს ამა თუ იმ ორგა- 
ნოს, ან სისტემის უპირატესი დაზიანებით, ამდენად ლაპარაკო– 
ბენ გულის, ფილტვების, ღვიძლის, სისხლის და სხვა დაავადე- 
ბებზე. მაგრამ არ არსებობს ცალკეული ორგანოების დაავადე- 
ბები. როდესაც ელაპარაკობთ გულის ან ფილტვების დაავადე- 
ბაზე, უნდა ვიგულისხმოთ, რომ ამ დროს მთლიანი ორგანიზმის 
დაავადებასთან გვაქვს საქმე. თირეოტოქსიკოზის დროს დაზი- 
ანებულია არა მხოლოდ ფარისებრი ჯირკვალი, არამედ ადგილი 
აქვს ცვლილებებს გულის, ნერვული სისტემის, ნივთიერებათა 
ცვლის მხრიქვ, პერნიციოზული -–– ავთვისებიანი ანემიის დროს 
ცვლილებები ვითარდება არა მხოლოდ სისხლის, არამედ საჭ- 
მლის მომნელებელი ტრაქტის, ნერვული სისტემის მხრივ და 

ასე შემდეგ. 
როდესაც დაავადება ერთბაშად იწყება და მიმდინარეობს 

შედარებით ხანმოკლე დროის განმავლობაში, საქმე გვაქვს 
მწვავე დაავადებასთან. ჩვეულებრივ მწვავე დაავადება მიმდი- 
ნარეობს რამდენიმე დლიდან რამდენიმე- კვირის, შესაძლოა 
რამდენიმე თვის მანძილზე. მწვავე დაავადება შეიძლება დამ- 
თავრდეს სრული გამოჯანმრთელებით ან გადავიდეს ქრონი- 
კულ ფორმაში. დაავადების განმეორებით აღმოცენების შემ- 
თხვევაში გამოჯანმრთელებიდან გარკვეული დროის გასვლის 
შემდეგ ლაპარაკობენ მის რეციდივზე. მწვავე დაავადება ზოგ- 

ჯერ სიკვდილით მთავრდება. ქრონიკულ დაავადებაზე ვლაპა– 
რაკობთ, თუკი დაავადება მიმდინარეობს თვეების და წლების 
მანძილზე. ქრონიკული დაავადების მიმდინარეობაში შეიძლება 
გექონდეს ნათელი პერიოდები - რემისიები და პერიოდული 
გამწვავებები, როდესაც მისი სიმპტომების განმეორებითი გა- 
მოვლინება - მანიფესტირება ხდება. 

დაავადების მიმდინარეობაში განარჩევენ შემდეგ პერიო- 
დებს: ფარულ, ანუ ლატენტურ პერიოდს - ეს არის დრო დაავა– 
დების გამომწვევის მოქმედებიდან ორგანიზმზე მისი პირველი 
ნიშნების გამოვლინებამდე. ინფექციური დაავადებების შემ- 

თხვევაში ლაპარაკობენ ინკუბაციურ პერიოდზე. პროდრომ- 

ული პერიოდი -– ეს არის დრო დაავადების პირველი ნიშნების 
გამოვლინებიდან მის სრულ მანიფესტირებამდე. ამ პერიოდში 

დაავადების გამოვლინებები შეიძლება არ იყოს ტიპური და მი- 
სი ნიშნები არამკაფიოა. განვითარების (გამოხატულობის) პე- 
რიოდი აქმე (ბერძნ. - მწვერვალი) ხასიათდება დაავადების მაქ- 
სიმალური გამოვლინებით. გამოჯანმრთელების, ან რეკონვა– 

ლესცენციის პერიოდი შეიძლება მიმდინარეობდეს სწრაფად 
(კრიზისი), ან თანდათანობით. გამოჯანმრთელება შეიძლება 
იყოს სრული ან არასრული, ნარჩენი მოვლენებით და მყარი 
ცვლილებებით სხვადასხვა ორგანოში. 

დაავადების მიმდინარეობისას შეიძლება განეითარდეს 

გართულება, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ახალი დაზიანების 
აღმოცენებას. მაგალითად, თირკმელების მწვავე ანთების 
დროს შეიძლება განვითარდეს გართულება - გონების დაბინ– 

დვა, კრუნჩხვები, რასაც' ეკლამფსიურ ურემიას ვუწოდებთ; 
არტერიული ჰიპერტენზიის დროს შეიძლება განვითარდეს 
გართულება თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის დარღვევის 
სახით და სხვა. ზოგიერთ პირს, განსაკუთრებით ხანდაზმულ 
ასაკში, შეიძლება ჰქონდეს არა ერთი, არამედ რამდენიმე დაა– 
ვადება. მაგალითად, არტერიულ ჰიპერტენზიის დროს ავად– 
მყოფს შეიძლება ჰქონდეს შაქრიანი დიაბეტი, ბრონქული ას– 

თმით დაავადებულს აღენიშნებოდეს ქრონიკული გასტრიტი - 
კუჭის ქრონიკული ანთება და სხვა. რამდენიმე დაავადების 
ქრონიკულად მიმდინარეობისას, უფრო მძიმე და სერიოზულ 
დაავადებას, რომელსაც შეიძლება მოჰყვეს სიცოცხლისათეის 
საშიში გართულება, რომლის დროსაც ყველაზე მეტად არის გა– 
მოხატული ანატომიური და ფუნქციური ცვლილებები ორგანო– 
ების მხრივ, ეწოდება ძირითადი დაავადება. სხვა დაავადებები 
ამ შემთხვევაში თანმხლებია. ზემოთქმულიდან გამომდინარე, 
დაავადების ამოცნობისას, გამომდინარე დაავადებების კლა– 
სიფიკაციიდან, ჩვენ ვაყალიბებთ ძირითად დაავადებას, მის 

· გართულებას და თანმხლებ დაავადებას. 
დაავადებაზე სრული წარმოდგენისათვის და მისი ამოცნო- 

ბისათვის მნიშვნელოვანია მისი გამომწეევი მიზეზის - ეტიო- 
ლოგიის, განვითარების მექანიზმის - პათოგენეზის, კლინიკუ- 
რი გამოვლინებების - სიმპტომატიკის, გამოსავლის - პროგნო- 

ზის ცოდნა. სიტყვა კლინიკას (ბერძნ. კლინე - საწოლი) რამდე- 
ნიმე მნიშვნელობა აქვს. კლინიკის სახელწოდებით ამა თუ იმ 
დაავადების სიმპტომატიკას, მის მიმდინარეობას ახასიათებენ. 

მაგ., ამბობენ, რომ ამა თუ იმ დაავადების კლინიკა მძიმეა, ტი– 
პურია და სხვა. ამის გარდა, კლინიკა სტაციონარული სამკურ- 
ნალო დაწესებულებაა, სადაც ავადმყოფების მკურნალობის პა–
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რალელურად წარმოებს სასწავლო პროცესი და სამეცნიერო 

კვლევითი მუშაობა. სიტყვა კლინიკას აიგივებენ აგრეთვე კლი– 
ნიკური პროფილის კათედრასთან (კლინიკური საავადმყოფო) 
და ამ დროს კლინიკის წევრებად გულისხმობენ არა მხოლოდ 
კათედრის, არამედ საბაზო განყოფილების თანამშრომლებსაც. 

ზოგიერთი უცხოელი ავტორი (მ.დელფი და რ.მენინგი) ას- 
ხვავებს დაავადების (050256 – ინგლ.) და სნეულების, ავად– 
მყოფობის (II0055 - ინგლ.) ცნებას ერთიმეორისაგან. მათი აზ- 
რით, პათოლოგიაში სწავლობენ დაავადებას; კლინიკაში საქმე 
გვაქვს სნეულებასთან. ამდენად, დაავადება არსებობს რო- 
გორც პათოლოგია. ეს არის თეორიული ცნება. მაგალითად, 

ტუბერკულოზი მრავალმხრივად არის აღწერილი ბაზისური 
მეცნიერებების მიერ, მისი გამომწვევის თვისებები, პათოლო- 

გიური ცვლილებები ქსოვილებში და სხვა. საჭირო და აუცილე- 

ბელიც არის ტუბერკულოზის შესწავლა აღნიშნულ ჭრილში. 
მაგრამ ტუბერკულოზი - ავადმყოფობა სხვა არის. ეს არის სუ- 
ბიექტური და ობიექტური ნიშნების ერთობლიობა, რომელიც 
ახასიათებს ცალკეული პაციენტის პასუხს ტუბერკულოზური 

ბაცილებით ინფექციაზე. ტუბერკულოზი არის ავადმყოფობა, 
ავადმყოფის რეაქცია, არა მხოლოდ ქსოვილოვანი რეაქცია. 

ყოველი ასეთი სნეულება უნიკალური შემთხვევაა. ეს არის და- 

ავადების კლასიკური შემთხვევა ინდივიდუმში, მისი რეაქციე- 
ბით და გადახრებით. ის ვითარდება კონკრეტულ ინდივიდში 
დროის გარკვეულ პერიოდში და არასოდეს გვხვდება განმეო- 
რებით იგიეე სახით. ამდენად, ავტორების აზრით, დაავადება 
არის აბსტრაქცია; ავადმყოფობა, სნეულება - ცხოვრება. იდეა- 

ლურად, ექიმი უნდა ფიქრობდეს დაავადებაზე და სნეულებაზე 
ერთობლიობაში. 

დიაგნოსტიკა 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დიაგნოსტიკა არის სწავლება 
დაავადების ამოცნობის შესახებ. დაავადების ამოცნობა დამყა– 

რებულია ავადმყოფის გამოკვლევაზე და დაავადების ნიშნების, 
ან სიმპტომების და მათი ერთობლიობის - სინდრომების შეს- 

წავლაზე. ავადმყოფის დიაგნოსტიკური შესწავლის შედეგია 
დაავადების ამოცნობა და დიაგნოზის ჩამოყალიბება. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ერთი და იგივე დაავადება სხვადას- 
ხვა პიროვნებაში მიმდინარეობს განსხვავებულად, რაც განპი- 

რობებულია დაავადებული ადამიანის ორგანიზმის ინდივიდუა- 
ლური თავისებურებებით. ამრიგად, ექიმის ამოცანაა არა მხო- 

ლოდ დაავადების ამოცნობა, არამედ დაავადებაზე ავად- 
მყოფის თავისებური რეაქციის გამოვლენაც, რასაც ავად- 

მყოფის დიაგნოზი ეწოდება. ამდენად, არჩევენ დაავადების დი– 
აგნოზს (0I80ი05L XXI) - დაავადების აღნიშვნას მიღებული 
კლასიფიკაციით და ავადმყოფის დიაგნოზს (918000515 მ6010VI) 
– დაავადების მიმდინარეობას ავადმყოფში, მისი ორგანიზმის 

ინდივიდუალური თავისებურებების დადგენას. 
ავადმყოფობის ამოცნობის პროცესი ძირითადად ორი ელე- 

მენტისაგან შედგება: 1. ავადმყოფის გამოკვლევა დიაგნოსტიკუ- 
რი ტესტების გამოყენებით (ანამნეზის შეგროვება, ავადმყოფის 
ფიზიკური, ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული გამოკვლევა და 
სხვა) და ჩატარებული გამოკელევის შედეგად.დაავადების სიმ- 
პტომების მიღება და 2, მიღებული სიმპტომების სინთეზის, სინ- 
დრომების ჩამოყალიბების, მათი სწორი ინტერპრეტაციის - გა- 
აზრების და დასკვნის გამოტანის საფუძველზე დაავადების 

ამოცნობა, დიაგნოზის ჩამოყალიბება, ამდენად, პირველია ფაქ- 
ტების შეგროვება და მეორე - ფაქტების ანალიზი და სინთეზი, 

ექიმი თავისი პრაქტიკული მოღეანეობისას დაავადების დი- 
აგნოსცირებაში მიმართავს სხვადასხვა ხერხს, რომ ჩამოაყა- 
ლიბოს დასკვნა დაავადების ხასიათზე (დიაგნოზის მეთოდიკა). 

ყველაზე ელემენტარული და მარტივი მეთოდი დიაგნოზის 
ჩამოყალიბებისა არის დაავადების ამოცნობა პირდაპირი მეთო- 
დით - „მსგავსების”, ანალოგიის მიხედვით. მეთოდის არსი დამ- 
ყარებულია იმ სიმპტომების შედარებაზე, რომლებიც მიიღო 
ექიმმა ავადმყოფის გამოკვლევისას, იმ სიმპტომებთან, რომლე- 

ბიც გვხვდება გარკვეული დაავადებების დროს. მიღებული სიმ- 
პტომები ემთხვევა იმ სიმპტომებს, რომლებიც აღწერილია სა- 

ხელმძღვანელოებში და დამახასიათებელია აღნიძნული დაავა- 
დების კლასიკური ფორმებისათვის, ამასთან, ექიმს უნახავს 

მსგავსი სიმპტომები მრავალჯერ მოცემული დაავადების დროს 
და ა.შ. თუკი სახეზეა სიმპტომების თანხვედრა, შეიძლება და- 
ვასკვნათ, რომ ავადმყოფს აქვს აღნიშნული დაავადება. 

მოვიყვანთ „მსგავსების” მიხედვით დაავადების ამოცნობის 
რამდენიმე მაგალითს. · 

თუკი ავადმყოფს, რომელსაც ბოლო დროს ჰქონდა ხშირი 

სტენოკარდიული მოვლენები, აღენიშნება ძლიერი შეტევითი, 
მოჭერითი ხასიათის ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, რომელიც 
გადაეცემა მარცხენა მხარში და ხელის გაყოლებით, აღენიშნე- 
ბა მიოკარდიუმის ინფარქტის მწვავე პერიოდისათვის დამახა- 
სიათებელი ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებები და სის- 
ხლში ლეიკოციტების რიცხვის და ფერმენტების აქტივობის მა- 
ტება, ექიმმა შეიძლება „მსგავსების მიხედვით დასვას მიოკარ- 
დიუმის ინფარქტის დიაგნოზი. 

თუკი ავადმყოფს დაავადება დაეწყო უეცრად შემცივნე- 
ბით, აქვს ხველა ჟანგისფერი ნახველით, ტკივილი გვერდში, 
მუდმივი ტიპის ცხელება, პერკუსიით აღენიშნება მოყრუება, 
აუსკულტაციით კი - ბრონქული სუნთქვა ან კრეპიტაცია, რენ- 

ტგენოლოგიურად დაჩრდილვა ფილტვის მთელი წილის მიდა- 
მოში, შეიძლება „მსგავსების მიხედვით დაისვას ფილტვების 
წილოვანი, ანუ კრუპოზული ანთების დიაგნოზი. 

თუკი ავადმყოფს აქვს მაღალი, ტალღისებური ცხელება, 
ძლიერი ოფლიანობა, სახსრების ანთება, მაღალი ტემპერატუ- 
რის ფონზე დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობა, რაიტის სე- 
როლოგიური რეაქცია დადებითია 1:800, სისხლიდან ამოითესა 
ბრუცელების კულტურა, „მსგავსების” მიხედეით ჩვენ შეგვიძ- 
ლია დავსვათ ბრუცელოზის დიაგნოზი. 

რასაკვირველია, როდესაც ვიყენებთ დიაგნოსცირების აღ- 
ნიშნულ მიდგომას, აუცილებელია, რომ სახეზე გექონდეს არა 
ერთი რომელიმე სიმპტომის მსგავსება, არამედ მრავალი ნიშ- 
ნის და არ იყოს მნიშვნელოვანი წინააღმდეგობა სხვა სიმპტო- 
მებთან, რომელიც აღენიშნება ავადმყოფს და არ თანხვდება 
ამოსაცნობი დაავადების „კლასიკურ" სურათს. 

„მსგავსების” მიხედვით დიაგნოზის ჩამოყალიბებისას მნიშ- 
ვნელობა აქვს დადებით მონაცემებს. აღნიშნული მეთოდის ვარი- 
ანტებია ე.წ. ინდუქციური მეთოდი და დასაბუთებელი დიაგნოზი. 

დიაგნოსტიკა „მსგავსების” მიხედვით გამოსაყენებელია ძი- 
რითადად ტიპურად მიმდინარე, მარტივი, გაურთულებელი შემ- 
თხვევების ამოსაცნობად, რადგანაც ის დამყარებულია სავარა-
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უდო დაავადებასა და არსებულ დაავადებას შორის მსგავსი 
ნიშნების არსებობაზე. 

აღნიშნული მეთოდით ხშირად ისმება დიაგნოზი ინფექციური 
სნეულებების დროს, რომელთა დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტია, 
კლინიკური გამოვლინებების გარდა, ეტიოლოგიური ფაქტორის 
დადგენა და დადებითი სეროლოგიური რეაქციების არსებობა, 

იმის გამო, რომ დაავადებები ხშირად მიმდინარეობს გარ- 
თულებებით, ატიპურად, ამავე დროს მრავალი დააევეადება შეიძ- 
ლება ხასიათდებოდეს მსგავსი სიმპტომებით, შეიძლება ერთი 
დაავადების გარდა ადგილი ჰქონდეს რამდენიმე დაავადების 
ერთდროულად მიმდინარეობას, დიაგნოსტიკის მეთოდი „ანა- 
ლოგიით" ყოველთვის არ იცავს ექიმს შეცდომისაგან. 

მიოკარდიუმის ინფარქტი შეიძლება მიმდინარეობდეს ტკი- 
ვილის და დამახასიათებელი ელექტროკარდიოგრაფიული 
ცელილებების გარეშე. ამასთან, მიოკარდიუმის ინფარქტისათ- 
ვის დამახასიათებელი ტკივილი და ზოგჯერ მსგავსი ელექტრო- 
კარდიოგრაფიული ცვლილებები შეიძლება აღმოცენდეს სხვა 
დაავადებების დროსაც (მაგალითად ფილტვის ინფარქტის შემ- 
თხვევაში). სეროლოგიური რეაქციები, დამახასიათებელი ერთი 
დაავადებისათვის, შეიძლება დადებითი იყოს მეორე დაავადე- 

ბის დროს (მაგ, ვასერმანის სეროლოგიური რეაქცია, დამახასი- 
ათებელი ათაშანგისთვის შეიძლება დადებითი იყოს სისტემური 
წითელი მგლურას, ინფექციური ენდოკარდიტის დროს). სის- 
ხლიდან შეიძლება ამოითესოს პათოლოგიური მიკროორგანიზ- 
მი, მაგრამ ავადმყოფს არ აღენიშნებოდეს დაავადების არავითა- 
რი ნიშნები და ის იყოს მხოლოდ ბაცილმტარებელი და სხვა. 

ამდენად, რთული, ატიპურად მიმდინარე დაავადებების შემ- 
თხვევაში, აგრეთვე დიაგნოზის მეტი სარწმუნოებისათვის, პრაქ- 

ტიკულად ფართოდ მიმართავენ ე.ნ. დიფერენციული დიაგნოსტი- 
კის მეთოდს, რომელიც დამყარებულია ყველა სხვა სავარაუდო 
დაავადებების შესაძლო არსებობის გამორიცხვაზე და რომლის 
კომპონენტია დიაგნოზი გამორიცხვით (06! 6XCIV510%15 - ლათინ,). 

ჩეეულებრივ, დიფერენციული დიაგნოზის დროს, დიაგნოს- 
ტიკური ძიება იწყება წამყვანი სიმპტომიდან ან უმჯობესია 
სიმპტომებიდან. ავადმყოფის გამოკვლევის და დაავადების 
სიმპტომების მიღების შემდეგ ჩერდებიან არა ერთ რომელიმე 
დაავადებაზე, არამედ იმ დაავადებების ჯგუფზე, რომლებიც 

მსგავსი სიმპტომებით ხასიათდებიან. უნდა შედარდეს ეს დაა- 
ვადებები და ეტაპობრივად გამოირიცხოს ისინი, რომლებიც 

ნაკლებად ემთხვევიან თავიანთი სიმპტომებით საძიებელს და 
ბოლოს ჩერდებიან იმ დაავადებაზე, რომელიც თავისი კლინი- 

კური და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული მონაცემებით 
ყველაზე მეტად მიესადაგება რეალურს. წამყეანი სიმპტომი არ 
უნდა იყოს ზოგადი (მაგ., ცხელება, ოფლიანობა და ა.შ.). რაც 
უფრო სპეციფიკურია სიმპტომი, მით უფრო ნაკლებია სა- 

დიფერენციაციო დაავადებათა წრე. იმისათვის, რომ უკუვაგ- 

დოთ ყველა სხვა დაავადება, რომელზეც შეიძლება გვეფიქრა 
არსებული ნიშნების ანალიზისას, აუცილებელია გავითვალის- “ 
წინოთ არა მხოლოდ სიმპტომების მსგავსება, არამედ აღებულ 
ავადმყოფში რიგი სიმპტომების არარსებობაც, რომლებიც უნ- 
და ყოფილიყო ამ შემთხვევაში, სიმპტომების არარსებობა ჯერ 
კიდევ არ გამორიცხავს დაავადებას (მაგ., პნევმონიის დროს შე- 
იძლება არ აღინიშნებოდეს ტემპერატურის მატება, მიოკარდი- 
უმის ინფარქტის დროს - ტკივილი გულის მიდამოში, თირკმე- 
ლების დიფუზური დაავადებების დროს - პროტეინურია და 
სხვა). ამდენად, როგორც ჰეგლინი მიუთითებს, დიფერენციუ- 
ლი დიაგნოსტიკური მსჯელობის დროს უფრო მეტი მნიშვნე- 

ლობა უნდა მიეცეს დადებით ნიშნებს. დადებითი ნიშნების რო- 
ლი დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში მუდმივად მატულობს გა- 
მოკვლეეის უახლოესი მეთოდების დანერგვასთან დაკავშირე- 
ბით (ანგიოგრაფია, რადიოიზოტოპური, ულტრაბგერითი მე- 
თოდები, კომპიუტერული ტომოგრაფია და სხვა). 

» ყველა მეთოდის გამოყენებისას დიაგნოსტიკუ- 
რი პროცესი უნდა დაიწყოს მიღებული ფაქტების განხილვით და 
მათი ობიექტური ანალიზით, რომელიც მთავრდება ლოგიკური 
დასკვნით. ამდენად, ყველა დიაგნოსტიკური მეთოდი, მათ შორის 
დიაგნოსტიკა „მსგავსებით“, დიფერენციული დიაგნოზია, რად- 
განაც ყველა შემთხვევაში ექიმს უხდება ცალკეული სიმპტომის 
შეფასება, აწონ-დაწონა, დიფერენცირება. დიაგნოსტიკაში მნიშ- 
ვნელოვანია აგრეთვე ავადმყოფთან ნორმალური კონტაქტის 
დამყარება, რაც კარგი ანამნეზის შეგროვების წინაპირობაა. გარ– 

კვეული მნიშვნელობა დიაგნოსტიკის დროს აქვს პირველ შთა- 
ბეჭდილებას, ავადმყოფის პირველ შეხედვას. მაგრამ, ამავე 

დროს, ეს საშიშია, რადგანაც შეიძლება შეგვაცდინოს. ყველა შემ- 
თხეეეაში დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვანია საფუძვლიანი თეო– 

რიული ცოდნა, პირადი გამოცდილება და საექიმო ინტუიცია. 
დიაგნოსტიკური ძიება შეიძლება დამყარებული იყოს დაა– 

ვადების ეტიოლოგიაზე, მის პათოგენეზზე, ანატომიურ და 
ფუნქციურ ძვრებზე, რომლებიც ვითარდება ამ დროს. 

კარგია თუკი ცნობილია დაავადების ეტიოლოგია და გვაქვს 
საშუალება დავადგინოთ დაავადების გამომწეევი მიზეზი. ასეთ 
შემთხვევაში ჩვენ შეგვიძლია წარმატებით წარვმართოთ არა 
მხოლოდ მკურნალობა, არამედ რეალურად ვიმსჯელოთ დაავა- 
დების გამოსავალზე - პროგნოზზე. 

ხშირად დაავადების გამომწვევი მიზეზი არ არის ცნობილი, 
ამიტომ დააეადების დიაგნოზი შეიძლება დამყარებული იყოს 
მის პათოგენეზურ მექანიზმებზე, რის მაგალითადაც შეიძლება 
მოვიყვანოთ არტერიული ჰიპერტენზიის სხვადასხვა ფორმის 
დიფერენციული დიაგნოზი, დამყარებული პათოგენეზურ მექა- 

ნიზმებზე (რენინის აქტივობა, კათექოლამინების ჰიპერპრო– 

დუქცია-და სხვა). 
ზოგ შემთხვევაში ჩვენი დიაგნოზი ვერ ეყრდნობა დაავადე 

ბის ვერც ეტიოლოგიას და ვერც ჰათოგენეზს, რადგანაც ისინი 

არ არის ცნობილი. ასეთ შემთხვევაში დიაგნოზის ამოსავალია 
ის მორფოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც ვითარდება ამა 
თუ იმ დაავადების დროს. მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვა– 
ნოთ კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის პეპტიური წყლული და 
დიდი ჯგუფი სიმსივნეებისა, რომელთა დროს ვითარდება 
იდენტური კლინიკური, ლაბორატორიული და პათოლოგანა-” 

ტომიური ცვლილებები. 
ზოგჯერ დიაგნოზი ვერ ეყრდნობა დაავადების ვერც ეტიო- 

ლოგიურ, ვერც პათოგენეზურ და ვერც ანატომიურ საფუძ- 

ვლებს და დამყარებულია მხოლოდ იმ ფუნქციურ ძვრებზე, 
რომლებიც შეიძლება მხოლოდ ანამნეზით და ავადმყოფზე ხან- 
გრძლივი დაკვირეებით დადგინდეს, რისი მაგალითიცაა ბევრი 

ნერვული და ფსიქიკური დაავადება. 
როგორც აღვნიშნეთ, შინაგანი სნეულებების დიაგნოსტიკა 

ძირითადად ეყრდნობა დაავადების ·სიმპტომებს, ანუ ნიშნებს 

და მათ ერთობლიობას - სინდრომებს. 

არჩევენ სუბიექტურ და ობიექტურ სიმპტომებს. ის, რასაც 

ჩვენ ვადგენთ ავადმყოფის ან მისი ახლობლის გამოკითხვისას 
(უძილობა, თავის ტკივილი, ოფლიანობა, შეკრულობა, კანის ქა- 
ვილი და სხვა), არის სუბიექტური სიმპტომები. რასაც ჩვენ და- 

ვადგენთ ავადმყოფის გამოკვლევის ფიზიკური, ლაბორატორი-
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ული, ინსტრუმენტული და სხვა ობიექტური მეთოდების გამო- 
ყენებით (სიყვითლე, შეშუპება, სისხლში ლეიკოციტების რიც- 
ხვის მატება, შარდში ცილის არსებობა, რენტგენოლოგიურად 
გულის საზღვრების გადიდება და სხვა), არის ობიექტური სიმ– 
პტომები. ინგლისურენოვან სამედიცინო ლიტერატურაში სიმ- 
პტომებს უწოდებენ მხოლოდ დაავადების სუბიექტურ გამოვ- 
ლინებებს (5VიიI005), ხოლო ობიექტური გამოვლინებები კი 
აღინიშნება როგორც დაავადების ნიშნები (5095). 

სიმპტომები არის ზოგადი, რომლებიც შეიძლება დამახასი- 

ათებელი იყოს ყველა სისტემის და ორგანოს დაავადებისათვის 
(საერთო სისუსტე, უძილობა, ტემპერატურის მომატება, 

ოფლიანობა, წონაში დაკლება და სხვა) და კერძო, რომლებიც 
გვხვდება ამა თუ იმ სისტემის დაავადებისას (მაგ., სასუნთქი 
სისტემის პათოლოგიისათვის დამახასიათებელია ხველა, ნახ- 

ველის არსებობა, ქოშინი, ტკივილი გულმკერდში და სხვა, გულ- 
სისხლძარღეთა სისტემის პათოლოგიისათვის - ტკივილი გუ- 

ლის მიდამოში, ქვედა კიდურების შეშუპება, ქოშინი, გულის 
ფრიალი და სხვა, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებებისათვის 
– გულის რევა, ღებინება, ბოყინი, გულძმარვა, ტკივილი ეპიგას- 

ტრიუმში, შეკრულობა, კუჭის აშლა და სხვა). ზოგიერთი კერძო 
სიმპტომი შეიძლება შეგვხვდეს რამდენიმე სისტემის პათოლო- 

გიის დროს (მაგ., ქოშინი შეიძლება ჰქონდეს ავადმყოფს ფილ- 
ტვების, გულის, სისხლის დაავადებების დროს და სხვა). სიმ–- 
პტომები შეიძლება იყოს პათოგნომური და არაპათოგნომური. 
არაპათოგნომურია სიმპტომების უმრავლესობა, მათი მიხედ- 
ვით დაავადების ამოცნობა არ ხერხდება, თუ ისინი არ დავაჯ- 
გუფეთ სინდრომებად. პათოგნომური (სპეციფიკური) სიმპტო- 

მების მიხედვით ჩვენ შეიძლება ვიმსჯელოთ კონკრეტულ დაა- 
ვადებაზე და მათ მეტი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვთ 
(მაგ., სისხლში შაქრის მაღალი მაჩვენებელი შაქრიანი დიაბეტი) 
სათვის, დიასტოლური შუილი მიტრალური სტენოზისთევის, მა- 
ლარიის პარაზიტების ნახვა სისხლის ნაცხში ცხელებით მიმდი- 
ნარე დაავადების დროს მალარიისათვის, მაგარი შანკრის გაჩე- 
ნა ასოზე ათაშანგის შემთხვევაში, კოპლიკის ლაქები წითელას 
დროს და სხვა). ისინი შედარებით უფრო იშვიათია, მაგრამ მათი 

დიაგნოსტიკური ღირებულება მაღალია, 
დაავადების დროს აღინიშნება, ერთის მხრივ, პათოლოგიუ- 

რი ცვლილებები ორგანოებსა და ქსოვილების მხრიე, ამავე 
დროს ადგილი აქვს სიმპტომების განეითარებას, რომლებიც 
კომპენსაციური, დაცვითი ხასიათისაა. ექიმის ერთ-ერთი ამო- 
ცანაა, დაავადების დიაგნოზის დასმისას ამოიცნოს და განას– 
ხვაოს ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში რომელი სიმპტომია პა-. 

თოლოგიური და რომელია კომპენსაციური, შეგუებითი, რაც 
უაღრესად მნიშვნელოვანია მკურნალობისათვის. მაგრამ არ 
უნდა დაგვავიწყდეს, რომ ე.წ. კომპენსაციური, ფიზიოლოგიუ- 
რი სიმპტომები არც ისე იშვიათად შეიძლება გადაიზარდონ პა- 
თოლოგიურში, მაგალითისათვის, გულის მუშაობის დასუსტე- · 
ბის დროს სისხლში მატულობს კათექოლამინების (ადრენალი- 

ნი, ნორადრენალინი) რაოდენობა, რაც მიმართულია არტერიუ- 

ლი წნევის და დარღვეული სისხლის მიმოქცევის ნორმალიზა- 
ციისათვის. მაგრამ კათექოლამინების ჭარბი დაგროვება იწ- 

ვევს გულის ცემის მკვეთრ აჩქარებას, არტერიულ ჰიპერტენ- 
ზიას, გულის რითმის დარღვევას და სხვა. გულის კუნთის ჰი- 
პერტროფია შეძენილი მანკების დროს დასაწყისში კომპენსა- 
ციური ხასიათისაა და მიმართულია გულის კუმშვადობის გა- 

საძლიერებლად, მაგრამ შემდგომში ის შეიძლება გახდეს გუ- 
ლის უკმარისობის მიზეზი. 

ზოგიერთი თითქოსდა პათოლოგიური სიმპტომი შეიძლება 
ნორმის დროსაც გვქონდეს. მაგალითად, სუნთქვის გახშირება 
და ტაქიკარდია, რომლებიც გულის უკმარისობის სიმპტომებია, 
როგორც სავსებით ფიზიოლოგიური მოვლენა, ვითარდება 

ფიზიკური დატვირთვისას. 
სიმპტომები შეიძლება იყოს კეთილსაიმედო და არაკეთილ- 

საიმედო. ექსუდაციური პლევრიტის დროს პლევრის ხახუნის 
გაჩენა შეიძლება მივიჩნიოთ კეთილსაიმედო სიმპტომად, რად- 
განაც მიუთითებს სითხის ალაგებაზე პლევრის ღრუში, მაგრამ 
პერიკარდიუმის ხახუნის გაჩენა თირკმელების ქრონიკული უკ- 
მარისობის დროს მეტყველებს ავადმყოფის უკიდურესად მძიმე 

„ მდგომარეობაზე შესაძლო ლეტალური გამოსავალით. 
სიმპტომები შეიძლება იყოს ადრეული და გვიანი. პირველის 

მაგალითად შეიძლება მოვიყვანოთ §L-სეგმენტის ზემოთ ცდო- 
მა ელექტროკარდიოგრამაზე მიოკარდიუმის ინფარქტის 

დროს, პოლიურია ქრონიკული ნეფრიტის შემთხვევაში, მაშინ, 

როდესაც გვიან სიმპტომად შეიძლება ჩაითვალოს უარყოფითი 
1L-კბილის გაჩენა ელექტროკარდიოგრამაზე ინფარქტის დროს 
და ოლიგურია ნეფრიტის შემთხვევაში. 

როდესაც ავადმყოფი თავსდება კლინიკაში, ექიმი ანამნე- 
ზის და ფიზიკური კვლევის საფუძველზე სვამს ე.წ. წინასწარ 
დიაგნოზს. ექიმი ვალდებულია პირველი 2-3 დღის მანძილზე 
ჩაუტაროს ავადმყოფს ძირითადი ლაბორატორიული და ინ- 
სტრუმენტული გამოკვლევები (სისხლის საერთო ანალიზი, 
შარდის ანალიზი, ბიოქიმიური გამოკვლევები შაქარზე, აზოტ- 
ზე, გულმკერდის რენტგენოსკოპია, ელექტროკარდიოგრაფია 
და სხვა), რის საფუძველზეც ფორმდება კლინიკური დიაგნოზი. 
მძიმე ავადმყოფებს ძირითადი ლაბორატორიული და ინსტრუ- 
მენტული გამოკვლევები უნდა ჩაუტარდეს კლინიკაში მოთავ- 
სებისთანავე. თუკი დაავადების დიაგნოზი არ არის ნათელი და 
საქმე გვაქვს რთულ შემთხვევასთან, როგორც წინასწარი, ასე- 
მე კლინიკური დიაგნოზი შეიძლება იყოს სავარაუდო ან საბო- 
ლოო, მაგრამ ავადმყოფის დიაგნოსტიკური კვლევა არ მთავ- 
რდება და გრძელდება მისი კლინიკაში ყოფნის მთელი პერიო- 
დის მანძილზე. სამუშაო დიაგნოზი ემსახურება დიაგნოსტიკუ- 
რი პროცესის წარმართვას და ის შეიძლება შეიცვალოს ამ პრო- 
ცესის ნებისმიერ ეტაპზე. ამდენად, დიაგნოზის ცნება არ არის 
რაიმე მყარად ჩამოყალიბებული დებულება და ის ავადმყოფზე 
დაკვირვების, დამატებითი ნატიფი გამოკელევების ჩატარების 

საფუძველზე (რენტგენოკონტრასტული, ულტრაბგერითი, ბი- 
ოქიმიური, რადიოიმუნური, ბიოფსიური გამოკელევები, კომპი- 

უტერული ტომოგრაფია) შეიძლება რამდენიმეჯერ შეიცვა- 
ლოს. ზოგ შემთხვევაში, როგორც წინასწარი, ასევე კლინიკური 
დიაგნოზი არ არის სრულყოფილი, მაგრამ სამუშაო კლინიკური 
დიაგნოზის საფუძველზე ექიმი ავადმყოფს უტარებს სავარაუ- 
დო მკურნალობას და თუკი ასეთი მკურნალობა იძლევა 
ეფექტს, დიაგნოზი ემყარება მკურნალობის შედეგებს - 0Iმ0ი0- 

§15 6X IIIV8ი1MსხV5 (ლათინ.). ავადმყოფის კლინიკიდან გაწერისას 

ფორმდება საბოლოო დიაგნოზი, რომელიც ეძლევა მას ხელზე, 
შემდგომი დაკვირვებისა და მკურნალობისათვის. 

დიაგნოზი 9X IVVმისხყ§ ჩვეულებრივ ისმება წარმატებით 
ჩატარებული ეტიოლოგიური, ან პათოგენეზური მკურნალობის 
შემთხვევაში. მაგრამ დღესდღეობით დიაგნოზის დასმისას 
ტექნიკის განვითარებასთან დაკავშირებით დიაგნოზის დასმის 
ეს ფორმა გამოიყენება ძალიან იშვიათად. 

საუკეთესო შედეგებს მკურნალობაში აღწევენ მაშინ, რო- 
დესაც არის საშუალება ვიმოქმედოთ დაავადების გამომწვეე
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მიზეზზე (მაგ., სტრეპტოკოკებით გამოწვეული სეფსისის 
დროს დავუნიშნოთ სტრეპტოკოკებზე მოქმედი პენიცილინი, 
ოპიატებით -მოწამვლის შემთხვევაში მივცეთ მისი საწინააღ- 
მდეგო ანტიდოტი - ნალოქსონი და სხვა), ე.ი. ჩავატაროთ ეტი- 
ოლოგიური მკურნალობა. თუკი დაავადების გამომწეევი მიზე- 
ზი არ არის ცნობილი ან მასზე ზემოქმედება არ ხერხდება, მა- 
შინ შეიძლება ვიმოქმედოთ დაავადების განვითარების პათო- 
გენეზის რომელიმე რგოლზე, შევუქმნათ ორგანიზმს უკეთესი 

პირობები დაავადებასთან საბრძოლეელად, გავაძლიეროთ მი- 
სი იმუნური ძალები და სხვა (მაგალითად, არტერიული ჰიპერ- 
ტენზიის პათოგენეზში თუკი წამყვანია რენინ-ანგიოტენზინ- 
ალდოსტერონის სისტემის აქტივაცია, ავადმყოფს ვუნიშნავთ 
ჰიპერტენზიის განვითარების აღნიშნული მექანიზმის დამ- 
თრგუნველ პრეპარატს - კაპტოპრილს, გულის მძიმე უკმარი- 
სობის შემთხვევაში, როდესაც მისი მუშაობა დასუსტებულია 
და გვაქვს შეგუბებითი მოვლენები - სათითურას პრეპარატებს 
გულის მუშაობის გასაძლიერებლად და შარდმდენებს ზედმეტი 
სითხის ორგანიზმიდან გამოსადენად), ე.ი. ვატარებთ პათოგე- 
ნეზურ მკურნალობას. 

როდესაც არ არის საშუალება ეიმოქმედოთ დაავადების ეტი- 
ოლოგიურ მიზეზზე და მისი განეითარების მექანიზმებზე, ხში- 

რად ტარდება სიმპტომური მკურნალობა, რომელიც მიმართუ- 
ლია დაავადების ამა თუ იმ გამოვლინების საწინააღმდეგოდ (მა- 
გალითად, ძლიერი ტკივილის საწინააღმდეგოდ გემოიყენება 

ნარკოტიკული, ნერვული აგზნების შემთხვევაში - სედაციური, 
უძილობის შემთხვევაში - საძილე საშუალებები და სხვა). 

ავადმყოფის კლინიკაში გარდაცვალების შემთხეევაში ტარ-- 
დება მისი პათანატომიური გამოკვლევა და ფორმდება ე.წ.პოს- 
ტმორტული (ლათინ. 09015 - სიკვდილი) დიაგნოზი, რომელსაც 
ადარებენ კლინიკურს და რაზეც მსჯელობა არის ლეტალურ 
(ლათინ. I6IVთ - სიკედილი) კომისიებზე და კლინიკურ-ჰათანა– 
ტომიურ კონფერენციებზე, სადაც განიხილება განსხვავებები 

კლინიკურ და პოსტმორტულ დიაგნოზებში, დიაგნოსტიკური 
შეცდომები და სხვა. კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენცი- 
ები ექიმისათვის საუკეთესო სკოლაა და ის ხელს უწყობს მისი 
დიაგნოსტიკური ოსტატობის სრულყოფას. 

მეტად მნიშვნელოვანია ექიმის დიაგნოსტიკური აზროვნე- 
ბის განვითარებისათვის კლინიკის ხელმძღვანელის (პროფესო- 

რი, დოცენტი) შემოვლებზე და კლინიკურ კონფერენციებზე 
დასწრება, სადაც ხდება საინტერესო, იშვიათი და მძიმე შემ- 
თხვევების დემონსტრირება, გარჩევა და აზრთა გაზიარება. 

როგორც აღვნიშნეთ, ექიმს ზოგჯერ მოსდის შეცდომა. დი- 
აგნოსტიკური შეცდომები შეიძლება დაკავშირებული იყოს ექი- 
მის უცოდინარობასთან, დაუდევრობასა და გულგრილობას- 
თან, მის ცუდ ჩვევებთან, გამოკვლევის ცუდ ტექნიკასთან, 
„ანამნეზის არასრულყოფილად შეგროვებასთან, სიძნელესთან 
ავადმყოფთან ურთიერთობაში (უცხო ენის პრობლემა, ავად- 
მყოფის უგონო მდგომარეობა), დროის უქონლობასთან, ავად- 
მყოფის გამოკვლევის საშუალების უქონლობასთან, მედიცინის 
თანამედროვე განვითარების საფეხურზე გამოკელევის მეთო- 

დების არასრულყოფასთან. ამასთან ერთად, დიაგნოსტიკური 
შეცდომის მიზეზი შეიძლება იყოს ნანახის ცუდი, არასწორი ინ- 
ტერჰრეტაცია, შეცდომები მსჯელობაში, არალოგიკურობა, 

თვითდაჯერება, არაკრიტიკულობა, აკვიატებული აზრები, 
მიდრეკილება „საინტერესო დიაგნოზის” დასმისაკენ, ექიმის 
ზედმეტი ოპტიმიზმი ან პესიმიზმი. ამის გარდა, დიაგნოსტიკუ- 

რი შეცდომის მიზეზი შეიძლება იყოს ავადმყოფის გვიანი ჰოს- 

პიტალიზაცია, მისი მძიმე მდგომარეობა, რომელიც არ იძლევა 
საშუალებას სრულად ჩატარდეს სათანადო გამოკელევები, და- 
ავადების იშვიათი ფორმები, წაშლილი სიმპტომებით მიმდინა- 
რე დაავადება, ავადმყოფობის ისტორიის და დიაგნოზის 
გაფორმების ხარვეზები და სხვა. 

ზოგჯერ დიაგნოსტიკური შეცდომები განპირობებულია 
ავადმყოფის ქმედებით: მეხსიერების დაქვეითება, არასწორი 
ანამნეზი, არაადეკვატური მოქცევა, სიმულაცია, დაავადების 
სიმპტომების შენიღბვა, მათი გადამეტება და სხვა. 

: ცხრ.! 
ინფშექციური დაავადებების გაქრცელება 
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დიაგნოსტიკაში მნიშენელოვანია ცოდნა გარკვეული ფაქ- 
ტორებისა, რომლებიც გავლენას ახდენენ ამა თუ იმ დაავადების 

“ აღმოცენებაზე და მათ სიხშირეზე. ექიმს არ უნდა დაავიწყდეს 
ის პრინციპი, რომ: I. ხშირი დაავადებები ხშირია, იშვიათი - იშ- 
ვიათი; 2. ბევრი დაავადების აღმოცენებისათვის მნიშვნელოვა- 

_ ნია წელიწადის დრო (ცხრ. 1), თბილი თვეებისათვის დამახასია- 

თებელია ორალური გზით გავრცელებული ინფექციური დაავა- 
დებები, კერძოდ სალმონელოზი, დიზენტერია, მუცლის ტიფი. 
სეზონურად, გაზაფხულ-ზაფხულში გვხვდება პოლინოზები, 
რესპირაციული ინფექციები ხშირია ზამთრის თვეებში. ასევე 
ხშირია ზამთარში ცისტიტები. დამახასიათებელი ცირკადული 
რითმით გვხვდება რევმატოიდული პოლიართრიტი, რომლის 
დროსაც დაავადების მაქსიმალური აქტიეობა აღინიშნება დი– 
ლის საათებში და მინიმალური საღამოს საათებში; შ. გეოგ- 

რაფიული გავრცელების მნიშვნელობა განსაკუთრებით კარგად 
ჩანს ინფექციური დაავადებების, მაგალითად, მალარიის დროს. 

გეოგრაფიული გავრცელებით ხასიათდება აგრეთვე სიმსივნეე- 
ბის ზოგიერთი ფორმა და სხეა. მაგალითად, ფილტვის კიბო გაე- 
რცელებული იყო ინგლისში ატმოსფეროს დიდი გაბინძურების 
გამო, აფრიკის ქვეყნებში ხშირია კანის კიბო დიდი ინსოლაციის 
გამო, ინდოეთში - ტუჩის და პირის ღრუს სიმსივნეები, რადგა- 

ნაც იქ ჩვეულებად აქვთ თამბაქოს ღექვა, ჩვენში კუჭის კი- 
ბო,რაც, როგორც ჩანს, დაკავშირებულია საკვების თაეისებუ- 
რებებთან და სხვა; 4. რასები და ეთნიკური ჯგუფები. ზანგებში . 
უფრო ხშირია არტერიული ჰიპერტენზია თეთრკანიანებთან შე- 
დარებით, თანდაყოლილი ანემიის ისეთი ფორმა, როგორიცაა 

თალასემია, პირველ რიგში გვხვდება ხმელთაშუა ზღვის ქვეყნე- 
ბის მაცხოვრებლებში – ბერძნებში, არაბებში, ებრაელებში, სომ- 

ხებში, აგრეთვე ქართველებშიც, ნამგლისებური ფორმის ანემია
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- ზანგებში; 5. დიაგნოსტიკისათვის მნიშენელობა აქვს ასაკს. 

გულის თანდაყოლილი მანკი უპირატესად უნდა ვეძიოთ ბავ- 
შვებში, შეძენილი - მოზარდებში და მოზრდილებში, მწვავე 

ინფექციური დაავადებები გვხვდება ძირითადად ბავშვებში, 
ათეროსკლეროსთან დაკავშირებული გულ-სისხლძარღვთა და- 
ავადებები მოზრდილთა ასაკში. მრავლობითი სკლეროზი ვი– 
თარდება 45 წლის შემდეგ, პერნიციოზული ანემია, როგორც წე- 
სი, 50-60 წლის ასაკში და სხვა; 6. გარკვეული მნიშენელობა აქვს 
სქესს (ცხრ, 2). მამაკაცებში არ უნდა ვეძიოთ ქალთა სასქესო 

ორგანოების დაავადებები და პირიქით. ქალები, ანატომიური 
თავისებურებებიდან გამომდინარე, მიდრეკილი არიან საშარდე 
სისტემის ინფექციებისადმი და მენსტრუაციების გამო რკინა- 
დეფიციტური ანემიისადმი. ქალებში უფრო ხშირად გეხვდება 
გულის ისეთი მანკი, როგორიცაა მიტრალური სტენოზი, მიტრა- 
ლური სარქვლის პროლაფსი, რეინოს სინდრომი, ქვედა კიდუ- 
რების ვენების თრომბოზი, ქოლელითიაზი, პირველადი ბილია- 

რული ციროზი, სკლეროდერმია, სისტემური წითელი მგლურა, 
ჰიპოთირეოზი, თირეოიდიტი, ბაზედოვის (გრეივ- 
სის) დაავადება, ენდემიური ჩიყვი, თრომბოციტოპენიური პურ– 
პურა და სხვა. მამაკაცებში უფრო ხშირია გულის გვირგვინოვა- 

ნი არტერიების დაავადებები, მაობლიტირებელი ენდარტერიტი 
(ბიურგერის დაავადება), ქრონიკული ბრონქიტი, ფილტვების 
ენფიზემა, ბრონქების კიბო, საყლაპავის და კუჭის კიბო, ღვიძ- 
ლის ალკოპოლური ციროზი, ჰემოქრომატოზი, კუჭის და თორ- 
მეტგოჯა ნანლავის პეპტიური წყლული, პოდაგრა, დიუპიტრე- 
ნის კო5ტრაქტურა, რეიტერის სინდრომი და სხვა; 7. ცხოვრები- 
სეული ჩვევებიდან მნიშვნელობა აქვს ალკოჰოლს, ნიკოტინს. 

ალკოპოლიკებში ხშირია ღვიძლის და ნერეული სისტემის დაა- 
ვადებები, ჰიპერტენზია, თამბაქოს მწეველებში - მაობლიტირე- 
ბელი ენდარტერიტი, გულის გვირგეინოვანი არტერიების დაა- 
ვადებები, ფილტვების დაავადებები - ქრონიკული ბრონქიტი, 
ფილტვების ემფიზემა, ბრონქების კიბო, პირის ღრუს, ხორხის, 

საყლაპავის, პანკრეასის, შარდის ბუშტის კიბო. ფენაცეტინის 

მოდჯვარულებში ხშირად ვითარდება 
ქრონიკული ინტერსტიციული ნეფრიტი. ნარკომანებში, პო- 

მოსექსუალისტებში ხშირია 8-ჰეპატიტი, ·შეძენილი იმუნო- 

დეფიციტის სინდრომი და სხვა; 8. გასათვალისწინებელია კვების 
თავისებურებები. მსუქნებში ხშირია შაქრიანი დიაბეტი, ართრო- 
ზები, პიპერტენზია, ათეროსკლეროზი და გულის კორონარული 
დაავადება; 9. მნიშვნელობა აქვს პროფესიას. სილიკოზი ხშირია 

ქვი: მთლელებში, ტყვიით მონამელა - მღებავებში, სტამბის მუ- 

ცხრ.2 
დააეადებების სიხშირის შეფარდება სქესის მიხედვით 

დაავადება მამაკაცი ქალი 

კორონარული ათეროსკლეროზი 
აორტის ანეერიზმა 

წინაგულების ძგიდის დეფექტი 
მიტრალური სტენოზი 

მაობლიტირებელი ენდარტერიტი 
თრომბოფლებიტი 
ფილტეის კიბო 
ფილტეების ემფიზემა 
საყლაპავის კიბო 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული 
ნაღელის ბუშტის კენჭოვანი დაავადება 
ნაღელის ბუშტის კიბო 
ჰემოქრომატოზი 
პიელიტი, პიელონეფრიტი 
ჰიპოფიზური გიგანტიზმი 

უშაქრო დიაბეტი 
ბაზედოეის დაავადება 
მიქსედემა 
ჰემოფილია 
ჰიპოქრომული ანემია 
ადისონ-ბირმერის ანემია 
კვანძოვანი პერიარტერიტი 

სისტემური წითელი მგლურა 
რევმატოიდული ართრიტი 
ბეხტერევის დაავადება 
პოდაგრა 

შებში, ბრუცელოზი - ვეტერინარებში, ალკოჰოლიზმი - ოფიცი- 
ანტებში, რინიტი, ბრონქული ასთმა, ქრონიკული ბრონქიტი – 

პურის მცხობელებში, მეწისქვილეებში; 10. გენეტიკური მიდრე- 
კილების არსებობა გასათვალისწინებელია ჰემოფილიის, ჰიპერ- 
ტენზიის, შაქრიანი დიაბეტის, ათეროსკლეროზის და ბევრი სხვა 
დაავადების დროს; 11. ზოგიერთი დაავადება ურთიერთგამო- 
მრიცხავია. მაგალითად, ჰიპერთირეოზი და ჰიპოთირეოზი, კუ- 
შინგის სინდრომი და ადისონის დაავადება. ზოგიერთი დაავადე- 
ბა ხშირად მიმდინარეობს შეუღლებულად. მაგალითად, პარათი- 

რეოიდული ჯირკვლების ადენომის დროს თირკმელების კენჭო- 
ვანი დაავადება, თანდაყოლილი ჰემოლიზური ანემიების დროს 
ნაღელის ბუშტის კენჭოვანი დაავადება და სხვა, 
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ავაღმყოფის გამოკვლევის მეთოდები 

სადღეისოდ, შინაგან სნეულებათა კლინიკაში გამოიყენება 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული კვლევის სხვადასხვა 
ნატიფი მეთოდი და ექიმი თავის საქმიანობაში ფართოდ ეყ- 
რდნობა მათ, მაგრამ დიაგნოსტიკურ და სამკურნალო პრაქტი- 
კაში ავადმყოფის გამოკვლევის ზოგადი კლინიკური მეთოდები 
იყო, არის და მომავალშიც იქნება ძირითადი ექიმის მუშაობაში. 

„მათზეა დამყარებული ექიმის ხელოვნება და ისინი განაპირო- 
ბებენ ექიმის საქმიანობის წარმატებას. ეს მეთოდებია ავად- 
მყოფის გამოკითხვა და ე.ნ. ფიზიკური კვლევის მეთოდები. ისი- 

ნი საშუალებას აძლევს ექიმს დაინახოს ავადმყოფი მთლიანო- 
ბაში და ყველაზე ულტრათანამედროვე მეთოდების მონაცემე- 
ბიც კი საბოლოო ჯამში მათ ეყრდნობა, 

ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდები იყოფა ძირითად და 
დამატებით მეთოდებად. ძირითად მეთოდებს მიეკუთენება 
ავადმყოფის გამოკითხვა და ფიზიკური კვლევის მეთოდები - 
ინსპექცია (დათვალიერება), პალპაცია (გამოკვლევა შეხებით), 
პერკუსია (გამოკვლევა დარტყმით, დაკაკუნებით) და აუსკულ- 
ტაცია (მოსმენა). ძირითად მეთოდებს მიაკუთვნებენ აგრეთვე 
ყნოსვის და გემოვნების გამოყენებას დიაგნოსტიკაში. ყველა 
სხვა გამოკვლევის მეთოდი დამატებითია. მათ მიეკუთვნება 

სხვადასხვა გაზომვა (ტემპერატურა, გულმკერდის გარშემოწე- 
რილობა, ავადმყოფის წონა და სხვა), ლაბორატორიული, ინ- 
სტრუმენტული, ბიოფსიური, ფუნქციური და სხვა კვლევის მე- 
თოდები (სქემა I),



თავი I, ჯოგადი ნაწილი 15 
  

სქემა 1 
აქადმყოშის გამოყქლევის მეთოდები 

ძირითადი მეთოდები დამატებითი მეთოდები 

– “– 

ანამნეზი ფიზიკური კვლევის 

ინსპექცია 

პალპაცია ლაბორატორიული | ინსტრუმენტული 
პერკუსია ფუნქციური კელევის 
აუსკულტაცია 

ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდებს ყოფენ აგრეთვე სუ- 
ბიექტურ და ობიექტურ მეთოდებად. სუბიექტურია ავად- 
მყოფის გამოკითხვა. ავადმყოფის გამოკვლევის ყველა სხვა მე- 
თოდს - ფიზიკური კვლევის და დამატებით მეთოდებს, განიხი- 
ლავენ როგორც ობიექტურს. მაგრამ სუბიექტურის და ობიექ- 
ტურის ცნება პირობითია. ავადმყოფის გამოკითხვის დროს მი- 

ღებული მონაცემები ხშირად ეყრდნობა იმ ობიექტურ ძერებს, 
რომლებიც მიმდინარეობს ორგანიზმში. ამასთან, ეს მეთოდი 
ბევრ ობიექტურ ფაქტორზეა დამყარებული, მათ შორის ექიმის 
კვალიფიკაციაზე, ობიექტურ პირობებზე გამოკითხვის დროს 

და სხვა. ობიექტური კვლევის მეთოდებში კი არის სუბიექტური 
ელემენტები. სხვადასხვა კვალიფიკაციის ექიმი სხვადასხვანა- 
ირად გასინჯავს ავადმყოფს და „შეაფასებს მის მონაცემებს, 
სხვადასხვანაირად გაიაზრებს ლაბორატორიული და ინსტრუ- 

მენტული კველევის შედეგებს და სხვა. 
სხვადასხვა მეთოდის დიაგნოსტიკური ღირებულება სხვა- 

დასხვაა. რ.ჰეგლინის მიხედვით, ექიმის კაბინეტში დიაგნოზი 
ავადმყოფის გამოკითხვის მიხედვით ისმება 50 % შემთხეევაში, 

ფიზიკური კვლევის მიხედვით - 30 % და ინსტრუმენტული და 
ლაბორატორიული მონაცემების მიხედვით - 20 %-ში, დაახლო- 
ებით ანალოგიური ციფრები მოჰყავს კარდიოლოგიური ავად- 
მყოფების დიაგნოსტიკაში ჰ.უაიტს. ისე არ არის, როგორც ზო- 
გიერთ არაექიმს ჰგონია, რომ ყველაზე სრულყოფილი დიაგ- 
ნოსტიკური მეთოდი ადრე იყო რენტგენოლოგიური და ამჟამად 
ულტრაბგერითი მეთოდი და კომპიუტერული ტომოგრაფიაა. 
მნიშენელოვანია, რომ თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში 

ექიმმა თაეისი ცოდნის და გამოცდილების საფუძველზე გადაწ- 
ყვეიტოს, რომელი მონაცემია წამყვანი და რომელს როგორი დი- 
აგნოსტიკური ღირებულება აქვს, რათა სწორი დასკვნა გააკე- 

თოს და მკურნალობა მიზანდასახულად წარმართოს. 
ყველა მონაცემი, რომელსაც ჩვენ ვღებულობთ აეად- 

მყოფის გამოკვლევის შედეგად, იწერება ავადმყოფობის ისტო- 
რიაში, სამედიცინო დოკუმენტში, რომელზეც ქვევით იქნება 
საუბარი. 

ავადმყოფის გამოკითხვა 

ავადმყოფის გამოკვლევა იწყება გამოკითხვით (ლათინ. 
Iი(80003V0). გამოკითხვის მეთოდი დამყარებულია ავად- 
მყოფის მონათხრობზე, მის მოგონებაზე და ამიტომ აღნიშნულ 
მეთოდს ანამნეზი (ბერძნ. მიგთი6915 - მოგონება) ეწოდება. გა- 
მოკითხვა, მიუხედავად მისი თითქოსდა სიმარტივისა, მიეკუთ- 
ვნება ავადმყოფის გამოკვლევის ერთ-ერთ ურთულეს მეთოდს. 
ის საჭიროებს დიდ ტაქტს, თანაგრძნობის უნარს (ემპათია), რა– 
თა დამყარდეს ისეთი ურთიერთგაგება, ფსიქოლოგიური სიახ- 
ლოვე, რომელიც ქმნის ნდობის ატმოსფეროს ავადმყოფსა და 

ექიმს შორის. ანამნეზური მეთოდის დაუფლება მოითხოვს გარ- 
კეეულ დროს. სტუდენტებს და დამწყებ ექიმებს უჭირთ ანამნე- 
ზის შეგროვება, როგორც ბ.ბერსტონი აღნიშნავს, „საოცარი 
რამ ემართებათ სტუდენტ მედიკოსებს მათ გზაზე, რომ გახ- 

დნენ ექიმები, ისინი ივიწყებენ, როგორ წარმართონ საუბარი”, 

სამაგიეროდ, როდესაც სტუდენტი სრულყოფილად დაეუფლე- 
ბა ავადმყოფის გამოკითხვის მეთოდს, ის საკმაო წარმატებას 
აღწევს დაავადების ამოცნობაში. ამასთან, ანამნეზის შეგროვე- 
ბა ხელს უწყობს კლინიკური აზროენების, მსჯელობის უნარის 
განვითარებას, ანამნეზი საშუალებას გვაძლევს გავეცნოთ 

ავადმყოფს, როგორც პიროვნებას, შევაფასოდ მისი ინტელექ- 
ტუალური დონე და სათანადოდ ვესაუბროთ მას, 

ზემოთ უკვე აღინიშნა, რომ ანამნეზურ მეთოდს დიდი ღირე- 
ბულება აქვს. მხოლოდ ანამნეზის საშუალებით ვადგენთ ისეთ 

სიმპტომებს, როგორებიცაა წყურვილი, უმადობა, დაღლილობა, 
უძილობა, გულის ფრიალი, ქავილი, იმპოტენცია და სხვა. მხო– 
ლოდ ანამნეზით ისმება ხშირად სტენოკარდიის, კუჭის და თორ- 
მეტგოჯა ნაწლავის ჰეპტიური წყლულის, ნაღელის ბუშტის კენ- 
ჭოვანი დაავადების დიაგნოზი და სხვა. რ.ჰეგლინის მიხედვით, 

„ყალბი მეგობრის სიმპტომი” - განავალი ქვედა საცვალზე აირე–- 
ბის ნაცელად - 100 %, მიუთითებს სწორი ნაწლავის კიბოზე, თუ- 

კი ავადმყოფს არა აქვს ფაღარათი, რაც ანამნეზით დაავადების 
ამოცნობის ერთ-ერთი მაგ 

ანამნეზის შეგროვების დროს ჩვენ ვიგებთ ავადმყოფის 

შეგრძნებებს, როგორც დაავადების სიმპტომებს და დაავადე– 
ბის პირველადი სიმპტომები ძალიან ხშირად სუბიექტურია, 
ასახავენ ფუნქციურ ძვრებს ორგანიზმში და ჩნდებიან ჯერ კი- 
დევ მანამ, სანამ განვითარდება ის ობიექტური ნიშნები, რომ- 

ლებიც შეიძლება დადგინდეს ფიზიკური კვლევის მეთოდებით 
(კ.მეკენზი). ანამნეზი საშუალებას გვაძლევს არა მხოლოდ ამო– 

ვიცნოთ დაავადება, არამედ ვიმსჯელოთ ჩატარებული მკურნა- 
ლობის ეფექტურობაზეც. 

ანამნეზით მიღებულ მონაცემებს ყოველთვის უნდა შევხე- 
დოთ კრიტიკულად, რადგანაც ადვილად აგზნებადი ნერვული 
სისტემის მქონე პიროვნებები ხშირად უფრო მეტს ჩივიან, ეიდ- 
რე ამის საბაბი სინამდეილეში აქეთ, მაშინ, როდესაც მყარი, გა- 

წონასწორებული სუბიექტები ნაკლებ ყურადღებას აქცევენ 
თავიანთ შეგრძნებებს, მაგალითად ტკივილს, თუმცა ისინი საკ- 
მაოდ გამოხატული შეიძლება იყოს. არ უნდა დაგვავიწყდეს, 
რომ ავადმყოფმა ზოგჯერ შეიძლება წინასწარგანზრახულად 
გააზეიადოს თავისი შეგრძნებები (აგრავაცია) ან მოინდომოს 
ექიმის შეყვანა შეცდომაში ცრუ ჩვენებებით (სიმულაცია). 

ანამნეზის შეგროვების დროს ზოგიერთ მგრძნობიარე 
ავადმყოფთან ექიმს გარკვეული სიფრთხილე მართებს, რათა 
შემთხვევით მის მიერ ნათქვამმა სიტყვამ დიაგნოზის შესახებ 

(განსაკუთრებით ეს ეხება გულის დაავადებებს, ავთვისებიან 
სიმსივნეებს) არ გამოიწვიოს იატროგენული დაავადება. მეორე 
მხრივ, ექიმი არ უნდა მოექცეს ავადმყოფის მიერ მოხსენიებუ- 

ლი ძველი დიაგნოზების და ანალიზების გავლენის ქვეშ. სხვა 
ექიმის მიერ დასმული დიაგნოზის ცოდნა არ არის ურიგო, მაგ- 

რამ მან შეიძლება ზოგჯერ შეგვაცდინოს. 
ჩვეულებრივ, ანამნეზს ვაგროვებთ ავადმყოფისაგან. სა- 

სურეელია, რომ, თუკი საშუალებაა, ექიმმა გამოკითხვა ჩაატა- 
როს ავადმყოფთან ინტიმურ პირობებში, პირისპირ. ავადმყოფს 
შეკითხვები უნდა მივცეთ მისთვის მისაწვდომი ფორმით. ზოგ 
შემთხვევაში (ავადმყოფის მძიმე, ან უგონო მდგომარეობა, მცი- 
რენლოვანი ავადმყოფი და სხვა) ანამნეზს ვაგროვებთ მშობლე-
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ბისაგან, ნათესავებისაგან, მეზობლებისაგან, მეგობრებისაგან 

და ა.შ. ექიმმა არ უნდა იჩქაროს ანამნეზის შეგროვების დროს, 

მაგრამ თუკი მძიმე ავადმყოფთან გვაქვს საქმე, რომელიც კრი- 
ტიკულ სიტუაციაშია, საჭიროა მოკლე ანამნეზის შეკრება და 
ექიმმა უნდა იმოქმედოს ენერგიულად და სწრაფად განახორ- 
ციელოს სამკურნალო ღონისძიებები. 

ექიმმა ანამნეზის შეგროვება არასოდეს არ უნდა დაავალოს 
სხვას, მაგალითად, დამხმარე პერსონალს. ცუდი ანამნეზის 
შემთხვევაში ორივე უხერხულ მდგომარეობაში არის, ექიმიც და 

ავადმყოფიც (პ.უაიტი). 
იმისათვის, რომ ანამნეზის შეგროვების დროს მივიღოთ 

მაქსიმალური ინფორმაცია და არ გაგვეპაროს რაიმე მნიშვნე- 

ლოეანი, აუცილებელია დავიცვათ გარკვეული თანმიმდეერობა 
გამოკითხვის დროს. ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სტუ- 

დენტებისა და ახალგაზრდა ექიმებისათვის. ავადმყოფი არ უნ- 
და შევზღუდოთ თავიდანვე მხოლოდ ჩვენ მიერ დასმული კით– 
ხვებით, რომ გამოკითხვა დაკითხვას არ დავამსგავსოთ და მივ- 
ცეთ მას საშუალება თვითონ მოგვახსენოს თავისი სატკივარი, 

ავადმყოფის შესახებ ზოგადი ცნობების დადგენის შემდეგ 
(საპასპორტო მონაცემები) მას, ჩვეულებრიე, ვეკითხებით რას 
უჩივის ან რა აწუხებს, რამ მოიყვანა ის ექიმთან. ამის შემდეგ 
მას უნდა მიეცეს სრული თავისუფლება ანამნეზის შესახებ. იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფი ძალიან ენაწყლიანია და 
ზედმეტ დეტალებს გვახსენებს, საჭიროა ძალიან დელიკატური 
ფორმით, ისე, რომ ეს მას არ ვაგრძნობინოთ, თხრობა წარვმარ- 
თოთ შეკითხვებით ჩვენთვის სასურველი მიმართულებით. ასეთ 
შემთხვევაში ექიმმა უნდა გამოიჩინოს საკმაო ტაქტი და მოთმი- 

ნება, რომ არ დაირღვეს კეთილმოსურნე ურთიერთობა ექიმსა 
და ავადმყოფს შორის, რომ ავადმყოფი არ გახდეს „გულჩათ- 
ხრობილი”. ზოგიერთი ავადმყოფი არასრულყოფილად იძლევა 
ანამნეზს. მათ ავიწყდებათ ავადმყოფობასთან დაკავშირებული 
ზოგიერთი ფაქტი. ასეთ შემთხვევაში საჭიროა უფრო აქტიუ- 
რად ჩავეკითხოთ მას, რომ მივიღოთ სრული ინფორმაცია მის 
შეგრძნებებზე. გასათვალისწინებელია, რომ ზოგჯერ ავად- 

მყოფები ვერ ბედავენ ან მალავენ ზოგიერთ გადატანილ დაავა- 
დებას (ხშირად ათაშანგს, ტუბერკულოზს) ან მავნე ჩვევას (ალ- 
კოპოლიზმი, ნარკომანია). გამოკითხვის ბოლოს სასურველია, 

ავადმყოფს შევეკითხოთ, კიდევ რისი დამატება შეუძლია, რაც 
საჭიროა რომ ექიმმა იცოდეს. გ.ზახარინის მიხედვით, კარგი გა- 

მოკითხვის დროს იშვიათად, რომ ავადმყოფმა რაიმე დაუმატოს. 
ავადმყოფის გამოკითხვის სქემიდან შეიძლება გამოვყოთ 

ანამნეზის ოთხი შემადგენელი ნანილი: I. ზოგადი ცნობები 
ავადმყოფზე (საპასპორტო ნანილი); 2. დაავადების ანამნეზი; 3. 

ცხოვრების ანამნეზი და 4. ავადმყოფის სუბიექტური ან ფუნ- 
ქციური სტატუსის დადგენა. 

ანამნეზის საპასპორტო ნაწილი მოიცავს შემდეგ ცნობებს; 

ავადმყოფის გვარი, სახელი და მამის სახელი, ასაკი, სქესი, ეროვ- 
ნება, ოჯახური მდგომარეობა, პროფესია, სამუშაო ადგილი, ბი-” 
ნის მისამართი, საპასპორტო მონაცემები საჭიროა სტატისტი- 
კური მიზნებისათვის (მაგ,, ბინის მისამართის ცოდნა საშუალე- 
ბას იძლევა ავადმყოფი გამოძახებული იქნას განმეორებითი გა- 
მოკვლქვისათვის, საჭიროების შემთხვევაში ეცნობოს უახლოეს 
ნათესავებს ავადმყოფის ბედ-იღბალი, განსაკუთრებით მისი 

მდგომარეობის მკვეთრი გაუარესების, სიკვდილის შემთხვევაში 
და სხვა). ამის გარდა, ისეთ მონაცემებს, როგორებიცაა ასაკი, 
სქესი, ეროვნება, პროფესია, დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა 
აქეს, რაზედაც უკვე იყო საუბარი (იხ. თავი „დიაგნოსტიკა”). 

დაავადების ანამნეზი ანამნეზის ცენტრალური ნაწილია. ის 

ეხება ავადმყოფის ჩივილებს და მოიცავს აგრეთვე ცნობებს 
დაავადების აღმოცენების და მიმდინარეობის შესახებ. 

ჩივილები ანამნეზის ერთ-ერთი ყველაზე მნიშენელოვანი 
ნაწილია, ამიტომ აუცილებელია მათი საფუძვლიანი დაზუსტე- 
ბა, ჩივილები შეიძლება სხვადასხვა ხასიათის იყოს, უფრო ხში- 
რად ისინი დაკავშირებულია ტკივილთან ან სხვა მსგავს რაიმე 
უსიამოვნო შეგრძნებებთან, დისკომფორტთან, ამის გარდა, 
ავადმყოფს შეიძლება ჰქონდეს ზოგადი ხასიათის ჩივილები 

(წონაში დაკლება, სისუსტე, ტემპერატურის მომატება და სხვა) 
ან ჩივილები დაკავშირებული ამა თუ იმ სისტემის ან ორგანოს 

ფუნქციის დარღვევასთან (ხველა, გულის ფრიალი, კუქის აშ- 
ლა, შარდის გამოყოფის შემცირება და სხვა). ზოგჯერ ავად- 
მყოფი შეიძლება უჩიოდეს ისეთ სიმპტომებს, რომლებიც შემ- 

დეგ შეიძლება დადგინდეს ფიზიკური კვლევის მონაცემებით, 
მაგალითად, კანის ფერის ცვლილებები, შეშუპების განვითარე- 
ბა, სიმსივნის გაჩენა და სხვა, 

ანამნეზის შეგროვების დროს ავადმყოფს ვეკითხებით, თუ 
რა აწუხებს მას, არასოდეს არ უნდა ვკითხოთ, თუ რა სტკივა, 
მართალია, ტკივილი ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი ჩივილია და ის 
ყველაზე ხშირად აიძულებს ავადმყოფს მიმართოს ექიმს, მაგ- 
რამ ზოგიერთ შემთხვევაში ის შეიძლება სავსებით არ აღინიშ- 

ნებოდეს. ავადმყოფს არ უნდა დავუსვათ კითხვა ისე, რომ ვაი– 
ძულოთ მოგეცეს ჩვენთვის სასურველი პასუხი, არ უნდა ვუბიძ- 
გოთ მას ისეთი პასუხისკენ, რომელიც არ შეესაბამება მის ნამ- 

დვილ შეგრძნებებს. 
ჩივილები შეიძლება იყოს კონკრეტული (ტკივილი, ხველა, 

ქოშინი, წონაში დაკლება), ან გაურკვეველი (უსიამოვნო შეგ- 
რძნება ამა თუ იმ მიდამოში, ზოგადად ცუდად ყოფნა და სხვა), 
რაც ქრონიკული დაავადებების დროს შეიძლება შეგვხვდეს. 
ავადმყოფი შეიძლება უჩიოდეს ერთ რაიმე უსიამოვნო შეგ- 
რძნებას ან ჰქონდეს მრავლობითი, ზოგჯერ დეტალიზებული 

და ზოგჯერაც გაურკვეველი ხასიათის ჩივილები, რაც ვეგეტო- 
ნევროზისათვის არის დამახასიათებელი. 

” მას შემდეგ,რაც ავადმყოფი ჩივილებს მოგვახსენებს, ექიმი 
იჩენს ინიციატივას და ავადმყოფის მონოლოგი გადაჰყავს დია- 

ლოგში, მეგობრულ და გულახდილ საუბარში, რომლის დროსაც 
ექიმი ცდილობს დეტალურად დააზუსტოს თითოეული ჩივილი. 
დეტალური გამოკითხვა ხდება გარკვეული გეგმით. მაგალი- 
თად, მუცელში ტკივილის არსებობის შემთხვევაში უნდა და- 
ზუსტდეს მისი ლოკალიზაცია (მოიცავს მთელ მუცელს თუ ად- 
გილობრივია, მუცლის ზედა ნაწილშია, მარჯვენა ფერდქვეშა 
მიდამოშია და ა.შ., სასურველია ავადმყოფმა ხელით მიუთითოს 

ტკივილის მიდამო, ხასიათი (მოჭერითი, მჭრელი, მოპულსირე, 
გამჭოლი ხასიათის, სიმხურვალის შეგრძნება და სხვა), ინტენ- 

სივობა (ძლიერი, სუსტი, შეტევითი, მწვავე, ყრუ და ა.შ.), გავ– 
რცელება, ირადიაცია (გადაეცემა მარჯვენა ბეჭის მიდამოში, 
წელში და ა.შ.), კავშირი საკვების მიღებასთან (აღმოცენდება, 
ძლიერდება ან სუსტდება ამ დროს), აღმოცენების დრო (დღე, 
ღამე), ხანგრძლივობა (წამიერი, მუდმივი და ა.შ.), კავშირი მოძ- 
რაობასთან, პოზის შეცვლასთან, ნერვიულობასთან, ფიზიკურ 
დატვირთვასთან, რა იწვევს ტკივილის გაძლიერებას, შემცირე- 
ბას ან გაქრობას (მედიკამენტი, მოსვენება, გარკვეული პოზა, 
სითბო და სხვა), თანმხლები მოვლენები (გულის რევა, ღებინე- 
ბა, ფაღარათი და სხვა), ე.ი. ვახდენთ ჩივილის დეტალიზაციას, 

ასევე ზუსტდება სხვა ჩივილებიც. 
ჩივილების შესწავლა ზოგჯერ საშუალებას გვაძლევს ვიმ-
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სჯელოთ დაავადების ხასიათზე. მაგალითად, მაღალი ტემპე- 
რატურა უფრო ხშირად მიუთითებს ინფექციური ბუნების დაა- 
ვადებაზე, პერიოდული, საკვების მიღებასთან დაკავშირებული 
ტკივილი ეპიგასტრიუმში - თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის 
არსებობაზე, მოჭერითი ხასიათის შეტევითი ტკივილი მკერდის 
ძელის უკან, დაკავშირებული ფიზიკურ დატვირთვასთან - სტე- 

ნოკარდიაზე და ა.შ. 

ჩივილების დეტალიზაციის შემდეგ ავადმყოფს ვეკითხებით 
არსებული დაავადების აღმოცენებაზე და მიმდინარეობაზე. ვად- 
გენთ დაავადების დაწყების დროს, მისი აღმოცენების, მიმდინა- 
რეობის ხასიათს. თუკი ავადმყოფი ვერ გვეუბნება ზუსტად, თუ 
როდიდან არის ავად, შეიძლება მას ეკითხოთ,თუ როდის გრძნობ- 

და ის უკანასკნელად თავს კარგად. უნდა დადგინდეს კლინიკაში 
ჰოსპიტალიზაციის ან ექიმთან ამბულატორიულად მოსვლის მი– 
ზეზი (დიაგნოზის დაზუსტება, დაავადების გამწვავება და სხვა). 

ვადგენთ, გაუარესდა თუ გაუმჯობესდა ავადმყოფის მდგომარე- 
ობა, როგორ იმკურნალა (ყურადღება უნდა გამახვილდეს ისეთ 
მედიკამენტებზე, როგორებიცაა ანტიბიოტიკები, სულფანილ- 

ამიდები, ჰორმონები, ციტოსტატიკები, საგულე გლიკოზიდები, 
შარდმდენები, ანტისპაზმური, ტკივილგამაყუჩებელი საშუალე- 
ბები და სხვა), როგორი იყო მკურნალობის ეფექტურობა. ხომ არ 

ჰქონდა ალერგია რაიმე მედიკამენტზე, იყო თუ არა ადრე ჰოსპი- 
ტალიზებული. ვაზუსტებთ, რას უკავშირებს ავადმყოფი დაავა– 
დების დაწყებას - ფსიქიკურ, ფიზიკურ ტრავმას, კვების რეჟიმის 

"დარღვევას, გაცივებას, კონტაქტს დაავადებულ პიროვნებასთან 
(ეს მნიშვნელოვანია ინფექციური დაავადების შემთხვევაში), 

უეცრად დაეწყო დაავადება თუ განვითარდა თანდათანობით, რა 
გამოკვლევები ჩატარდა ადრე, მათი შედეგები. საინტერესოა, 
დადგინდეს რეციდივების, გამწვავებების, ნათელი პერიოდების 
არსებობა, მათი ხანგრძლიეობა და ა.შ. 

ცხოვრების ანამნეზი, ან როგორც მას სხვანაირად უწოდებენ, 
ავადმყოფის „სამედიცინო ბიოგრაფია”, ხშირად მნიშვნელოვანია 
არსებული დაავადების ხასიათის, მისი მიზეზების და აღმოცენე- 
ბის დადგენისათვის. ცხოვრების ანამნეზი დგინდება გარკვეული 
სქემით: 1. ავადმყოფის ბიოგრაფიული მონაცემები; 2. მემკვიდ- 

რეობა; 3. ცხოვრების და შრომის პირობები; 4. გადატანილი დაა– 
ვადებები; 5. სქესობრივი ცხოვრება; ნ. მავნე ჩვევები. 

1. ავადმყოფის ბიოგრაფიული მონაცემები მოიცავს ცნო- 
ბებს მის დაბადებაზე და ასაკზე (დროულად დაიბადა თუ ნაად- 
რევად, ნორმალური მშობიარობით თუ სამშობიარო ტრავმით), 
დაბადების და შემდგომი ცხოერების ადგილზე, რასაც აქვს მნიშ- 
ვნელობა ზოგიერთი დაავადებისათვის (მალარია, ანკილოსტო- 
მიდოზი, ენდემიური ჩიყვი და სხვა). ზუსტდება, როგორი იყო 
კვება ბავშვობაში (დედის რძე, ხელოვნური კვება - განსაკუთრე- 
ბით მნიშვნელოვანია პედიატრიაში), როგორ მიმდინარეობდა 

ბავშვობა და სიყმაწვილე, სწავლის პერიოდი (როგორ სწავლობ- 
და, ხომ არ ჩამორჩებოდა ფიზიკურად ან გონებრივად თანატო- 
ლებს), შრომითი საქმიანობის დასაწყისი და ხასიათი და სხვა. 

2. მემკვიდრეობის, ან ე.წ. ოჯახური ანამნეზის დასადგენად 
ავადმყოფს ვეკითხებით მისი მშობლების - დედის, მამის, დე- 
ბის, ძმების, პაპის, ბებიის, ახლო ნათესავების (ბიძების, დეიდე- 
ბის), შვილების ჯანმრთელობის შესახებ. საჭიროა მივუთითოთ 
აღნიშნული პიროვნების ასაკი, დაავადების ხასიათი, გარდაც- 
ვალების ასაკი და სიკვდილის მიზეზი. ახლო ნათესავების ჯან- 
მრთელობის მდგომარეობის დადგენა ზოგჯერ გვეხმარება და- 
ვადგინოთ კავშირი ჩვენი ავადმყოფის დაავადებასთან. თუკი 
ოჯახის წეგრებიდან რომელიმე იყო ავად ფილტვების ტუბერ- 

კულოზით, დასაშვებია ოჯახის სხვა წევრების დაავადებაც ამ 
ავადმყოფობით. ათაშანგი გადადის სქესობრივი გზით, აგრეთ- 
ვე მემკვიდრეობით და სხვა. 

ზოგიერთი დაავადების მემკვიდრეობით გადაცემა გენეტი- 
კურად არის განპირობებული, მაგალითად, ჰემოფილია, აგა– 
მაგლობულინემია და სხვა. ჰემოფილიით ავადდებიან მხოლოდ 
მამაკაცები, მაგრამ დაავადება გადაეცემა პაპიდან შვილიშ- 

ვილზე ჯანმრთელი დედის გზით. ზოგჯერ გადაეცემა მემკვიდ– 
რეობით არა დაავადება, არამედ განწყობა ამ დაავადებისადმი, 
რაც გენეტიკურად შეპირობებულია ამა თუ იმ ორგანოს ანატო- 
მიური ან ფუნქციური თავისებურებებით. ასეთ შემთხვევაში არ 

არის აუცილებელი, რომ დაავადება უეჭველად აღმოცენდეს და 
ის განვითარდება მხოლოდ ხელშემწყობი პირობების არსებო- 
ბის შემთხვევაში. მემკვიდრეობითი მიდრეკილებით ხასიათდე- 
ბიან სახსრების, ალერგიული დაავადებები, ათეროსკლეროზი, 
ნაღვლკენჭოვანი დაავადება, შაქრიანი დიაბეტი, ავთვისებიანი 
სიმსიენეები, ფსიქიკური და ნერვული დაავადებები და სხვა. 

დაავადების შთამომავლობით გადაცემის დადგენის მიზ- 

ნით, უნდა ჩატარდეს საფუძვლიანი კლინიკურ-გენეალოგიური 
ანალიზი. დგება ოჯახური გენეალოგიური სქემა, რომელშიც 
იყენებენ სათანადო აღნიშვნებს. 

3. გადატანილი დაავადებები. დასაწყისში ვეკითხებით ბავ- 
შვობაში გადატანილ დაავადებებზე. ბავშვობაში ჩვეულებრივ 
ავადმყოფობენ ბავშვთა ინფექციებით - წითელა, წითურა, ქუნ- 
თრუშა, ყივანახეელა, ჩუტყვავილა, ხუნაგი და სხვა, რომელთა 
მიმართაც ვითარდება მყარი იმუნიტეტი და მოზრდილთა ასაკ- 
ში აღნიშნული ინფექციებით აღარ ავადდებიან. ზოგიერთ ბავ- 
შვობაში გადატანილ დაავადებას შეიძლება ჰქონდეს კავშირი 
მოზრდილ ასაკში გამოვლენილ დაავადებასთან. ხუნაგის შედე- 

გად ზიანდება გულის კუნთი, ქუნთრუშის შედეგად - თირკმლე- 
“ბი და ამ ორგანოების დაზიანებამ შეიძლება თავი იჩინოს მოზ- 
რდილ ასაკში. მოზრდილობაში გამოვლენილი გულის სარ- 
ქვლოვანი მანკი შეიძლება იყოს შედეგი ბაეშვობაში გადატანი- 
ლი რევმატიზმისა. საჭიროა მიექცეს ყურადღება იმას, რომ 
რევმატიზმული მანკის განვითარებაში მნიშვნელოვან როლს 
შეიძლება ასრულებდნენ ადრე გადატანილი ანგინები, რომელ- 
თაც ავადმყოფი არ ანიჭებს სერიოზულ მნიშვნელობას. 

მნიშვნელობა აქეს მოზრდილობაში გადატანილ დაავადე– 
ბებს. გადატანილი დიზენტერიის შემდეგ ხშირია ნაწლავების 
ფუნქციის დარღეევები, გადატანილი 8-ჰეპატიტის შემდეგ შე- 
იძლება განვითარდეს ღვიძლის ციროზი, მძიმედ მიმდინარე ვი- 
რუსული ინფექციების შედეგად - მიოკარდიტი, შემდგომი კარ- 
დიოსკლეროზით და გულის უკმარისობით. დასაზუსტებელია 
ანამნეზში ალერგიული დაავადებების არსებობა, ალერგია საკ- 
ვებზე, ყვაეილის მტვერზე, პარფიუმერიულ ნაწარმზე, მედიკა- 
მენტებზე, რაც შეიძლება გამოვლინდეს სურდოს, ბრონქოს- 
პაზმის, კანზე გამონაყარის სახით და სხვა. უნდა დადგინდეს 

ოპერაციების, ჭრილობების, ტრავმების არსებობა წარსულში. 
დიდი მნიშვნელობა აქვს წარსულში ტუბერკულოზის და ვე- 

ნერიული სნეულებების გადატანის დადგენას. გადატანილი გო- 
ნორეის შედეგად შეიძლება განვითარდეს მუხლის სახსრის ან- 
თება - გონიტი, ათაშანგის შედეგად - აორტის სარქელის ნაკ- 
ლოვანება, ცვლილებები ნერვული სისტემის მხრივ და სხვა, 
ავადმყოფები ხშირად მალავენ ამ დაავადებების გადატანას, 
ამიტომ საჭირო ხდება კითხვების დასმა სხვა სახით. გადატანი- 
ლი ტუბერკულოზის დასადგენად საქტროა დაზუსტდეს, ხომ არ 
ჰქონდა ავადმყოფს წარსულში დაზ ივი ხველა სისხლიანი
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ნახველით, ოფლიანობა, ტემპერატურა, ექსუდაციური პლევ- 
რიტი. გადატანილი ათაშანგის შემთხვევაში კანზე გამონაყარის 

არსებობა, ნვივების ტკივილი ღამე, ნყლული ასოზე, ცოლს 
თვიონებური აბორტები, მკვდრადშობადობა და სხვა. 

4. მნიშვნელოვანია ცხოვრების პირობები და ზოგჯერ მათ- 
ში უნდა ვეძიოთ დაავადების განვითარების მიზეზი, დასადგე- 
ნია როგორ იკვებება ავადმყოფი, კვების რეგულარობა, ხასია- 

თი (ხორცეული, მცენარეული, ვიტამინებით ნაკლები და სხვა), 
ნაირფეროენება. ცხარე, კუჭის ლორწოვანის გამაღიზიანებელი 
საკვების ხძირად მიღება შეიძლება გახდეს გასტრიტის განვი– 
თარების მიზეზი. მნიშვნელოვანია საბინაო პირობები. ნესტიან 
ბინაში ცხოვრება ხელს უნყობს „გაციებით" მიმდინარე დაავა- 
დებების აღმოცენებას, სახსრების ქრონიკულ ანთებას და სხვა. 
მნიშვნელოვანია პროფესია, შრომის პირობები, პროფესიის 

მავნე ზემოქმედება, რაზეც უკეე იყო ლაპარაკი. დასადგენია 
ნერვული და ფიზიკური გადაძაბვის, სტრესების არსებობა, 
მხედველობის გადაღლა, ჯარში ნამსახურება, ხელფასი. 

5. სქესობრივი ცხოვრება. მნიშვნელოეანია რა ასაკში გამო- 
იხატა მეორადი სქესობრივი ნიშნები, რა ასაკიდან დაიწყო სქე- 
სობრივი ცხოვრება, ქორნინება, ხომ არა აქვს იმპოტენცია. ეს 

ხშირად ხდება ვეგეტონევროზის მიზეზი კაცებში. ქალებში და- 
სადგენია მენსტრუაციის გამოვლენის დრო, მისი ხასიათი, რე- 
გულარობა, გაქრობა (კლიმაქტერიული პერიოდის დასაწცისი), 
რამდენი ორსულობა ჰქონდა, რამდენი ნორმალური მშობიარო- 
ბა, აბორტი, მათ შორის თვითნებური, მკვდრადშობადობა, ორ- 

სულობის არარსებობა. 
ხ. მავნე ჩვევები. უნდა დაღგინდეს, რა ასაკიდან ეწევა თამ- 

ბაქოს, რამდენ სიგარეტს დღეში, ეწევა თუ არა უზმოზე, ღამე. 
თამბაჟოს მწეველებში ხშირია ქრონიკული ბრონქიტი, ფილ- 
ტვენის ემფიზემა, ბრონქების კიბო, განსაკუთრებით ქალებში, 

ცვლილებები ნერვული სისტემის მხრივ, დასაზუსტებელია, თუ 
აქვს მიდრეკილება ალკოჰოლისადმი. რა ასაკიდან ღებულობს 
სპირტია5 სასმელებს, რომელს, რა რაოდენობით და რა სიხში- 
რით, იმ პირებში, რომლებიც სისტემატურად ღებულობენ ალ- 
კოჰოლს, ხშირია ქრონიკული გასტრიტი, ჰეპატიტი, ღვიძლის 

ციროზი. განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფებში 
ნარკომანიის დადგენას. ნარკომანები, როგორც წესი, მალავენ 

გარეშე პირებთან, მათ შორის მკურნალ ექიმთანაც კი მიდრეკი- 
ლებას ნარკოტიკული ნივთიერებებისადმი. 

ავადმყოფის სუბიექტურ სტატუსს ვადგენთ აქტიური გა- 
მოკითხვით სისტემების მიხედვით. ავადმყოფს ზოგჯერ ავიწ- 
ყდები, რომ გვითხრას, კიდევ რა აწუხებს ან არ აქცევს ამა თუ 

იმ სიმპტომს ყურადღებას და არ თვლის მათ პათოლოგიურ გა- 

მოვლინებად. სუბიექტური სტატუსის დადგენა მეტად მნიშვნე- 
ლოვანი და საპასუხისმგებლოა, ვინაიდან ექიმმა აუცილებლად 
კარგად უნდა იცოდეს, თუ რა ჩივილები შეიძლება შეგვხვდეს 
ამა თუ იმ სისტემის დაზიანებისას. გამოცდილი ექიმი ავად– 
მყოფის სუბიექტური სტატუსის დადგენას მისი ჩივილების და- 
ზუსტების, საერთოდ ანამნეზის შეკრების და ზოგჯერ ავად- 
მყოფის ინაპექციის დროსაც შეიძლება ახდენდეს. მაგრამ სტუ- 
დენტმა და დამწყებმა ექიმმა, სასურველია, ავადმყოფის სუბი- 

ექტური სტატუსი დაადგინოს ანამნეზის შეკრების ბოლოს ქვე– 
მოთ მოყვანილი სქემის მიხედვით, რომელშიც ის კარგად უნდა 

ერკვეოდეს და ფაქტობრივად ზეპირად იცოდეს. 
ქვემოთ მოგვყავს ის კითხვები, რომლებზეც ექიმმა უნდა მიი- 

ღოსპასუხი, რომ ღადგინდეს ავადმყოფის სუბიექტური სტატუსი, 
1, ზოგადი - დაღლილობა, საერთო სისუსტე, ნონის დაკლე- 

ბა, ტემპერატურის მატება, შემცივნება, ოფლიანობა, წონა 18 
წლის ასაკში, წონა მოზრდილობისას. 

2. კანი - ფერი, გამონაყარი, ქავილი, თმიანობა, პიგმენტა- 
ცია, სიმსიენური წარმონაქმნი, ნაწიბურები. 

3. თავი და კისერი - თავის ტკივილი, ტრავმა, თავბრუს ხვე-- 
ვა, კისრის გაშეშება, ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება. 

4. თვალები - მხედეელობა, ტკივილი, დიპლოპია (მხედვე- 
ლობის გაორება), ქუთუთოების ქავილი, სიმშრალე, სიწითლე, 

ცრემლდენა. 
5. ყურები - სმენის დაქვეითება, ტკივილი, გამონადენი. 
6. ცხვირი - სუნთქვა ცხვირიდან, სიმშრალე, სისხლის დენა, 

ტკივილი, სურდო, დახშობა, ყნოსვა, 
7. პირის ღრუ - სიმშრალე, ტკივილი, წყლულები, ხმის ჩახ- 

ლეჩვა, ღრძილების მდგომარეობა, ენა, კბილები, ყლაპვა, გემო. 
8. სასუნთქი სისტემა - ხველა, ნახველი, ტკივილი გვერდში, 

ქოშინი, ასთმა (მოხრჩობის შეგრძნება), სისხლიანი ხველა, ცია- 
ნოზი. 

9. გული - ტკივილი გულმკერდში, ქოშინი, ორთოპნოე, ღა- 
მის პაროქსიზმული ქოშინი, შეშუპება, გულის ფრიალი, გულის 

' ცემის გამოვარდნა, 
10. სისხლის ძარღვები – ხანგამოშეებითი სიკოჭლე, ხელ- 

ფეხის გაციეება, კიდურების სიფერმკრთალე, სილურჯე, პა- 
რესთეზიები, ტკივილი ვენების გაყოლებით, წყლულების არსე- 
ბობა კიდურებზე. 

11. საჭმლის მომნელებელი სისტემა - მადა, ყლაჰვა, უმადო- 
ბა, გულძმარვა, ბოყინი, გულის რევა, ღებინება, ხისხლიანი ღე– 
ბინება, მელენა, ტკივილი მუცელში, ფაღარათი, შეკრულობა, 
ჰემოროიდალური კვანძები, თიაქარი, მეტეორიზმი, მუცლის 
ბერეა, განავლის ხასიათი. 

12. საშარდე სისტემა - დიზურია, შარდვის სიხშირე, შარდის 
ნაკადი, შარდის ფერი, ჰემატურია, ნიქტურია, უნებლიე შარ- 
დვა, პოლაკიურია, ოლიგურია, ანურია, პოლიურია, წელის ტკი- 

ვილი. 

13, ძვალსახსროვანი და კუნთოვანი სისტემები - ტკივილი 
სახსრებში, კუნთებში, ძვლებში, ხერხემალში, მათი ხასიათი, ინ- 

ტენსივობა, მოძრაობის შეზღუდვა, სისუსტე, კრუნჩხვები, მო- 
ტეხილობა, შესივება, დაბუჟება. 

I4. სისხლი და სისხლმბადი ორგანოები - სისხლის დენა, 
სისხლის ჩაქცევა, მადის გაუკუღმართება, სისხლის გადასხმა. 

15. ენდოკრინული სისტემა და მეტაბოლიზმი - პოლი- 
ტიფსია, პოლიურია, პოლიფაგია, წონის მატება, კლება, თმია- 

I6. ნერვულ-ფსიქიკური სფერო - თავბრუ, გულისწასვლა, 
ტრემორი, კრუნჩხვები, კოორდინაციის დარღვევა, მეხსიერება, 

მხედველობის დაბინდვა, აგზნებადობა, შიში, უძილობა, ყუ- 
რადღების დაქვეითება, ჰალუცინაციები, დეპრესია. 

ინსპექცია 

ექიმი დეტექტივია და მისი ეს უნარი ყველაზე უკეთ ვლინ- 
დება ავადმყოფის დათვალიერების - ინსპექციის დროს. ინსპჰექ- 
ცია წარმოებს ჩეეულებრივ ანამნეზის შეგროვების შემდეგ. 
მაგრამ რეალურად ის იწყება გამოკითხვასთან ერთად, ნაწი- 
ლობრივ კი მანამდეც, რადგანაც ექიმს პირველი შთაბეჭდილე- 
ბა ექმნება მაშინ, როდესაც ის პირველად ხედავს ავადმყოფს 
საავადმყოფოს პალატაში ან კაბინეტში ამბულატორიული მი- 
ლების დროს. დათვალიერება გრძელდება ანამნეზის შეკრების
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პერიოდშიც. პირველ შთაბეჭდილებას აქვს დიდი მნიშვნელობა 

ზოგიერთი დაავადების ამოცნობისთეის - აკრომეგალია, ბაზე- 
დოვის დაავადება, ინფექციური სნეულებები და სხვა, რომელ- 
თა დიაგნოზიც შეიძლება ინსპექციით დაისვას. · 

ინსპექცია სასურველია ჩატარდეს დღის შუქზე, იმიტომ, 
რომ ხელოვნური განათებისას ზოგიერთი სიმპტომი - კანის 

შეფერვა (სიყვითლე), გამონაყარი და სხვა, შეიძლება გამოგვეპა- 
როს, ეს შეიძლება დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი გახდეს. 

სასურველია, ექიმი ისე დაჯდეს, რომ შუქი ეცემოდეს ავად- 
მყოფს. ზოგჯერ საჭიროა გვერდითი განათება, რაც საშუალებას 

გვაძლევს უკეთ დავინახოთ სხვადასხვა პულსაცია, სისხლძარ– 
ღვების გაგანიერება და სხვა, გულმკერდის დათვალიერებისას 
უმჯობესია ავადმყოფი ფეხზე იდგეს. მუცელი უნდა დათვალი- 
ერდეს როგორც დგომით, ასევე წოლით მდგომარეობაში. 

დასაწყისში ტარდება ზოგადი ინსპექცია, რითაც ვადგენთ 
ზოგადი მნიშვნელობის მონაცემებს - ავადმყოფის სქესს, ასაკს, 
კონსტიტუციას, ტანადობას, სიარულს, პოზას, სახის გამომეტ- 
ყველებას, ცნობიერებას. ამის შემდეგ ესწავლობთ კანის ფერს, 
ლორწოვანი გარსების მდგომარეობას, ვადგენთ გამონაყარის 
არსებობას, ვსწავლობთ კანის სისხლძარღეებს, კანის ელასტი- 
ჰურობას, ნამიანობას, თმიანობას, ფრჩხილებს, კანქვეშა ქსო- 
ვილის მდგომარეობას, ვადგენთ შეშუპების, კანქვეშა ემფიზე- 
მის არსებობას, ექათვალიერებთ თავს, თვალებს, ცხვირს, პირს 
და პირის ღრუს, ღრძილებს, ენას, ხახას, ნუშისებრ ჯირკვლებს, 

კისერს, ფარისებრ ჯირკვალს, სანერწყვე ჯირკვლებს, ლიმ- 
ფურ კვანძებს, ძვლებს და სახსრებს. კანის ელასტიკურობის, 
ნამიანობის, შეშუპების, ლიმფური კვანძების და სხვათა შესა- 
ფასებლად ინსპექციის პარალელურად ტარდება პალპაციაც. 

ინსჰექციით ვაფასებთ ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობას, 
რითაც ვმსჯელობთ დაავადების სიმძიმეზე. ავადმყოფის ზოგა- 
დი მდგომარეობა, რომელიც შეიძლება იყოს დამაკმაყოფილე- 
ბელი, საშუალო სიმძიმის და მძიმე, ხასიათდება ძირითადად 

ზოგადი ინსპექციის შემდეგი. მონაცემებით: ცნობიერება და 
· ფსიქიკური სტატუსი, მდებარეობა საწოლში, აღნაგობა, სიარუ- 
ლი, კვებადობა და სხვა. ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის 
შესაფასებლად საჭიროა მისი თვითგრძნობის გათვალისწინე- 
ბაც. მართალია, ავადმყოფის მდებარეობა სახოლში ზოგჯერ 
მიუთითებს დაავადების სიმძიმეზე, მაგრამ ზოგჯერ მძიმე 

ავადმყოფები აგრძელებენ თავიანთ ყოველდღიურ საქმიანო- 
ბას, ხოლო ზედმეტად ეჭვიანები კი საწოლში იმყოფებიან მსუ- 
ბუქად მიმდინარე დაავადების დროს. 

ინსპექციის ჩატარების დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ თუკი 

ექიმი ათვალიერებს და სწავლობს ავადმყოფს, ავადმყოფიც ამ 
დროს ათვალიერებს და სწავლობს ექიმს, რაზედაც ბევრად 
არის დამოკიდებული ის ურთიერთობა, რომელიც მყარდება 
მათ შორის და რომელსაც ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს 
ავადმყოფის შემდგომი გამოკვლევისა და მკურნალობისათვის. 

ავადმყოფის კონსტიტუცია 

ავადმყოფის კონსტიტუციაზე ვმსჯელობთ მისი სხეულის 

აღნაგობის მიხედვით. არსებობს კონსტიტუციური ტიპების 
მრავალი კლასიფიკაცია, მაგრამ არც ერთი მათგანი არ არის 

სრულყოფილი. სიგოს მიხედვით გამოყოფენ რესპირაციულ 
(ლათინ. რესპირაცია - სუნთქვა), დიგესტიურ (ლათინ, დიგეს- 
ტია - მონელება), ცერებრულ (ცერებრუმ - თავის ტვინი) და 
მუსკულურ ტიპებს. ჩვენში ყველაზე მიღებულია კლასიფიკა- 

ცია, რომელთა მიხედვითაც ადამიანები იყოფიან წორმოსთენი- 
ულ (ბერძნ. სთენოს - ძალა, სიმაგრე), ასთენიურ ( ასთენია - 
უღონობა, საერთო სისუსტე) და ჰიპერსთენიულ (ჰიპერ - მე- 

ტად) კონსტიტუციურ ტიპებად. ყველა კონსტიტუციური ტიპი 
ნორმის მდგომარეობას ასახავს. 

ნორმოსთენიული ტიპის პირებს სხეულის ყველა ნაწილი 
პროპორციულად აქვთ განვითარებული. ასთენიური ტიპი ხასი- 
ათდება ძირითადად სხეულის სიგრძივი ზომების მატებით. მათ 

აქვთ გრძელი კისერი და კიდურები, ვიწრო, ბრტყელი გულმკერ- 
დი, სუსტად განვითარებული კუნთოვანი სისტემა. ჰიპერსთენი- 
ული კონსტიტუციის ტიპებს ახასიათებს სხეულის განივი ზომე- 

ბის მატება. მათ აქვთ შედარებით მოკლე კისერი და კიდურები, 
მასიური სხეული, კარგად განვითარებული კუნთოვანი სისტემა. 
ზოგიერთი ავტორის მონაცემით, მოსახლეობის 60% ნორმოსთე- 
ნიკია, 23% - ჰიპერსთენიკი და 17% - ასთენიკი. მაგრამ ეს პრო- 

ცენტები პირობითია, რადგანაც ბევრი პიროვნება ამა თუ იმ 

კონსტიტუციურ ტიპს მკაცრად ვერ მიეკუთვნება, რადგანაც არ- 
სებობს გარდამავალი ტიჰები. ამასთან, კონსტიტუციური ტიპი 
შეიძლება შეიცვალოს ვარჯიშის, კვების შედეგად და სხვა. 

კონსტიტუციური ტიპის დადგენას გარკვეული მნიშვნელობა 
აქეს დაავადების დიაგნოსტიკაში, რადგანაც ამა თუ იმ კონსტიტუ- 
ციის მქონე პიროვნებას შეიძლება გარკვეული მიდრეკილება 

ჰქონდეს ამა თუ იმ დაავადებისადმი, ეს განსაკუთრებით ითქმის 
მაშინ, როდესაც უკიდურესად გამოხატულ ასთენიურ ან ჰიპერ- 
სთენიულ პიროენებასთან გვაქვს საქმე. ასთენიურ პიროვნებას 

უფროხშირად აღენიშნება ფილტვების ტუბერკულოზი, საზღ 
წყლული, პიპჰერსთენიურს - სიმსუქნე, შაქრიანი დიაბეტი, ნაღ- 
ვლკენჭოეანი დაავადება, პოდაგრა და სხვა (ცხრ. 3). მაგრამ კონ- 
სტიტუციური ტიპის მნიშვნელობის გადამეტებული შეფასება და– 
ავადების განვითარებაში და დიაგნოსტიკაში არ შეიძლება, 

სქესი და ასაკი 

ადამიანის სქესი, იშვიათი გამონაკლისის გარდა (ჰერ- 
მაფროდიტიზმი), დგინდება ყოველგეარი სიძნელის გარეშე. არ 
წარმოადგენს სიძნელეს ადამიანის ასაკის დადგენაც საერთოდ 
მიღებული დაყოფის მიხედვით (ბავშვთა, მოზარდთა, ახალგაზ- 

რდა, საშუალო, ხანდაზმულ, მოხუცთა, დღეგრძელთა). მოზ- 
რდილი ადამიანის ასაკზე ვმსჯელობთ კანის, განსაკუთრებით 
სახის და ხელების, თმების, კბილების, თვალების მდგომარეო- 
ბის მიხედვით. 

ცხრ. 3 
კონსტიტუციური ტიპები და მიდრეკილება 

დაამადებებისადმი 

ასთენიური ჰიპერსთენიული 

ნაღვლის ბუშტის კენჭოვანი 

დაავადება 
პეპტიური წყლული ღვიძლის ციროზი 

კონსტიტუციური სიგამხდრე გულის იშემიური დაავადება 
ჰიპოფიზის ჰიპოფუნქცია არტერიული ჰიპერტენზია 

ადისონის დაავადება · სიმსუქნე 
რკინადეფიციტური ანემია შაქრიანი დიაბეტი II ტიპის 
ტუბერკულოზი პოდაგრა 
შიზოფრენია მანიაკალურ-დეპრესიული 

ფსიქოზი
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ასაკთან ერთად ხდება თმების გაჭაღარავება, გაცვენა. კბი- 
ლები ცვდება, კარგავს ფერს, ცვივა. თვალის რქოვანა გარსი 60 
ნლისათვის კარგავს გამჭვირვალობას და მასზე ჩნდება მო- 
თეთრო რკალები (8ICV5 560II15), რომელიც 70 წლისათვის ჩვეუ- 

ლებრივ კარგად არის გამოხატული. 40 წლის შემდეგ კანი კარ- 
გავს ელასტიკურობას, ხდება მშრალი, ნაოჭდება; ჩნდება პიგ- 
მენტაცია. ნაოჭები ჩნდება გარკვეული თანმიმდევრობით: შუბ- 
ლზე და ცხვირტუჩის მიდამოში - დაახლოებით 20 წლის ასაკში, 

ქუთუთოებთან - 25 წლის, თვალების ქვემოთ - 30 წლის, კისერ- 
ზე - 35 წლის, ლოყაზე, ნიკაპზე, ტუჩებზე - 55 წლის ასაკში. 
ახალგაზრდა ასაკის პიროვნების კანი, ნაოჭად აღებული ხელის 
მტევანზე, სწრაფად სწორდება, 60 წლის ასაკში ის სწორდება 

გვიან, 65 წლის შემდეგ კი ის დამოუკიდებლად აღარ სწორდება. 
ასაკობრივი ცვლილებები კანის, თმების, თვალების, კბილების 
მხრივ შეიძლება მნიშვნელოვნად ვარირებდეს. 

ხშირად „მეტრიკული“ (ნამდვილი) და „სამედიცინო“ ასაკი 
არ ემთხვევა ერთმანეთს. გვხვდება მუდმივად ახალგაზრდული, 
კარგად შენახული პირები, რომელთაც ვერ მისცემ მათ ასაკს. 
მეორე მხრივ, გვხვდება ადრე დაბერებული პირები, რომლებიც 
თავიანთ ასაკზე ბევრად უფროსად გამოიყურებიან. ჩვენთვის 
სამედიცინო ასაკს მეტი მნიშვნელობა აქვს, ვიდრე'მეტრიკულს. 

სქესის და ასაკის მნიშვნელობაზე დაავადებების დიაგნოს- 

ტიკაში უკვე იყო ლაპარაკი (იხ, დიაგნოსტიკა). 

ავადმყოფის პოზა 

ავადმყოფის პოზა, ანუ მდებარეობა, ზოგჯერ განპირობე- .· 

ბულია დაავადების სპეციფიკით და „შეიძლება მიუთითებდეს 
მის სიმძიმეზე. არჩევენ აეადმყოფის აქტიურ, პასიურ და იძუ- 

ლებით მდებარეობას. : 
აქტიურ მდებარეობაზე ვლაპარაკობთ მაშინ, როდესაც ავად– 

მყოფი სხვისი გარეშე აქტიურად იღებს ნებისმიერ 
პოზას, დგას, დადის, ზის, წევს, თუმცა, მას ამ დროს შეიძლება 
აღენიშნებოდეს ტკივილი ან სხვა არასასიამოვნო შეგრძნება. 

პასიურ მდებარეობაში ავადმყოფი არის მაშინ, როდესაც 
ძლიერი სისუსტის, გონების დაკარგვის გამო ის დამოუკიდებ- 
ლად ვერ იცვლის პოზას და ზოგჯერ ეს პოზა შეიძლება საკმა-. · 

ოდ უხერხულიც იყოს, ჩვეულებრივ, ავადმყოფი პასიური მდე- 
ბარეობის დროს იმ პოზაში რჩება, რომელშიც თავიდანვე მოექ- 

ცევა. ხშირად პასიურ მდებარეობაში მყოფი ავადმყოფები ჩა- 
მოცურდებიან ხოლმე ბალიშიდან და საკმაოდ უმწეოდ გამოი- 
ყურებიან. შემთხვევათა უმრავლესობაში პასიური მდებარეობა 
მიუთითებს დაავადების სიმძიმეზე. 

პასიურ მდებარეობაშია ავადმყოფი მძიმედ მიმდინარე 
ინფექციური დაავადებების შემთხვევაში - მუცლის ტიფი, პარ- 

ტასტიანი ტიფი, მილიარული ტუბერკულოზი, რომლებიც იწვე- 
ვენ ძლიერ სისუსტეს და ცენტრალური ნერვული სისტემის და- 
ზიანებას. პასიურ პოზაშია ავადმყოფი გულის წასვლის, კო- 
ლაფსის, კომის, ცერებრული ინსულტის დროს. ზოგჯერ ჰასიუ- 
რი მდებარეობა გამოწვეულია ძვალ-სახსროვანი აპარატის მძი- 
მე დაზიანებით –- დეფორმიული პოლიართრიტით, აგრეთვე ჰე- 

რიფერიული და ცენტრალური ნერგული სისტემის დაზიანებით. 

იძულებითი მდებარეობა გვაქვს მაშინ, როდესაც დაავადე- 
ბის სპეციფიკა აიძულებს ავადმყოფს იყოს ამა თუ იმ პოზაში – 
მჯდომარე, მწოლიარე და სხვა. ავადმყოფს შეუძლია მდებარე- 

ობის შეცვლა, მაგრამ ეს იწვევს ტკივილს, ქოშინს, ხველას ან 
სხვა რაიმე უსიამოვნო შეგრძნების გაძლიერებას ან გაჩენას. 

თავი I. ზოგადი ნაწილი 

იძულებითი ფეხზე მდგომი პოზა ზოგჯერ გვაქვს სტენო- 

კარდიული შეტევის დროს. ჩვეულებრივ შეტევა ვითარდება 
ფიზიკური გადაძაბვის შემთხვევაში - სიმძიმის აწევა, ჩქარი სი- 

არული, კიბეზე ასვლა და სხვა. ავადმყოფი გულმკერდის მიდა– 
მოში ძლიერი ტკივილის, სიკვდილის შიშის გამო იძულებულია 
გაჩერდეს იმ პოზაში, რომელშიც მას დაემართა შეტევა - ე.წ. 
იძულებითი „უმოძრაო პოზა“. იძულებით უმოძრაო პოზას იღე- 
ბენ ავადმყოფები ხანგამოშვებითი სიკოჭლით, რომელიც ვი- 
თარდება ქვემო კიდურების არტერიების ათეროსკლეროზული 
შევიწროების, ენდარტერიტის, სპაზმის გამო. სიარულის დროს 
წვივების მიდამოში აღმოცენდება ძლიერი ტკივილი, რაც ავად- 
მყოფს აიძულებს გაჩერდეს, სანამ ტკივილი არ გაიელის, ზოგ- 
ჯერ იძულებითი ფეხზე მდგომი პოზა აქვთ ავადმყოფებს შარ- 
დის ბუშტის და წინამდებარე ჯირკვლის დაავადებებით. 

იძულებითი მჯდომარე პოზა განპირობებულია ჰიპოქსიით 

და ქოშინით და გვაქვს გულის და ფილტვების დაავადებების 
დროს – ბრონქული ასთმა (სურ. 1), ფილტვების ემფიზემა, მძი: 
მე პნევმონია, ექსუდაციური პლევრიტი, პნევმოთორაქსი, კარ- 

დიული ასთმა, გულის ქრონიკული შეგუბებითი უკმარისობა, 

  

        თ> 
სურ! იძულებითი მჯდომარე მდებარეობა ბრონქული ასთმის შეტეეის 

დროს 

  

აგრეთვე ზემო სასუნთქ გზებში უცხო სხეულის მოხვედრა, სიმ- 
სივნური ზეწოლა, დიაფრაგმის მაღლა დგომა (ასციტი, ფეხმძი- 
მობა). მჯდომარე პოზა ქვემოთ ჩამოშვებული ფეხებით და სა- 
წოლის კიდეზე, სავარძელზე ან მუხლებზე დაფიქსირებული ხე- 
ლებით ამცირებს ქოშინს, აადვილებს დიაფრაგმის მოძრაობას,
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ხელს უწყობს სუნთქვის აქტში დამატებითი სუნთქვითი მუსკუ- 
ლატურის ჩართვას. გულის უკმარისობის დროს, მჯდომარე ჰო- 

ზის შემთხვევაში ხდება სისხლის დეპონირება ქვედა კიდურებ- 
ში, რაც ამცირებს ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდე- 
ნობას, სუნთქვის ცენტრის გაღიზიანებას და აადვილებს გუ- · 
ლის მუშაობას. გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს წოლი- 
თი მდგომარეობა აძლიერებს ქოშინს - ორთოპნოე. ამიტომ ასე- 
თი ავადმყოფები სხედან დღეების მანძილზე და ხშირად სძი- 
ნავთ კიდეც მჯდომარე პოზაში, შედარებით მსუბუქ შემთხვე- · 
ვაში ავადმყოფები წვანან მაღალი სასთუმალით, 

იძულებით მჯდომარე პოზას ღებულობენ ზოგჯერ ავად- 
მყოფები კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის, პანკრეა– 
სის კიბოს დროს, ავადმყოფები სხედან საწოლზე, წინ გადაქანე- 
ბულნი, მუხლებზე დადებული აქვთ ბალიში, რომელსაც აწვები- 
ან მუცლით, ტკივილის გასაყუჩებლად. ზოგჯერ იძულებით, წინ 
გადაქანებულ მჯდომარე პოზას იღებენ აორტის ანეერიზმით, 
ექსუდაციური პერიკარდიტით დაავადებული ავადმყოფები. ამ 
უკანასკნელი პათოლოგიის დროს ავადმყოფი ზოგჯერ იღებს 
იძულებით პოზას მუხლ-იდაყვზე - „მაჰმადიანის პოზა ლოცვის 
დროს", „ძროხის პოზა” (8 Iმ V8C01I(6 - ფრ.). აღნიშნული პოზები 

ექსუდაციური პერიკარდიტის დროს ხელს უწყობს გულის დიას– 
ტოლურ?აავსებას და აუმჯობესებს მის მუშაობას (სურ. 2). 

  

      

  

ტის დროს 

იძულებითი მწოლიარე პოზა შეიძლება იყოს გვერდზე, 

ზურგზე ან მუცელზე. გვერდზე, დაავადებულ მხარეს წვანან 
კრუპოზული პნევმონიით, ტუბერკულოზური დიდი კავერნე- 
ბით, აბსცესით, ბრონქოექტაზიით, ექსუდაციური პლეერიტით 
დაავადებული ავადმყოფები. ამით მცირდება ქოშინი, რადგა- 
ნაც ჯანმრთელი ფილტვის სუნთქვითი მოძრაობა უმჯობესდე- 

ბა. ამასთან, სუნთქვითი მოძრაობის შეზღუდვა დაავადებულ 
მხარეს კრუპოზული პნევმონიის და მშრალი პლევრიტის დროს 

ამცირებს ტკივილს, რომელიც განპირობებულია პლევრის 
ფურცლების ერთიმეორეზე ხახუნით. ზოგჯერ პირიქით, მშრა- 
ლი პლევრიტის დროს ავადმყოფი შეიძლება ჯანმრთელ მხარეს 
დაწვეს, რომ პლევრის ფურცლების ხახუნი შემცირდეს (პლევ- 

  

    

  

სურვ. იძულებითი მწოლიარე მდებარეობა გვერდზე მენინგიტის დროს 

რის ფურცლები სცილდება ერთიმეორეს). ფილტვის აბსცესის 
და ბრონქოექტაზიის დროს დაავადებულ მხარეს წოლა ამცი- 

რებს ხველას, რადგანაც ნახველი ჩერდება ღრუებში; ამ შემ- 
თხვევაში ჯანმრთელ მხარეზე წოლა აძლიერებს ხველას ღრუს 
შიგთავსის ბრონქებში გადასვლის გამო. 

ცერებროსპინალური მენინგიტის დროს ავადმყოფი წევს 
გვერდზე უკან გადაქანებული თავით და მუცელზე მიბჯენილი, 

„ მუხლის სახსარში მოხრილი ფეხებით. აღნიშნულ მდებარეობას 
უწოდებენ „კითხვის ნიშნის პოზას”, აგრეთვე „ჩახმახის პოზას" 

დურ.3)). 
ზურგზე წევს ავადმყოფი მუცელში ძლიერი ტკივილის დროს 

- პერიტონიტი, კუჭის ან ნაწლავების პერფორაცია, აპენდიციტი. 
ზოგჯერ ამ დროს ავადმყოფი ხრის ქვედა კიდურებს მუხლებში, 
ზოგჯერ მოუსვენრად იცვლის მდებარეობას. მწვავე რევმატიზ- 
მის დროს,როდესაც ავადმყოფს აქვს მსხვილი სახსრების ანთება, 
ის წევს ზურგზე და მცირე მოძრაობაც კი იწვევს ძლიერ ტკივილს 
სახსრებში. ზურგზე წვანან ავადმყოფები. ტეტანუსის დროს. 

ზოგჯერ მათ უვითარდება ე.წ. ოპისტოტონუსი ზურგის კუნთე- 
ბის ტეტანური შეკუმშვის გამო, ამ დროს ავადმყოფი იღებს რკა–- 
ლის მდგომარეობას და საწოლს ეხება 2-3 წერტილით: კეფა, ქუს- 

ლებიდა ზოგჯერ მენჯი - ე.წ. „ცისარტყელისებრი პოზა" (სურ. 4). 
მუცელზე იძულებითი პოზა აქვთ ავადმყოფებს მზის წნულ- 

ზე პანკრეასის სიმსივნის ზეწოლის შედეგად გამოწეეული ტკი– 
ვილის დროს, ელენთის ვენის მწვავე თრომბოზის შემთხვევაში, 

პეპტიური წყლულის დროს, წყლულის კუჭის უკანა კედელზე 
ლოკალიზებისას, ხერხემლის ტუბერკულოზის, სიმსიენეების, 
დიაფრაგმული პლევრიტის შემთხვევაში. მუცელზე წვანან 

მასა თები, რომელთაც აქვთ ნაწოლები ზურგზე და დუნდუ- 
ლებზე. 
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სიარული 

ჯანმრთელი ადამიანი დადის თავისუფლად, გამართული, 
დაძაბვის გარეშე, მტკიცე, თანაბარი ნაბიჯებით. დაავადებული 
სძირად დუნედ, ტანში მოხრილი. ტანადობაზე, ისევე 

როგორც სიარულზე, გარკვეულ გავლენას ახდენს პროფესია, 
საერთოდაა ცნობილი სამხედროების „მხედრული გამართუ- 
ლობა”, მეწაღეების ბეჭებში მოხრილობა და სხვა. 
მართალია, დარღვეეები სიარულში შედის ნევროპათოლო- 

გის კომპეტენციაში, მაგრამ ის მნიშვნელოვანია ექიმ თერაპევ- 

ტისთვისაც, რადგანაც ვითარდება მრავალი შინაგანი დაავადე- 
ბის დროსაც – რევმატიული დააეადებები, ქვემო კიდურების 
არტერიების დაავადებები, ნივთიერებათა ცვლის დარღეევები, 
ავიტამინოზები და სხვა. 

თავისებურია სიარული ძელების და სახსრების პათოლოგიის 

დროს. სახსრებში ტკივილის შემთხვევაში სიარული გაძნელებუ- 
ლია, მოძრაობა ხშირად შეზლუდულია, ნელია, ავადმყოფი ზოგაეს 
დაზიანებულ სახსარს, კოჭლობს, სახსრების ანთების და დეფორ- 

მაციების დროს ავადმყოფების მოძრაობა იცვლება დამახასია– 

თებლად დაზიანებულ სახსარ- 
ში მოძრაობის შეზლუდვის გა- 

მო. სიკოჭლე სიარულის დროს 

შეიძლება გამოწვეული იყოს 
რაიმე დეფექტით ძვალ-სახ- 
სროვან სისტემაში, აგრეთვე 

ცალ მხარეს ნერვული ღეროს 
(მაგ. საჯდომი ნერვი) ან კუნ- 
თების დაზიანებით. განსაკუთ- 

რებით დამახასიათებელია ე.წ, 

ხანგამოშვებითი სიკოჭლე ქვე- 
მო კიდურების არტერიების პა- 
თოლოგიის დროს. 

ოსტეომალაციის დროს 

ავადმყოფები მოძრაობენ ნე- 

ლა, მოკლე ნაბიჯებით, ფეხე- 
ბის თრევით, გადაქანებული, 

ე.წ. „იხვის სიარულით”. ასეთი 

სიარულით ხასიათდება აგ- 
რეთვე ავადმყოფი მენჯის 
კუნთების ატროფიით, 

თავისებურდ დადის 
აეადმყოფი კუნთებში სის- 

ხლის ჩაქცევების დროს, რო- 
მელიც ვითარდება სურავან- 

დის (სკორბუტი, C-ავიტამი- 
ნოზი) შემთხვევაში. აეად- 

სურ5. პარკინსონიზმისთვის მყოფები გაჭირვებით დადიან 

დამახასიათებელი პოზა ფეხის წვერებზე მოხრილი კი- 
დურებით - „ბალერინას სიარული ', „სიარული ცეკვით”. 

დამახასიათებლად, „ამაყად” დადის ზოგიერთი ავადმყოფი 
ფილტვების ემფიზემის დროს. 

სასქესო აპარატის დაავადების შემთხვევაში (ორქიტი და 

სხვა) ავადმყოფი დადის ნელა, ფრთხილად, „გაჩაჩხული ფეხე- 
ბით” და ოდნავ წინ დახრილი სხეულით. - · 

ნერვული სისტემის ზოგიერთი დაავადების დროს სიარუ- 
ლის ცვლილებები იმდენად პათოგნომურია, რომ საშუალებას 
გვაძლევს ამოვიცნოთ დაავადება.   

    ს სსს“ ე. | 

პარკინსონიზმის დროს ავადმყოფებს აქვთ დამახასიათებე- 
ლი პოზა - ისინი თითქოს „სტარტზე“ დგანან, ოდნაე წინ არიან 
დახრილნი, ხელები და თავი უკანკალებთ. ადგამენ სწრაფ, მოკ- 
ლე ნაბიჯებს, მოძრაობენ თითქოს ბიძგებით, წინ დახრილი სხე- 

ულით (სურ. 5). 
პოლინევრიტის და ზურგის ტვინის ათაშანგის - ტაბესის 

(გაშრობის) დროს დამახასიათებელია ატაქსიური სიარული. 

ავადმყოფი მაღლა წევს ფეხს, ძლიერად ხრის მას მუხლის და 
მენჯ-ბარძაყის სახსრებში და სწრაფად ადგამს, „აწებებს" 

ტერფს იატაკზე. ამავე დროს თვალებით აკონტროლებს ფეხე- 
ბის დგომას. 

ცალმხრივი დამბლის, ჰემიპარეზის დროს, თავის ტვინის 

სისხლის მიმოქცევის მოშლის შედეგად, ავადმყოფები მოძრაო- 
ბენ ნელა, შეზღუდულად, დაჭიმულად, ე.წ. სპასტიკურ-პარე- 
ზული სიარულით. ავადმყოფი მიათრევს ცალ ფეხს, ფეხით 
რკალს აკეთებს, სუსტად ეყრდნობა ფეხის წვერს, ხელი იდაყ- 
ვში ოდნავ მოხრილი და თითქოს ჩამოკიდებული აქვს. 

ტერფის დამბლის დროს, წვივის მცირე ნერვის დაზიანების 

შედეგად, ავადმყოფი ცდილობს ტერფის აწევას და თითქოს 
„მამალივით” დადის. 

ნათხემის დაავადებების, მენიერის დაავადების, მრავლო- 
ბითი სკლეროზის, აგრეთვე ვერტებრო-ბაზილარული სინ- 

დრომის დროს დამახასიათებელია ნათხემური, გადაქანებული 
სიარული. ავადმყოფი დადის ბარბაცით, „მთვრალი კაცივით", 
ზოგჯერ ვარდება ცალ მხარეს, სიარულის დროს უჭირს მობ- 
რუნება. 

ცნობიერების დარღვევა 

ავადმყოფს შეიძლება ჰქონდეს ნათელი ან დარღვეული 
ცნობიერება. ცნობიერების შედარებით მსუბუქი დარღვევის 

სახეებია მისი დაბინდვა (ობნულაციო), როდესაც ავადმყოფი 
თითქოს გაბრუებულია, მაგრამ კითხვებზე უპასუხებს გონივ- 

რულად, თუმცა ნელა და ძილიანობა (სომნოლენციო), როდე- 
საც ავადმყოფი ძილად არის მივარდნილი, მაგრამ გარეგან გა- 
ღიზიანებაზე იძლევა სრულ რეაქციას. მსგავსი მოვლენები შე- 

იძლება აღინიშნებოდეს ტიფების, საძილე საშუალებების, ან– 
ტიჰისტამინური პრეპარატების დოზის გადამეტების, ჰიპოქსი- 

ით მიმდინარე გულის დაავადებების დროს და სხვა. 
ცნობიერების მძიმე დარღვევის სახეებია სტუპორი, სოპო– 

რი და კომა, 
სტუპორის ან გაბრუების დროს ავადმყოფი ძილშია, მისი 

გაღვიძება ჭირს, გაღვიძებისას ცუდად ერკვევა გარემოში, ნე- 
ლა, დაგვიანებით, ზოგჯერ არაზუსტად პასუხობს შეკითხვებ- 
ზე. გვხვდება კონტუზიის, ზოგიერთი ინტოქსიკაციის დროს, 
მწვავე ნეფრიტის მძიმე ფორმების დასაწყისში. 

ხოპორი (ღრმა ძილი) - ცნობიერების დარღვევის უფრო 
ღრმა ფორმაა. ავადმყოფი ღრმა ძილის მდგომარეობაშია, ამას- 

თან ძნელად ვამყარებთ კონტაქტს - შენჯღრევის, დაყვირების 
შედეგად. ამ დროს ის ცუდად ერკვეა გარემოში და ისევ იძინებს. 
აღინიშნება მძიმე ინფექციური დაავადებების დროს (ტიფები და 
სხვა), ზოგიერთი მოწამვლის შემთხვევაში, ურემიის დასაწყის- 
ში, ზოგჯერ დიაბეტური და ღეიძლის კომის განვითარებამდე. 

ავადმყოფს ამ დროს რეფლექსები შენარჩუნებული აქვს. 
კომა ცნობიერების სრული დაკარგვაა. ავადმყოფი სრულიად 

უგონოდ არის, მასთან კონტაქტს ვერ ვამყარებთ. კომის დროს 
ყველა რეფლექსი, მათ შორის ტკივილზე, რქოვანასი და გუგი-
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საც, გამოთიშულია, სუნთქვის და სისხლის მიმოქცევის ფუნქცია 
შენარჩუნებულია. კომატოზური მდგომარეობის განვითარება 
მიუთითებს დაავადების სიმძიმეზე. კომატოზური მდგომარეო- 
ბის პათოგენეზს საფუძვლად უდევს თავის ტვინის ქერქში სის- 
ხლის მიმოქცევის დარღვევა (ანემია, სისხლის ჩაქცევა), მექანი- 

კური დაზიანება (ტვინის შერყევა, თავის ქალის ძელების მოტე- 
ხილობა), ქიმიური მოქმედება (ალკოჰოლი, მორფიუმი), ანთება 
(მენინგიტი) და სხვა (ეპილეფსია, სიმსივნეები). 

კომატოზური მდგომარეობა ვითარდება შაქრიანი დიაბე- 
ტის (დიაბეტური ან ჰიპერგლიკემიური კომა, ჰიპეროსმოლა- 
რული კომა), შაქრიანი დიაბეტის მკურნალობისას ინსულინის 
გადაჭარბებული დოზირების (ჰიპოგლიკემიური ან ინსულინუ- 
რი კომა), თირკმელების დაავადებების (ურემიული კომა), ღეიძ- 
ლის დაავადებების (ღვიძლის ან ჰეპატარგიული კომა) დროს. 
კომატოზური მდგომარეობა შეიძლება განეგითარდეს მძიმე ინ– 
ტოქსიკაციების - ალკოჰოლით, მორფიუმით, საძილე საშუალე- 
ბებით მოწამვლისას. ამის გარდა, კომატოზური მდგომარეობა 
აღინიშნება თავის ქალის ტრავმის, ტვინის შერყევის, ტეინში 
სისხლის მიმოქცევის დარღეევის, ეპილეფსიის, მორგანი- 

ადამს-სტოქსის სინდრომის, მალარიის, მენინგიტის, აგონიის 

დროს, ზოგჯერ კომის განვითარებას წინ უძღვის ე.წ. პრეკომა- 
ტოზური მდგომარეობა. 

კომატოზური მდგომარეობის. ყველა ჩამოთვლილ სახეს 
აქვს დამახასიათებელი კლინიკური სურათი, რაზედაც ლაპარა- 
კი იქნება კერძო ნაწილში. ამასთან, ისინი საჭიროებენ სხვადას- 

ხვა სახის სწრაფ, გადაუდებელ, ზოგჯერ კი ურთიერთსაწინა- 
აღმდეგო სამკურნალო ღონისძიებების გატარებას, მაგალი- 
თად, ჰიპერგლიკემიური და ჰიპოგლიკემიური კომები. 

კომისაგან უნდა განვასხვავოთ გულის წასვლა (სინკოპე), 
რომლის დროსაც ავადმყოფი წამიერად კარგავს გონებას, თა- 
ვის ტვინის უეცრად განეითარებული ანემიის შედეგად. გულის 
წასვლა შეიძლება განვითარდეს ძლიერი ნერვული განცდის, 
შიმშილის, სისხლის დაკარგვის, მორგანი-ადამს-სტოქსის სინ- 
დრომის შემთხვევაში და სხვა. გულის წასელის დროს ავად- 
მყოფი სწრაფად მოდის გონებაზე, განსაკუთრებით თუკი ის 

ჰორიზონტალურ მდებარეობას ღებულობს, რაც ხელს უწყობს 
თაჟის ტვინის სისხლით მომარაგების გაუმჯობესებას. ვერტებ- 
რო-ბაზილარული უკმარისობის დროს, რაც ვითარდება აორ- 
ტო-არტერიიტის საძილე არტერიებზე გავრცელების შემთხვე- 
ვაში, თავის მკეეთრად გადახრა უკან ზევით განლაგებული 
ობიექტის დასათვალიერებლად იწვევს გულის წასვლას - „სიქ- 
სტინის კაპელის სინდრომი”. 

ფსიქიკური მდგომარეობა შეიძლება იყოს დათრგუნული, 
აპათიური, აგზნებული. ცენტრალური ნერვული სისტემის აგ- 
ზნების დროს ავადმყოფი მოუსვენრად გრძნობს თავს, ზოგ- 
ჯერ მას შეიძლება აღენიშნებოდეს ·ბოდვა – ავადმყოფური 
იდეები და წარმოდგენები, რომლებიც არ შეესატყვისება რეა- 
ლურ სინამდვილეს. ავადმყოფი შეიძლება წამოვარდეს საწო- 

ლიდან, სადღაც მოინდომოს გაქცევა. ბოდვების დროს ავად- 

მყოფი ზოგჯერ წყნარად იქცეეა, არის თითქოს სტუპორში ან 

სოპორში, ხანდახან წარმოთქვამს გაურკვეველ, დაუკავშირე- 
ბელ ფრაზებს. 

აღნიშნული დარღვევები გვხვდება მძიმედ, მაღალი ტემპე- 
რატურით მიმდინარე პარტახტიანი ტიფის, მუცლის ტიფის, 
პრუპოზული პნევმონიის დროს, ალკოჰოლით მძიმედ მოწამ- 
ქლისას, ზოგიერთი სხვა ინტოქსიკაციის, ღვიძლის უკმარისო- 

ბის შემთხვევაში. 

ავადმყოფის სახე 

სახის გამომეტყველება ხშირად ასახავს ავადმყოფის შინა- 
გან შეგრძნებებს, მის განცდებს, გამოწვეულს პათოლოგიური 
პროცესით. ავადმყოფს შეიძლება ჰქონდეს შეწუხებული გამო- 

მეტყველება (ძლიერი ტკივილის გამო), აგზნებული გამომეტ- 
ყველება (ინფექციური სნეულებების დროს არსებული მაღალი 
ტემპერატურის, ფილტვების ტუბერკულოზის, თირეოტოქსი- 
კოზის დროს), დაღვრემილი, აპათიური, დეპრესიული გამო- 
მეტყველება (მძიმე ქრონიკული დაავადებების, ძლიერი გადაღ– 
ლის, მიქსედემის, ძლიერი ფსიქიკური ტრავმის დროს), შეშინე- 
ბული სახე (სტენოკარდიის, ბრონქული ასთმის, კარდიული ას- 
თმის დროს). 

მრავალი დაავადების დროს ავადმყოფის სახე იღებს დამა- 
ხასიათებელ შეხედულებას. შინაგან სნეულებათა კლინიკაში 
ყველაზე ხშირად გვხვდება სახის შემდეგი დამახასიათებელი 

გამომეტყველებები: 
ცხელებითი სახე - აგზნებული გამომეტყველება, სახის კა– 

ნის სიწითლე, ბრჭყვიალა თვალები გვხვდება ცხელებით მიმდი- 
ნარე დაავადებების დროს. ზოგიერთი ცხელებით მიმდინარე 
დაავადებისათვის დამახასიათებელია გარკვეული ნიუანსები, 

პარტახტიანი ტიფის დროს სახე ოდნავ შეშუპებულია, ჰიპერე- 
მირებულია, სკლერების ინიცირებით - „ხარის სახე”, გამომეტ- 

ყეელება შეშინებულ-აგზნებულია. მუცლის ტიფის დროს სახე 
ფერმკრთალია, კონიუნქტიეა არ არის ინიცირებული, ზოგჯერ 

არის სახის მცირე ჰიპერემია, სკლერები შეიძლება ოდნავ მოყ- 
ვითალო იყოს, ფილტეების კრუპოზული ანთების დროს ავად- 
მყოფს აქვს დამახასიათებელი „პნევმონიით დაავადებულის სა- 

ხე” – აგზნებული, მოუსვენარი, ტანჯული გამომეტყველება, 
ლოყის ცალმხრივი სიწითლე დაავადების მხარეს, სახის ციანო- 
ზი, ცხვირის ნესტოების მონაწილეობა სუნთქვის აქტში, ზოგ- 
ჯერ ჰერპესული გამონაყარი ტუჩებზე. 

ფილტვების ტუბერკულოზის მწვავედ მიმდინარე ფორმე- 
ბის დროს გვხვდება ე.წ. პჰექტიური გამომეტყველება - ძლიერ 
მკრთალი სახე წამოწითლებული ლოყებით, გონიერი და აზრია- 

ნი ნამიანი თვალებით. 
„მიტრალური სახე” - მიტრალური ხვრელის სტენოზის 

დროს - ოდნავ შეშუპებული, მოლურჯო-მოვარდისფრო ლოყე- 
ბი (კანის ვენების გაფართოების გამო), მოლურჯო-იისფერი 
ტუჩები, ცხვირი და ყურები. ციანოზი ლოყებზე და ცხვირის 

ზურგზე ქმნის „მიტრალური პეპელას" შეხედულებას. 

ფერმკრთალი „აორტული” სახე აორტის მანკების დროს. 
კორვიზარის სახე - გულის ქრონიკული შეგუბებითი უკმა- 

რისობის დროს. ავადმყოფს აქვს შეშუპებული სახე გადასწო- 
რებული ნაკვთებით, თვალები მიხუჭული, თითქოს ეცრემლება, 
გამოხედვა ნამძინარევი აქვს, სახე მოფერმურთალო-მოლურ- 

ჯო, პირი თევზივით ღია აქვს ციანოზური ტუჩებით, რომლები- 
თაც ის თითქოსდა იჭერს ჰაერს - „თევზის სახე", 

ასთმით დაავადებულის სახე - ფერმკრთალი, ტუჩების, 

ცხვირის და ყურების არამკაფიო ციანოზით, საერთო დაჭიმუ- 
ლობა და ავადმყოფის მისწრაფება, რაც შეიძლება მეტი ჰაერი 
ჩაისუნთქოს. 

ფილტვების ემფიზემის დროს ავადმყოფს თავი თითქოსდა 
მხრებში აქვს ჩაფლული, სახე ლურჯი, განსაკუთრებით ხველის 
დროს, სუნთქვა გაძნელებული. 

თირკმლისმიერი სახე - ფერმკრთალი, შეშუპებული სახე. 
შეშუპება განსაკუთრებით აღინიშნება ქუთუთოების მიდამოში,
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სურ. ეგზოფთალმია 

  

    

  

  
ავადმყოფის სახე მიქსე- 
დემის დროს 

სახის კანი თითქოსდა გამჭვირვალეა, ავადმყოფს ზოგჯერ მძი- 

ნარე გამომეტყველება აქვს. 
ბაზედოვის დაავადების დროს აღინიშნება მიმიკის სიმდიდ- 

რე. ავადმყოფს გადმოკარკლული აქვს თვალები - ეგზოფთალმია 
(ბერძნ. ეგზო - გარეთა, ოფთალმოს - თვალი), ისინი ხასიათდები- 
ან სიბრჭყვიალით. ქუთუთოებს იშვიათად ახამხამებს. ავად- 
მყოფის გამომეტყველება არის გაღიზიანებული, მრისხანე ან ძე- 

შინებული. ხშირად ახალგაზრდულად გამოიყურებიან (სურ. 6). 
მიქსედემის დროს ავადმყოფს აქვს უმიმიკო, ფართო, ფერ- 

მკრთალი, ოდნავ შეშუპებული სახე, უაზრო გამომეტყველება. 
კანი უნაოჭო, სახის ნაკვთები წაშლილი, ქუთუთოებზე კიდეებ- 
ში აღინიშნება თმების გაცვენა (სურ. 7), თვალის ვიწრო უჰეები 
– ენოფთალმია (ბერძნ. ენდონ - შიგნით). 

აკრომეგალიით დაავადებული ადამიანის სახე ხასიათდება 
ცხვირის, ტუჩების, ქვედა ყბის, ენის მკვეთრი გადიდებით. ყვრი– 
მალის ძვლები და სუპრაორბიტული რკალები წინ არის წამოწეუ- 

სურ7. 

    

        სურმ. სახის და დამტევნს ცვლილებები აკრომეგალიის დროს. მარცნი" 
– ჯანმრთელი პიროვნები» მტევანი. 

თავი I. ზოგადი ნაწილი 

ლი (სურ. 8). ქვედა ყბის გადიდებისა და წინ წამოწევის (პროგნა- 
ტიზმი) გამო აღინიშნება კბილების გამეჩხერება (დიასთემა). 

მთვარისებრი, მრგვალი, წითელი სახე, ქალებში ხშირად გან- 
ვითარებული თმიანობით (პირსუტიზმი) აღენიშნება ავადმყოფს 
კუშინგის სინდრომის დროს. ასეთივე სახე შეიძლება განუეითარ- 
დეს ავადმყოფს ადენოკორტიკოტროპული ჰორმონით ან კორტი- 

კოსტეროიდებით ხანგრძლივად მკურნალობის დროს, 
ევნუქოიდის (საჭურისის) სახე ხასიათდება იმით, რომ მამა- 

კაცებს არა აქვთ წვერ-ულვაში სახეზე, სახეზე აღინიშნება 
წვრილი ნაოჭები. ასეთ სახეს ადარებენ „შემწვარ”, „შეჭმუხ- 

ნულ” ვაშლს. · 
„ცვილის თოჯინის” სახე - ოდნავ შესიებული, ფერმკრთა- 

ლი, მოყვითალო ელფერით,:- თითქოსდა გამჭვირვალე კანით 

აღინიშნება ადისონ-ბირმერის ანემიის დროს. რკინადეფიცი- 
ტური ქლორანემიის დროს ავადმყოფს აქვს ფერმკრთალი სახე, 
მომწვანო ელფერით. 

„ჰიპოკრატეს სახე” - ფერმკრთალი, ზოგჯერ ციანოზური 
ელფერით, ტანჯული სახე, სახის ყველა ნაკვთი, განსაკუთრე- 
ბით ცხვირი, მკვეთრად არის წაწვეტებული, თვალები და ლოყე- 
ბი ჩაცვენილი, შუბლზე ცივი ოფლის წვეთები. გვხვდება პერი- , 

' ტონიტის, კუჭის და ნაწლავების პერფორაციის, ნაწლავების 
გაუვალობის, მძიმე ენტეროკოლიტის, კოლაფსის, ძლიერი სის- 
ხლისდენის, აგონიის დროს, 

სისტემური წითელი მგლურას დროს გვაქვს დამახასიათე- 
ბელი ერითემა სახეზე - ლოყებისა და ცხვირის მიდამოში - 
მგლურას „პეპელა” (სურ. 9). 

სკლეროდერმიის დროს, კანის ატროფიის გამო აეადმყოფს 
აქვს უმიმიკო, ნიღაბისებრი სახე, შევიწროებული პირი, გათხე- 

ლებული ტუჩები, რომელთა ირგვლივაც დამახასიათებელია ნა- 
ოჭების გაჩენა („ქისის“ სიმპტომი), წაწვეტებული ცხვირი. 
ავადმყოფის სახეს ფრინველის სახეს ამსგავსებენ. 

ვოლტერის ან მოხუცის სახე დამახასიათებელია ღრმა მო- 
„ ხუცებულებისათვის. ავადმყოფს მუმიის შეხედულება აქვს - 
კანი მშრალი, სახე დანაოჭებული, თვალები ღრმად ჩაცვენილი. 
სახის აღნიშნული გამომეტყველება შეიძლება ჰქონდეს ავად- 
მყოფს ზოგიერთი ისეთი დაავადების დროს, როცა ძლიერი სი- 
გამხდრე ვითარდება (ავთვისებიანი სიმსივნეები, შაქრიანი დი- 
აბეტი, ქრონიკული ენტეროკოლიტი). 

დამახასიათებელი შეხედულება ვითარდება ალიმენტური 
დისტროფიის დროს. სახის ნაკვთები წაწვეტებულია, თვალები 
ჩაცვენილი, სახე ოდნავ შეშუპებული შეიძლება იყოს. ავად- 
მყოფს აქვს მოხუცის გამომეტყველება. 

დერმატომიოზიტი ხასიათდება პერიორბიტული შეშუპე- 
ბით, რომელიც დასაწყისში ფერმკრთალია, შემდეგ იღებს მო- 
ყავისფრო-ლილისფერ ელფერს - „სათვალეების" სიმპტომი. 

„ლომის სახე” აღინიშნება კეთრის, აგრეთვე ლიმფოსარკო- 

მატოზის დროს სახის კანის კვანძოვანი ქსოვილით ძლიერი 
ინფილტრაციის გამო. ავადმყოფის სახე ღებულობს დამახასია- 

თებელ მრისხანე გამომეტყველებას. 
პარკინსონიზმის დროს ავადმყოფს აქვს ამიმიკური „ნიღაბი”. 

ნიღაბისებრი სახე აღინიშნება აგრეთვე ენცეფალიტების დროსაც. 
სარდონიკული სიცილი - განპირობებულია სახის მიმიკური 

კუნთების ტეტანური შეკუმშეით, გვაქვს ტეტანუსის დროს. პი- 
რი გაგანიერებულია, როგორც სიცილის დროს, შუბლზე ნაოჭე- 

ბია, როგორც მწუხარებისას. 

ნევრასტენიკისათვის დამახასიათებელია თითქოს დაღლი“ 

ლი, „დაჭმუქნული” სახე.
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სახის ნერვის დამბლის დროს ავადმყოფის სახის ნახევარი 
უმოძრაოა. დაზიანებულ მხარეზე ავადმყოფს არ ემჩნეეა, გასა- 

დავებული აქვს შუბლისა და ცხვირ-ტუჩის ნაოჭები, პირის კუთ- 
ხე დაშვებულია და სახე მიღრეცილია საღი მხრისაკენ (სურ. I0). 

წითელი, გაჭარხლებული სახე, ინიცირებული სკლერებით, 
აქვთ ავადმყოფებს ვაკეზის დაავადებით - პოლიციტემიით. 

კანის ფერი 

კანის ნორმალური ფერი განპირობებულია მისი სისქით, 
“ გამჭვირვალობით, პიგმენტის რაოდენობით და ხარისხით, კა- 

ნის სისხლძარღეების სისხლით მომარაგების ხარისხით, აგ- 
რეთვე სისხლის, რომელიც სისხლძარღვებში მიედინება, 
მორფოლოგიური და ქიმიური შემადგენლობით. 

პათოლოგიურ პირობებში კანი ძირითადად შეიძლება 

  

  

  

  

  

  

  

    

სურმ ავადმყოფის სახე სისტე სურ 10. სასის ნერვის დამბლა 
მური ნითელი მგლუარას გაფერმკრთალდეს, გაწითლდეს, გალურჯდეს, გაყვითლდეს ან 
დროს ბრინჯაოს ფერი გახდეს (ცხრ. 4), 

ცხრ.4 
ჰანის შერის ცვლილებები. 

ღ _ფერი. წარმოშობის მექანიზმი . -. _ “შესამლომიზეზი == 
სიყვითლე ღვიძლს დაავადებები დასაწყისში. სკლერები, 

ჰემოლიზი ლღიმოებრი გარდი და შემდეგ 

კაროტინემია შემცველ ხელს- და ფეხისგულები, სახე, არ 
ტების ჭარბი მიღება საკვებად მალებს ადლერებზე და ლორწო- 

ურემია (ქრონიკული) თირკმლების ქრონიკულ დაა- | ყველაზე უკეთ სინათლის ზემოქ- 
შარდის პროდუქტების რეტენცია 

ზოგეურარის გენერალზებულ. 
არასოდეს არ ილებება სკლერები 

: და( 
ციანოზი (მოლურჯო) რედუცირებულ ჰემოგლობინის მატება სის- | გულის და ფილჭცების დაავა- | ცხვირ-ტუჩის მიდამო, ფრჩხილე- 

ხლში. ჰემოგლობინის პათოლოგიური შეკაც- | დებები. სიცივის ზემოქმედება. | ბი, კიდურები. ზოგჯურ გენერა- 
შირება შიში. თანდაყოლილ ან შეძენი- | ლიზებული. ტუჩები, პირისახე, 

ლპ 

სულეჰემოგლობინემია 
მოლურჯო- მოწითალო მომატებულ ჰემოგლობინის და ოქსიჰემოგ- პოლიციტემია პირისპხე, კონოუნქტივა, კიდურე- 

კაპილრულისტაზი 
წითელ, მოწითალო ზედაპირული სისხლმარღვების გაგანიერება | ცხელება, ალკოპოლის მიღება, | სახე, ზედა გულმკერდი, ანთების 

ან გამრავლება, ან გაძლერებულ სისხლს ანთება, „სორ- 
ცხვილს სიწითლე“, მოწამელ. 

სიფერმკრთალე ოქსიჰემოგლობინის კონცენტრაციის შემცი- სახის კანი, ლორწოცანი გარსები, 

სისხლს ნაკადის შემცირება ზედაპირულ | გულის წასვლ, კოლაფსი, შოკი | სახის კანი, ლორწოცანი გარსები, 
კონიუნქტივა, ფრჩხილები 

ზოგიერთისახის შეშუპება ნეფროზულსინდრომი შეშუპების მიდამოები 
წარმოშობს  თანდაყოლლი 'ზმი პიგმენტი”  გენერალზებულ 

არარსებობა კანში, თმებში, თცა- 

მელანინის დაგროვების შეძენილ დეფექტი - | ვიტილგო პიგმენტის ჩალიგების ლაქოვანი, 
ხშირად სიმეჭრიული დეფექტი, 
ხშორად სინათლის ზემოქმედების 

ყაეისფერი მელანინის დაგროვება გენეტიკური, გენერალზებული 
მზის სხივების ზემოქმედება. ინსოლაციის მიდამოები: 
ფეხმძიმობა სამს სარმევე ვთრკვლები, თეთრი 

ვულვა 
ადისონის დაავადება ინსოლიციის მიდამოები, ნაოჭები, 

სარძევე ჯორკვლები, ნაწიბურები, 
· · – გენიტალა, ლორწოვანი გარსები 

წ როვება | შემოქრომატო! ინსოლაციის მიდამოები, გენიტ»- რუხი ან ბრინჯაოსფერი | მელანინის და ჰემოსიდერინის დაგ! ბიდანანაური პარადგე-    
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ჰანის სიფერმკრთალე 

კანის სიფერმკრთალე კონსტიტუციური ხასიათის შეიძლე- 
ბა იყოს. ასეთ შემთხვევაში ის დაკავშირებულია კანის კაჰილა- · 
რების ან სუსტი განვითარებით, ან მათი ღრმა განლაგებით. 
ამიტომ კანის შეფერილობის ხარისხი უნდა შეედაროს რბილი 
და მაგარი სასის, პირის ღრუს, კონიუნქტიეის შეფერილობის 
ინტენსივობას, რომლებიც ასეთ შემთხვევაში, ჩვეულებრივ, 
ვარდისფერნი არიან. 

პათოლოგიურ პირობებში კანის სიფერმკრთალე გამოწვეუ- 

ლია, პირველ რიგში, სხვადასხვა გენეზის ანემიით. ამ დროს 

აღინიშნება ლორწოვანი გარსების სიფერმკრთალეც. ლორწო- 
ვანი გარსების ფერის მიხედვით უმრავლეს შემთხვევაში შეიძ- 
ლება უკეთ ვიმსჯელოთ ანემიის ხარისხზე, კანის ფერთან შე- 

დარებით. კანის სიფერმკრთალე შეიძლება გამოწვეული იყოს 
მწვავე ანემიით (მასიური სისხლდენა შინაგანი ორგანოებიდან - 

ღვიძლის ციროზის, კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლუ- 
ლის, მუცლის ტიფის, ფილტვების ტუბერკულოზის, საშვილოს- 
ნოსგარე ორსულობის, ჭრილობის შედეგად გამოწვეული სის- 

ხლის დენის შედეგად) ან განვითარდეს ქრონიკული სისხლნაკ- 
ლებობის შედეგად (ინფექციური დაავადებები, მალარია, ანკი- 
ლოსტომიდოზი, ლეიკოზები, ლიმფოგრანულომატოზი, ჰემო- 
რაგიული დიათეზები, ავთვისებიანი სიმსივნეები, კუჭის და 

თორმეტგოჯა ნანლავის წყლული, ბუასილი, თირკმელების და- 

ავადებები, ქრონიკული მოწამვლები და სხვა). თირკმელების 
დაავადებების დროს კანის სიფერმკრთალე გამოწვეულია არა 
მხოლოდ ანემიით, არამედ კანის ცუდი სისხლის მომარაგები-. 
თაც, მისი შეშუჰებით ან სისხლძარღვებზე შეშუპებითი სითხის 
ზენოლის შედეგად. ანალოგიური მექანიზმით შეიძლება განვი- 
თარდეს კანის სიფერმკრთალე გულისმიერი შეშუპებების 
დროსაც. მაგრამ თირკმელების დაავადებების დროს კანი თბი- 

ლია, რითაც ის განსხვავდება გულით დაავადებულების ფერ- 
მკრთალი, შეშუპებული და ცივი კანისაგან. მიქსედემის დროს 
ავადმყოფის კანი აგრეთვე ფერმკრთალია, მაგრამ ამავე დროს 
ის დანაოჭებულია და თან ახლავს ეპიდერმისის გასქელება. 

ზოგიერთი სახის ანემიის დროს კანის სიფერმკრთალე ხასი- 

ათდება დამახასიათებელი ელფერით. ასე, მაგალითად, ავთვისე- 
ბიანი სიმსივნეების დროს კანის ფერი მორუხო-ჭუჭყიანია, გა- 
დაჰკრავს მიწის ფერი. კანის ასეთი ფერი აქვთ ზოგჯერ ლეიკო- 

ზებით დაავადებულ ავადმყოფებს, მაგრამ უფრო ხშირად მათი 
კანი ღებულობს მოყვითალო ელფერს, გამოწვეულს ჰემოლი- 
ზით. თირკმელებით დაავადებულებში კანი ცვილისებრი, ზოგ- 
ჯერ ლიმონისებრი ელფერისაა, ის თითქოსდა გამჭვირვალეა და 
სიფერმკრთალე ამ დროს თან ახლავს სახის ოდნავ შეშუპებას. 
ქლოროზის შემთხვევაში კანის სიფერმკრთალე ოდნავ მომწვანო 

ელფერისაა, განსაკუთრებით სახეზე. მალარიის დროს სიფერ- 
მკრთალე მორუხო-ფერფლისფერია, ან მოყავისფრო, მალარიუ- 
ლი პიგმენტის კანში ჩალაგების გამო. სიფერმკრთალე მი- 

ნისფერი ელფერით დამახასიათებელია ვისცერული ლეიშმანიო- 
ზისათვის. პერნიციოზული ანემიისათვის ძალიან დამახასიათე- 

ბელია ცვილისებრი სახე, ოდნავ მოყვითალო ელფერის კანით, 
გაძლიერებული ჰემოლიზის გამო. ამ დროს სკლერები არ არის 
გაყვითლებული, ინფექციური ენდოკარდიტის დროს კანის ფერი 
გვაგონებს რძიანი ყავის ფერს. კანის სიფერმკრთალე აღინიშნე- 
ბა სეფსისის, განსაკუთრებით სტრეპტოკოკული სეფსისის 

(ფერმკრთალი ცხელება - 16ხ08 იმIIძმ), რევმატიზმის, აორტუ- 
ლი მანკების დროს. სახის კანის სიფერმკრთალე ცხელებით მიმ- 

დინარე დაავადებების შემთხვევაში, რომელთაც ჩვეულებრივ 
სახის კანის სიწითლე ახასიათებს, გვაფიქრებინებს რაიმე გარ– 
თულების არსებობას. დროებითი მკვეთრი სიფერმკრთალე შე- 
იძლება განვითარდეს სისხლძარღეთა მწვავე უკმარისობისას – 
გულისწასვლა, კოლაფსი, შოკი. კანის სიფერმკრთალე შეიძლება 
განვითარდეს სიცივის, ძლიერი ტკივილის (სტენოკარდია, თირ- 

კმლის, ღვიძლის ჭვალი), შეშინების, გულის რევის, ღებინების 
დროს. კანი ფერმკრთალია აგრეთვე ცხელების დაწყებამდე, შემ- 
ცივნებისას. ასეთ შემთხვევაში კანის სიფერმკრთალის მიზეზი 
სისხლის ძარღვების სპაზმია. 

კანის ადგილობრივი სიფერმკრთალე სახეზე ხშირად 
გვაქვს შაკიკის დროს. : 

ჰანის სიწითლე 

კანის სიწითლეს (ერითემა) იწვევს ან მისი სისხლის ძარღვე- 
ბის გაფართოება, ან სისხლში ერითროციტების და ჰემოგლო- 
ბინის რაოდენობის მატება. კანის სიწითლე დაკავშირებული 
სისხლის ძარღვების გაგანიერებასთან შეიძლება დროებითი 
იყოს, ანდა მას ჰქონდეს მყარი ხასიათი. კანის დროებითი სი- 
წითლე აღინიშნება გარემოს მაღალი ტემპერატურის, ცხელი 
აბაზანის, ცხელი სასმელის მიღების შემთხვევაში. კანის გაწით– 
ლება შეიძლება დაკავშირებული იყოს ფსიქიკურ ემოციებთან - 
შიში, გაბრაზება, სიხარული, მორცხვობა. ახალგაზრდა ქალებ- 
ში, როდესაც მათ ექიმი სინჯავს, ზოგჯერ ვითარდება კანის მო- 
ვარდისფრო შეფერვა, ზოგჯერ ლაქებად, სახის, კისრის და 
გულმკერდის ზედა მიდამოში, რაც დაკავშირებულია ზედმეტ 
მორცხვობასთან (6MMჩ6ომ 0Vძ005 - ლათინ.). კანის დროებითი 
სიწითლე შეიძლება განვითარდეს მზის სხივების მოქმედების 
შედეგად (6ი/Iი6ომ §018(8 – ლათინ.), აგრეთვე კვარცის ნათუ- 
რით დასხიეების, დამწვრობის, ანთების შედეგად. 

იმ პირებს, რომლებიც ხშირად განიცდიან ამინდის ცვალე- 
ბადობის გამო მზის, ქარის, სიცივის ზემოქმედებას, სახის კანი 
აქვთ მოწითალო, რისი მიზეზიც კანის სისხლძარღვების მყარი 
გაგანიერებაა ტონუსის დაკარგვის შედეგად. სახის კანის სი- 
წითლე, სისხლის ძარღვების გაფართოების გამო, განსაკუთრე- 
ბით ცხვირის მიდამოში აღინიშნება არცთუ იშვიათად ალკოჰო- 
ლიკებში, თუმცა ნაწილობრივ ეს შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს ზომიერ პოლიგლობულიასთან. 

სახის კანის, კეფის და კისრის მიდამოს სიწითლე აღინიშნე- 
ბა ზოგჯერ არტერიული ჰიპერტენზიის დროს (ე.წ. ფოლჰარ- 
დტის წითელი ჰიპერტენზია), განსაკუთრებით უარყოფითი ხა- 
სიათის ემოციების ზეგავლენით, სახის სიწითლე დამახასიათე- 
ბელია ქალებისათვის კლიმაქსის დროს. ამის გარდა სახის სი- 
წითლე ვითარდება კუშინგის დაავადებისა და სინდრომის შემ- 
თხვეეაში, წვრილი ნაწლავების კარცინოიდის (კასიდი-შოლტეს 
სინდრომი), შაქრიანი დიაბეტის (Iსხ0035I5 0Iგხ06სCმ- ლათინ.) 
და სხვა დაავადებების დროს. სახის მკვეთრი სიწითლე, ზოგ- 

ჯერ მოლურჯო ელფერით, აღინიშნება პოლიციტემიის დროს. 
- ამასთან, დამახასიათებელია კონიუნქტივის სისხლძარღვთა 
გაგანიერებაც. · · 

სახის კანის სიწითლე დამახასიათებელია ცხელებით მიმდი- 
ნარე დააეადებებისათვის. ფილტვების ტუბერკულოზის დროს 
აღინიშნება ლოყების სიწითლე. ფილტვების ანთების. შემთხვე- 

ვაში ზოგჯერ სახის კანის სიწითლე ვითარდება ანთების მხა- 
რეს. სახის ცალი მხრის სიწითლე არცთუ იშვიათად ვითარდება 

შაკიკის დროს.



თავი |, ზოგადი ნაწილი 
  

კანის ძლიერი სიწითლე, განსაკუთრებით სახის მიდამოში, 
ვითარდება ატროპინით, ამილნიტრიტით, მორფიუმით, ოპიუ- 
მით, ალკოჰოლით, ნახშირორჟანგით მოწამვლისას, ნახშირორ- 
ჟანგი იწვევს ჰემოგლობინის ბლოკირებას. არ ხდება ჰემოგლო- 
ბინის აღდგენა, კარბოქსიჰემოგლობინს კი აქვს მკაფიო წითე- 
ლი ფერი. მიუხედავად იმისა, რომ ავადმყოფებს ამ დროს აქვთ 
მნიშვნელოვანი პიპოქსია და ჰიპოქსემია, ციანოზი არ ვითარ- 
დება. წა 

ციანოზი 

ციანოზი (ბერძნ. ლურჯი) კანის და ლორწოვანი გარსების 
მოლურჯო ფერში შეღებვაა, სილურჯე აღინიშნება სუნთქვის 

და სისხლის მიმოქცევის დარღვევით მიმდინარე სხვადასხვა 
დაავადების დროს, როდესაც ადგილი აქვს ქსოვილების ჰიპოქ- 
სიას და კაპილარულ სისხლში მატულობს აღდგენილი (რედუ- 
ცირებული) ჰემოგლობინის აბსოლუტური რაოდენობა, რო- 
მელსაც ოქსიჰემოგლობინთან შედარებით ბევრად უფრო მუქი 

ფერი აქვს. ნორმაში, პერიფერიულ სისხლში, აღდგენილი ჰე- 
მოგლობინის რაოდენობა 3 გ%-ზე ნაკლებია. ციანოზი ვითარ- 
დება იმ შემთხვევაში, თუკი პერიფერიულ სისხლში აღდგენილი 
ჰემოგლობინის რაოდენობა 5 გ%-ს აღემატება, 

სილურჯეს, რომელსაც აქვს გავრცელებული ხასიათი და 
მოიცავს კანის საფარველის მნიშენელოვან არეებს, ეწოდება 
ზოგადი ციანოზი, ადგილობრივი ხასიათისაა ციანოზი, თუკი ის 

კანის მხოლოდ გარკვეულ, შემოფარგლულ არეებში აღინიშნე- 
ბა. არჩევენ ზოგადი ციანოზის განვითარების ცენტრალურ და 
პერიფერიულ მექანიზმებს (ცხრ. 5). 

ცენტრალური, ანუ არტერიული ციანოზის აღმოცენები- 
სათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ფილტვების ვენტილაციის და 
დიფუზიის მდგომარეობას, რომლის დარღვევის დროსაც ხდება 
სისხლის არასაკმარისი არტერიალიზაცია მცირე წრეში, რის 
გამოც პერიფერიაზე, კანსა და ლორწოვან გარსებში მოედინე- 
ბა სისხლი, რომელიც შეიცავს აღდგენილი ჰემოგლობინის ჭარბ 
რაოდენობას. ცენტრალური ციანოზი ვითარდება უფრო სხში- 
რად სასუნთქი სისტემის დაავადებების დროს. ამის გარდა, 
ცენტრალური ხასიათის ციანოზი შეიძლება აღმოცენდეს მაში- 

ნაც, როდესაც არტერიულ სისხლს შეერევა რედუცირებული 
ჰემოგლობინით მდიდარი ვენური სისხლი - გულის ზოგიერთი 

თანდაყოლილი მანკის დროს, არტერიულ-ვენური შუნტის არ- 
სებობის შემთხვევაში. 

პერიფერიული, ანუ კაპილარული ტიპის ციანოზი აღინიშნე- 
ბა გულ-სისხლძარღვთა პათოლოგიის დროს. მის განვითარებას 
ხელს უწყობს კაპილარების გაგანიერების, სისხლის ნაკადის შე- . 
ნელების და ვენური წნევის მატების პირობებში ქსოვილების მი- 
ერ სისხლიდან ჟანგბადის ჭარბი რაოდენობის შთანთეგმა. 

ხშირად აღინიშნება ციანოზის განვითარების სხეადასხვა 
მექანიზმის შეუღლება ე.წ. შერეული, ანუ არტერიულ-კაპილა- 
რული ტიპის ციანოზი. ასე, მაგალითად, ფილტვების ქრონიკუ- 
ლი დაავადებების დროს ხშირად ვითარდება გულის დაზიანება 
სისხლის მიმოქცევის დარღვევით. ვითარდება ე.წ. ფილტვისმი- 
ერი გული. ამ დროს შეიძლება მოხდეს სხვადასხვა ფაქტორის, 

რომლებიც ხელს უწყობენ აღდგენილი ჰემოგლობინის დაგრო- 
ვებას, კომბინირება და განვითარდეს სილურჯის სხვადასხვა 
დონე. გულის უკმარისობის დროსაც შეიძლება გექონდეს ცია- 
ნოზის განვითარების სხვადასხვა მექანიზმის ერთობლიობა. 
თავის მხრივ, ციანოზი ძლიერდება მეორადი პოლიციტემიის 
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ცხრ. 5 
ციანოზების ჰლასიფიკაცია 

L ზოგადიციანოზი “> “ადგილობრივი ციანოზი :1 
ცენტრალური ციანოზი სისხლმარღვებზე სიმსივნის, 

ლაკვანძების 
პულმონური და სხვ. ზეწოლ. 

ვენტილაციის დარლვევა სისხლმარლვების სანათურის 
შევიწროება 

დიფუზიის დარღვევა ანთების, თრომბის შედეგად 
პერფუზიის დარლვევა სისხლის ძარღვების სპაზმი 

კარდულ რუნოს სინდრომი 
მარჯვნიდან მარცხნივ შუნტი ერითროციტების 

სისხლძარღვშიდა 
გულის თანდაყოლილი აგლუტინაცია 
მანკები სიცივის აგლუტინინები 

პერიფერიული ციანოზი კრიოგლობულინემია 
კარლულ = 

გულის ნუთმოცულობის L "” ფსევდოციანოზი “2 
შემცირება - ენდოგენური 
გულს ქრონიკულ კანში პიგმენტ ჰემოსიდერინ» 

დაგროვება 
შერცულ ციანოზი ჰემოქრომატოზი 
ფილზცების და გულს კანში მელანინის დაგროვება – 

ერთდროულ დაზიანება მელაოდერმია 
ადისონის დაავადება 

ციანოზ პოლგლობულიის კანში პიგმენტ პორფირინის 
შედეგად დაგროვება 

ერითრემია პორფირია, ქლაზმები 
ჰემოგლობინციანოზები ეგზოგენურ 

მეტჰემოგლობინემია კანში ოქროს მარილების 
დაგროცება 

სულუჰემოგლობინემია . აურიაზი 
კანში ვერცხლის მარილების 

შედეგათ, რომელიც ვითარდება კომპენსატორულად სისხლის 
ჟანგბადით ხანგრძლივად არასაკმარისი გაჯერების გამო. 

ერითრემიის დროს, როდესაც სისხლში აღდგენილი ჰემოგ- 
ლობინი დიდი რაოდენობით გვაქვს, ციანოზი გამოხატულია 
მუდმივად, მაშინაც კი, როდესაც არა გვაქვს სუნთქვითი ან გუ- 

ლის უკმარისობა. ამავე დროს, ანემიის შემთხვევაში ციანოზი 
არ ვლინდება მძიმე ჰიპოქსიის შემთხვევებშიც კი, რადგანაც 
ჰემოგლობინის რაოდენობა შემცირებულია და პარალელურად 
მცირდება რედუცირებული ჰემოგლობინის რაოდენობაც. ამის 
გამო, ციანოზის გაჩენა ანემიის დროს უნდა ჩაითვალოს უფრო 

სერიოზულ სიმპტომად, ვიდრე ძლიერ გამოხატული ციანოზი 
ჰემოგლობინის მაღალი მაჩვენებლის შემთხვევაში. 

ციანოზი ეითარდება დასაწყისში სხეულის დისტალურ მი- 
დამოებში - სახის და კიდურების აკრალურ ნაწილებში, რომელ- 

თა სისხლის მიმოქცევაც ნაკლებად კეთილსაიმედოა (აკროცი- 
ანოზი), აგრეთვე იქ, სადაც კანი უფრო თხელია - ტუჩები, ცხვი- 
რი, ყურის ნიჟარები, ლოყები, ენა, ხელის და ფეხის თითების 

ბოლო ფალანგები, განსაკუთრებით ფრჩხილების ქვეშ. 
კანის და ლორწოვანის ლურჯად შეფერვის ინტენსივობა შე- 

იძლება სხვადასხვა იყოს, ოდნავ შესამჩნევი მორუხო-მო- 
ცისფრო ელფერიდან მუქ მოიისფრო შავ ფერამდე. ციანოზი შე– 

იძლება აღმოცენდეს მცირე ხნით კიდურებზე და ტუჩების მიდა- 

·
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მოში ფიზიკური დატვირთვისას ან სიცივეში ყოფნის დროს, ან 
იყოს მუდმივი ხასიათის. შორს წასულ შემთხვევებში ციანოზი 
შეიძლება გამოხატული იყოს მთელ სხეულზე. ციანოზის ხარის- 

ხი დამოკიდებულია აგრეთვე კანის სისქეზე და პიგმენტაციაზე. 
კანის მნიშვნელოვანი პიგმენტაციის დროს, ზოგიერთი დაავა- 

დების შემთხვევაში - ადისონის დაავადება, პორფირია, აგრეთვე 
ნორმაშიც - ზანგები, არაბები, ბოშები, ციანოზის დადგენა კან- 
ზე ჭირს. ასევე ჭირს ციანოზის დადგენა კანზე სიყვითლის არ– 
სებობის შემთხვევაში. ასეთ დროს უფრო საიმედოა ლორწოვანი 

გარსების და ფრჩხილების დათვალიერება. · 
ცენტრალური და პერიფერიული ციანოზების გარჩევა გა- 

რეგნულად საკმაოდ ძნელია, რადგანაც სილურჯის განეითარე- 
ბაში ხშირად მონაწილეობენ როგორც ცენტრალური, ასევე პე- 

რიფერიული ფაქტორები. ფერის მიხედვით, ცენტრალური ცია- 
ნოზი მორუხო-მოცისფროა, პერიფერიული - მუქი იისფერი, 
მოწითალო ელფერის. ასეთივე მუქი ფერისაა კანი ცენტრალუ- 

რი ციანოზის დროს, რომელიც გამოწვეულია არტერიულ-ვე- 
ნური შუნტით. გულის თანდაყოლილი მძიმე მანკების დროს ცი- 

ანოზი სხვადასხვა ხარისხისაა და ტუჩები, ცხვირი და თითების 
დაბოლოებები შეიძლება იყოს მუქი იისფერი, ზოგჯერ კი თით- 
ქმის შავი. ცენტრალური ციანოზის ზოგიერთ შემთხვევაში, აგ– 

რეთვე პერიფერიული სისხლის მიმოქცევის დარღვევის მწვავე 
შემთხვევებში (კოლაფსი, შოკი), აღინიშნება ფერმკრთალი კანი 
მორუხო-ფერფლისფერი ელფერით, რაც დაკავშირებულია პე– 
რიფერიული სისხლის ძარღვების შევიწროებასთან. გულით და- 
ავადებულებში არცთუ იშვიათად აღინიშნება ციანოზის კომბი- 
ნაცია სიფერმკრთალესთან, ე.წ. ლივორი (ბერძნ. ლივორ - მო- 

რუხო, მოლურჯო), რაც სერიოზული დიაგნოსტიკურ-პროგ- 
ნოსტიკური ნიძანია და ვითარდება ზოგიერთი მწვაეე, სიცოც- 
ხლისათვის საშიში მდგომარეობის დროს, როგორიცაა გულის 
ასთმა, ფილტვების მწვავე შეშუპება, მიოკარდიუმის მწვავე 
ინფარქტი და სხვა. ცენტრალური ციანოზის დროს კანი შეხე- 
ბით თბილია, პერიფერიულის დროს - ცივი, სისხლის შეგუბების 
ან მისი დინების შენელების გამო. პერიფერიული ციანოზის 
დროს ყურების დაზელვისას სილურჯე გადადის სიწითლეში, 
ცენტრალური ციანოზის დროს სილურჯე არ იცვლება. 

ცენტრალური ხასიათის ციანოზი უპირატესად აღინიშნე- 
ბა სასუნთქ გზებზე (ხორხი, ტრაქეა, ბრონქები) გარედან სიმ– 
სივნეების, აორტის ანევრიზმის, გადიდებული ფარისებრი 
ჯირკვლის, გაფართოებული საყლაპავის ზეწოლის შედეგად. 
ციანოზის მიზეზი შეიძლება იყოს უშუალოდ სასუნთქი გზების 
სპაზმური, ანთებითი ან სიმსივნური დაავადებები - ბრონქუ- 
ლი ასთმა, კაპილარული ბრონქიტი, ხუნაგი, ყივანახველა და 
სხვა. სასუნთქი გზების შევინროების მიზეზი შეიძლება გახ- 
დეს მათში მოხვედრილი უცხო სხეული, ფილტეების სასუნთქი 
ზედაპირის შევიწროებით განპირობებული ციანოზი აღინიშ- 
ნება კრუპოზული პნევმონიის, ბრონქოპნევმონიის, განსა– 

კუთრებით გრიპული, ფილტეების ტუბერკულოზის, აქტინო- 
მიკოზის, აბსცესის, მრავლობითი ბრონქოექტაზების, პნევმო- 

კონიოზების, ემფიზემის, ფილტვის ინფარქტის, სიმსივნეების, 
ატელექტაზის, პნევმოსკლეროზის, ქრონიკული პნევმონიის 
დროს, ციანოზი ვითარდება აგრეთვე ფილტვის ქსოვილზე ზე- 
ნოლის შედეგად ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთორაქ- 

სის, პნევმოთორაქსის შემთხვევაში, დიდი პლევრული შეხორ- 
ცებების, გულმკერდის დეფორმაციის, კიფოსკოლიოზის, 

ფილტვის არტერიის სკლეროზის (აერსის სინდრომი), ფილ- 
ტვის არტერიის ენდარტერიტის დროს. ცენტრალური ხასია- 

თისაა აგრეთვე ციანოზი, რომელიც ვითარდება გულის მარ- 
ცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობისას. ციანოზი შეიძლება 

აღინიშნოს ძლიერი მეტეორიზმის, ასციტის შემთხვევაში, რაც 

აირების და სითხის დაგროვების გამო იწვევს დიაფრაგმის 

მაღლა დგომას და სუნთქვის გაძნელებას. ციანოზი ჩეეულებ- 

რიე ვითარდება ან ძლიერდება ფიზიკური დატვირთვის, ხან- 

გრძლივი შეტევითი ხველის შემდეგ. ციანოზი შეიძლება გან- 

ვითარდეს ნარკოტიკებით მოწამვლისას, სუნთქვის ცენტრის 
დათრგუნვის გამო. 

გულის თანდაყოლილ მანკებს არ ახლავს ციანოზი, თუკი არ 
ხდება ვენური სისხლის შერევა არტერიულთან. გულის ისეთი 
თანდაყოლილი მანკები, როგორებიცაა ღია არტერიული სადი- 
ნარი, პარკუჭთაშუა და წინაგულთაშუა ძგიდეების დეფექტი, 
მიმდინარეობენ ციანოზის გარეშე (ე.წ. თეთრი მანკები), რად- 
განაც სისხლი გულის მარცხენა ღრუებიდან გადადის მარჯვენა 
ღრუებში მარცხენა გულის ღრუებში უფრო მაღალი წნევის არ- 
სებობის გამო. გულის აღნიშნული მანკების დროს ციანოზი აღ- 
მოცენდება მხოლოდ მაშინ, როცა რაიმე მიზეზის გამო (დიდი 
ფიზიკური დატვირთვა, გულის უკმარისობა, ფილტვების პა-. 

თოლოგია) ეითარდება მცირე წრის ჰიპერტენზია და წნევა მარ- 
ჯვენა პარკუჭში ხდება უფრო მაღალი, ვიდრე მარცხენაში, რაც 
იწვევს სისხლის გადასვლას დეფექტის გზით მარჯვნიდან მარ- 
ცხნივ. 

ლურჯი დაავადების სახელით (M0IხV5 Cმ6(სI6ს5) ცნობი- 
ლია გულის ის თანდაყოლილი მანკები, რომელთაც მკვეთრი 
ციანოზი ახასიათებს. გულის ისეთი მანკების დროს, როგორე- 
ბიცაა ფალოს'ტეტრადა, ჰენტადა და სხვა, როდესაც დაუჟანგა- 
გი ვენური სისხლის მნიშვნელოვანი რაოდენობა (არანაკლებ 
1/3) ერევა არტერიულს შუნტის გზით, ე.ი. მცირე წრეში გავლის 
გარეშე, აგრეთვე ფილტვის არტერიის გამოხატული სტენოზის 
დროს, ციანოზი არის მუდმივი (ე.წ. ლურჯი მანკები). ასეთ 
ავადმყოფებში მკვეთრი ციანოზი შეიძლება აღინიშნებოდეს 
უკეე დაბადებიდან (ინგლისელ-ამერიკელი ავტორების ლურჯი 
ახალშობილები - 8Iს6 ხმხI65). 

პერიფერიული ხასიათის ციანოზი უპირატესად ვითარდება 
გულის დეკომპენსირებული მანკების დროს (პირველ რიგში, 
მიტრალური), მიოკარდიტის, კარდიოსკლეროზის, მიოკარდიო- 
პათიის, ექსუდაციური და შეხორცებითი პერიკარდიტის შემ- 
თხვევაში, გულის მძიმედ მიმდინარე მიტრალური სტენოზის 
შემთხვევაში, ციანოზი ხშირად ღებულობს მოყვითალო 
ელფერს ღვიძლში სისხლის ხანგრძლივად შეგუბების შედეგად 
სიყეითლის განვითარების გამო. 

კანის სხვადასხეა ინტენსივობით გამოხატული ციანოზი ვი- 
თარდება ზოგიერთი საწარმოო შხამით და მედიკამენტით მო- 
წამვლისას (ანილინი, ფენაცეტინი, ნიტროგლიცერინი და სხვა 
ნიტრატები, ნიტრიტები, სულფანილამიდური შენაერთები,ბის- 
მუტი, ქლორკალიუმი, ბერთოლეს მარილი და სხვა), რომლებიც 
სისხლის ჰემოგლობინს გარდაქმნიან დაჟანგვის შეუქცეეად 
პროდუქტებად - მეტჰემოგლობინად და სულფჰემოგლობინად 
- ე.წ. ჰემოგლობინციანოზები. ციანოზი ვითარდება იმ შემ- 
თხვევაში, როდესაც აღნიშნული ნივთიერებების კონცენტრა- 
ცია სისხლში აღწევს 3 გ%-ს. მეტჰემოგლობინემიის დროს კანი 
მორუხო-ფერფლისფერი ელფერისაა, თუმცა ამ დროს ზოგჯერ 
აღინიშნება მისი მოყავისფრო ან შოკოლადის ფერად შეღებვაც 
კი. სულფჰემოგლობინემიის შემთხვევაში ვითარდება ტუჩების, 

ყურების და ფრჩხილების მეწამული, ან ლეგანდისფერი შეღებ- 
ვა, კანის სიფერმკრთალის ფონზე. მეტჰემოგლობინემია და
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სულფჰემოგლობინემია შეიძლება განვითარდეს ერთდროუ- 
ლად. აღწერილია მეტჰემოგლობინემიის თანდაყოლილი შემ- 
თხვევები გამოხატული ციანოზით (LIხ-M დაავადება). 

ადგილობრივი ხასიათის ციანოზის დროს სილურჯე აღი- 

ნიშნება კანის მხოლოდ გარკვეულ, შემოფარგლულ მიდამოებ- 
ში. ადგილობრიეი ციანოზი დაკავშირებულია ან ვენებში სის- 
ხლის ადგილობრივ შეგუბებასთან მისი გაძნელებული დინების 
გამო, ან სისხლძარღვების ზედმეტად გაგანიერებასთან, მათში 
სისხლის ნაკადის შენელებით. 

სახის ციანოზი აღინიშნება შუასაყარის სიმსიენეების, 
ლიმფოლეიკოზის, ლიმფოგრანულომატოზის, ტუბერკულოზის 
დროს მედიასტინუმში ჰიპერპლაზირებული ლიმფური კვანძე- 
ბის ზემო ღრუ ვენაზე ზეწოლის შედეგად. ზემო ღრუ ვენაში 
სისხლის შეგუბება შეიძლება გამოიწვიოს მასში თრომბის გაჩე- 
ნამ, მასზე აორტის ანევრიზმის, გაგანიერებული საყლაპავის 
ზეწოლამ, ქრონიკულმა მედიასტინიტმა, მედიასტინურმა 
პლევრიტმა. სახის ციანოზი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე 
ზემო ღრუ ვენის პერიფერიულ სისტემაში სისხლის შეგუბების 
ამო. · 

გ ერთ-ერთი რომელიმე კიდურის ციანოზი განპირობებულია 
მის სისხლძარღვებზე სიმსივნის, ლიმფური კვანძების ზეწო- 
ლით, ვენების გაგანიერებით, თრომბოფლებიტით, ენდარტე- 

რიტით, არტერიების ათეროსკლეროზული შევიწროებით, მათი 
დახშობით თრომბით, ემბოლით. 

ხელის მტევნების და ტერფების სიმეტრიული ციანოზი - აკ- 
როციანოზი აღინიშნება ხშირად ვეგეტოდისტონიის დროს. ის 
ასეთ შემთხვევაში უფრო ხშირად ვლინდება აღელვების, სიცი- 

ვის ზეგავლენით. 
თითების ციანოზი, უფრო ხშირად სიცივის და ემოციების 

ზეგავლენით, ვითარდება რეინოს სინდრომის დროს, ციანოზი 
დაკავშირებულია თითების არტერიების სპაზმის და კაპილარე- 
ბის გაგანიერებასთან, რაც იწვევს სისხლის პერიფერიულ შე- 
გუბებას. რეინოს სინდრომი აღინიშნება აგრეთვე მაობლიტი- 
რებელი თრომბანგიტის (ბიურგერის დაავადება), სკლეროდერ- 
მიის დროს და ა.შ. 

აკროციანოზი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე ერითრო- 
ციტების სისხლძარღვშიდა აგლუტინაციის გამო, რაც ვითარ- 
დება სიცივის ზემოქმედებით წარმოშობილი ე.წ. სიცივის აგ- 
ლუტინინების მოქმედების შედეგად. სიცივის აგლუტინინებმა 
ერითროციტების აგლუტინაცია შეიძლება გამოიწვიონ აგრეთ- 
ვე ისეთი დაავადებების დროს, როგორებიცაა ლეიკემიები, 

ღვიძლის ციროზი, ვირუსული ჰეპატიტი და სხვა. 
როგორც ფსევდოციანოზი განიხილება კანის მორუხო-მო- 

ლურჯო შეფერვა.მასში პიგმენტების (მელანინი, ჰემოსიდერი- 
ნი) ან ვერცხლის ან ოქროს მარილების ჩალაგებით (იხ. კანის 
პიგმენტაცია). 

სიყვითლე 

სიყვითლე (CL6IV5) –– კანის, ხილული ლორწოვანი გარსე- 
ბის და სკლერების ყვითლად შეღებვაა, გამოწვეული სისხლში 
ნაღვლის პიგმენტების –– ბილირუბინის და მისი ცვლის პრო- 

დუქტების მატებით და მათი ქსოვილებში დაგროვებით. ნორმის 
პირობებში, სისხლის შრატში არის 17 ოთო0I/! –– 1 მგ% ბილირუ- 
ბინი. სიყვითლე ვლინდება, თუკი მისი რაოდენობა სისხლში 

აღემატება I,5-2 მგ%-ს –– ჰიპერბილირუბინემია. 
თანამედროვე წარმოდგენებით ბილირუბინი წარმოიქმნება 

ჰემოგლობინისაგან, რომელიც თავისუფლდება ერითროციტე- 
“ ბის ფიზიოლოგიური დაშლის შედეგად რეტიკულოენდოთე- 
ლურსისტემაში. ჰემოგლობინი იშლება ცილოვან გლობინად და 
რკინის შემცველ ჰემად, რომლისგანაც შემდგომში წარმოიქმ- 

ნება ჰემოსიდერინი და ჰემატოიდინი (პორფირინული რგოლი), 
რომელიც არ შეიცავს რკინას, ჰემატოიდინი ბილივერდინის 
სტადიის გავლით გარდაიქმნება ე.წ. თავისუფალ ბილირუბი- 
ნად, რომელიც ცირკულირებს სისხლში ცილასთან –– ალბუმინ- 
თან და მ1-გლობულინთან არამყარ კავშირში (სქემა 2). უნდა 
აღინიშნოს, რომ ბილირუბინის გარკვეული რაოდენობა წარმო- 
იქმნება არა ერითროციტებისაგან, არამედ მიოგლობინისაგან, 
პროტოპორფირინისგან და ა.შ. 

სქემა 2 
ბილირუბინის წარმოქმნის სქემა 

ჰემოგლობინი 

რეტიკულო-ენდოთელური გლობინი ჰემი 
სისტემა 

პემოსიდერინი 

(შეიცავს -0) 
ჰემატოიდინი 

(პორფირინული რგოლი) 
(არ შეიცავს წ0) 

ბილივერდინი 

პლაზმა თავისუფალი ბილირუბინი –– ალბუმინი 

ბილირუბინ-გლუკურონიდი 

ურობილინოგენი 

ღვიძლი 

ნაწლავები სტერკობილინოგენი 

არააა სტერკობილინი 

(შარდში) (განავალში) 

თავისუფალი ბილირუბინი, რომელიც არ იხსნება წყალში 
(ვლინდება ვან დენ ბერგის არაპირდაპირი რეაქციით – არა- 
პირდაპირი ბილირუბინი), არ გამოიყოფა თირკმლებით, თავი- 
სუფალი ბილირუბინის ძირითადი მასა, ხედება რა ღვიძლში, 
თავისუფლდება ცილასთან კავშირისაგან და ჰეპატოციტებში 
ფერმენტების მონაწილეობით უერთდება გლუკურონის მჟავას, 
რითაც წარმოიქმნება ბილირუბინ-გლუკურონიდი (მონო- და 

დიკლუკურონიდი), ე.ნ. შეკავშირებული ბილირუბინი (ვან დენ 
ბერგის რეაქციაში ვლინდება პირდაპირი რეაქციით -–– პირდა- 
პირი ბილირუბინი). შეკავშირებული ბილირუბინი წყალში ხსნა- 
დია და გამოიყოფა თირკმლებით. 

ბილირუბინის "ძირითადი მასა, რომელიც გადადის ნაღვ- 

ლით ნაწლავებში, მიკრობული ფლორის მონაწილეობით გარ- 
დაიქმნება სტერკობილინოგენად, რომელიც შემდგომში გარ- 

დაიქმნება სტერკობილინად და აყავისფრებს განავალს. სტერ– 
კობილინოგენის ნაწილი იწოვება სისხლში, ბრუნდება ღვიძლში 

და ნაღვლის შემადგენლობით ისევ გადადის ნაწლავებში. სტერ- 
კობილინოგენის მცირე ნაწილი იწოვება ჰემოროიდალური ეე- 
ნებიდან, ხვდება სისხლის მიმოქცევაში ისე, რომ არ გაიელის
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ერითროციტი I. პრეჰ. (რი სიყვითლ; 
ჰემოგლობინი => სარერებელი ქარი ა) 

!! წარმოქმნა) 

ერიიროციგის დაშლა 
მ ალობინი ჰემატოიდინი 

ლ რეტიკულო-ენდოთელური 
დ5827 უჯრედები 

თავისუფალი ბილირუბიენი 

II. ღვიძლისმიერი სიყვითლე 

(ჰეპატოციტების ფუნქციის 

   

  

   
   

    

      

III. პოსტჰეპატური 
სიყვითლე 
(ბილირუბინ- 

გლუკურონიდის 
გაძნელებული 
გადასვლა 

ნაწლაეებში)     

  

აღმოსაჩენად, იდენტურ შედეგს იძლევა. ამიტომ მათ სისხლში 
ავლენენ ჯამურად, როგორც „ურობილინურ სხეულაკებს”, 

სადღეისოდ მოწოდებულია სიყვითლეების სხვადასხვა კლა- 
სიფიკაცია, მაგრამ ყველა მათგანს აქვს ესა თუ ის ხარვეზი და 

ვერ მოიცავს სიყვითლეების ყველა ცნობილ სახეს, ყველაზე ხში- 
რად სიყეითლე ვითარდება ერითროციტების გაძლიერებული 
დაშლის, ღვიძლის პარენქიმული უჯრედების დაზიანების და 
ნაღელის საერთო სადინარის დახშობის შედეგად. ამიტომ უკა: 
ნასკნელ დრომდე ჩვენში მიღებული იყო კლასიფიკაცია, რომ- 
ლის მიხედვითაც სიყვითლეები იყოფოდა ჰემოლიზურ, პარენქი- 
მურ და მექანიკურ სიყვითლეებად. დუჩი და ლიხმანი, ბილირუ- 
ბინის წარმოშობის და გამოყოფის ფიზიოლოგიური პროცესების 
დარღვევის მიხედვით, გამოყოფენ სიყვითლის სამ ძირითად 

ფორმას –– პრეჰეპატულს, ჰეპატულს და პოსტჰეპატულს (სურ. 
11). თავის მხრივ, პრეჰეპატული სიყვითლე არის ჰემოლიზური 
და არაჰემოლიზური, ჰეპატური –– ჰეპატოცელულური ან პა- 
რენქიმული და ჰეპატოკანალიკულური ან ქოლესტატური და 
პოსტჰეპატური – სრული და არასრული ობტურაციული ან მე- 
ქანიკური. სიყვითლე შეიძლება შერეული ხასიათისაც იყოს. ასე 

მაგალითად, ჰ, სიყვითლე შეიძლება მიმდინა- 
რეობდეს ქოლესტაზის და ჰემოლიზის სინდრომით, ხანგრძლი- 

ვად მიმდინარე ობტურაციული სიყვითლის დროს ვითარდება 
ცვლილებები ღვიძლის პარენქიმულ უჯრედებში და სხვა. 

სიყვითლე შეიძლება სხვადასხვა ხარისხით იყოს გამოხატუ- 
ლი და დასაწყისში ვითარდება ავადმყოფისათვის შეუმჩნეე- 

ლად. მსუბუქად გამოხატული სიყვითლე (სუბიქტერობა) ყვე- 
ლაზე ადრე ვლინდება სკლერებზე, შემდეგ რბილ სასაზე და 
ენის ქვედა ზედაპირზე. შემდგომში შეიღებება ხელის და ფეხის- 

გულები, და ბოლოს, მთელი კანი. სიყვითლე ყველაზე მეტად 
არის გამოხატული მუცლის, გულმკერდის და სახის კანზე. შე- 

დარებით ნაკლებად ინტენსიურად –– კიდურებზე, შედარებით 
სუსტად –- ხელის და ფეხისგულებზე. 

სიყვითლეს შეიძლება ჰქონდეს სხვადასხვა ელფერი. ლიმო- 
ნისფერი ან ჩალისფერი კანი (II8VIიICIVLV5) დამახასიათებელია 

ჰემოლიზური სიყვითლეებისათვის. პარენქიმული სიყვითლეე- 
  

სურ. 11. სხვადასხვა სახის სიყვითლის განვითარების სქემა 

ღვიძლს და გამოიყოფა თირკმელებით. ამიტომ შარდში ნორმის 

დროს შეიძლება გამოვლინდეს სტერკობილინოგენის არსებობა 
კვალის სახით. 

ბილირუბინის ნაწილი ნაწლავებში, აგრეთვე მსხვილ ნაღვ- 
ლის სადინარებში და ნაღვლის ბუშტში გარდაიქმნება ურობი- 
ლინოგენად, რომელიც, ინოვება რა წვრილი ნაწლავების ზედა 
მონაკვეთში, კარის ვენის გზით ხვდება ღვიძლში, ნორმალურ 
მდგომარეობაში ღვიძლი მთლიანად ითვისებს ურობილინო- 
გენს, მაგრამ მისი პათოლოგიის დროს ურობილინოგენის ნაწი- 

ლი ღვიძლიდან გადადის სისხლის მიმოქცევის დიდ შრეში და 
გამოიყოფა თირკმელებიდან ურობილინის სახით. ამიტომ 

ითვლება ღვიძლის დაზიანების საკმაოდ ადრე- 
ულ ნიშნად. ურობილინი შარდში შეიძლება გაჩნდეს გაძლიერე- 
ბული ჰემოლიზის შემთხვევაშიც ჰემოგლობინის დიდი რაოდე- 
ნობით გათავისუფლებისა და ნაწლავებში ბილირუბინის დიდი 
რაოდენობით გადასვლის გამო. მართალია სტერკობილინი და 
ურობილინი განსხვავდება ერთმანეთისაგან როგორც ქიმიური 

შენებით, ასევე ფიზიკური თვისებებით, დიაგნოსტიკური სინ- 
ჯების უმრავლესობა, რომლები/ იამოიყენება მათ სისხლში 

ბის | ას წყისში კანი არის მოყვითალო-მოწითალო ელფერის 
((ყხIIC(6Vს5), რაც დაკავშირებულია ერთდროულად კანის სის- 
ხლძარღვების გაფართოებასთან. მას ადარებენ ფორთოხლის 
ან შაფრანის ჯიშის ვაშლის ფერს. მექანიკური სიყვითლეების 
-დროს, უფრო ხშირად აღინიშნება კანის მომწვანო-მოყვითალო 
შეფერვა (V6IყIიIVM(8IVI5), განპირობებული ბილივერდინის დაგ- 
როვებით, ხანგრძლივად მიმდინარე მექანიკური სიყვითლის 
დროს კანი იღებს მოშავო ბრინჯაოს ელფერს ((0I0185IC(0VV5). 

სიყვითლე შეიძლება აღმოცენდეს მხოლოდ რამდენიმე 
დღით (ნაღვლის გზების კენჭით, პარაზიტით, ანთებითი დეტრი- 
ტით დახშობისას) ან გამოხატული იყოს ხანგრძლივად რამდენი- 

მე თვის და წლების განმავლობაშიც კი (ქრონიკული ჰეპატიტი, 
ღვიძლის ციროზი, ღვიძლის და პანკრეასის კიბო და სხვა). 

ჰიპერბილირუბინემიის სხვადასხვა დონის შემთხვევაში 
სიყვითლე შეიძლება სხვადასხვა ინტენსივობით იყოს გამოხა- 
ტული. პირველ რიგში უნდა გვახსოვდეს, რომ სისხლში ბილი- 
რუბინის დონის მატებისას მისი ჩალაგება ქსოვილებში ხდება 
ერთი-ორი დღის შემდეგ. ჰიპერბილირუბინემიას ხილული სიყ- 

ვითლის გარეშე ეწოდება ფარული (ლატენტური) სიყვითლე. 
ამავე დროს, ბილირუბინემიის ხარისხის შემცირებისას კანის 
და ლორწოვანის ყვითელი შეფერვა შეიძლება დარჩეს კიდევ 
რამდენიმე დღის მანძილზე. კანის სიყვითლის ხარისხი შეიძლე-
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ბა დაკავშირებული იყოს სხვადასხვა ფაქტორთან –– განათება, 
ორგანიზმის ანემიზაციის დონე, კანის საფარველის ბუნებრივი 
ფერი და სხვა. ავადმყოფის დათვალიერება უნდა მოსდეს ბუ- 
ნებრივ, დღის სინათლეზე, რადგანაც ხელოვნური განათების 
პირობებში სიყვითლე არ ჩანს. ანემიასთან შეუღლებით სიყ- 
ვითლე ნაკლებად ვლინდება. გამხდრებში სიყვითლე უკეთ ჩანს, 
ვიდრე მსუქნებში, რომელთა კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი 
შთანთქავს ბილირუბინის მნიშვნელოვან მასას და პიგმენტი 
კანში ნაკლები რაოდენობით ლაგდება. სიყვითლე არაინტენსი- 
ურად ვლინდება კანზე კანქვეშა ქსოვილის შეშუპების შემთხვე- 
ვაში, ფერადი რასის წარმომადგენლებში სიყვითლის დადგენა 
კანის ფენის მიხედვით შეუძლებელია, ამიტომ უნდა დათვალი- 
ერდეს სკლერები და ლორწოვანი გარსები, 

ზოგჯერ აღინიშნება კანის ადგილობრივი შეფერვა. ასე მაგა- 
ლითად, ჰეპატომეგალიით ხანგრძლივად მიმდინარე გულის უკ- 
მარისობის დროს (მიტრალური სტენოზი და სხვა), სიყვითლე გა- 
მოხატულია, როგორც წესი, სხეულის ზედა ნახევარში. ამავე 

დროს ცნობილია შემთხვევები, მართალია იშეიათი, რომ სიყვით– 

ლე არ ვლინდება კანზე სხეულის პარალიზებულ მიდამოებში. 
პრეჰეპატული სიყვითლე არის ჰემოლიზური და არაჰემო- 

ლიზური. ის ვითარდება ან ბილირუბინის მომატებული წარმოქ- 
მნისას გაძლიერებული ჰემოლიზის შედეგად, ან თავისუფალი 
ბილირუბინის ტრანსპორტში და კონიუგაციაში რაიმე დეფექ- 
ტის არსებობის გამო. 

ჰემოლიზური სიყვითლე აღინიშნება თანდაყოლილი და შე- 
ძენილი ჰემოლიზური ანემიების დროს, არაშესატყვისი სისხ- 
ლის გადასხმისას, ახალშობილთა სიყვითლის, მალარიის, ინ- 
ფექციური ენდოკარდიტის, კოლაგენოზების, ადისონ-ბირმე- 
რის ანემიის, სისხლის სისტემური დაავადებების, ავთვისებიანი 
სიმსივნეების, ერითროციტებზე მოქმედი სხვადასხვა შხამით 
და ნივთიერებებით ინტოქსიკაციისას –– დარიშხანი, ფოსფო- 
რი, ფენილჰიდრაზინი, სულფანილამიდები და სხვა. 

ჰემოლიზური სიყვითლეების დროს სისხლში მატულობს 
თავისუფალი ბილირუბინის რაოდენობა. მაგრამ, გაძლიერებუ- 
ლი ჰემოლიზის შემთხვევაშიც კი, ბილირუბინის დონე სისხლში 
იშვიათად აღემატება 2-3 მგ%-ს, რადგანაც ღვიძლს აქეს დიდი 
ფუნქციური უნარი -–– აწარმოოს ბილირუბინის დონის რეგუ- 
ლირება, თუკი ჰემოლიზური სიყვითლის დროს ბილირუბინის 
დონე 4-6 მგ%-ზე მაღალია, შეიძლება ვილაპარაკოთ ჰეპატო- 

ცელულარული უჯრედების დისფუნქციაზე. ღვიძლის ფუნქცი- 
ის დათრგუნვაში ჰემოლიზური ანემიების დროს ერთ-ერთი 

წამყვანი ფაქტორია ჰიპოქსია, რომელიც ანემიის შედეგია. რო- 
დესაც სისხლის შრატში ბილირუბინის დონე 6-10 მგ%-ზე მე- 
ტია, მატულობს შეკავშირებული ბილირუბინის რაოდენობაც. 

ჰემოლიზური სიყვითლეების დროს ბილირუბინი შარდში 
არა გვაქეს (აქოლურია), მაგრამ შარდში დიდი რაოდენობით 
არის სტერკობილინოგენი, მისი დიდი რაოდენობით წარმოქმ- 

ნის გამო და ურობილინოგენი (ურობილინური სხეულაკები), 
ღვიძლის ფუნქციის დარღვევის შედეგად. მართალია, ამ დროს 
ღვიძლის ფუნქციური სინჯები არ იცვლება, ტრანსამინაზების 
და ტუტე ფოსფატაზას აქტივობა სისხლში ნორმის ფარგლებ- 
შია, მაგრამ ღვიძლის ბიოფსიით ვლინდება ზოგჯერ ჰპარენქი- 

მული უჯრედების დისტროფიული ცვლილებები, აგრეთვე მცი- 
რე ზომის ნეეროზული უბნები ღვიძლის წილაკებში. განავალი 
მუქი ფერისაა სტერკობილინოგენის დიდი რაოდენობით გამო” 

ყოფის გამო. შარდი პიგმენტირებულია სტერკობილინოგენით 
და ურობილინოგენით. 

არაჰემოლიზური პრეპჰეპატური სიყვითლე, თავისუფალი 

ბილირუბინის რაოდენობის მატებით, აღინიშნება ბილირუბი- 
ნის ღვიძლის უჯრედებში ტრანსპორტისა და კონიუგაციის 
მოშლის შედეგად. ერითროციტების გაძლიერებული ჰემოლიზი 
სისხლში ამ დროს არ ხდება. არაჰემოლიზური სიყვითლის ყვე- 
ლაზე ხშირი ფორმა არის მეილენგრახტ-ჟილბერის სინდრომი 
(ყმაწვილური ინტერმისიული სიყვითლე), შედარებით იშვიათი 
– კრიგლერ-ნაიარის სინდრომი (თანდაყოლილი ოჯახური არა- 
ჰემოლიზური სიყვითლე), იშვიათი –– ე.წ. შუნტჰიპერბილირუ- 
ბინემია, როდესაც თავისუფალი ბილირუბინის წარმოქმნა და- 
კავშირებულია ძვლის ტვინის ერითროციტებთან, 

ღვიძლისმიერი სიყვითლე არის პარენქიმული (პჰეპატოცე- 

ლულარული) და ქოლესტაზური (ჰეპატოკანანიკულარული). 
პარენქიმული სიყვითლე ვითარდება ღვიძლის პარენქიმული 
უჯრედების დაზიანებისას. ქოლესტაზური სიყვითლის დროს 
ღვიძლის პარენქიმული უჯრედების დაზიანება არ აღინიშნება, 
მაგრამ წვრილ სანაღვლე გზებში ვითარდება ცვლილებები, 
რომლებიც იწვევენ მათ დახმობას და ნაღვლის თრომბების 
წარმოქმნას. 

პარენქიმული სიყვითლე ღვიძლის პარენქიმული უჯრედე- 
ბის დაზიანების შედეგად ვითარდება მწვავე ეპიდემიური ეირუ- 
სული ჰეპატიტის (ბოტკინის დაავადება), შრატოვანი ჰეპატი- 
ტის, ვეილის დაავადების, მწვავე ტოქსიკური და ალერგიული 

ჰეპატიტების, ქრონიკული ჰეპატიტის, ღვიძლის ციროზის, 

ათაშანგის, ინფექციური მონონუკლეოზის და სხვა დროს, ქო- 
ლესტაზური სიყვითლე ვითარდება ზოგიერთი მედიკამენტის 
ზემოქმედების, ფეხმძიმობის, ქოლესტაზური ჰეპატიტის, ბი- 

ლიარული ციროზის და შედარებით იშვიათი დაბინ-ჯონსონის 
და როტორის სინდრომების შემთხვევაში. 

ღვიძლისმიერი სიყვითლეების დროს შეკავშირებული ბი- 
ლირუბინის რაოდენობა მომატებულია 4- I0 მგ%-მდე, შეიძლე- 

ბა ძლიერად მერყეობდეს და ზოგჯერ აღწევდეს 20 მგ%-ს და 
მეტს. შარდში არის ბილირუბინურია, ვლინდება ნაღვლის მჟა– 
ვეები. სტერკობილინის გამოყოფა განავლით მცირდება, მაგ- 
რამ განავლის სრული გაუფერულება არ ხდება. ურობილინუ- 
რია ღვიძლის ფუნქციური უკმარისობის ძალიან ნატიფი და ად- 
რეული ნიშანია. 

პოსტჰეპატური, მექანიკური სიყვითლე ვითარდება ნაღვ- 
ლის საერთო სადინარის სრული ან ნაწილობრივი დახშობის შე- 
დეგად. დახშობა შეიძლება გამოიწვიოს სადინარზე გარედან 
სიმსივნის (პანკრეასის თავის კიბო, ნაღვლის ბუშტის სიმსივნე, 
ფატერის დვრილის კიბო და სხვა), გადიდებული ლიმფური 
კვანძების (ლიმფოგრანულომატოზი, ლიმფოლეიკემია და 

სხვა), გადიდებული მარჯვენა თირკმლის, აორტის ანევრიზმის 
ზეწოლამ ან იყოს სანათურის კენჭით, პარაზიტებით (ასკარი- 
და, ღვიძლის ორპირა), ანთების შედეგად განვითარებული ქსო- 
ვილოეანი დეტრიტით, შეხორცებებით დახშობის შედეგი. უფ- 
რო იშვიათად სიყვითლე შეიძლება განვითარდეს ღვიძლის სა- 
დინარის დახშობის გამო. ამ დროს ნაღვლის წარმოქმნა გრძელ- 
დება, რაც იწვევს ნაღვლის შეგუბებას და წნევის მატებას ნაღ- 
ვლის სადინარებში. წნევის მატების გამო ხდება ნაღვლის კაპი- 

ლარების გაგანიერება, ნაღველი გროვდება ღვიძლის უჯრე- 
დებში, რომლებიც ზიანდება და ნაღველი გადადის ლიმფურ 
სივრცეებში და სისხლში. 

პოსტჰეპატური სიყვითლეების დროს ბილირუბინის რაო- 
დენობა სისხლში ვან დენ ბერგის პირდაპირი რეაქციით მაღალ 
ციფრებს აღწევს (15-20 მგ% და მეტი). ხანგრძლივად მიმდინა-
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რე მექანიკური სიყვითლის დროს, ღვიძლის პარენქიმული უჯ- 
რედების დაზიანების გამო მატულობს თავისუფალი ბილირუ- 
ბინის რაოდენობაც. განავალი უფერულდება (აქოლურია) ან 
პერიოდულად (სადინარის კენჭით არასრული დახშობისას), ან 
ხანგრძლივად (სადინარზე სიმსივნის ზეწოლისას). სანაღვლე 
გზების სრული დახშობის შემთხვევაში განავალში სტერკობი- 
ლინი არ არის, ის იღებს თიხის, მოთეთრო-მორუხო ფერს. შარ- 

დი მუქი ლუდის ფერია, ყვითელი ქაფით, მასში ბილირუბინის 
დიდი რაოდენობით დაგროვების გამო. ამ დროს ურობილინუ- 
რია არ აღინიშნება. მექანიკური სიყვითლის დროს სისხლში 
გროვდება ნაღვლის მჟავეები (ქოლემია), რაც იწვევს ინტოქსი- 
კაციის სხვადასხვა სიმპტომს, მათ რიცხვში კანის ძლიერ ქა- 
ვილს, განსაკუთრებით ღამის საათებში. ამ დროს ავადმყოფს 
კანზე შეიძლება აღენიშნოს ნაკაწრები. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ კანის საფარველის ყვითლად შე– 
ღებვა შეიძლება განვითარდეს პიკრინის მჟავით მოწამელისას, 
აგრეთვე სამკურნალო მიზნით აკრიქინის მიღების შემთხვევა- 
ში, კანის ყვითელ ფრად შეღებვას იწეევს აგრეთვე ზოგიერთი, 

პიგმენტ კაროტინით მდიდარი საკვების გადაჭარბებული მიღე- 
ბა –– სტაფილო, მანდარინი, ფორთოხალი, გოგრა, კვერცხის 
გული, ყვითელი სიმინდის ფქვილი –– ე.წ. ცრუ სიყვითლე (კა- 
როტინემია). ამ დროს ყვითელი შეღებვა ყველაზე მეტად გამო– 
ხატული არის ხელისგულებზე და ფეხისგულებზე, რაც არ აღი- 
ნიშნება ჭეშმარიტი სიყვითლის დროს და რასაც დიფერენცი- 

ულ-დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს. ყველა ამ შემთხვევა– 
ში, ჭეშმარიტი სიყვითლისაგან განსხვავებით, ლორწოვანი 

გარსების და სკლერების ყვითლად შეღებვა არ ხდება, სისხლში 
ს დონე ნორმის ფარგლებშია, შარდი არ შეიცავს 

ნაღველის პიგმენტებს და გამჭვირვალეა. სიყვითლისაგან უნდა 
გაირჩეს სკლერების პერიფერიაზე ქოლესტერინის ყვითელი 
ლაქების დაგროვება, რაც აღინიშნება მოხუცთა ასაკში, 

კანიხ პიგმენტაცია 

ნორმად ითვლება, როცა კანის პიგმენტაცია მატულობს 
მზეზე ყოფნის დროს –– ნამზეურობა. ფიზიოლოგიურია კანზე 

„ მცირე ზომის ლაქების –– ჭორფლის გაჩენა, რომელიც უფრო 
ხშირად აღენიშნებათ წითურ პიროვნებებს. ჭორფლი უფრო 

კარგად არის გამოხატული სახეზე და მტევნების ზურგზე, გან- 
საკუთრებით ზაფხულობით და ძლიერდება ინსოლაციის შედე- 
გად. კანის პიგმენტაცია აღინიშნება ძუძუს დვრილების ირგვ- 

ლივ და თეთრი ხაზის გაყოლებით ჭიპიდან ბოქვენამდე ფეხმძი- 
მე ქალებში. ორსულობის დროს სახეზე, შუბლსა და თეალების 

მედიალურ მიდამოებში ჩნდება არასწორი ფორმის მუქი ფერის 

ლაქები –– ქლოაზმები. 
კანის პათოლოგიური პიგმენტაცია აღინიშნება მრავალი 

დაავადების დროს –– ადისონის დაავადება, პელაგრა, პორფი- 
რია, ჰემოქრომატოზი და სხვა, 

ადისონის დაავადების დროს კანის ზოგადი მოყავისფრო- 
ბრინჯაოსფერი შეფერილობის ფონზე აღინიშნება პიგმენტის –– 
მელანინის ჭარბი დაგროვება, პიპერპიგმენტაცია იმ მიდამოებ- 
ში, რომლებიც განიცდიან შუქის ზემოქმედებას –– სახე, ხელის 

მტევნები, კისერი. პიგმენტაცია ძლიერდება აგრეთვე იდაყვების, 
იღლიის, საზარდულის, ნაწიბურების მიდამოებში. ამის გარდა, 

ყავისფერი ლაქები ჩნდება ლორწოვან გარსებზეც –– ღრძილებ- 
ზე, ენაზე, ტუჩებისა და ლოყების შიგნითა ზედაპირებზე, 

პიგმენტაცია შეიძლება გაჩნდეს სხვადასხეა ავიტამინოზის 

დროს. პელაგრის ჩ ავიტამინოზი) დასაწყისში წითლდება კა- 
ნის ის ნაწილები –– ხელის მტევნები, სახე, კიდურები, რომლე- 
ბიც განიცდიან მზის ზემოქმედებას. შემდეგ ამ მიდამოებში ვი- 

თარდება ყავისფერი პიგმენტაცია –– „პელაგრული პეპელა“ სა- 
ხეზე, „პელაგრული საყელო“ კისერზე, „პელაგრული ხელთათ- 
მანები“ ხელის მტევნებზე (სურ. 12). კანის სხვადასხვა ხარისხის 
პიგმენტაცია, გამოწვეული მელანინის დაგროვებით, აღინიშნე- 

ბა აგრეთვე ქრონიკული ინტერსტიციული ნეფრიტის, ღვიძლის 
ციროზის, გოშეს დაავადების, უიპლის დაავადების (ინტერსტი- 
ციული ლიპოდისტროფიის), სპრუს, თირეოტოქსიკოზის, ოვა- 
რიული დისფუნქციის (აგრეთვე ჰორმონების დიდი დოზებით 
ხანგრძლივად მკურნალობისას), პერნიციოზული ანემიის, ლიმ- 
ფოგრანულომატოზის, სკლეროდერმიის, დარიშხანით მოწამე- 
ლისას (დარიშხანული მელანოზი).,.. .... 

  

სურ. 12 ავადმყოფის სახე პელაგრის დროს 

ჰემოქრომატოზის (ბრინჯაოს დიაბეტის) დროს ადგილი 
აქვს კანის და ლორწოვანი გარსების მიხაკისფერ პიგმენტაციას 
პიგმენტ ჰემოსიდერინის დაგროვების გამო (ჰემოსიდეროზი, 
სიდეროფილია). პორფირიის დროს აღინიშნება კანის ყავისფე- 
რი პიგმენტაცია გამოწვეული პიგმენტ პორფირინის ჩალაგე- 
ბით. 

თავისებური ჰიგმენტაციაა ე.წ. შავი აკანტოზის (#CმიM105IC 
M9იCმი§5) დროს – მოყავისფრო-მოშავო პაპილომატოზური 

პიგმენტური წარმონაქმნები აღინიშნება კისრის, იღლიის მიდა- 
მოებში. კანზე შემოფარგლული ყავისფერი პიგმენტაცია შეიძ- 
ლება განვითარდეს სათბურების ხმარების, კვარცის ნათურით 
დასხივების მიდამოებში. 

როდესაც მელანინი ან ჰემოსიდერინი კანის შედარებით 
ღრმა შრეებში დაგროედება, შეიძლება შეიქმნას ციანოზის 

- შთაბეჭდილება, რადგანაც კანი იღებს მოლურჯო ელფერს –– 
ფსევდოციანოზი. აღნიშნული მოვლენა ზოგჯერ აღინიშნება 
ადისონის დაავადების და ჰემოქრომატოზის დროს. 

კანის მოყავისფრო-წაბლისფერი, ზოგჯერ იისფერი შეღებ- 

ვა პერიორბიტულად გვაქვს დერმატომიოზიტის დროს –- „სათ- 
ვალეების სიმპტომი“. თვალების ირგვლივ ჰიპერპიგმენტაცია 

შეიძლება ჩაითეალოს ნორმადაც, უფრო ხშირად ქალებში. ეს 
პიგმენტური ანომალიაა და მას არავითარი დიაგნოსტიკური 
მნიშვნელობა არა აქვს. ზოგადი დეპიგმენტაციის მაგალითია
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ალბინიზმი ან თანდაყოლილი ლეიკოპათია. პიგმენტაციის ად- 

გილობრივი დარღვევის მაგალითია ვიტილიგო –– თეთრი ფე- 
რის, სხვადასხვა ზომის დეპიგმენტირებული ლაქები კანზე, აღ- 
სანიშნავია აგრეთვე მცირე ზომის დეპიგმენტირებული, ვიტი- 

ლიგოს მსგავსი ლაქები –– ლეიკოდერმა, რომელიც ჩნდება კან- 
ზე ადრე არსებული გამონაყარის ადგილას. 

პიგმენტაციის ადგილობრივ გამოვლინებად განიხილება კა- 
ნის მურა ფერის ლაქები –– ხალები (იმ6VV5), რომლებიც შეიძ- 
ლება იყოს ერთეული, ზოგჯერ კი მნიშენელოვანი ფართობი · 
დაიკავონ. 

კანის ფერი შეიძლება შეიცვალოს მასში ოქროს (აურიაზი, 
კრიზიაზი), ან ვერცხლის (არგიროზი, არგირია) მარილების ჩა- 
ლაგებისას. კანი ამ დროს ხასიათდება მორუხო ან მორუხო იის- 
ფერი ელფერით, რაც განსაკუთრებით კარგად ჩანს სახის, აგ- 
რეთვე კისრის და ხელების დათვალიერებისას, 

გამონაყარი, 

კანის გამონაყარი –- ეკზანთემა (8Xგიდრ0ომ, 6I0(65C6იჩმ, 

8(ყიV0) –– კანის საფარველის შემოფარგლული ცვლილებებია, 
რომლებიც აღინიშნება ბევრი დაავადების, პირველ რიგში, მწვა- 
ვე ინფექციური დაავადებების ლდროს. კანის გამონაყარი განი- 
ხილება, როგორც კანში სხვადასხვა უცხო ნივთიერების -– მიკ- 

რობები, მათი ტოქსინები, ალერგენები, ქიმიური ნივთიერებები 
და სხვა ფიქსაციის შედეგი. გამონაყარის წარმოქმნის მექანიზმი 
დაკავშირებულია კაპილარების გაგანიერებასთან, სისხლის 
სტაზთან, სისხლის ჩაქცევებთან და ანთებით ცვლილებებთან. 

კანის გამონაყარი განსხვავდება ფორმით, სიდიდით, ფე- 
რით, გავრცელებით, მდგრადობით. კანის გამონაყარის ხასია- 

თის ზუსტ დადგენას დიდი მნიშვნელობა აქვს ინფექციური და 
კანის დაავადებების დიაგნოსტიკაში. არანაკლები სემიოლოგი- 
ური მნიშვნელობა აქვს კანის გამონაყარის დადგენას შინაგანი 
დაავადებებისთვისაც. რ.ჰეგლინის სწორი გამოთქმის მიხედ- 
ვით, კანის ცვლილებები ხშირად შინაგანი ორგანოების ფარული 
ცვლილებების სარკეა და ამიტომ ინტერნისტი ყოველთვის უნ- 
და სარგებლობდეს ამ ძვირფასი დიაგნოსტიკური გასაღებით. 

  

    

მნიშვნელოვანია კანის დაზიანების გავრცელების დადგე- 
ნაც, რისთვისაც მიმართავენ ე.წ. 9%-ს წესს. აღნიშნული წესი 
განსაკუთრებით დიდ ღირებულებას იძენს დამწვრობის შემთხ- 
ვევაში (სურ. I3), 

  

        

    

  

ირზია 
  

    

სურ, I3 9%-ის წესი. სხეულის ზედაპირის დაზიანების პროცენტის დადგე- 
ნის სნრაფი მეთოდი 

სურ. 14 კანის გამონაყარის ელემენტების სქემა 

კანის გამონაყარი შეიძლება სხვადასხვა მორფოლოგიური 

ელემენტისაგან შედგებოდეს. ამა თუ იმ დაავადებისათვის და- 
მახასიათებელია გამონაყარის ელემენტის გარკვეული ფორმა. 
გამონაყარის ელემენტები, დაავადების მიმდინარეობის ხასია– 
თის, მკურნალობის შედეგების მიხედვით, შეიძლება სხვადასხ- 
ვა ცვლილებას განიცდიდენ. ბევრი მათგანის განვითარებაში 
ხდება თანდათანობითი მეტამორფოზი ერთი ფორმიდან მეო- 
რეში. ამიტომ არჩევენ გამონაყარის პირველად და მეორად 

მორფოლოგიურ ელემენტებს. პირველად ელემენტებს მიეკუთ- 
ვნებიან ის ცვლილებები, რომლებიც აღმოცენდებიან კანში 
უშუალოდ, პათოლოგიური პროცესის შედეგად პირველადად. 

მეორადი ელემენტები პირველის ევოლუციის შედეგებია. გამო– 
ნაყარის ელემენტები შეიძლება გაჩნდეს ლორწოვან გარსებ- 

ზეც – ენანთემა (ზინის6წმ). 

გამონაყარის პირველადი ელემენტებია ლაქა, ბუშტუკი, ჩირ- 
ქმბადი, კვანძი, ხორკლი, ბუშტი, ბებერა და სხვა. გამონაყარის 

მეორად ელემენტებს ეკუთენის პიგმენტაცია, ქერცლი, ქერქი, 
ეროზია, ნაკაწრი, წყლული, ნახეთქი, ნაწიბური და სხვა (სურ, 14). 

“გამონაყარის ელემენტების კლასიფიკაცია და მათი დაყო- 
ფა პირველადად და მეორადად პირობითია. თავისი განვითარე- 
ბის დინამიკაში ისინი ერთიმეორეში შეიძლება გადავიდნენ. ასე,
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მაგალითად, ლაქოვანი წარმონაქმნი როზეოლა პარტახტიანი 

ტიფის დროს მეიქლება გადავიდეს წვრილ სისხლჩაქცევაში –– 
პეტექიაში, ყვავილის დროს გამონაყარის ელემენტებმა შეიძ- 

ლება განიცადოს ევოლუცია ლაქიდან ბუძტუკამდე და ჩირქმ- 
ბადამდე. ამ უკანასკნელის ადგილზე წარმოიქმნება წყლული, 
შემდეგ ნანიბური და სხვა. გამონაყარი შეიძლება იყოს მონო- 
მორფული ან პოლიმორფული. მონომორფული ეწოდება ისეთ 
გამონაყარს, რომლის დროსაც ის შედგება ერთი და იმავე სახის 

პირველადი ელემენტისაგან, მაგალითად, როზეოლა მუცლის 
ტიფის დროს. პოლიმორფუ( 

ელემენტისაგან, მაგალითად, ლაქები, პატარა კვანძები, ბუშ- 

ტუკები, ქერქი ჩუტყვავილას დროს და სხვა. 

გამონაყარის პირველადი ელემენტები 

ლაქა –– მაკულა (თმCVI8) ეწოდება კანის შემოფარგლულ, 
ფერშეცვლილ, დაზიანებულ ნაწილს. არჩევენ ანთებით და არა- 
ანთებით ლაქებს. ანთებით ლაქებს აქვს წითელი ფერის სხვა– 
დასხვა ელფერი, მკაფიო წითლიდან მოლურჯო-მოწითალომ- 

დე, რაც დამოკიდებულია არტერიული და ვენური სისხლძარღ- 
ვების დროებით გაფართოებასთან. თუკი კანის დაზიანებულ 
მიდამოს დავაჭერთ თითს ან შუშის ფირფიტას, ლაქა ქრება და 
მისი შეფერვის ინტენსივობა მცირდება. დაწოლის შეწყვეტის 

შემდეგ ლაქა ისევ ჩნდება. 
ანთებით ლაქებს მიეკუთვნება როზეოლა (056018), მრგვალი 

ან ოვალური ფორმის მრავლობითი მცირე ზომის ლაქები, ქინძის: 
თავის ოდენადან 2-3 სმ-ის ზომამდე და ერითემა (6IVI06იმ), 

მსხვილი ლაქები, რომელთაც უსწორო კონტურები შეიძლება 
ჰქონდეთ. ერითემული ლაქა უფრო ინტენსიური ფერისაა, ვიდრე 
როზეოლა, როზეოლა ჩნდება მუცლის ტიფის, პარატიფის, პარ- 
ტახტიანი ტიფის (გამონაყარის დასაწყისში), ათაშანგის დროს. 
ხანგრძლივად არსებული როზეოლა განიცდის ჰიგმენტაციას, ჰე- 
მოგლობინის დიფუზიის გამო გარემომცეელ ქსოვილში. ერითემა 

= კანის ოდნავ შემაღლებული ჰიპერემიული მიდამოა, რომელიც 
მკვეთრად არის გამოყოფილი ჯანმრთელი უბნებისაგან. ის შეიძ- 

ლება სხეულის მნიშვნელოვან ზედაპირზე იყოს გავრცელებული. 
ერითემული გამონაყარი გვაქვს ქუნთრუშის, წითელი ქარის, მე- 

დიკამენტური (ნიკოტინის მჟავა, სალიცილატები, სულფამიდები, 
ანტიბიოტიკები, განსაკუთრებით ხშირად პენიცილინი და სხვა), 
კვებითი (მარნყვი, კვერცხი, ნიგოზი, თაფლი და სხვა) ალერგიე- 
ბის და სხვა ანთების დროს. ერითემული ლაქების აღმოცენების 
მიზეზი შეიძლება იყოს ფსიქიკურ-ემოციური ფაქტორები. ასე, 

მაგალითად, ერითემა უჩნდება უფრო ხშირად ქალებს სახის კან- 

ზე, კისერზე, გულმკერდზე სისხლძარღვების რეფლექტორული 
გაგანიერების გამო (ანგიონევროზი), აღელვების, ნერვიულობის 
ნიადაგზე. ისინი ეფემერულია და საკმაოდ მალე ქრება. 

რევმატიზმის დროს გვხვდება ე.წ. ბეჭდისებური ერითემა 

(6იძირომ მიVI8ი5), რომელიც ჩნდება გულმკერდზე, მუცელ- 
ზე, კისერზე, ლოყებზე, უფრო იშვიათად ზურგზე და ბარძაყებ- 
ზე (სურ. 15), ერითემა ნარმოადგენს მოვარდისფრო-მოწითა- 
ლო დახშულ ან ნახევრადშეკრულ რგოლებს, რომელთა შორი- 

საც კანს აქვს ჩვეულებრივი ან ფერმკრთალი შეხედულება. 
ბეჭდისებური ერითემა ჩნდება საკმაოდ სწრაფად და სწრაფად- 

ვე ქრება. სისტემური წითელი მგლურას დროს ერითემული გა– 
მონაყარი უფრო ხშირად ჩნდება ცხვირის ზურგზე და ლოყებზე 
– „მგლურას პეპელა“. ღვიძლის ციროზისათვის დამახასიათე- 

ბელია ხელისგულების ერითემა. 

ული გამონაყარი შედგება სხვადასხვა . 
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      “ 

სურ. 15 ბეჭდისებური ერითემა 
  

ლაქები კანზე შეიძლება გაჩნდეს სისხლის ჩაქცეეების გამო 
– ჰემორაგიული ლაქები. თითის დაჭერისას ასეთი ლაქების 
ფერი არ იცვლება ან იცვლება უმნიშვნელოდ. წერტილოვან 
ლაქებს ეწოდება პეტექიები (0618CLI806). მცირე ზომის, რამდე- 
ნიმე სანტიმეტრამდე, მრავლობითი, ხშირად სიმეტრიული სის- 
ხლჩაქცევები –– პურძურაა (ისჩისL8), მსხვილი დიდი ზომის ჰე- 
მორაგიული ლაქები –– ექხიმოზები (8MCსMVო 0505). ზოლებად 
განლაგებულ სისზლჩაქცევებს ეწოდება ვიბიცეს (VICIC05). ჰე- 
მორაგიულ ლაქებს დასაწყისში აქვს წითელი ფერი. შემდგომში, 
თანდათანობით, ჰემოსიდერინის წარმოშობის გამო, ლაქები 
ღებულობენ ცისფერ, მომწვანო, ყვითელ და ყავისფერს. 

ჰემორაგიული გამონაყარი დამახასიათებელია პარტასტია- 
ნი ტიფის, ლეპტოსპიროზის, სეფსისის, მენინგიტის, სურავან- 
დის, ლეიკოზების, პერნიციოზული ანემიის, ჰემორაგიული დია- 

თეზებისთვის (ვერლჰოფის დაავადება, ჰემორაგიული ვასკუ- 
ლიტი, ჰემოფილია) და სხვა. ვერლჰოფის დაავადების (თრომბო- 
ციტოპენიული პურპურა) დროს სხვადასხვა ზომის სისხლჩაქ- 

ცევები ლოკალიზდება კიდურებზე, კისერზე, გულმკერდზე, იშ- 
ვიათად ზურგზე და მუცელზე, არასოდეს – სახეზე. სურავან- 
დის დროს სისხლჩაქცევები განსაკუთრებით ხშირად აღინიშნე- 

ბა ქვედა კიდურებზე. ინფექციური ენდოკარდიტისათვის დამა- 
ხასიათებელია როგორც პეტექიები, ასევე პურპურა. პეტექიური 
გამონაყარი შეიძლება აღმოცენდეს რწყილების და ბაღლინჯო- 
ების კბენის შედეგად და ტრავმული წარმოშობისაა. ისინი წვრი- 
ლი, წერტილოვანი, ერთი და იმავე ზომისაა, შეიძლება იყოს 
მრავლობითი და ლოკალიზდებოდეს უპირატესად ტანზე. პეტე-



თაგი I, ზოგადი ნაწილი 35 
  

ქიები შეიძლება დამოუკიდებლად გაჩნდეს, ზოგჯერ კი პეტექი- 
ად გარდაიქმნება როზეოლა (პარტახტიანი ტიფის დროს). პარ- 
ტახტიანი ტიფის დროს პეტექიური გამონაყარი შეიძლება ისეთი 
ინტენსიური იყოს, რომ მას „ვარსკვლავიან ცას” ადარებენ. 

ლაქების გაჩენა შეიძლება დაკავშირებული იყოს კანში სის- 
ხლძარღვების განვითარების დეფექტებთან –– თანდაყოლილი 
სისხლძარღვოვანი ხალები (იმ6VV5 Vმ5CსI05V5) –– ან მათ პარა- 
ლიზურ გაგანიერებასთან – შეძენილი ტელეანგიექტაზიები 
((0I08ი016M(05(86). ტელეანგიექტაზიების ე.წ. სისხლძარღვოვა- 
ნი ვარსკვლავების, რომელთაც ობობას შეხედულება აქეთ 
(სურ. 16), გაჩენა კანზე განსაკუთრებით დამახასიათებელია 
ღვიძლის ციროზისათვის, სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები 
ლოკალიზდება სხეულის ზედა ნაწილში –– სახეზე, კისერზე, ხე- 

ლის მტევნებზე, ბეჭებზე, გულმკერდზე, ზურგზე. 
  

თი ხებე ა/ა 

    

  

  ა: ატს იფეიმაი საგი შესა ა ბაცი 

სურ. 16 სისხლძარღეოვანი ეარსკვლავი 

ლაქები კანზე შეიძლება გაჩნდეს მასში სხვადასხვა პიგმენ- 
ტის ჩალაგების შედეგად (ყვითელი ლაქები კაროტინის ჩალაგე- 
ბის გამო) ან კანში საღებავი ნივთიერებების ხელოვნურად შეყ- 

ვანისას (ტატუირება). 
პაპულა (0მისIმ) პატარა კვანძია მრგვალი ან პოლიგონა- 

ლური ფორმის, რომელიც მეტ-ნაკლებად მკვრივი წარმონაქმ- 
ნია. კანზე შემაღლებული, ის ზომით არის ქინძისთავიდან 2-ქ 
სმ-ის დიამეტრის ოდენობამდე. ინფილტრაციული ცვლილებე- 
ბი ჰაპულის დროს ლოკალიზებულია ეპიდერმისში ან დერმის 
ზედაპირულ შრეებში. თითის დაჭერისას პაპულა ფერმკრთალ- 
დება. ანთებითი პაპულის მაგალითია კგანძოვანი გამონაყარი 

    
ათაშანგის დროს. პაპულომატოზური გამონაყარი აღინიშნება 
ყვავილის ან ჩუტყვავილას დასაწყისში. კვანძოვანი გამონაყარი 
დამახასიათებელია წითელასათვის, მრავალფორმიანი ექსუდა- 
ციური ერითემისთვის და სხვა. ჩვეულებრივ პაპულა განიწოვე- 
ბა უკვალოდ, ზოგჯერ მის ადგილზე დროებით აღინიშნება კა- 
ნის ჰიპერ- და დეპიგმენტაცია. 

    

        

სურ. (7 ურტიკარიული გამონაყარი 

არაანთებითი პაპულები ხასიათდება ეპიდერმისის ზრდით 
– მეჭეჭები (V6(-ყCმ VVI099II5), დერმაში ნივთიერებათა ცვლის 
პათოლოგიური პროდუქტების, მაგალითად, ქოლესტერინის 
(ქსანტომა –– XგიIიიომ) ჩალაგებით, დერმის ქსოვილის ზრდით 
– პაპილომა (0მ%IIIო-18). 

პაჰულას ფერი შეიძლება ვარირებდეს. ანთებით პაპულებს 
აქვს წითელი ფერის სხვადასხვა ელფერი, ისინი ზოგჯერ მო- 
რუხო-მოყვითალოა, ზოგჯერ კი მათ ნორმალური კანის ფერი 

აქვთ. ქოლესტერინის ჩალაგების შედეგად წარმოქმნილი პაპუ- 
ლები მოყვითალო ფერისაა. 

ურტიკა (სIVCმ), ბებერა გამონაყარის სახეა, რომელიც შე- 
მაღლებულია კანზე. ის მრგვალი, ოვალური ან არასწორი ფორ- 
მის მომკვრივო, ფერმკრთალი ან ვარდისფერი წარმონაქმნია. 
მისთვის დამახასიათებელია სწრაფად გაჩენა და სწრაფად უკ- 
ვალოდ გაქრობა (სურ 17). ურტიკარია –– ურტიკარიული გამო- 
ნაყარი, ჭინჭრის გამონაყარი –- დამახასიათებელია ალერგიუ- 
ლი რეაქციებისათვის და შეიძლება განვითარდეს ორგანიზმში 
უცხო შრატის შეყვანისას, მწერების (ფუტკარი, კრაზანა და 
სხვა) კბენის შედეგად, ჭინჭრით დასუსხვისას, სხვადასხვა ინ-
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ფექციის დროს და ა.შ. ჩვეულებრივ, თან ახლავს კანის ქავილი, 
მასიური ურტიკარიული გამონაყარის მაგალითია კვინკეს შე- 

შუპება, რომლის დროსაც ურტიკარიული გამონაყარი აღინიშ- 
ნება სახეზე, ზედა კიდურებზე და სხვა. 

ბუშტუკი, ვეზიკულა (V65CIმ) მცირე ზომის ღრუს შემცვე- 
ლი ნარმონაქმნია, რომელიც შემაღლებულია კანზე. ბუშტუკე- 
ბი მოყვითალო-თაფლისფერი ან ოდნავ მღვრიე შეხედულები- 
საა. არის ერთეული ან მრავალკამერიანი. ისინი მრგვალი ან 

ოვალური ფორმისაა, შეიცავენ სეროზულ, უფრო იშვიათად ჰე- 
მორაგიულ შიგთავსს. ბუშტუკები ქინძისთავის ზომიდან მუხუ- 

დოს მარცვლის ოდენობის შეიძლება იყოს, ვეზიკულური გამო- 
ნაყარი შეიძლება აღმოცენდეს პირველადად, ან გაჩნდეს პაპუ- 
ლის გარდაქმნის შედეგად. თუ დაჩირქდა, გადაიქცევა პუსტუ- 
ლად. ბუშტუკის გასკდომის შემდეგ მისი შიგთავსი სწრაფად 
ხმება და ქერქად იქცევა. პირის ღრუს და კანის ურთიერთშემ- 

სებ ზედაპირზე გაჩენილი ბუშტუკი –– ჰერპესი, განსაკუთრე- 
ბით ადვილად სკდება, რასაც თან სდევს ეროზიული ზედაპირის 
წარმოქმნა. მის ადგილზე ხშირად ჩნდება მოწითალი ფერის 

პიგმენტაცია, რომელიც თანდათანობით გაივლის. 
ბუშტუკოვანი გამონაყარი გვაქვს ვულგარული ანუ მარტი- 

ვი ჰერპესის (ხ6ი065 5VI6X), სარტყლისებრი ჰერპესის (06005 
20516), ჩუტყვავილას, ნაოფლის და სხვა დროს. ჰერპესის 
დროს აღინიშნება ერთმანეთთან შეერთებული ბუშტუკების 

გროვა. გამონაყარი, რომელიც ვირუსული ბუნებისაა, ლოკა- 
ლიზდება ხშირად ტუჩებზე (ი6(06§ I2ხI8L15), ცხვირზე 
(დ.ი25815), ლოყებზე (M.12C8M5, ხსCმII5) და სხე. სარტყელისებ- 

რი ჰერპესის დროს გამონაყარი ლოკალიზდება უფრო ხშირად 
ნეკნთაშუა ნერვების გაყოლებით, თუმცა შეიძლება სხვა ლოკა- 
ლიზაციაც ჰქონდეს (მაგალითად, სახეზე სამწვერა ნერვის გა- 
ყოლებით). ხასიათდება ძლიერი მტკივნეულობით დაზიანებუ- 
ლი ნერვების გაყოლებით, ნაოფლი (VIIII8II8 C-V5MმIIიმ, §008იI- 
იმ) ფეტვის მარცვლის ოდენობის წვრილი ბუშტუკებია. ხშირად 

ჩნდება გულმკერდზე, მუცელზე, კისერზე ძლიერი ოფლიანო- 
ბის დროს ცხელებით მიმდინარე დაავადებების შემთხვევაში, 
სახეზე და კიდურებზე ნაოფლი არ აღინიშნება, 

ბუშტი (ხსსმ) მუხუდოს მარცვალზე უფრო დიდი ზომისაა 
და ნარმოიქმნება დამწვრობის, მრავალფორმიანი ექსუდაციუ- 
რი ერითემის, პემფიგუსის და სხვა დროს. ბუშტები წარმოიქმ- 
ნება ზოგჯერ ნითელი ქარის ე.ნ. ბულოზური ფორმის, ზოგჯერ 
ჩუტყვავილას დროს. 

პუსტულა (0სLIILვ8), ჩირქგროვა, მცირე ჩირქმბადი –– შემო- 
ფარგლული, კანზე შემაღლებული წარმონაქმნი, ზომით ქინ- 
ძისთავის ოდენობიდან მუხუდოს მარცვლამდე, მომწვანო ან 

თეთრი ფერის, შემოფარგლული ვარდისფერი არშიით, შეიცავს 
ჩირქოვან ექსუდატს. პუსტულას, რომელიც მდებარეობს ეპი- 
დერმისში, ეწოდება იმპეტიგო, რომელიც მოიცავს დერმას – 
ექტიმა. დესტრუქცოული ცვლილებების სიღრმის მიხედვით აღ- 
მოცენდება ნაწიბურები ან ხორცდება უკვალოდ, 

ჩირქოვანი გამონაყარი შეიძლება აღმოცენდეს პირველა- 
დად, ან ვეზიკულების დაჩირქების შედეგად. პუსტულები აღი- 
ნიშნება ყვავილის, სეფსისის და სხვ. დროს. 

ძირმაგარა, ფურუნკული (IVVსიCVI0§) თმის ფოლიკულის და 

მის ირგვლივ არსებული შემაერთებელი ქსოვილის მწვავე ჩირ- 
ქოვან-ნეკროზული ანთებაა, კარბუნკული (Cმ+ხსიCსIV5) რამ- 

დენიმე ახლო განლაგებული ფურუნკულია, საერთო ინფილტ- 
რაციით. თუკი ჩირქგროვა განლაგებულია ცხიმის ჯირკვლის 

ირგვლივ, მახ ფერიმჭამელა, აკნე (8608) ეწოდება. 

ხორკლი, ბორცვი, ტუბერკულუმი (Iსხ6ICსIსთ) –- კანზე 
შემაღლებული წარმონაქმნია, რომლის ზომაც არის ფეტეის 
მარცვლიდან მუხუდოს მარცვლის ოდენობის, ისინი მოწითა- 

ლოა, რბილი, ცომისებრი ან ასე თუ ისე მომკვრივო კონსისტენ- 

ციის. ხორკლი მკვეთრად არის გამოყოფილი ჯანმრთელი ქსო- 
ვილისაგან. ვითარდება კანში პროდუქტიული ხასიათის, შემო- 

ფარგლული ანთების შედეგად. გვხედება ტუბერკულოზის, 
ათაშანგის და სხეა დროს. ხორკლის დაშლისას წარმოიქმნება 
წყლული, რომელიც ხორცდება ნაწიბურის გაჩენით. ხორკლის 
გაწოვის შედეგად ვითარდება კანის ნაწიბუროვანი ატროფია, 

კვანძი (ი00ყ5) დიდი ზომის, მუხუდოს მარცვლიდან ქათმის 
კვერცხის ოდენობის მრგვალი ან ოვალური წარმონაქმნია, მო– 
თავსებული კანქვეშა ქსოვილში, მას შეიძლება ჰქონდეს რო- 
გორც მკვრივი, ასევე რბილი კონსისტენცია, ანთებითი კვანძე- 
ბის მიდამოში კანი წითელი ფერის სხვადასხვა ელფერისაა, 
არაანთებითი კეანძების მიდამოში კანის ფერი არ იცვლება. 

კვანძები, განპირობებული ექსუდაციური ანთებით, ხასიათდე- 
ბა არამკვეთრი კონტურებით, პასტოზური კონსისტენციით და 
სწრაფი ალაგებისაკენ მიდრეკილებით, როგორც, მაგალითად, 
კვანძოვანი ერითემის დროს. კვანძოვანი ერითემა ხასიათდება 
კანზე სხვადასხვა ზომის (მუხუდოს მარცვლიდან ქლიავის 
ოდენობის) ინფილტრატების გაჩენით, ისინი მტკივნეულია და 
ლოკალიზდება უფრო ხშირად წვივების მიდამოში. აღნიშნული 
სახის გამონაყარი რევმატიული დაავადებებისათვისაა დამახა- 

სიათებელი, გვხვდება აგრეთვე ტუბერკულოზის, სარკოიდო- 
ზის, მედიკამენტური ალერგიის და სხვა დროს. კვანძები, რომ- 
ლებიც წარმოიქმნება პროლიფერაციული ანთების შედეგად, 
პირიქით, ხასიათდება სიმკვრივით და მკვეთრად არის გამოყო- 

ფილი გარემომცველი ქსოვილისაგან. პროლიფერაციული ან- 
თებითი კვანძები აღინიშნება რევმატოიდული პოლიართრი- 
ტის, კვანძოვანი პერიარტერიიტის დროს და ა.შ. რევმატიული 

დაავადებებისათვის დამახასიათებელი რევმატიული კანქვეშა 
კვანძების (ი0ძსI IინსომVCI) გაჩენა, რომლებიც მკვრივი, 
მრგვალი ან ოვალური ფორმის წარმონაქმნებია, ზომით რამდე- 
ნიმე მილიმეტრიდან მუხუდოს მარცვლის ოდენობამდე და გან- 
ლაგებულია კანქვეშ სხვადასხვა (უფრო ხშირად 2-4) რაოდენო- 

იდაყვის, მუხლის, მტევნის და სხვა სახსრების, მყესების მი– 
დამოებში. კვანძოვანი პერიარტერიიტის დროს მცირე ზომის 

კვანძები განლაგებულია კიდურებზე და მუცლის კედელზე არ- 
ტერიების გაყოლებით. ცხელებითი დაავადებების დროს, რო- 

დესაც გეაქვს წვრილი ზომის, მტკივნეული კვანძები კიდურე- 
ბის და ტანის კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში, უნდა ვიფიქროთ 
პფეიფერ-ვებერ-კრისტიანის სინდრომზე -–– მორეციდივო, 
ცხელებით, არაჩირქოვან პანიკულიტზე. კვანძები, რომლებიც 

წარმოიქმნება სპეციფიკური ანთებების დროს (ტუბერკულო- 
ზური კვანძები, ათაშანგური გუმა და სხვა), ხასიათდება დაშ– 
ლისადმი მიდრეკილებით და წყლულების წარმოშობით. 

არაანთებითი კვანძები შეიძლება წარმოადგენდნენ სხვა- 
დასხვა კეთილთვისებიან (ფიბრომა, ლიპომა) ან ავთვისებიან 
(სარკომა) წარმონაქმნებს. წვრილი კვანძები კანში აღინიშნება 
სიმსივნური მეტასტაზების დროს, კერძოდ მელანომის, სარძე- 
ვე ჯირკვლის კიბოს, ბრონქოგენული კიბოს, ლიმფოპროლიფე- 

რაციული ავთვისებიანი დაავადებების (ლიმფოლეიკემია, ლიმ- 
ფოგრანულომატოზი) დროს. ავთვისებიანი სიმსივნური კვანძე- 
ბი ხასიათდება სიმკვრივით. ტერმინი სიმსივნე იხმარება აგ- 
რეთვე ლოკალიზებული გამოხატული შესივების აღსანიშნა- 
ეად. რეკლინჰაუზენის ფიბრომატოზის დროს აღინიშნება



თავი I. ზოგადი ნაწილი 37 
  

მრავლობითი ნეიროფიბრომატოზული კვანძები, ლოკალიზე- 
ბული სხეულის სხვადასხვა მიდამოში. ფიბრომატოზული კვან- 
ძები შეიძლება გაჩნდეს შინაგან ორგანოებში, ლორწოვან გარ– 

სებზე და ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში, სათანადო კლინი- 
კური სიმპტომატიკით. დერკუმის დაავადების დროს ტანზე და 
განსაკუთრებით კიდურების დისტალურ მიდამოებში აღინიშ- 
ნება მრავლობითი კანქვეშა, მტკივნეული, უპირატესად ორმხ- 
რივი, სიმეტრიული ცხიმოვანი კვანძები. 

დერმაში ან კანქვეშ შეიძლება გაჩნდეს ინკაფსულირებული, 
სითხისშემცეელიმასა –– კისტა, მაგალითად, ეპიდერმოიდული. 

გამონაყარის მქრრადი ელემენტები 

ჰიპერპიგმენტაცია ან დეპიგმენტაცია ჩნდება გამონაყარის 

პირველადი ელემენტების –– პაპულების, ვეზიკულების, ზედა- 
პირული ჩირქგროვების -–– ალაგების შემდეგ. განსაკუთრებით 
დამახასიათებელია პიგმენტაცია წითელას, ჰერპესული გამო– 
ნაყარის და სხვ. შემდეგ. ' 

ქერცლი (5ძსმომ) წარმოიქმნება ეპიდერმისის რქოვანა 
გარსის უჯრედებისგან მათი გაძლიერებული ჩამოფცქვნის გა- 
მო. ქერცლის ზომის მიხედვით არჩევენ წვრილფირფიტოვან 

აქერცვლას, რაც აღინიშნება წითელას დროს და ფირფიტოვან 
აქერცვლას, დამახასიათებელს ქუნთრუშასათვის, ამ ინფექცი- 
ის დროს ავადმყოფის კანი ზოგჯერ იქერცლება შრეებად. 
აქერცვლა შეიძლება აღინიშნოს აგრეთეე მიქსედემის, პარტახ- 
ტიანი ტიფის, წითელი ქარის ან კანის ზოგიერთი დაავადების 
დროს (ფსორიაზი, ეგზემა). იხტიოზის დროს ქერცლი გამონა- 
ყარის პირველადი ელემენტის სახით შეიძლება არსებობდეს. 
კანის აქერცვლა ზოგჯერ მნიშვნელოვნადაა გამოხატული იმ 
დაავადებების დროს, რომლებიც იწვევენ ორგანიზმის ძლიერ 

დაძაბუნებას (ალიმენტური დისტროფია, შაქრიანი დიაბეტი, 
ტუბერკულოზი). 

ქერქი (C„ს5L8) წარმოიქმნება ვეზიკულის, პუსტულის, ერო- 
ზიის, წყლულის, სეროზული ექსუდატის, ჩირქის, სისხლის კან- 
ზე გახმობის შედეგად. ექსუდაციური პროცესის დროს ქერქის 
ფერი ყვითელია, ჩირქოვანის დროს – მორუხო-მომწვანო, სის- 
ხლიანის დროს – მოწითალო-წაბლისფერი. ქერქის დიდი რაო- 

დენობა აღინიშნება ყვავილის და ჩუტყვავილას დროს. 
ეროზია (870910) წარმოიქმნება ქერქის მოძრაობის, ეეზიკუ- 

ლის ან პჰუსტულის გახსნის, პაპულის ზედაპირის დაზიანების 

შედეგად. შემთხვევათა უმრავლესობაში ეროზიები მრგვალი ან 
ოვალური ფორმისაა, აქვთ ვარდისფერი ან წითელი ფერი და 
ნოტიო, სველი ზედაპირი. ისინი ისე ხორცდება, რომ კანზე 

კვალს არ ტოვებს. 
ნაკაწრი – ექსკორიაციო (6XC0II800) წარმოიქმნება ქავი– 

ლის გამო კანის მოფხანის შედეგად. უფრო ხშირად მათ აქვთ 
ხაზოვანი ფორმა. ჩვეულებრივ ისინი დაფარულია მოწითალო– 
წაბლისფერი სისხლიანი ქერქებით. თუ ნაკაწრი ღრმა არის, მან 

შეიძლება დატოვოს ნაწიბურები. 

წყლული, იარა (VICს5) კანის დეფექტია, რომელიც წარმოიქ- 
მნება ღრმა ჩირქგროვების, აგრეთვე ხორკლის და კვანძის დაშ– 

ლის შედეგად, კანზე წყლულები ჩნდება ტუბერკულოზის, კი- 
ბოს და სხვა დროს. შინაგან სნეულებათა კლინიკაში ყურადღე- 
ბა უნდა მიექცეს წვივის ტროფიკულ წყლულებს ქვედა კიდუ- 
რების ვენების ვარიკოზული გაგანიერებისას. წყლულები წვი– 
გის მიდამოში ზოგჯერ აღინიშნება არტერიული ჰიპერტენზიის 
დროს, ე.წ. მარტორელის სინდრომი. ამ დროს დამახასიათებე- 

ლია წვივების დაზიანების სი– 

მეტრიულობა და გამოხატუ- 
ლი მტკიენეულობა. წყლულის 
შეხორცების ადგილას რჩება 
ნაწიბური. 

წყლულოვან დაზიანებას- 
თან ახლოს დგას ნაწოლები 
(ძიCსხILV§), რომლებიც ვი- 
თარდება ქსოვილების ტრო- 
ფიკის მოშლის შედეგად. ისი- 
ნი უვითარდება მძიმე ავადმ- 
ყოფებს საწოლში დიდხანს 

წოლისას დუნდულების, გა- 
ვის, ბეჭების მიდამოებში 
მუდმივი ზეწოლის გამო. 

ნახეთქი შეიძლება იყოს 
ხაზოვანი ფორმის. იგი ვი- 
თარდება კანის სიმშრალის 
დროს, აგრეთვე ხანგრძლივი 
ანთებითი ინფილტრაციის 
გამო კანის ელასტიკურობის 
დაქვეითებისას. ზედაპირუ- 
ლი ნახეთქი (ჩ55ს”მ) ხორც- 

დება უკვალოდ, ღრმა ნახეთ- 
ქი (რ20მ5) –– ტოვებს ნაწი- 
ბურებს. ნახეთქები უფრო 
ხშირად ჩნდება კანის ნაოჭე- 
ბის მიდამოებში (ყურის უკან, 
ფეხის თითებს შორის, საზარ- 
დულის მიდამოში და სხვა), 
მეძუძურ დედებში ძუძუს 
დვრილის მიდამოში, აგრეთვე კანის ლორწოვანში გადასვლის 
ადგილებში (პირის კუთხეებში, უკანა ტანის ნაოჭებში). 

ნაწიბურები (CICმსLIX) ვითარდება წყლულების შეხორცები– 
სას, აგრეთვე ოპერაციული ჩარევის, შემთხვევით მიღებული 

ჭრილობის, დამწერობის შედეგად და ა.შ. ახალი ნაწიბურები 
მოწითალო ან მოვარდისფრო ფერისაა, ძველი –– ფერმკრთა– 
ლია. პოსტოპერაციული ნაწიბურების მიმართულების, ფორმის 

და განლაგების მიხედვით შეიძლება ვივარაუდოთ ჩატარებული 
ოპერაციული ჩარევის ხასიათზე, აგრეთვე იმაზე, თუ როგორ 

მიმდინარეობდა პოსტოპერაციული პერიოდი. თუკი ოპერაცია 
გართულდა დაჩირქებით, კანზე აღინიშნება ფართო, არასწორი 

ფორმის ნაწიბურები. გადატანილი ყვავილის შედეგად კანზე 
რჩება მრავლობითი მცირე ზომის ნაწიბურები (ნაყვავილარი, 

ჩოფურა სახე). ერთეული ნაწიბური შეიძლება დარჩეს კანზე 
ჩუტყვავილას შემდეგაც. იმ პირებს, რომლებმაც გადაიტანეს 
ტუბერკულოზური ლიმფადენიტი, კისრის მიდამოში, უმრავ- 
ლეს შემთხვევაში, აღენიშნება ტლანქი ნაწიბურები, ათაშანგუ- 
„რი ნაწიბურები ხასიათდება შეხორცებებით ქვემდებარე ქსოვი- 
ლებთან. ისინი თავისებურად შეჭმუხვნილია და იღებენ ე.წ. 
„ვარსკვლავის“ შეხედულებას. ზოგიერთი ქრონიკული ანთები- 
თი პროცესის დროს (კანის ტუბერკულოზი, ათაშანგი) ნაწიბუ- 

რები კანზე შეიძლება განვითარდეს დაწყლულების გარეშე, ე.წ. 
წყლულოვანი ატროფია. 

მოწითალო ფერის ნაწიბურები მუცლის გვერდითა ზედაპი- 
რებზე და ბარძაყების ზედა მიდამოებში აღინიშნება კუშინგის 
სინდრომის დროს (სურ. 18). ანალოგიური ნაწიბურები, თავისე- 

    
სურ. 18 ნაწიბურები მუცელზე 

კუშინგის სინდრომის 
დროს
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ბური თეთრი ხაზების სახით, ჩნდება ქალებში მშობიარობის 
შემდეგ. სრულიად სხვადასხვა ხასიათის და ზომის ნაწიბურები 

ვითარდება დამწვრობის შედეგად. კელოიდი უხეში, შემაღლე- 
ბული ნანიბურია. 

ლიქენიფიკაცია ნიშნავს კანის ცვლილებებს, გამოხატულს 
მისი გასქელებით, გამკვრივებით, გაუხეშებით, ჰიპერპიგმენ- 

ტაციით. კანი მშრალია, ხორკლიანი, დაზიანებულ მიდამოში ის 
შეიძლება იყოს მოვარდისფრო, მოლურჯო-მოვარდისფრო, 

„აჭრელებული“. ლიქენიფიკაცია ვითარდება კანის სხვადასხვა 
ანთებითი დაავადების დროს (ეგზემა, ფსორიაზი), აგრეთვე კა- 
ნის ხანგრძლივი გაღიზიანებისას ხშირი დაფხანით. 

კერატოზი (X6I810515) კანის გარქოვანებაა, წარმოიქმნება 

კანის შემოფარგლულ მიდამოებში, ყველაზე ხშირად ხელისგუ- 
ლებზე და ფეხისგულებზე პირველადად (კოჟრი) ან მეორადად, 
ანთებითი პროცესის ფონზე. 

ინფექციური დაავადებების დიაგნოსტიკაში, გამონაყარის 
ელემენტების თავისებურებების გარდა, მნიშვნელოვანია მათი 
გაჩენის ვადები, გამონაყარის ინტენსივობა, აგრეთვე ლოკალი- 

ზაცია და გავრცელება. ქუნთრუშის, წითურას, ჩუტყვავილას 
დროს გამონაყარი ჩნდება დაავადების პირველივე დღეებიდან, 
ნითელას, ყვავილის, პარტახტიანი ტიფის დროს –– 4-5 დღეს, 

მუცლის ტიფის, პარატიფების დროს -– დაავადების მეორე კვი- 
რიდან და უფრო გვიან. წითელასათვის, წითურასათვის, ჩუტყ- 
ვავილასათვის დამახასიათებელია გამონაყარი თავის მიდამო- 
ში, კისერზე, პარტახტიანი ტიფისათვის, მუცლის ტიფისათვის, 

პარატიფებისათვის, სეფსისისათვის –– ტანზე და სხვა. ცალკე– 
ული ინფექციური დაავადებისათვის დამახასიათებელია პირ- 
ველადი გამონაყარის თავისებური ლოკალიზაცია. ასე, მაგალი– 
თად, წითელას დროს პირველადი გამონაყარი ჩნდება ყურების 
უკან, სახეზე და კისერზე, ქუნთრუშის დროს –– კისერზე და ხე- 
ლის შიგნითა ზედაპირზე და სხვა. ქუნთრუშას არ ახასიათებს 
გამონაყარი ცხვირის და პირის მიდამოში, აგრეთვე ნიკაპზე. 

გამონაყარი ლორწოვან გარსებზე –- ენანთემა, დამახასია- 

თებელია ზოგიერთი ინფექციური და შინაგანი დააეადებისათ- 
ვის. ქუნთრუშის დროს, უკვე პროდრომულ პერიოდში, აღინიშ- 

ნება ენანთემა –– პირის ღრუს და ხახის ლორწოვანის ძლიერი 
შენითლება, განსაკუთრებით ნუშისებრი ჯირკვლების და ნაქის 
მიდამოში, ენანთემის არარსებობისას ქუნთრუშის დიაგნოზი 
საეჭვოა. წითელასათვის დამახასიათებელია ლოყების ლორწო- 
ვან გარსებზე და ზოგჯერ ღრძილებზე წითელი ჰიპერემიის 
ფონზე თეთრი ლაქების, ე.ნ. კოპლიკის ლაქების, გაჩენა. ჩუტყ- 
ვავილას დროს ბუშტუკოვანი ხასიათის ენანთემა შეიძლება 
გაჩნდეს პირის ღრუს ლორწოვანზე, ხახაზე, კონიუქტივაზე. ინ- 

ფექციური ენდოკარდიტის დროს კონიუქტივაზე აღინიშნება 
ჰემორაგიული ლაქები –– ლიბმანის სიმპტომი. 

კანის ელასტიკურობა 

კანის ელასტიკურობა, დაჭიმულობა (ტურგორი) დამოკი- 
დებულია კანქვეშა ქსოვილის განვითარების ხარისხზე, მის სის- 
ხლით და ლიმფით მომარაგებაზე, კანში ქსოვილოვანი სითხის 
არსებობაზე და კანის კოლოიდების მდგომარეობაზე. ნორმა- 
ლური, ჯანმრთელი კანი ელასტიკურია და მისი დანაოჭებისას 
ის სნრაფად სწორდება. კანის ელასტიკურობა ყველაზე მეტად 
გამოხატულია ახალგაზრდა ასაკში, ასაკის მატებასთან ერთად 
კანის ელასტიკურობა ქვეითდება, რაც ფიზიოლოგიური მოვ- 

ლენაა. ზანდაზმულ ასაკში კანზე ჩნდება მყარი ნაოჭები, მო- 

ხუცთა ასაკში კი მისი დაჭიმულობა მნიშვნელოვნად ქვეითდება 
და ის მჭკნარი ხდება. 

პათოლოგიურ პირობებში კანის ელასტიკურობის დაქეეი- 
თება აღინიშნება ხანგრძლივად მიმდინარე მძიმე, დამაუძლუ- 
რებელი დაავადებების დროს (ალიმენტური დისტროფია, სიმ- 
სივნური კახექსია, შიხანის სინდრომი და სხვა), ორგანიზმის 
გაუწყლოებისას, რასაც ადგილი აქვს სითხის დიდი რაოდენო- 
ბით დაკარგვისას ღებინების დროს, პილორუსის სტენოზის 
შემთხვევაში, ხანგრძლივი ფაღარათის დროს (დიზენტერია, 
მწვავე ენტეროკოლიტი, ქოლერა), სითხის გაძნელებული შე- 
წოვისას (ქრონიკული ენტეროკოლიტი) და სითხის მიღების 
გაძნელების შემთხვევაში (საყლაპავის სტენოზი). ამ დროს ყუ- 
რადღებას იპყრობს აეადმყოფის ძლიერ გამხდარი, თითქოსდა 
დაბერებული სახე. აღსანიშნავია, რომ კანის ელასტიკურობის 
დაქვეითების ხარისხს ხსენებული პათოლოგიური მდგომარე- 
ობების დროს აქვს არა იმდენად დიაგნოსტიკური, რამდენა- 
დაც პროგნოზული მნიშვნელობა, რადგანაც მიუთითებს დაა- 
ვადების სიმძიმეზე. 

კანის ტურგორი ქვეითდება ნივთიერებათა ცვლის დარღვე- 
ვით მიმდინარე დაავადებების, კერძოდ კი, დიაბეტური პრეკო- 
მის და კომის დროს. კანის ელასტიკურობის დაქვეითება და მი- 
თი პათოლოგიური სიმშრალე აღინიშნება მისქედემის დროს. 
კანის ტურგორი იცვლება გულის უკმარისობის, აგრეთვე ნეფ- 
როზული სინდრომის შემთხვევაში. 

სკლეროდერმიის დროს კანი მკვეთრადაა გამკვრივებული, 

“სადაა, ცივი, გახევებული ან პერგამენტისმაგვარია, ის განლეუ- 
ლია ატროფიის შედეგად, ხშირად შემჭიდროებულია ქვემდება- 
რე ქსოვილებთან და არ ნაოჭდება. 

ცხელებით მიმდინარე დაავადებების დროს ორგანიზმში 
სითხის შეკავების და კანის სისხლით მომარაგების გაძლიერე- 
ბის გამო მისმა დაჭიმულობამ შეიძლება ოდნავ მოიმატოს. ასე- 
თი ავადმყოფების სახე თითქოსდა ახალგაზრდულად გამოიყუ- 
რება. კანის კარგი ტურგორი, რაც ·ავადმყოფებს ზოგჯერ 
ახალგაზრდულ გამომეტყველებას აძლევს, დამახასიათებელია 
თირეოტოქსიკოზისათვის და ნაკლები ხარისხით შეიძლება გა- 
მოხატული იყოს ვეგეტონევროზის დროს, 

კანის სინოტივე და ოფლიანობა 

კანის საოფლე ჯირკვლები მუდმივად გამოყოფენ ოფლის 
გარკვეულ რაოდენობას, რომელიც განაპირობებს კანის სინო- 
ტივის ნორმალურ ხარისხს. ფიზიოლოგიურ პირობებში სხვა- 
დასხვა პირებს აღენიშნება სხვადასხვა ხარისხის კანის სინოტი- 
ვე, რაც დაკავშირებულია კანის საოფლე ჯირკვლების ფუნქცი- 
ურ მდგომარეობასთან. კანის როგორც მომატებულ სინოტი- 
მეს, ასევე მის პათოლოგიურ სიმშრალეს დიდი მნიშვნელობა 
აქვს შინაგანი დაავადებების დიაგნოსტიკაში. 

კანის გაძლიერებული სინოტივე მომატებული ოფლის დე- 
ნის გამო შეიძლება აღინიშნებოდეს სრულიად ჯანმრთელ პი- 
რებში ჰაერის მაღალი ტემპერატურის, მაღალი სინოტივის, 

გაძლიერებული კუნთოვანი მუშაობის, მოკლე დროში ცხელი 
სითხის დიდი რაოდენობით მიღების, უარყოფით ემოციურ მო- 
მენტებთან (შიში, აღელეება) დაკავშირებით. 

პათოლოგიურ პირობებში კანის მომატებული სინოტივე, 

დაკავშირებული გაძლიერებულ ოფლის დენასთან (MV06ILV- 
ძI0515), აღინიშნება ზოგიერთი ინფექციური დაავადების დროს 
-- გრიპი, შებრუნებითი ტიფი, მალარია, ტეტანუსი (კრუნჩხვე-
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ბის დროს) და სხვა. განსაკუთრებით ძლიერი ოფლიანობა არის 
ბრუცელოზის შემთხვევაში. ოფლიანობა, არც ისე იშვიათად; 

ტუბერკულოზის ერთ-ერთი ადრეული ნიშანია და აღინიშნება 
დაავადების სხვა სიმპტომების გამოვლენამდე. ფილტვების 
ტუბერკულოზით დაავადებულებში ხშირია ღამის ძლიერი ოფ- 
ლიანობა. ამასთან, ოფლიანობას თან არ სდევს ტემპერატურის 
დაქვეითება. ღამის ოფლიანობა ტუბერკულოზის დროს შეიძ- 

ლება გექონდეს ტემპერატურის გარეშეც. ტუბერკულოზით 
დაავადებულებში ოფლიანობა ყველაზე მეტად გამოხატულია 
იღლიებში, გულმკერდზე, ზურგზე, ზოგჯერ თავის მიდამოში. 
ძლიერი ოფლიანობა აღინიშნება მაღალი ტემპერატურის კრი- 
ტიკულად დაცემისას, მაგალითად, კრუპოზული პნეემონიის, 
შებრუნებითი ტიფის, წითელი ქარის დროს. 

ძლიერი ოფლიანობა, მათ შორის მაღალი ტემპერატურის 

დროს, აღინიშნება მწვავე სახსროვანი რევმატიზმის შემთხვე- 
ვაში, რევმატიზმის დროს ოფლისათვის დამახასიათებელია 
მკვეთრი მჟაეე სუნი და მჟავე რეაქცია. ძლიერი ოფლიანობა 
დამახასიათებელია ჩირქოვანი პროცესებისათვის, აგრეთვე 

სეფსისისათვის. ინფექციური ენდოკარდიტის დროს, ტემპერა– 

ტურის დაცემისას არც ისე იშვიათად აღინიშნება მწვაეე სუნის 
მქონე წებოვანი ოფლის დიდი რაოდენობით გამოყოფა; ოფლის 

დენა ამ დროს ავადმყოფის თვითგრძნობას არ აუმჯობესებს. 
ძლიერი ოფლიანობა დამახასიათებელია ლიმფოგრანულომა- 
ტოზისათვის. 

კანის მომატებული სინოტივე აღინიშნება თირეოტოქსიკო- 
ზის, ვეგეტონეეროზის (განსაკუთრებით ზელისგულებზე), რა- 
ქიტის (თავის ოფლიანობა), ჰიპოგლიკემიის, ურემიის (ოფლს 
შეიძლება ჰქონდეს შარდის სუნი) დროს. 

ძლიერი შეტევითი ტკივილის დროს – სტენოკარდია, თირ- 
კმლის, ღვიძლის ჭვალი, სისხლძარღეთა მწვავე უკმარისობისას 
– გულისწასვლა, კოლაფსი, შოკი, ასტმური შეტევისას, გულის 
უკმარისობის დროს, აგრეთვე აღინიშნება კანის გაძლიერებუ- 

ლი სინოტივე. ცხელებით მიმდინარე დაავადებებისგან განსხ- 
ეავებით, ხსენებული დაავადებების დროს გვაქვს ე.წ. ცივი ოფ- 
ლი, რომელიც აღინიშნება არა გაწითლებულ, არამედ ფერმკრ- 

თალ კანზე და უფრო ხშირად არის შუბლზე და ხელებზე. გაძ- 
ლიერებული ოფლის დენას იწვევს ზოგიერთი მედიკამენტის 
მიღება –– ასპირინი, ფენაცეტინი, პილოკარპინი და სხვა. 

კანის გაძლიერებული სიმშრალე (გიჩVძX05I5) ვითარდება 
ორგანიზმის მნიშვნელოვანი გაუწყლოებისას ძლიერი ღებინე- 
ბის (პილორუსის სტენოზი, ორსულთა შეუჩერებელი ღებინება), 
ფაღარათის (ქოლერა, დიზენტერია), აგრეთვე შაქრიანი დიაბე- 
ტის, უშაქრო დიაბეტის, პოლიურიით მიმდინარე თირკმლების 

დაავადებების, ღვიძლის ციროზის, მიქსედემის, იხტიოზის, 

შეგრენის სინდრომის (მშრალი სინდრომი), სკლეროდერმიის, 
ავთვისებიანი სიმსივნეებით (განსაკუთრებით კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის) გამოწვეული კახექსიის დროს. კანის სიმშრალე აღი- 
ნიშნება ზოგიერთი ინფექციის, მაგალითად, ქუნთრუშის დროს. 
ოფლის დენა მცირდება ზოგიერთი მედიკამენტის მიღების შე– 
დეგად –– ატროპინი, შარდმდენები. 

თმის საფარველის ცვლილებები 

კანის თმის საფარველის დათვალიერებას განსაკუთრებუ- 
ლი მნიშენელობა აქვს დერმატოლოგიაში, მაგრამ ის საშუალე- 
ბას გვაძლევს მივიღოთ მნიშენელოვანი მონაცემები ზოგიერთ 
შინაგან დაავადებაზე, კერძოდ კი, შიდასეკრეციულ ანომალი- 

ებზე. გაჭაღარავება და გამელოტება ასაკთან არის დაკავშირე- 

ბული, მაგრამ ადრეული გაჭაღარავება ან გამელოტება ზოგ- 
ჯერ ოჯახური ხასიათისაა. მამაკაცებს და ქალებს განსხვავე- 
ბული თმიანობა აქეთ. მამაკაცებს, წვერ-ულვაშის გარდა, ხში-- 
რად აღენიშნებათ გამოხატული თმიანობა გულმკერდზე, ზურ– 
გზე და კიდურებზე. ქალებს, ტანზე თმების შედარებით სუსტი 
ზრდის გარდა, მამაკაცისაგან განსხვავებით, აღენიშნებათ 

თმის თავისებური განლაგება ბოქვენზე: ამ მიდამოში თმის 
ზრდა მათში მკვეთრად არის შემოფარგლული ზევიდან ჰორი- 
ზონტალური ხაზით, მაშინ, როდესაც მამაკაცებში ის იზრდება 
თითქმის ჭიპამდე (სურ. 19). არსებული სქესობრივი განსხვავე- 
ბის არარსებობა თმების განაწილებაში ეჭვს ბადებს ენდოკრი– 

ნულ დარღვევებზე, კერძოდ კი, სათესლე ჯირკვლების და საკ- 
ვერცხეების ფუნქციის დაქვეითებაზე. ევნუქოიდიზმის დროს . 

(სასქესო ჯირკვლების თანდაყოლილი ან შეძენილი უკმარისო– 
ბა) მამაკაცებში მეორადი სასქესო ნიშნების განუეითარებლო- 
ბის პარალელურად არ აღინიშნება წვერ-ულვაში სახეზე. ქა– 
ლებში თმიანობა სახეზე (ჰირსუტიზმი, ბანჯგვლიანობა) ვი– 
თარდება კუშინგის დაავადების დროს. მიქსედემისათვის დამა– 
ხასიათებელია თმების გაცვენა წარბების ლატერალურად. თმე- 
ბის დროებით გაცვენას, შემდგომში მათი ხელახალი ზრდით, 

შეიძლება ადგილი ჰქონდეს მძიმე ინფექციური დაავადებების, 

მაგალითად, მუცლის ტიფის დროს. თმების გაცვენა ადგილობ- 
რივად, ცალკეულ უბნებზე, ზოგჯერ არის ათაშანგის ნიშანი 
(81008CI8 Iს6VC8მ). 
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სურ. 19 მამაკაცისთვის და ქალისთვის თმიანობის დამახასიათებელი 

განლაგება ბოქვენზე 

      

კანქვეშა ვენების გაგანიერება 

ნორმის დროს კანის დათვალიერებისას, სისხლძარღვოვანი 
ქსელი თვალით არ ჩანს. ავადმყოფის კანის დათვალიერებისას 
ზოგჯერ შეიმჩნევა ვენების გაგანიერება, რაც შეიძლება დაკავ– 
შირებული იყოს ვენური სისტემის ზოგიერთ მონაკვეთში დაბრ- 
კოლების გაჩენასთან და სისხლის დინების გაძლიერებასთან. 
ამას თან სდევს სათანადო მიდამოებში, მათ შორის კანში, კო– 
ლატერალური (შემოვლითი) სისხლის მიმოქცევის განვითარე- 
ბა. შუასაყარის სიმსივნეების დროს, რომლებიც ზედა ღრუ ვე- 
ნაზე ახდენენ ზეწოლას, გულმკერდის წინა ზედაპირის კანზე, 

უფრო იშვიათად ზურგზე და ზედა კიდურებზე, შეიმჩნევა ვენე– 
ბის გაგანიერება, აღნიშნული მოელენა შეიძლება განვითარდეს 
ზედა ღრუ ვენაზე აორტის ანევრიზმის ზეწოლის, აგრეთვე შე- 
ჯარებით ნაკლები ინტენსივობით გამოხატული, პლევრის 
ღრუში და პერიკარდიუმში არსებული დიდი შეხორცებების 
შემთხვევაში. ღვიძლის ციროზის დროს, პორტული ჰიჰერტენ-
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სურ.2I კისრის ვენების გაგანიერება გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს 

ზიის გამო, მუცლის ნინა კედელზე ვითარდება ვენური კოლა- 
ტერალები. ვენების გაგანიერება უფრო ხშირად აღინიშნება 

მუცლის კედელზე ლატერალურად, უფრო იშვიათად რადია- 
ლურად ჭიპის ირგვლივ – „მედუზას თავი“ (სურ. 20). ვენების 
ანალოგიური გაგანიერება მუცლის წინა კედელზე შეიძლება 
განვითარდეს კარის ვენის თრომბოზის, ქვედა ღრუ ვენის 
თრომბოზის, ამ უკანასკნელზე სიმსივნეების, მუცლის ღრუში 

დაგროვილი ასციტური სითხის ზეწოლის შედეგად. 
კისრის მიდამოში ვენების გაგანიერება ხშირად აღინიშნება 

გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს (სურ. 21). ქვემო კიდუ- 

რების დათვალიერებისას ნახულობენ ვენების ვარიკოზულ გა- 
განიერებებს (სურ. 22). 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის მდგომარეობას გარკვეული 
დიაგნოსტიკური და პროგნოზული მნიშვნელობა აქვს. კანქვეშა 
ცხიმოვანი ქსოვილის შეფასება, ჩვეულებრივ, წარმოებს ინს- 
პექციით, მაგრამ ზოგჯერ შეიძლება პალპაციასაც მივმართოთ. 

    

      
სურ. 22 ეენების გაგანიერება ქვედა კიდურებზე 

ამ მიზნით წარმოებს კანის დანაოჭება დიდი და საჩვენებელი 
თითით მხრისშუა მიდამოში, გულმკერდზე, იღლიასთან წინა 

აქსილარულ ხაზზე, მუცელზე, ლატერალურად ნეკნების ქვე- 
ვით და ბარძაყების წინა ზედაპირზე. ნორმალური კვებადობი- 
სას კანის ნაოჭების სისქე ნეკნების ქვეეით 2-3 სმ-ია. სიმსუქნის 
(060585) დროს ეს მონაცემები გადიდებულია, სიგამხდრის 

(თმ8005) დროს კი, შემცირებული. 
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ზედმეტი განვითარება 

(80I005I(85) უფრო ხშირად გამოწვეულია ეგზოგენური ფაქ- 

ტორებით, მაგრამ სიმსუქნე ეითარდება ენდოგენურ ფაქტო- 
რებთან დაკავშირებითაც. ეგზოგენური ფაქტორებიდან მნიშ- 
ენელობა აქვს გადამეტებულ კვებას, განსაკუთრებით ნახშირ- 
წყლებით და ცხიმებით, უმოძრაო ცხოვრებას. ენდოგენური 
ფაქტორებიდან მნიშვნელობა აქვს ჰიპოფიზის, ფარისებრი 

ჯირკვლის, თირკმელზედა ჯირკვლის, სასქესო ჯირკვლების 
ფუნქციის დარღვევას. ჰიპოფიზური სიმსუქნის –– ფრელიხის 
სინდრომის (0V5LV00MIმ 80I0050-06-VVIII5) დროს, რომელიც 

საკმაოდ იშვიათია, ცხიმის დაგროვება კანქვეშა ქსოვილში 
შერწყმულია გენიტალიების განუვითარებლობასთან, გონა- 
დოტროპინის დაქვეითებული სეკრეციის გამო. სახის სიმსუქ- 
ნე და გამხდარი კიდურები, ცხიმების დაგროვება ძირითადად 
ტანზე, დამახასიათებელია კუშინგის სინდრომისათვის, სიმ- 
სუქნე აღინიშნება ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნქციის, პან- 
კრეასის ფუნქციის გაძლიერებისას (ჰიპერინსულარული სიმ- 

სუქნე). დერკუმის დაავადების დროს ცხიმოვანი წარმონაქმ- 

ნები გროვდება ალაგ-ალაგ, შერჩევით, კიდურებზე, მუცლის,
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ძლიერი ღებინება, რაც იწვევს ორგანიზმის გაუწყლოებას და 
საკვები პროდუქტების შეწოვის დარღვევას (პილორუსის სტე- 
ნოზი, საყლაპავის შევიწროება, ქრონიკული გასტრიტი, თირკ- 
მლების უკმარისობა). ძლიერი სიგამხდრე – კახექსია ვითარ- 
დება ალიმენტური დისტროფიის შემთხეევაში. კახექსია შეიძ- 
ლება განვითარდეს ხანგრძლივი ინტოქსიკაციის, აგთვისებია– 
ნი სიმსივნეების, განსაკუთრებით კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის, 

მძიმე ინფექციების (ტუბერკულოზი, მუცლის ტიფი) დროს. 
ძლიერი სიგამხდრე დამახასიათებელია ზოგიერთი ენდოკრი- 
ნული დაავადებისათვის –– თირეოტოქსიკოზი, შაქრიანი დია- 
ბეტი, სიმონდსის სინდრომი, შიხანის სინდრომი (სურ. 24), · 
ადისონის დაავადება. ზოგჯერ სიგამხდრე შეიძლება განვი- 
თარდეს ფსიქიკური დაავადებების შემთხვევაშიც. ძლიერი სი– 
გამხდრე აღინიშნება ჭრილობისმიერი დაუძლურების დროს, 
რაც დაკავშირებულია არა მხოლოდ ინტოქსიკაციასთან, არა– 
მედ ჭრილობიდან ჩირქის დიდი რაოდენობით გამოყოფისას 
ცილოვანი ნივთიერებების მნიშვნელოვანი რაოდენობით და- 

ნ 
  

სურ. 23 სიმსუქნე 

ზურგის მიდამოებში; ცხიმოვანი კვანძები პალპაციით მტკივ- 
ნეულია (მტკივნეული ლიპომატოზი). სიმსუქნე დამახასიათე- 
ბელია ე.წ. პიკვიკის სინდრომისათვის, რომლის დროსაც ავად- 
მყოფს აქეს მიდრეკილება ძილიანობისაკენ (სურ. 21). 

ძლიერი სიმსუქნე ხელს უწყობს მიდრეკილებას სხვადასხვა 
დააგადებისადმი. ამ დროს ხშირია ისეთი დაავადებების განვი- 
თარების რისკი, როგორებიცაა ათეროსკლეროზი და გულის 
იშემიური დაავადება, არტერიული ჰიპერტენზია, გულის უკმა- 

რისობა, ფილტვისმიერი გული, შაქრიანი დიაბეტი, ნაღვლის 
ბუშტის დაავადებები, თრომბოფლებიტი, ოსთეოართროზი. 
მსუქნებში ჭირს ზოგადი ანესთეზია და ოპერაციული ჩარევა. 
მსუქნებში ბევრად მაღალია სიკვდილიანობა. 

სიგამხდრისას ლოყები 
ჩავარდნილია, ყვრიმალის 
ძელები წინ არის წამოწეული, 
კარგად ჩანს ნეკნთაშუა მი- 
დამოები, გამოხატულია ლა– 
ვიწზედა და ლავიწქვედა ფო- 
სოები, მუცელი ჩავარდნილი 

და შეწეულია. _. · 
სიგამხდრე შეიძლება და- 

კავშირებული იყოს არასაკ- 
მარის კვებასთან, შიმშილ- 
თან. სიგამხდრე აღინიშნება 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზო- 
გიერთი დაავადების დროს – 
ქრონიკული გასტრიტი, კო- 

ლიტი, პანკრეატიტი. ამ დაა- 
ვადებების შემთხვევაში სი- 
გამხდრის განვითარებას, 

გახდომას (ემაციაცია) ხელს 
უწყობს მადის დაქვეითება, 
საკვების მონელების და შე- 
წოვის დარღეევა. სიგამხდრე 
ვითარდება იმ დააეადებების 
დროს, რომელთა ერთ-ერთი 
სიმპტომია ხანგრძლივი და 

  

      სურ. 24 კახექსია: 

კარგვას 

შეშუპება 

შეშუპება (ბერძნ. 060618 -–– ედემა) ეწოდება სითხის დაგ- 
როვებას ქსოვილებში. ის შეიძლება იყოს ზოგადი და ადგილობ- 
რივი. ზოგადი შეშუჰება ვითარდება გულის პათოლოგიის, თირ- 
კმლების დაავადებების, ორგანიზმის კვების ზოგადი ძლიერი 

დარღვევის (დისტროფია, კახექსია), ფარისებრი ჯირკვლის ჰი- 
პოფუნქციის (მიქსედემა) დროს. ადგილობრივი შეშუპების გან- 

„ ვითარება დაკავშირებულია ლოკალურ პროცესებთან -– ვენებ- 
ზე ზეწოლა, ანთება და სხვა (ცხრ. 6). 

ცხრ. 6 
შეშუპების კლასიფიკაცია 

ზოგადი ადგილობრივი 
კარდიული ანთებითი 

რენული 
ენდოკრინული (მიქსედემა, ჰ- სისხლის და ლიმფის მიმოქცე- 
პერალდოსტერონიზმი) ვის დარღეევა გარედან რაიმე 

ზეწოლის გამო 

ჰიპოპროტეინემიული ალერგიული (კვინკეს შეშუპება) 
ელექტროლიტული დარლვევე- 
ბის შედეგად (ჰიპოკალიემია, 
ჰიპერჰიდრატაცია) ” 

ზოგადი შეშუპების ყველაზე ხშირი ფორმაა გულისმიერი 
ანუ კარდიული შეშუპება. მისი განვითარების მექანიზმი საკმა– 
ოდ რთულია. ნორმაში სითხის გადასვლა სისხლის ძარღვებიდან , 

« ქსოვილებში ხდება კაპილარების დონეზე და მას ხელს უწყობს 
სისხლის ჰიდროსტატიკური წნევა და ქსოვილების ონკოზური , 
წნეეა, განპირობებული ცილების დაჭიმულობით. სითხის გადას- 
ვლას ეწინააღმდეგება სისხლის ცილების ონკოზური წნევა და 
ქსოვილების ჰიდროსტატიკური წნევა. ნორმის დროს წყლის და 

ელექტროლიტების ტრანსკაპილარული. ცვლა სისხლსა და ქსო- 
ვილებს შორის მიმდინარეობს ერთნაირი ინტენსივობით და სის- 
წრაფით და ორივე მიმართულებით. კაპილარების არტერიულ 
ნაწილში ჰიდროსტატიკური წნევა აღემატება ონკოზურს, ამი- 
ტომ წყალი გადადის სისხლიდან ქსოვილებში. კაპილარების ეე-
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სურ. 25 ქვემო კიდურების შეშუპება 

ნურ ნაწილში წნევის დაქვეითების გამო ონკოზური წნევა აღე- 
მატება პიდროსტატიკურს, ამიტომ ხდება წყლის და მასში გახს- 
ნილი ელექტროლიტების შეწოვა ქსოვილებიდან სისხლში. გუ- 
ლის დაავადებების დროს გულის კუნთის კუმშვადობის ძალის 
დაქვეითება იწვევს სისხლის შეგუბებას ვენურ სისტემაში და 

პიდროსტატიკური ნნევის მატებას ვენებსა და კაპილარებში. მა- 
ტულობს ვენულებისა და კაპილარების გამავლობა ცილებისად- 
მი. შეშუჰების განვითარებას ხელს უწყობს რენინ-ანგიოტენ- 
'ზინ-ალდოსტერონის სისტემის აქტივაცია, რაც იწვევს თირკმე- 

ლების დისტალურ მილაკებში ნატრიუმის რეაბსორბციის მატე- 
ბას და მისი კონცენტრაციის ზრდას სისხლში. მცირდება დიუ- 
რეზი, ამას თან სდევს პიპოფიზის ანტიდიურეზული ჰორმონის 

მოქმედებით პლაზმის მოცულობის გადიდება. ყველაფერ ამის 
გამო ძლიერდება ნატრიუმის ფილტრაცია კაპილარებიდან ქსო- 
ვილებშძი, ნატრიუმი კავდება ქსოვილებში, რაც ოსმოსური მოქ- 
მედებით იწვევს მათში სითხის მიზიდვას, სითხის უკუშეწოვა კა- 

პილარების ვენური მუხლიდან კი კლებულობს, რაც საბოლოო 
ჯამში ინვევს შეშუპების განვითარებას. ამდენად, კარდიული 

შეშუპების მექანიზმი განპირობებულია კაპილარებში ჰიდროს- 
ტატიკული ნნევის მატებით და გაძლიერებული ტრანსუდაცი- 
ით, ალდოსტერონის და ანტიდიურეზული ჰორმონის გაძლიე- 
რებული პროდუქციით, თირკმლებში ფილტრაციის დაქვეითე- 
ბით და ნატრიუმის და წყლის შეკავებით ორგანიზმში, 

ბოლო დროს წყლის და მარილოვანი ცვლის რეგულაციაში 
და შეშუპების განვითარების მექანიზმში, ანტიდიურეზული 
ჰორმონების გარდა, დიდ მნიშენელობას ანიჭებენ ე.წ. ნატრიუ- 

რეზულ სისტემას –– ნინაგულოვან ნატრიურეზულ ფაქტორს 
და Mმ, M -ატფაზას ენდოგენურ ინჰიბიტორს. 

კარდიული შეშუპების დროს სითხე ყველაზე ადრე გული- 
დან დისტალურ ქსოვილებში გროვდება. მოსიარულე ავადმყო- 
ფებს ძეშუპება დასაწყისში უვითარდებათ კოქების, ტერფების, 
წვივების მიდამოებში, უმთავრესად საღამოობით, რაც გულის 
გადატვირთვასთანაა დაკავშირებული (სურ. 25), დილისათვის 
შეშუპება შეიძლება ალაგდეს. მნოლიარე ავადმყოფებში შეშუ- 

ჰება დასაწყისში გავა-წელის მიდამოში გამოვლინდება. გულის 

უკმარისობის პროგრესირებასთან ერთად, შეშუპება შეიძლება 

გავრცელდეს მთელ სხეულზე, შეშუპდეს ბარძაყების მიდამო, 
მუცლის კანი, სასქესო ორგანოები, გულმკერდი, ზედა კიდურე- 
ბი და სახე. კანქვეშა ქსოვილის გავრცელებულ შეშუპებას ქსო- 
ვილოვანი წყალმანკი –– ანასარკა ეწოდება. შეშუპებითი სითხე 

– ტრანსუდატი შეიძლება ღრუებშიც დაგროვდეს; პლევრის 
ღრუში (ჰიდროთორაქსი), პარიკარდიუმის ღრუში (ჰიდროპე- 
რიკარდიუმი), მუცლის ღრუში (ასციტი). შეგუბებითი მოვლენე- 
ბი ვითარდება შინაგან ორგანოებშიც (ღვიძლი, ფილტვები და 
სხვა, მათ შორის თვით გულის კუნთშიც). დასაწყისში შეშუპება 

შეიძლება ფარულად მიმდინარეობდეს და ის გამოვლინდეს 
მხოლოდ მაშინ, როდესაც ორგანიზმში 4-6 ლიტრი სითხე შეკავ- 
დება. შეშუპების ადგილი მატულობს მოცულობაში, ამ მიდამო- 

ში კანი, ჩვეულებრივ, ფერმკრთალია, ზოგჯერ ციანოზური, სა- 
და, კანის ნაოჭები გადასწორებულია, ხშირად პრიალაა. შეხე– 
ბით კანი ცივია. თითით ზეწოლა შეშუპების მიდამოში იწვეეს 
ჩაღრმაჟების გაჩენას. შეშუპებული მიდამო ცომისებრი კონ- 
სისტენციისაა, მტკივნეულობა ზეწოლისას არ აღინიშნება. ხან- 

გრძლივად მიმდინარე შეშუჰების დროს ქვედა კიდურების კანი 
შეიძლება გამკვრივდეს, რის გამოც თითით დაჭერის შედეგად 
ჩაღრმავება ძნელად ჩნდება, მცირედ გამოხატული შეშუპების 
– პასტოზობის დასადგენად, თითით ზეწოლა უმჯობესია მო- 
ვახდინოთ დიდი წვივის ძვლის მედიალური ზედაპირის კანზე, 

სადაც შეშუპებით განპირობებული ფოსო უფრო ადვილად 
ვლინდება. დიდი კარდიული შეშუპების დროს კანი ციანოზუ- 
რია, ცივია, ავადმყოფს აქვს ქოშინი და ის წევს მაღალი სას- 
თუმლით ან წამომჯდარია. კარდიული შეშუპებები ჩვეულებრი- 

ვად სიმეტრიულ მიდამოებში ვითარდება, მაგრამ თუკი ავადმ– 
ყოფი წევს ცალ გვერდზე, შეშუპება ჰიდროსტატიკური მექა- 
ნიზმებით შეიძლება უპირატესად ცალ მხარეს გამოიხატოს, 
ასევე, შეშუპებითი სითხე ზოგჯერ შეიძლება დაგროედეს უპი- 
რატესად ერთ-ერთ პლევრის ღრუში, უფრო ხშირად მარჯენივ. 

გულისმიერი შეშუჰება ვითარდება გულის მანკების, მიო- 

კარდიტების, კარდიოსკლეროზის, კარდიომიოპათიის, ფილტ- 
ვისმიერი გულის დროს და ა.შ. 

თირკმლისმიერი, ანუ რენული შეშუპების მექანიზმი დაკავ- 
შირებულია თირკმლების გორგლების განვლადობის მატებისა 
და ცილის დაკარგვის გამო განვითარებულ ჰიპოპროტეინემი- 
ასთან და სისხლის კოლოიდურ-ოსმოსური წნევის დაქვეითე– 
ბასთან, ალდოსტერონის და ანტიდიურეზული ჰორმონის გაძ- 
ლიერებული პროდუქციის გამო ორგანიზმში ნატრიუმის და 

წყლის შეკავებასთან. თირკმლების ზოგიერთი დაავადების 
(მწვავე ნეფრიტი) დროს, შეშუპების განვითარების მექანიზმში 
მნიშვნელობას ანიჭებენ კაპილარების ტოქსიკურ დაზიანებას 
და მათი გამავლობის მატებას (სურ. 26). 

კარდიული შეშუპებისაგან განსხვავებით, რენული შეშუჰე- 
ბა დასაწყისში ვლინდება იქ, სადაც შემაერთებელი ქსოვილი 
ფაშარია –– სახეზე, განსაკუთრებით ქუთუთოების და ლოყების 
მიდამოში, სასქესო ორგანოებზე, წელის მიდამოში. შეშუპება 
უფრო მეტად დილის საათებშია გამოხატული, საღამოობით 
კლებულობს, ან სულ ქრება. შეშუპებულ მიდამოში კანი ფერმკ– 
რთალია, თითქოსდა გამჭვირვალე. შორს წასულ შემთხვევაში 
შეშუპება შეიძლება გამოიხატოს მთელ სხეულზე და ტრანსუ- 

ღრუებშიც დაგროვდეს. რენული შეშუპების დროს ავადმ- 
ყოფს ქოშინი არა აქვს, ციანოზი არ არის გამოხატული, ავადმ- 
ყოფს არა აქვს იძულებითი მჯდომარე მდგომარეობა და ის შე- 

იძლება ჰორიზონტალურად იწვეს.
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სურ. 26 სახის შეშუპება თირკმლების დაავადების დროს 

რენული შეშუპება ვითარდება მწვავე ნეფრიტის, ქრონიკული 
ნეფრიტის ნეფროზული ფორმის, თირკმლების ამილოიდოზის და 
სხვა მიზეზებით განვითარებული ნეფროზული სინდრომის დროს, 

კახექსიური, დისტროფიული (მშიერი) შეშუპება ვითარ– 
დება შიმშილის, ალიმენტური დისტროფიის დროს, აგრეთვე 
მძიმე, ორგანიზმის დამაძაბუნებელი დაავადებების –– ტუბერ- 
კულოზის, ავთვისებიანი სიმსივნეების, ქრონიკული ენტერი- 

ტის, მძიმე, ხანგრძლივად მიმდინარე ანემიის და სხვ. დროს, მი– 
სი მექანიზმი დაკავშირებულია ორგანიზმში ცილის რაოდენო- 
ბის შემცირების (ჰიპოპროტეინემია) გამო სისხლის კოლოი- 

დურ-ოსმოსური წნევის დაქვეითებასთან და ლიპიდური ცელის 
დარღვევის გამო კაპილარების გამავლობის მატებასთან. შეშუ- 

ჰება ჩვეულებრივ, იწყება ქვედა კიდურებიდან და შეიძლება 
განეითარდეს მთელ სხეულზე, მათ შორის სახეზე. შეგუბებითი · 
სითხე შეიძლება დაგროვდეს ღრუებშიც. მაგრამ ამ დროს შეშუ- 
ჰება არ არის ძლიერად გამოხატული და ავადმყოფები უფრო 
თითქოსდა პასტოზურები არიან...“ 

შეშუპების თავისებური ფორმაა მიქსედემის დროს განვი- 
თარებული შეშუპება. ამ დროს ქსოვილებში გროედება არა შე- 
შუპებითი სითხე –– ტრანსუდატი, არამედ ხდება კანის და კანქ- 
ვეშა ქსოვილის ინბიბირება ლორწოვანი ნივთიერებებით (ლორ- 
წოვანი შეშუპება). მიქსედემის დროს შეშუპება უპირატესად 
ვლინდება სახეზე, თუმცა მთელ სხეულზე შეიძლება გამოიხა- 
ტოს. ამ დროს კანი ფერმკრთალია, მშრალი, შეშუპებული მიდა- 
მო მკვრივია და კანზე თითის დაჭერა ჩვეულებრივ არ იწვევს 
ჩაღრმავების გაჩენას. შეშუპებითი სითხე იშვიათად გროვდება. 

ღრუებში. 
ადგილობრივ შეშუპებას შეიძლება მექანიკური ხასიათი 

ჰქონდეს, დაკავშირებული იყოს სისხლის და ლიმფის მიმოქცე- 
ვის ადგილობრივ დარღვევასთან და ხასიათდებოდეს არასი- 
მეტრიულობით. ადგილობრივი შეშუპება შეიძლება განვითარ- 
დეს ვენაში სისხლის მიმოქცევის დარღვევის გამო. შუპდება 
სხეულის ის ნაწილი, საიდანაც ვენა აგროვებს სისხლს. ის აღი- 
ნიშნება ვენის თრომბით ნაწილობრივი ან სრული დაცობისას, 
ვენაზე სიმსიენის ან გადიდებული ლიმფური კვანძების ზეწო- 

ლის შემთხვევაში და სხვა. ამ გზით შეიძლება ფეხის შეშუპება 
განვითარდეს ბარძაყის ვენის თრომბოზის შემთხვევაში ან ხე- 
ლის შეშუპება –– ფილტვის ან შუასაყარის სიმსივნის, იღლიის 

ფოსოში გადიდებული ლიმფური კვანძების შემთხვევაში, თუკი 
ისინი ახდენენ ზეწოლას ვენაზე, რომელსაც გამოაქვს სისხლი 

კიდურიდან. 

როგორც აღვნიშნეთ, ტრანსუდატი შეიძლება დაგროვდეს 
ღრუებში ზოგადი ხასიათის –– კარდიული, რენული და სხვა შე– 
შუპებების დროს. მაგრამ ღრუებში სითხის დაგროვებას შეიძ- 
ლება ადგილობრივი სასიათი ჰქონდეს და დაკავშირებული 
იყოს აღნიშნულ მიდამოში სისხლის დინების შეფერხებასთან. 
სისხლის ძარღვებზე ზეწოლის შედეგად შეიძლება დაგროვდეს 
სითხე პლევრის ღრუში ცალ მხარეს. კარის ვენაში წნევის მატე- 
ბის გამო ღვიძლის ციროზის დროს, სიმსივნური ზეწოლის შემ- 
თხვევაში ქვემო ღრუ ვენაზე, ვითარდება ასციტი (სურ. 27). დი- 
დი ასციტის შემთხევევაში, მეორადად შეიძლება განვითარდეს 

ქვედა კიდურების შეშუპება, ასციტური სითხის ქვედა ღრუ ვე- 
ნაზე და თეძოს ვენებზე ზეწოლის შედეგად. 

ადგილობრივ შეშუპებას შეიძლება ანთებითი გენეზი ჰქონ- 
დეს და განვითარდეს წითელი ქარის, აბსცესის, ფლეგმონის, 
სახსრების ანთების და სხვა შემთხვევაში. მისი მექანიზმი და- 
კავშირებულია სისხლის ძარღვების გაგანიერებასთან, სისხლის 
დინების შემცირებასთან და კაპილარების კედლების გამავლო– 
ბის მატებასთან, მათი ანთებითი დაზიანების გამო. შეშუპების 
მიდამოში გროვდება არა ტრანსუდატი, არამედ ანთებითი სით– 
ზე –– ექსუდატი. ანთებითი შეშუპება განსხვავდება არაანთები– 
თი შეშუპებისაგან შეშუპებული კანის სიწითლით ((სხძი), ტემ- 
პერატურის ადგილობრივი მატებით (CმI0ი, მტკივნეულობით 
(00190) და ხშირად ფუნქციის ადგილობრივად მოშლით (IსიCყ0 
L2058), მაგალითად სახსრების ანთების შემთხვევაში. 
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სურ. 28 კვინკეს შეშუპება 

ანგიონევროზული შეშუპება (კვინკეს შეშუპება) ადგილობ- 
რივი შეშუპებაა და ვითარდება სხვადასხვა ალერგენის ზემოქ- 
მედების შედეგად. შეშუპება აღმოცენდება ხშირად უეცრად ქუ- 
თუთოების, ტუჩების, ზოგჯერ მთელი სახის მიდამოში, 
რებზე, ტანზე. შეშუპებული კანის მიდამოში ფაქტობრივად ურ- 
ტიკარიული ხასიათის გამონაყარი გვაქვს. დამახასიათებელია 

კანის ქავილი. ჩვეულებრივ, ანგიონევროზული შეშუპება სწრა- 
ფად ლაგდება, მაგრამ ზოგჯერ შეიძლება გახანგრძლივდეს და 
გამოხატული იყოს რამდენიმე კვირის მანძილზე. ზოგჯერ ახა- 

სიათებს რეციდიულობა (სურ. 28). 
ქალებში აღინიშნება ე.წ. იდიოპათიური ან ესენციური შე- 

შუპება კოჭების მიდამოში, განსაკუთრებით საღამოობით, ის 

შეიძლება უმიზეზოდ გაჩნდეს და გაქრეს (ქვედა კიდურების ვე- 
ნების ტონუსის ლაბილობა). ზაფხულობით მათ გაჩენას უკავ- 

არა სიცხის ზეგავლენით ვენური სისხლძარღვების გაგანი- 

ადგილობრივი შეშუპება შეიძლება განვითარდეს ზოგიერ- 
თი მედიკამენტის მიღების შედეგად. მაგალითად, კოჭ-წვივის 
მიდამოს შეშუპება ნიფედიპინით ხანგრძლივი მკურნალობისას. 

კანქვეშა ემფიზემა 

კანქვეშა ემფიზემა ეწოდება კანქვეშა ქსოვილში ჰაერის 
დაგროვებას. კანქვეშ ჰაერი შეიძლება დაგროვდეს საბრძოლო 
და საყოფაცხოვრებო პირობებში მიღებული ტრავმის გამო, 
პლევრის და ფილტვების დაზიანებისას, სპონტანური პნევმო- 
თორაქსის შემთხვევაში, აგრეთვე არასაკმარისი სიფრთხილით 

ჩატარებული ზოგიერთი საექიმო მანიპულაციის დროს –- ხე- 
ლოვნური პნევმოთორაქსი, ეზოფაგოსკოპია, გასტროსკოპია, 

ჰნევმოპერიტონეუმი ლაპარასკოჰიის დროს, ჟანგბადის კანქ” 
ვეშ შეყვანისას და სხვა. კანქვეშა ემფიზემა შეიძლება განვი- 

თარდეს აიროვანი განგრენის დროს ანაერობული ბაქტერიების 
ხოველმყოფელობის შედეგად. 

ეეს მა ემფიზემა გარეგნულად შეშუპებას ჰგავს, შეიძლე- 
ბა მცირე უბანს მოიცავდეს ან გავრცელებული იყოს მთელ სხე- 
ულზე. ამ დროს კანი სადაა, პრიალა. თითის დაჭერით ემფიზე- 

მის მიდამოში წარმოიქმნება ისეთივე ჩაღრმავება, როგორიც 

, კიდუ- _ 

შეშუპების შემთხვევაში, რომელიც მალე სწორდება. თითის და- 
ჭერისას ემფიზემის მიდამოში შეიგრძნობა თავისებური ტკა- 
ცუნი –– კრეპიტაცია. 

თავი 

თავის ქალას განვითარების დეფექტებთან დაკავშირებულ 
თავის ფორმის ცვლილებებს გარკეეული მნიშვნელობა აქვს 
ზოგიერთი დაავადების დიაგნოსტიკისათვის. თავის დათვალი- 

__ ერების დროს სასურველია, რომ ავადმყოფი იჯდეს. 
თავის ზომის შემცირება –– მიკროცეფალია შემთხვევათა 

უმრავლესობაში მიუთითებს გონებრივ ჩამორჩენილობაზე. თა– 

ვის ქალას ზომის მატება – მაკროცეფალია წინ წამოწეული 
შუბლით და ეგზოფთალმიით აღინიშნება ე.წ. თავის წყალმანკის 
–– ჰიდროცეფალიის დროს. გადატანილი რაქიტის დროს თავის 

ფორმა თითქოსდა კვადრატულია; ზევიდან დახედვით თავის 
ქალა გაბრტყელებული ჩანს, წინ წამოწეული შუბლის ბორცვე- 
ბით. აკრომეგალიისათვის დამახასიათებელია თავის ყველა ნა- 
წილის არათანაბარი გადიდება. მოზრდილებში თავის ქალას გა- 

დიდება გვხვდება მოდეფორმირებული ოსტიტის, ფიბროზული 
ოსტეოდისტროფიის დროს – პეჯეტის დაავადება. ამბობენ, 
რომ ამ დროს თავის ქალას აქვს რკოს მოყვანილობა. თავის ქა- 
ლას მოცულობის ზრდა შეუსაბამობაშია სახის ზომასთან -– ძა- 
ლიან მცირე ქუდის ნიშანი (,6 §I0ი8 ძს Cჩგიძმს V05 ი6VL6", 
ფრანგ.). თავის ერთი ნახევრის ზომის შემცირება ძირითადად 

კუნთების ცალმხრივი ატროფიის შედეგია. თანდაყოლილი ჰე- 
მოლიზური სიყვითლის ზოგიერთი ფორმის დროს ავადმყოფს 
„აღენიშნება ე.წ. „კოშკისებური“ (გუმბათისებური) თავი, ვიწრო 
და მაღალი ფორმის. მათვე ხშირად აქეთ ეგზოფთალმია და გო- 
ნებრივი ჩამორჩენილობა. 

თავის მოძრაობის შეზღუდვა და უმოძრაობა აღინიშნება 
კისრის მალების მაანკილოზებელი სპონდილოართროზის, უფ- 

რო იშვიათად კისრის მუსკულატურის დაავადებების –– მიოზი- 
ტების დროს, კუნთების კონტრაქტურის გამო. თავის ცალ მხა- 
რეს გადაწევა –– მოღრეცილი კისერი (10(LC0III5) დამახასიათე– 
ბელია ცალმხრივი მიოზიტისათვის. თავის უმოძრაობა (თით- 

ქოსდა კისერში ჩავარდნილი თავი) აღინიშნება კლიპელ-ფეი- 
ლის სინდრომის დროს, რომელიც ვითარდება კისრის მალების 
განლევის შედეგად. თავის მოძრაობის შეზღუდვა აღინიშნება 
აგრეთვე ტერნერის სინდრომის – ოვარიული აგენეზიის 
დროს. თავის უკან გადაქანება (კისრის კუნთების კონტრაქტუ- 

· რა) და მისი შეზღუდვა (რიგიდობა) არის მენინგიტის –– ტვინის 
გარსების ანთების ნიშანი. 

თავის უნებლიე მოძრაობა (თავის ქიცინი) არის პარკინსო- 
ნიზმის დროს. თავის ქალის მოძრაობა, სინქრონული გულის 
მუშაობასთან (პულსური ტალღის შესატყვისი) სისხლის წნევის 

დიდი მერყეობის გამო გვხვდება აორტის სარქველის ნაკლოვა- 
ნების დროს – მიუსეს სიმპტომი, ეს სიმპტომი აღენიშნებოდა 
ფრანგ მწერალ მიუსეს. თავის უნებლიე მოძრაობა არის აგრეთ- 

მე ქორეის დროს. 

თვალები 

ქუთუთოების შეშუპება დამახასიათებელია თირკმლების 
დაავადებებისათვის, მაგრამ აღინიშნება ბაზედოვის დაავადე- 
ბის, ტრიქინელოზის დროსაც. ზოგჯერ ქუთუთოების შესივება 
აღენიშნებათ სრულიად ჯანმრთელ პირებსაც, უფრო ხშირად
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სურ. 29 გრეფეს სიმპტომი 

დილაობით, უძილო ღამის შემდეგ. ზედა ქუთუთოს დაწევა – 
ფთოზი დამახასიათებელია ნერვული სისტემის ზოგიერთი და- 
ავადების (მაგ. ავთვისებიანი მიასტენიის), აგრეთვე ბოტულიზ- 
მისათვის, 

ენოფთალმია – თვალების ჩავარდნა და შევიწროებული 
თვალის ჭრილი გვაქვს მიქსედემის დროს. თვალის ჭრილის შე- 
ვიწროება აღინიშნება აგრეთვე გულის უკმარისობის დროს 
განვითარებული სახის ძლიერი შეშუპების შემთხვევაშიც. ეგ- 
ზოფთალმია –– თვალების გადმოკარკვლა და თვალის ჭრილე- 
ბის გაგანიერება დამახასიათებელი სიმპტომია ბაზედოვის და– 
ავადებისათვის, თუმცა შეიძლება გექონდეს ძლიერი ახლომ- 
ხედველობის (მიოჰიის) დროსაც. ზომიერად გამოხატული ეგ- 
ზოფთალმია ზოგჯერ კონსტიტუციური ხასიათისაა, ბაზედო- 
ვის დაავადებისათვის დამახასიათებელია თეალებთან დაკავ- 
შირებული სხვა სიმპტომებიც, კერძოდ, შტელვეეიგის სიმპტომი 

– ქუთუთოების იშვიათი ხამხამი (ნორმა 5-10-ჯერ წუთში), 
გრეფეს სიმპტომი – ქუთუთოების ჩამორჩენა თვალების ქვე- 
მოთ მოძრაობისას, რის გამოც კარგად ჩნდება თეთრი სკლერე- 
ბი (სურ. 29), მებიუსის სიმპტომი –– კონვერგენციის დარღვევა, 
რაიმე საგნის თვალებთან ახლოს ფიქსაციისას, ერთ-ერთი თვა- 
ლი გვერდზე განიზიდება. ცალმხრივი ეგზოფთალმია შეიძლება 
თვალის სიმსივნეების, თავის ტვინის სიმსივნეების, თავის ქა- 

ლაში მეტასტაზების არსებობის, უფრო იშვიათად თავის ტვი- 
ნის სისხლძარღეების დაზიანების დროს განვითარდეს. 

სიელმე (§LმხI§იი05) –– ლაპარაკობს თვალის მამოძრავებე- 
ლი კუნთების დამბლაზე და არის ზოგიერთი ინფექციური დაა- 
ვადების (დიფთერია), ინტოქსიკაციის (ბუტულიზმი) და მოწამ- 
ვლის (ტყვიით) დროს. სიელმე შეიძლება განვითარდეს მენინგი- 
ტის და ტვინში სისხლის ჩაქცევის დროსაც. თვალების უნებლიე 
რითმული მოძრაობა –- თვალის კაკლების კანკალი – ნისტაგ- 
მი (იყ5(მ80თ9V5) დამახასიათებელია თავის ტვინის სხვადასხვა 
დაავადებისათვის. 

თვალები ავადმყოფს უბრწყინავს ბაზედოვის დაავადების, 
ცხელების დროს. ალიმენტური დისტროფიის, ავიტამინოზის 
შემთხვევაში, პირიქით, თვალები კარგავს სიბრჭყვიალეს, ისინი 

უსიცოცხლოა, 
ადისონის დაავადების დროს კონიუქტივაზე შეიძლება აღი- 

45 

ნიშნებოდეს ყავისფერი პიგმენტაცია. კონიუქტივაზე სისხლ- 

ჩაქცევები გვხვდება სურავანდის, ეპილეფსიური გულყრების 
და განსაკუთრებით ხშირად ინფექციური ენდოკარდიტის 
დროს (ლუკინის ნიშანი). 

თავის ტვინის ღეროს ხიდის ვენტრალური მოტორული 
ტრაქტის დაზიანებისას ვითარდება ე.წ. „თვალების დახუჭვის” 
(10CM0ძ-I0) სინდრომი. ამ დროს ავადმყოფი არის აბსოლუტუ- 
რად უმოძრაოდ და ერთადერთი ფუნქცია, რომელიც მან შეიძ- 
ლება შეასრულოს, არის თვალების ვერტიკალური მოძრაობა. 
სინდრომი აღნერილი აქვს ა.დიუმას რომანში „გრაფი მონტე- 
ქრისტო“ და აღენიშნებოდა ნუარტიე დე ვილფორს. ამიტომ, ეს 
სინდრომი ცნობილია, აგრეთვე, როგორც „გრაფ მონტე-კრის- 
ტოს“ სინდრომი. 

თვალის გუგების მნიშვნელოვანი შევინროება –– მიოზი 
არის ურემიის, ენცეფალიტის, თავის ტვინის სიმსივნეების, თა- 
ვის ტვინში სისხლის ჩაჟქცევის, ტაბესის დროს, აღინიშნება აგ– 

რეთვე ზოგიერთი მედიკამენტით ინტოქსიკაციისას –– მორფი- 
უმით, პილოკარპინით, ნიკოტინით მოწამვლისას. თვალის გუ- 
გების ძლიერი გაგანიერება – მიდრიაზი დამახასიათებელია 
ატროპინით, ბელადონით მოწამვლისათვის, თუმცა გვხვდება 
აორტის ანევრიზმის, ანემიების, შოკის და აგონიის შემთხვევა- 

შიც. აორტის სარქვლის დიდი უკმარისობის დროს შეიძლება 
იყოს „მოპულსირე თვალის გუგები“ (ლანდოლფის სიმპტომი), 
სინქრონული გულის ცემასთან; ისინი ხან ფართოვდება, ხან კი 
ვიწროედება. ფართო უმოძრაო გუგები, აკომოდაციის ორმხრი- 
ვი დარღვევა, ხშირად ზედა ქუთუთოს ფთოზი დამახასიათებე- 

“ ლია ბოტულიზმისათვის. გუგების არათანაბრობა -– ანიზოქო- 
რია –– ერთი განიერი, მეორე კი ვიწრო – გვხვდება ცენტრა- 
ლური ნერეული სისტემის სხვადასხვა დაავადების, მათ შორის, 
ათაშანგის დროს. 

ჰპორნერის სიმპტომოკომპლექსისათვის დამახასიათებელია 
ფტოზი, ენოფთალმია, მიოზი (სურ. 30), რაც შედეგია შუასა- 

  

  

ას IV 

სს 0 IM XL 

      
  

სურ. 30 ჰორნერის სინდრომი
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ყარში სიმპატიკურ ნერვზე სიმსივნის ან აორტის ანევრიზმის 

ზენოლისა. სინდრომი შეიძლება განვითარდეს სირინგომიელი- 
ის, სიმპატიკურ ნერვზე ჩიყვის ზეწოლის და კისრის ნეკნის არ- 
სებობის დროს. ჰორნერის სინდრომი ხშირად ვითარდება პან- 
კოსტას სიმსივნის დროსაც. · 

ზურგის ტვინის სიმშრალის -– ტაბეხის დროს აღინიშნება 

არჯილ-რობერტსონის სიმპტომი – თვალის გუგებს დაკარგუ- 

ლი აქვთ რეაქცია შუქზე, მაგრამ ინარჩუნებენ აკომოდაციის 
უნარს. აღნიშნული სიმპტომი არის აგრეთვე მრავლობითი 
სკლეროზის, ტვინის სიმსივნეების, მენინგიტის, პარკინსონიზ- 
მის, ქრონიკული ალკოჰოლიზმის შემთხვევაში. 

მოცისფრო სკლერები (გათხელებული, გამჭვირვალე) არის 
თანდაყოლილი გიის – 056000ი605I5 (თი0/10CCL8 ან 
05100058LMV70515 (ლობშტეინის, ან ვროლიკის დაავადება) 
დროს. 

კეიზერ–-ფლეიშნერის რგოლი რქოვანაზე (მომწვანო-მოყვი- 

თალო-ნაბლისფერი შეღებვა სკლერისა და რქოვანას საზღვარ- 
ზე) პათოგნომურია ვილსონის დაავადებისათვის (ვესტფალ- 
მტრუმპელის ფსევდოსკლეროზი). გერონტოქსონი –– რკალი- 
სებრი მოთეთრო შემღვრევა რქოვანა გარსის კიდეზე (მICს5 

§6MI§ –– სიბერის რკალი) აღმოცენდება ლიპიდების დაგროვე- 
ბის გამო. კატარაქტა –– ბროლის შემღვრევა, შედარებით ადრე 

ჩნდება შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებში და ტეტანიის 
დროს. 

ცხვირი 

ნება პირის გამრუდება, ცხვირ-ტუჩის ნაოჭის გასწორება, პი- 
რის ერთ-ერთი კუთხის დაშვება, რის გამოც პირი სრულად არ 
იხურება. ტუჩების მოძრაობა შეზღუდულია, რასაც თან სდევს 
მეტყველების დეფექტი. მუდმივად ღია ან ნახევრადღია პირი 
მიუთითებს ცხვირით სუნთქეის გაძნელებაზე, რაც ხშირია ადე- 
ნოიდების გადიდების დროს. 8; ავიტამინოზის (არიბოფლავი- 
ნოზი) დროს ზოგჯერ აღინიშნება ნახეთქები ტუჩის კუთხეებში. 
ტუჩებზე ათაშანგის შემთხვევაში შეიძლება გაჩნდეს მაგარი 

შანკრი –– დიდი, ხანგრძლივი, ინდურირებული, უმტკივნეულო 
წარმონაქმნი. ასაკოვან პირებში უმტკივნეულო წყლული 
მკვრივი კედლებით ავთვისებიანი სიმსივნის მიმანიშნებელია, 

ღრძილებიდან C-ავიტამინოზის დროს: აღინიშნება სისს- 
ლისდენა. ტყვიით მოწამვლისას ღრძილების კიდეზე შეიძლება 
შევნიშნოთ 2-3 მმ სიგანის რუხი ფერის ქობა. ჩირქის დენა 
ღრძილებიდან დამახასიათებელია ძიორეისათვის – პარადონ- 
ტოზი. · 

აკრომეგალიის დროს, ქვედა ყბის ზრდის გამო, აღინიშნება 
კბილების ერთიმეორისგან დაცილება. თანდაყოლილი ათაშან- 
გის დროს გვაქვს ე.წ. ჰეტჩისონის კბილები –– ზედა ყბის საქ- 

რელ კბილებს, რომლებიც ერთმანეთისაგან დაცილებულია, ნა- 
ხევრადმთვარისებრი ფორმა აქვს (სურ. 32). კარიესული კბილე- 
ბი ხშირად აღინიშნება შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებში. 

დაზიანებული კბილები ხელს უწყობს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
- დაავადებების განვითარებას, აგრეთვე ზოგჯერ ნეფრიტის, 

რევმატიზმის და ინფექციური ენდოკარდიტის აღმოცენებას, 

  თერაპევტისათვის მნიშვ- 
ნელობა აქვს უნაგირისებრ 
ცხვირს (ცხვირის ზურგის ჩა- 

ვარდნა), რაც ათაშანგით გა- 
მონვეული ძვლის სუბსტან- 
ციის დაშლის შედეგია. ცხვი- 
რის მნიშვნელოვანი გადიდე- 
ბა ვითარდება აკრომეგალიის 

“ დროს. ცხვირის მნიშვნელო- 
ევანი დეფორმაცია აღინიშნე- 
ბა ე.წ. რინოფიმას შემთხვე- 

ვაში, რომელიც ვითარდება 
ასაკოვან პირებში და ხშირია 
ლოთებში, 

ყურები 

  

  –_ . 
უთო ა წო– I   პოდაგრის დროს ყურე- 

ბის ნიჟარებზე, მისი ხრტი- 

ლების სისქეში, აღინიშნება 
მცირე ზომის მკვრივი მო- 
თეთრო კვანძები – ტოფუსები, რომლებიც შარდმჟავა მარი- 

ლების ჩალაგების შედეგია (სურ. 31), : 

პირი და პირის ღრუ 

პირის დათვალიერებისას ყურადღება ექცევა მის ფორმას, 
კუთხეების სიმეტრიულობას, ტუჩების შეფერილობას, მათზე 
გამონაყარის, ნახეთქების არსებობას, ღრძილების, კბილების 
მდგომარეობას. 

სახის ნერვის დამბლის, ანუ ჰარეზის შემთხვევაში აღინიშ- 

  

სურ, 31 პოდაგრული კვანძები 
ყურზე 

        

     

1... =. 

“+. 2 · _ 
“ გემოა რყაგ · კარ“, აო8 2349: 

    

    
სურ, 12 ჰეტჩისონის კბილები 

ენა 

ენა, ძველი ექიმების თქმით, კუჭის სარკეა. მართლაც, კუჭ- 
ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების დროს ენაზე ხშირად აღინიშ- 

ნება ცვლილებები, თუმცა მსგავსი ცვლილებები ენის მხრივ შე- 
იძლება განვითარდეს სხვა დაავადებების შემთხვევაშიც. ნორ- 
მის დროს ენა არის სველი, აქვს ხავერდოვანი ზედაპირი, უნა- 

დებო, თანაბრად ვარდისფერია. 
“ _ კუჭ-ნაწლავის სხვადასხვა დაავადების დროს ენაზე ჩნდება 
ნადები. მწვავე გასტრიტის შემთხვევაში არის მორუხო-თეთრი 
ნადები, ქრონიკული გასტრიტის დროს –– მორუხო ან მორუხო- 

მოყვითალო. პეპტიური წყლულის დროს ენა სუფთაა, სველი და 
წითელი, უნადებო; ნადების გაჩენა მიუთითებს თანმხლები გასტ- 
რიტის არსებობაზე, კუჭის კიბოს შემთხვევაში ენა ხშირად სუფ- 

თაა, წითელი, ატროფიული დვრილებით, გალაქული, თუმცა, შე- 
იძლება აღინიშნოს ნადების არსებობაც. ქრონიკული ენტერიტის
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და ქოლეცისტიტისათვის დამახასიათებელია ენაზე თეთრი ნადე- 
ბი. ქრონიკული კოლიტის დროს ზოგჯერ გვაქვს გალაქული ენა. 
ღვიძლის დაავადებების შემთხვევისას ენა წითელია, უნადებო, 
დვრილების ატროფია არ აღინიშნება. პერიტონიტის დროს ენა 
მშრალია, დაფარულია თეთრი ნადებით. ენის სიმშრალე ხშირად 
დაკავშირებულია ორგანიზმის სითხის დაკარგვასთან. მშრალი 

ენა, ზოგჯერ ნახეთქებით, აქვთ შაქრიანი დიაბეტით დაავადებუ- 
ლებს. ენის სიმშრალე შეიძლება განპირობებული იყოს სანერწყვე 
ჯირკვლების პათოლოგიით და ე.წ. „მშრალი სინდრომით", ატრო- 

ფიული, გაპრიალებული, სადა, წითელი ენა –– ჰენტერის ენა (ჰენ- 
ტერის გლოსიტი) -–– არის პერნიციოზული ანემიის დროს. მსგავ- 

სი შესახედაობის ენა ზოგჯერ შეიძლება იყოს აქილიის, რკინადე- 
ფიციტური ანემიის, პელაგრის შემთხვევაშიც. 

მწვავე ინფექციების შემთხვევაში –– გრიპი, ტიფები, კრუ- 
პოზული პნევმონია, სეფსისი და სხვა, ენაზე აღინიშნება სხვა- 
დასხვა სისქის ნადები. საკმაოდ ნადებიანია ენა ძირში და ცენ- 
ტრალურ ნაწილში, კიდეებზე და წეერზე კი წითელი, მუცლის 
ტიფის დროს – „თუთიყუშის ენა“. ჟოლოს ფერის, გადიდებუ- 

ლი დვრილებით, ხავერდოვანია ენა ქუნთრუშის შემთხვევაში. 
სქელი, შავი ნადები (ხI6M (8ი0Vყ6) არის ენაზე ანტიბიოტიკებით 
მკურნალობისას განვითარებული სოკოვანი ინფექციის დროს. 

ენის ზედაპირზე ზოგჯერ ჩნდება მრავლობითი ნაოჭები, რის 
გამოც მას გეოგრაფიულ რუკას ამსგავსებენ (გეოგრაფიული ენა). 

ენაზე ზოგჯერ შეიძლება გაჩნდეს წყლულები (სიმსივნის, 
ტუბერკულოზის, ათაშანგის დროს), ნაჭდევები, აფთები (ბუშ- 
ტუკები სეროზული შიგთავსით, რომლებიც გასკდომის შემდეგ 
წყლულდებიან და ხასიათდებიან მტკივნეულობით, სორცდები- 
ან ნაწიბურების გარეშე), ნაწიბურები, ნაკბენები (ეპილეფსიის 

შედეგად). აფთების, წყლულების გაჩენა ენაზე ზოგჯერ დაკავ- 
შირებულია მის კბილებით დაზიანებასთან. ადისონის დაავადე- 
ბის დროს ენაზე შეიძლება შევნიშნოთ ყავისფერი პიგმენტაცია. 
აკრომეგალიის, მიქსედემის და ამილოიდოზის დროს აღინიშნე- 

ბა ენის გადიდება. ენის კანკალი უვითარდებათ ავადმყოფებს 
ბაზედოვის ვადების, პარკინსონიზმის, ალკოჰოლით და 
სინდიყით ინტოქსიკაციისას. 

სასა და ნუშისებრი ჯირკვლები 

სასის ჰიპერემია აღინიშნება ანთებითი პროცესების, პოლი- 
ციტემიის დროს, სიფერმკრთალე –- ანემიის შემთხვევაში. სა- 
საზე შეიძლება შევნიშნოთ შეშუპება, სისხლჩაქცევები, წყლუ- 
ლები, ნაწიბურები, 

ნორმის დროს ნუშისებრი ჯირკვლები ოდნავ გამოდის სა- 
სის რკალებიდან, გადიდების შემთხვევაში კი მათ შეიძლება 

მთლიანად დაფარონ ხახის შესასვლელი და გამოიწვიონ სუნთ– 
ქვის მკვეთრი დარღვევა. ქრონიკული ტონზილიტის დროს აღი- 

ნიშნება ფაშარი, შესივებული ნუშისებრი ჯირკვლები, რომლე- 
ბიც შეიცავენ ჩირქს. ნუშისებრი ჯირკვლების მწვავე ანთება 

შეიძლება წინ უძღოდეს რევმატიზმის, ნეფრიტის, კოლაგენო- 
ზების განვითარებას. 

კისერი 

კისრის დათვალიერებისას ყურადღება ექცევა მის ფორმას, 
მოძრაობის შეზღუდვას, სისხლის ძარღვების გაგანიერებას და 

მათ პულსაციას, ფარისებრი ჯირკვლის ცვლილებებს, ლიმფუ- 
რი კვანძების გადიდებას. 

ჰიპერსტენიული კონსტიტუციის პიროვნებებს აქვთ მოკლე 
და სქელი კისერი. ასეთივე კისერი აღინიშნება სიმსუქნის, მიქ- 

სედემის, ფილტეების ემფიზემის დროს. წერილი და წაგრძელე- 
ბული კისერი აქვთ ასტენიური კონსტიტუციის მამაკაცებს, 
რომელთაც კარგად უჩანთ ხვანჩი –– „ადამის ვაშლი“. კისრის 
სიგამხდრე დამახასიათებელია ალიმენტური დისტროფიისათ- 
ვის, ჰიპოფიზული კახექსიისათეის, ქრონიკულად მიმდინარე 
ტუბერკულოზური ინფექციისათვის და სხვა. 

კისრის მოძრაობა შეიძლება შეიზღუდოს ხერხემლის კის- 
„რის ნაწილის დაზიანების შემთხვევაში. ტერნერის სინდრომის, 

ისევე როგორც კლიპელფეილის სინდრომის დროს, კისრის 
მოძრაობა მნიშვნელოვნადაა შეზღუდული, ამასთან ერთად კი- 
სერზე აღინიშნება „მარაოსებრი“ ნაოჭები, რომლებიც მიემარ– 
თება კისრიდან ლატერალურად მხრებისაკენ („VV/6ხ06ძ M8CM“ 
–– ინგლ.), აღნიშნულ ნაოჭებს ზოგჯერ საცურაო აპკს ადარე- 
ბენ (იI6ი/I სო 001). 

ზედა ღრუ ვენაზე შუასაყარის სიმსივნეების და ზოგჯერ 
აორტის ანევრიზმის ზეწოლისას ვითარდება კისრის შეშუპება, 
რომლის ფონზეც ჩანს კისრის ვენების მკვეთრი შესივება, მათში 
სისხლის შეგუბების გამო –– „სტოქსის საყელო”. კისრის ვენების 
შესივება და პულსაცია ჩანს აგრეთვე სამკარიანი სარქვლის ნაკ– 
ლოვანების დროს –- ე.წ. დადებითი ვენური პულსი, აორტის სარ- 

ქვლის ნაკლოვანების დროს კისერზე აღინიშნება საძილე არტე- 
რიების პულსაცია -– „კაროტიდების ცეკვა“. ამ მანკის დროს შე- 

ინიშნება ადამის ვაშლის და ხორხის მოძრაობა ზევით-ქვევით 

(ოლივერ-კარდარელის სიმპტომი), სინქრონული გულის მუშაო- 
ბასთან. კაროტიდების პულსაცია, აორტის სარქვლის ნაკლოვა- 
ნების გარდა, შეიძლება გამოხატული იყოს ძლიერი ანემიის, ჰი- 
პოთირეოზის, ათეროსკლეროზის დროს, როდესაც ის შეუღლე- 

ბულია პიპერტენზიასთან. აორტის პულსაცია შეიძლება გამოხა- 
ტული იყოს საძილე არტერიების ანევრიზმის შემთხვევაშიც. 

კისრის დათვალიერებისას ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება 
აღინიშნება ბაზედოვის დაავადების დროს. გადიდებული ფარი– 
სებრი ჯირკვალი უკეთ ჩანს, თუკი ავადმყოფს ნერწყვს გადა– 
ვაყლაპებთ. ამ დაავადების შემთხვევაში ფარისებრი ჯირკვალი, 

ჩვეულებრივ, დიფუზურადაა გადიდებული, დასაწყისში ის პალ- 
პაციით რბილია, შემდეგ თანდათანობით მკვრივდება. ზოგჯერ 
აღინიშნება მისი მხოლოდ ერთი წილის გადიდება. ზოგჯერ შე- 

დარებით რბილი კონსისტენციის ჯირკვალში ხერხდება ცალკე- 
ული მკვრივი უბნების პალპაცია. პალპაციით შესაძლოა ჯირკვ– 
ლის პულსაციის შეგრძნებაც. მნიშვნელოვნად შეიძლება გა– 
დიდდეს ფარისებრი ჯირკვალი ენდემური ჩიყვის დროს (სურ. 
33), ფარისებრი ჯირკელის გადიდება აღინიშნება აგრეთვე ფა– 
რისებრი ჯირკელის ანთების –– თირეოიდიტის, ჯირკვლის კი- 

ბოს და სარკომის შემთხვევაში -– ავთვისებიანი ჩიყვი. 

კისრის მიდამოში ლიმფური კვანძები გადიდებულია ტუ- 
ბერკულოზის, ლიმფოლეიკემიის, ლიმფოგრანულომატოზის, 
კიბოს მეტასტაზების შემთხვევაში. გადატანილი ტუბერკულო- 
ზური ლიმფადენიტის შემდეგ კისრის გვერდით ზედაპირებზე 
ხშირად აღინიშნება უხეში ნაწიბურები. 

კისრის დათვალიერებისას ყურადღება უნდა მიექცეს სა–- 
ნერწყვე ჯირკვლების მდგომარეობას. ყბაყურის დროს დიდდე- 
ბა ყურის უკანა ჯირკვლები ცალმხრივ ან ორივე მხარეს (მიკუ- 
ლიჩის სინდრომი). აღნიშნული ჯირკელების გადიდება დამახა– 
სიათებელია აგრეთვე შეგრენის სინდრომისათვის. 

კისერზე, უკან, ხშირად ჩნდება ფურუნკულები და კარბუნ- 
კულები.



თავი I. ზოგადი ნაწილი 
  

  

  

      

სურ. 33 ფარისებრი ჯირკელის გადიდება 

ლიმფური კვანძები 

ლიმფური კვანძების შესასწავლად ინსპექციის პარალელურად 
მიმართავენ ლიმფური კვანძების პალპაციასაც, რომელიც ლიმფუ- 
რიკვანძების გამოკვლევის ძირითადი მეთოდია. ლიმფური კეანძე- 
ბის პალპაციას აწარმოებენ გამოსაკვლევ მიდამოზე ხელის ნელი 

გადასმით, სადაც საშუალებაა, თითების მთელი ზედაპირით, თუ 

ამის საშუალება არ არის, თითების ბოლო ფალანგებით. ლიმფურ 

, იდაყვის, 

საზარდულის მიდამოებში, მუხლის ქვეშ (სურ. 34). ლიმფური 
ძები ზოგჯერ პალპაციით შეიძლება გაისინჯოს მუცლის ღრუშიც. 
ლიმფური კვანძები შეიძლება გადიდდეს პერიბრონქულად, შუასა- 
ყარის მიდამოში. რასაკვირველია, აქ მათი გასინჯვა პალპაციით არ 
ხერხდება, ნორმის დროს ლიმფური კვანძები არ ჩანს და ისინი პალ- 
პაციით არ ისინჯება. თუკი ლიმფური კვანძები ისინჯება პალპაცი- 
ით, შეიძლება ვილაპარაკოთ მათ გადიდებაზე. ინსპექციით ჩანს 
მხოლოდ მნიშვნელოვნად გადიდებული ლიმფური კვანძები. მნიშ- 
ვწელოვანია კანის დათვალიერება ლიმფური კვანძების ლოკა- 
ლიზაციის მიდამოში. ლიმფური კვანძების გადიდებისას ვაფა- 
სებთ მათი გადიდების ხარისხს, სიმკვრივეს, მოძრაობის უნარს, 
მტკივნეულობას, ვადგენთ ერთი ლიმფური კვანძია გადიდებუ- 
ლი, თუისინი გადიდებულია ჯგუფურად –- ლიმფური კვანძების 
პაკეტი, კონგლომერატი. უნდა შევისწავლოთ მათი კანთან და 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილებთან შემჭიდროვების და ზოგ შემთ- 
ხვევაში (დაშლის და დაჩირქების დროს) ფლუქტუაციის არსებო- 
ბა (თავისებური რხევის, მერყეობის პალპაციური შეგრძნება 
ჩირქის არსებობის დროს). ლიმფური კვანძების სირბილე ლაპა– 

რაკობს ახალ პათოლოგიურ პროცესზე, სიმკვრივე –– მათში შე- 
მაერთებელი ქსოვილის განვითარებაზე, სკლეროზზე. ლიმფური 
კვანძების ხორკლიანობა მათი მკვრივი კონსისტენციის შემთხ- 
ვევაში დამახასიათებელია სიმსივნური პროცესებისათვის, კონ- 

ტურების წაშლა მიუთითებს არა მარტო თვით ლიმფური კეან- 
ძის, არამედ ირგვლივ მდებარე ქსოვილის ანთებაზეც –– პერია– 
დენიტი. ლიმფური კვანძების მტკივნეულობა და კანის სიწითლე 
იმავე მიდამოში ლაპარაკობს მათ მწეავე ანთებაზე, ლიმფური 
კვანძების უმოძრაობა –– მათ ირგვლივ მდებარე ქსოვილებთან 

შეხორცებაზე. გადიდებული ლიმფური კვანძი ზომით შეიძლება · 
იყოს ფეტვის, მუხუდოს მარცვლის, თხილის, ქლიავის, ქათმის 
კვერცხის, მუშტის ოდენა და ა.შ. 

ლიმფური კვანძები შეიძლება გადიდდეს რეგიონულად (ად- 
გილობრივად), ან სისტემურად (ზოგადად). ლიმფური კვანძების 
ადგილობრივი, ე.წ. რეაქტიული გადიდება (ლიმფადენიტი) აღი- 
ნიშნება ინფექციური კერის არსებობის დროს ლიმფის დინების 
მიმართულებით. მაგალითად, იდაყვის და იღლიის მიდამოში 

ლიმფური კვანძები დიდდება მტეენის არეში რაიმე ჩირქოვანი 
ანთების შემთხვევაში. ამ დროს კიდურის კანზე შეიძლება ვნა- 
ხოთ მოწითალო ზონარი -–– ლიმფური სადინარის ანთება (ლიმ- 

ფანგოიტი). ადგილობრივად კისრის მიდამოში ლიმფური კვან- 
ძები დიდდება ტონზილიტის დროს, ყბის ქვეშ – პირის ღრუში 

ანთებითი პროცესების არსებობისას (სტომატიტი, გინგივიტი), 

ყურის ნიჟარის უკან –– თავის კანის ინფექციის შემთხვევაში, 
საზარდულის მიდამოში –– ქვემო კიდურებზე ჩირქოვანი პრო- 
ცესის დროს, ათაშანგის (მაგარი შანკრის) და სხვ. შემთხვევაში. 

ლიმფური კვანძების ადგილობრივ გადიდებას შეიძლება ადგი- 
ლი ჰქონდეს კიბოს მეტასტაზების დროს, იღლიის ფოსოში უმტ- 

კივნეულო ლიმფური კეანძი შეიძლება გავსინჯოთ ძუძუს კიბოს 
დროს. მარცხენა ლავიწზედა ფოსოში ზოგჯერ ისინჯება პატა- 

რა ზომის, მკვრივი ლიმფური კვანძი, რომელიც კუჭის კიბოს მე- 
ტასტაზია (ვირხოვის ჯირკვალი), უფრო იშვიათად ამ მიდამოში 
ლიმფური კვანძები შეიძლება გადიდდეს ნაწლავების კიბოს მე- 
ტასტაზირების შედეგადაც (სურ. 35, 36, 37, 38). : 

ლიმფური კვანძების სისტემური გადიდება აღინიშნება 
ლიმფოლეიკემიის, ლიმფოსარკომატოზის, ლიმფოგრანულო- 
მატოზის, უფრო იშვიათად ტუბერკულოზის, სარკოიდოზის, 
ათაშანგის, სისტემური წითელი მგლურას, რევმატოიდული არ- 

თრიტის, ბრილ-სიმერსის დაავადების (მსხვილფოლიკულური 
ლიმფობლასტომა) დროს. ლიმფური კვანძების გადიდება დამა- 
ხასიათებელია ისეთი ინფექციური დაავადებებისათვის, როგო- 
რებიცაა ქუნთრუშა, დიფთერია, ინფექციური მონონუკლეოზი, 
ადენოვირუსული ინფექციები, ზოგჯერ წითელა. ლიმფური 

კვანძები დიდდება აგრეთვე შავი ჭირის, ტულარემიის, ციმბი- 
რის წყლულის დროს. 

ტუბერკულოზის შემთხვევაში ლიმფური კვანძები ყველაზე 
ხშირად დიდდება კისრის მიდამოში. დასაწყისში ისინი მოძრა- 
ვია, სადა, შემდგომში ერთდება პაკეტებად, მკვრივდება და ნაკ- 
ლებად მოძრავი ხდება. ისინი ჩირქდება, იხსნება კანზე, ქმნის 
ფისტულას, რომელიც ხორცდება კანქვეშა ქსოვილთან შეერ- 
თებული უხეში ნაწიბურებით. ლიმფოგრანულომატოზის დროს 
ლიმფური კვანძები კისრის მიდამოში ზოგჯერ შეიძლება მუშ- 
ტისხელა გახდეს, მათ დაჩირქება არ ახასიათებს, სარკოიდო- 
ზის დროს აგრეთვე აღინიშნება ლიმფური კეანძების გადიდება 

კისრის მიდამოში. ათაშანგისათვის დამახასიათებელია ლიმ– 

ფური კვანძების გადიდება იდაყეის მიდამოში; ისინი პატარა 
ზომის, უმტკივნეულო და მოძრავი არიან.
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სურ. 34 ლიმფური კვანძების პალპაცია სურ. 35 გადიდებული ლიმფური კვანძი კისრის მიდამოში 

კიდურები – 

კიდურების შესწავლა საშუალებას იძლევა აღმოვაჩინოთ : ( 
დამბლები, კუნთოვანი ატროფიები, კრუნჩხვები, კანკალი, 

ძვლების და სახსრების, თითების, ფრჩხილების ცვლილებები 
და სხეა. - ა 

· · 

ჰუნთები | ; 
L. + 1 

კუნთოვანი სისტემის განვითარება მნიშვნელოვნადაა და- 
კავშირებული ავადმყოფის მუშაობის ხასიათთან, გავარჯიშე- 
ბასთან და ა.შ. კუნთების გამოკვლევა ხდება როგორც ინსპექ- 
ციით, ასევე პალპაციით. ყურადღებას ვაქცევთ კუნთების მო- 
ცულობას და ტონუსს (დაძაბულობის დონეს, რომელიც შეიძ- 
ლება იყოს მომატებული – ჰიპერტონუსი ან დაკლებული – 
ჰიპოტონუსი). ვიკვლევთ ზოგიერთი ჯგუფის კუნთების ძალას, 

კუნთოვანი ატროფიის (განლევის), კონტრაქტურის არსებო- 
„ ბას, მტკივნეულობას პალპაციით. კუნთების პალპაცია წარმო-– 

ებს თითებით მსუბუქად, ისე, რომ კანის და კანქვეშა ქსოვილის 
ქვეშ გაისინჯოს კუნთების ზედაპირი. კუნთების მტკივნეულო- 
ბა პალპაციით აღინიშნება მიოზიტების, დერმატომიოზიტის 
დროს, კუნთების ატროფია, მათი ტონუსის და ძალის დაქვეი- 
თება ვითარდება ასე თუ ისე ხანგრძლივი უმოქმედობის, შიმში- 

ლის, მძიმე” დამაძაბუნებელი დაავადებების –– ალიმენტური 
დისტროფიის, ენტეროგენული და ჭრილობისმიერი დაძაბუნე- 
ბის, ჰიპოფიზური კახექსიის, შაქრიანი დიაბეტის, კიბოს, ტუ- 
ბერკულოზის, ცენტრალური და პერიფერიული ნერვული სის- 
ტემის დაზიანებისას (პოლიომიელიტი, თავის ტვინში სისხლის 
„მიმოქცევის დარღვევა) და სხვა. კუნთების, განსაკუთრებით კი- 

    L. I... ააა აა ვაი ართი ითა 
სურ. 3ხ გადიდებული ლიმფური კვანძი საზარდულის მიდამოში 

 



50 თაგი I. ზოგადი ნაწილი 
  

აეაეაგსა ალ 

  

  

რ ი. 

.,! 

#. თ 
” ს: 

ჯ · 

. თ 

არაი 
რზ. 

' 3. 

ა ტან ფანააბაბიაპნბნა ანაამინიცათი , ა ი:   
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ადრ. 38 ლმფური კვანძი მარცხენა ლავინზედა ფოსოში – ვირსოვის 
კვა! : 

დურების, ადგილობრივი ატროფიისას საჭიროა კიდურების ერ- 
თმანეთთან შედარება, მათი გარშემოწერილობის გაზომვა, 
კუნთების ადგილობრივი ატროფია შეიძლება განვითარდეს სა- 
თანადო კიდურის ძვლების, სახსრების, ნერვების დაავადებით 

გამოწვეული ხანგრძლივი უმოძრაობის შედეგად. კუნთების ატ- 
როფია ფასდება პალპაციითაც. 

ინსპექციით შეიძლება დავადგინოთ კუნთების დამბლის არ- 
სებობა, კუნთოვანი დამბლა ეწოდება მათი შეკუმშვის უნარის 

დაკარგვას, არის სრული და არასრული დამბლები. არასრულ 
დამბლას პარეზი ენოდება. ამ დროს აღინიშნება კუნთების მოძ- 
რაობითი უნარის ამა თუ იმ ხარისხის დაქვეითება. ჰემიპლეგია 
სხეულის ერთი ნახევრის სრული დამბლაა. ჰემიპლეგიის დროს 

    

ავადმყოფი კიდურებს დამოუკიდებლად ვერ ამოძრავებს და ის 
პასიურად ვარდება, თუკი ექიმი მას ასწევს. 

ინსპექციით შეიძლება აღინიშნოს კუნთების კრუნჩხვითი 
მოძრაობები. ისინი შეიძლება იყოს ზოგადი და ადგილობრივი. 
ამ დროს კუნთების ტონუსი მომატებულია. თუ კრუნჩხვები 
გრძელდება ხანგრძლივად, რამდენიმე წუთიდან რამდენიმე სა- 

ათამდე და რამდენიმე დღეც კი, ლაპარაკობენ ტეტანურ კრუნ- 
ჩხვებზე. თუ კრუნჩხვითი მოძრაობები სწრაფად სდევს ერთი- 
მეორეს და მონაცვლეობს მოდუნების პერიოდებთან –– ასეთ 
კრუნჩხვებს კლონური ტიპისას უწოდებენ. ტეტანური კრუნჩხ- 
ვები არის მენინგიტის (კეფის მიდამოს რიგიდობა), ტეტანუსის 
დროს, სტრიქნინით მოწამელისას, როდესაც ვითარდება კუნ- 
თოვანი კონტრაქტურები, მათი მოძრაობის შეზღუდვა. ტეტა- 
ნუსის დროს ავადმყოფებს აღენიშნებათ ტრიზმი –– პირის გა- 

ლების შეუძლებლობა. ტეტანური მძიმე კრუნჩხვები, უპირატე- 
სად სუნთქვითი მუსკულატურის, ვითარდება ცოფის დროს. 
კლონური კრუნჩხვების მაგალითია სახის კუნთების კრუნჩხვა 
–– თამაში (ტიკი). კრუნჩხვა „მეანის თითების“ სახით აღინიშნე- 
ბა პარათირეოიდული ან გასტრალური ტეტანიის, ჰიპოკალცი- 
ემის შედეგად, ზოგჯერ ნევრასთენიის დროს. კრუნჩხვები ვი- 
თარდება მწვავე ნეფრიტის შემთხვევაში განეითარებული ეკ- 
ლამპსიური ურემიის, ორსულთა ნეფროპათიის, ზოგჯერ ჰეპა- 
ტარგიის, ისტერიის დროს, დიაფრაგმის ადგილობრივი კრუნჩ- 
ხვითი მოძრაობა ვითარდება სლოკინის შემთხეევაში. შეზღუ- 
დული არაკოორდინირებული კრუნჩხვითი მოძრაობები დამა- 
ხასიათებელია ქორეისათვის. 

კუნთების კანკალი ვითარდება შემცივნების, ცხელების, 
აღელვების დროს. კანკალი აღინიშნება მორფიუმით, ალკოჰო- 
ლით, ტყვიით მოწამვლისას. კუნთების რითმული კანკალი 

(ტრემორი) ძალიან დამახასიათებელია ბაზედოვის დაავადები- 
სათვის. კანკალი ამ დროს განსაკუთრებით კარგად ჩანს, თუკი 
ავადმყოფს ხელებს წინ გავაწევინებთ გაჩაჩხული თითებით. 
კუნთების კანკალი არის მრავლობითი სკლეროზის, პარკინსო- 
ნიზმის დროს, აღინიშნება ლოთებში. 

კუნთების პალპაციით შეიძლება დავადგინოთ შეშუპებული 
და გამკვრივებული უბნები, ეს უკანასკნენი შეიძლება გექონ- 
დეს ტრიქინელოზის დროს. 

ძელები 

ძვლოვანი პათოლოგიის დადგენას გარკვეული მნიშვნელობა 

აქვს შინაგანი მედიცინისათვის, ძვლების ცელილებები ვითარდე- 
ბა აკრომეგალიის, რაქიტის, პეჯეტის დაავადების, მარფანის სინ- 
დრომის, ოსტეომალაციის, ევნუხოიდიზმის, ტუბერკულოზის, 

ათაშანგის და სხვა დროს, ძვლების დათვალიერებისას ყურადღე- 
ბას ვაქცევთ სხვადასხვა დეფექტს, გამრუდებას, გამოდრეკილო- 
ბას თავის ქალაზე, კიდურებზე, გულმკერდზე და ხერხემალზე 
დაკავშირებულს ძვლების ცვლილებებთან. მაგრამ მცირედ გამო- 
ხატულ ცვლილებებს შევიგრძნობთ მხოლოდ პალპაციით. პალპა- 

ციით ვლინდება ძვლების მტკივნეულობა, მათი ზედაპირის უს- 
წორმასწორობა, ძვლოვანი კოჟიჟების, მოტეხილობის არსებობა, 
რასაკვირველია, ძვლოვანი პათოლოგიის უკეთ შესწავლისათვის 

უნდა მივმართოთ რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას. 
აკრომეგალიის დროს დეფორმაციას განიცდის თავის ქა- 

ლის ძვლები, რაზეც უკვე იყო ლაპარაკი. ამის გარდა, დიდდება 
კიდურების პერიფერიული ძვლები –– ხელის თითები, ფეხის 
თითები. რაქიტის გადატანის შემდეგ აღინიშნება ქვედა კიდუ-
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რების გამრუდება, ე.წ. „ქათ- 

მის გულმკერდი“, ე.წ. „რაქი- 
ტული კრიალოსანი“ –- ნეკ- 
ნების გამსხვილება, მათი 
ხრტილებში გადასელის მი- 
დამოებში. ათაშანგისათვის 

” დამახასიათებელია წვივის 
დიდი ძვლების პერიოსტიტი, 
მათი მტკივნეულობა პალპა- 
ციით, ღამის ტკივილი, წვივის 
ძვლების გამრუდება. – 
„ხმლის ფორმის" წვივები. 

- ტუბერკულოზური ოსტეომი- 
· ელიტი უფრო ხშირად ლოკა- 

ლიზდება ძვლების ეპიფიზებ- 
ში. ის ხასიათდება დაჩირქე- 
ბებით და ფისტულების წარ- 
მოქმნით. ლეიკემიის, მიელო- 
მური დაავადების, ზოგჯერ 
ადისონ-ბირმერის ანემიის 
დროს აღინიშნება ბრტყელი 
ძვლების, კერძოდ, მკერდის 

ძვლის მტკივნეულობა პაღ სურ. 39 მარფანის სინდრომი 
პაციით და პერკუსიით. მიე- 
ლომური დაავადების დროს ხშირად ვითარდება ძვლების სპონ- 

ტანური –– პათოლოგიური მოტეხილობა. ძვლების პათოლოგი- 
ური მოტეხილობა შეიძლება გვქონდეს ძვლებში კიბოს მეტას- 
ტაზირებისას და სხვა. მარფანის სინდრომისათვის დამახასია- 

თებელია გამოხატული გრძელი კიდურები (არაქნოდაქტილია), 
„მადონას“ ან „ობობას მსგავსი“ თითები, ძაბრისებური გულმ- 

  

    
        სურ. 41 ავადმყოფის პოზა ბეხტერევის 

დაავადების დროს 

კერდი (სურ. 39). კლიპელ-ფეილის სინდრომის დროს ადამიანს 
„ შეიძლება არ ჰქონდეს ან შემცირებული ჰქონდეს კისრის მალე- 

ბი – „უკისრო ადამიანი“. სკლეროდერმიისათვის დამახასია- 
თებელია რეინოს სინდრომი, თითების უკანასკნელი ფალაგნე- 
ბის დაწყლულება, რომელსაც ადარებენ „ვირთაგვის ნაკბენს“, 
აღნიშნული ფალანგების დამოკლება მათი ოსტეოლიზის – 
დაშლის შედეგია. 

ქვედა კიდურების დათვალიერებისას შეიძლება აღინიშნოს 
ბრტყელტერფიანობა, რაც ზოგჯერ ტერფების და წვივების 

_ კუნთების ტკივილს იწეევს. 
მალების დაზიანებამ შეიძლება გამოიწვიოს ხერხემლის დე- 

ფორმაცია, აგრეთვე გულმკერდის ფორმის შეცვლა. ყეელაზე 
ხშირად აღინიშნება კიფოზი – ხერხემლის გამრუდება უკან. 
ხერხემლის წინ გამრუდება შედარებით იშვიათია, მას ლორდო-– 

ზი ეწოდება. ხერხემლის გამრუდება გვერდზე სკოლიოზია. 
ხერხემლის გამრუდების შედეგად ვითარდება კუზი (0IხხV5) 
(სურ, 40). მადეფორმირებელი ოსტეოართროზის (ბეხტერეე- 
შტრიუმპელ-პიერ მარის დაავადება) დროს მალების შეხორცე- 
ბის შედეგად ვითარდება მათი მოძრაობის შეზღუდვა, შემდეგ 
კი სრული უმოძრაობა –– ანკილოზი. ამ დროს ავადმყოფი რკა- 
ლივით მოხრილია (სურ. 41). 

სახსრები 

სახსრების ცვლილებების დადგენას დიდი მნიშვნელობა 
აქვს ზოგიერთი დაავადების დიაგნოსტიკაში. ინსპექციით ვად- 
გენთ სახსრების კონფიგურაციას, მათი მოძრაობის უნარს, ამ- 
პლიტუდას, აქტიურ და პასიურ მოძრაობებს, მოძრაობის შეზ- 
ღუდვას, მტკივნეულობას, კანის ცვლილებებს სახსრების მიდა- 
მოში, ადგილობრივი შეშუპებების არსებობას და სხვა. სახსრის 

ანთების –– ართრიტის დროს 
მისი ფორმა იცვლება. ხდება 
სახსრის კონტურების გადას- 
წორება. კანი სახსრის მიდა- 
მოში მწვავე ანთების დროს 
ჰიპერემირებულია, პრია- 

ლებს, შეიძლება იყოს შესივე- 
ბული. სახსრის ღრუში შეიძ- 
ლება დაგროვდეს სითხე. ამ 
შემთხვევაში მისი ზომა მნიშ- 
ვნელოვნად მატულობს. ამ 

დროს აუცილებელია დაზია- 
ნებული სახსრის შედარება 
სიმეტრიულ სახსართან ორი- 
ვე მხარეს. სასურველია სახს- 
რების გარშემოწერილობის 
განსაზღვრა სანტიმეტრე- 
ბით. ზოგჯერ ალინიშნება გა– 

რემომცველი ქსოეილის შე- 
შუჰება. პალპაციით არის 
მტკიენეულობა. შეიძლება 
შევიგრძნოთ ფლუქტაცია. 

სახსრების ქრონიკული დაა- 
ეადებების დროს მათი მოძ- 

რაობისას შეიძლება მოვისმი- 
ნოთ თავისებური სრაშუნი, 

რომელიც კარგად შეიგრძნო-
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სურ. 43 სახსრების დეფორმაცია რევმატოიდული პოლიართრიტის დროს 

ბა სახსრის ხელისგულით პალპაციისას. ერთი სახსრის ანთებას 
მონოართრიტი, სახსრებით მრავლობით ანთებას –– პოლიართ- 

რიტი ეწოდება. 
სახსრების დაზიანება აღინიშნება რეემატიზმის, რევმატო- 

იდული ართრიტის, პოდაგრის, მადეფორმირებელი ოსტეოარ- 

თროზის, ინფექციური სნეულებების, ალერგიული და სხვ. დაა- 
ვადებების დროს. 

რევმატიზმის მნვავე ფორმის დროს ადგილი აქვს უპირატესად 
მსხვილი სახსრების (მხრის, იდაყვის, მუხლის, კოჭ-წვივის) მრავ- 
ლობითანთებას. დაზიანებას ახასიათებს სიმეტრიულობა დამფრი- 

ნავი ხასიათი. ხდება ანთებითი ცვლილებების გადანაცვლება ერთი 
სახსრიდან მეორეზე. ზოგჯერ გამოხატულია ისეთი ძლიერი ტკივი- 
ლი, რომ ავადმყოფი უმოძრაო, ზურგზე წოლით მდგომარეობაშია. 

სახსრების ანთება რევმატიზმის დროს გამოხატულია დაახლოებით 
2-6 კვირის მანძილზე და განიცდის სრულ უკუგანვითარებას, ამდე- 

ბა ელია აგრეთვე ბრუცელოზისათვის, ამ დროს ხში- 
რია ბურსიტები (სახსრის სინოვიალური აბგის ანთება). 

პოლიართრიტის დროს შეიძლება დაზიან- 
დეს ნებისმიერი სახსარი. დამახასიათებელია დილაობით სახს- 
რების მოძრაობის შეზლუდვა. ყველაზე ხშირად ზიანდება ხელის 

  
სურ. 44 ჰებერდენის კვანძები 

მტევნის პროქსიმალური ფალანგთაშორისო სახსრები, რაც აძ- 

ლევს მათ თითისტარის ფორმას. თანდათანობით ხდება თითების 

ლატერალური განზიდვა და მათი დეფორმაცია „ღილის კილოს“, 
ასო „M'-ის ფორმით, ვითარდება ექსტენზორული კუნთების ატ- 

როფია, რის შედეგადაც ადგილი აქვს მტევნების ულნარულ დე- 
ვიაციას (მტევნის თითების გადახრა იდაყვის ძვლისკენ), რის გა- 
მოც დეფორმირებული მტევნების ფორმას ადარებენ „გედის 
ყელს”, „მორჟის” (ლომვეშაპას) ფარფლს (სურ. 42, 43), 

სისტემური წითელი მგლურასათვის დამახასიათებელია 
მიგრაციული („მფრინავი") ართრიტები. ზიანდება მტევნის რო- · 

გორც წვრილი, ასევე მსხვილი სახსრები. 
პოდაგრისათვის დამახასიათებელია ტერფის დიდი თითის, 

უფრო იშვიათად კოჭ-წვივის, მუხლის, იშვიათად სხივ-მაჯის, 

იდაყვის, ხელის მტევნის სახსრების დაზიანება. პერიარტიკუ- 
ლურ ქსოვილებში აღინიშნება შარდმჟავას მარილების – ტო- 

ფუსების დაგროვება “(იდაყვების, ტერფების მიდამოებში, ხე- 
ლის მტევნის თითებზე, ყურის ნიჟარებზე). 

მადეფორმირებელი ოსტეოართროზი აზიანებს უპირატე- 
სად მსხვილ –– მენჯ-ბარძაყის და მუხლის სახსრებს, აგრეთვე 
ხელის ფალანგთაშუა დისტალურ სახსრებს. ხელის თითების 
დისტალურ ფალანგთაშუა სახსრების მიდამოში აღინიშნება 
ე.წ, ჰებერდენის კვანძები (სურ. 44). უფრო იშვიათად, ხელის 
თითების პროქსიმალური სახსრების მიდამოში შეიძლება ვნა-
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ხოთ ე.წ. ბუშარის კვანძები. ამ პათოლოგიისათვის დამახასია- 
თებელია სახსრების დეფორმაციის განვითარება ანკილოზით. 
სახსრების ანთება მათი დეფორმაციებით შეიძლება განვითარ- 
დეს ფსორიაზის დროსაც. 

სახსრების რეაქტიული ანთება ვითარდება ინფექციური 
დაავადებების –– ანგინის, დიზენტერიის, იერსინიოზის, ვირუ- 
სული ჰეპატიტის, წითურის, ყბაყურის, სოკოვანი ინფექციების, 
ინფექციური ენდოკარდიტის დროს. გონორეის დროს ზიანდება 
უპირატესად მუხლის სახსარი –– გონორეული გონიტი. ტუბერ- 
კულოზი განსაკუთრებით ხშირად აზიანებს მენჯ-ბარძაყის 
სახსარს. ტუბერკულოზური ართრიტის შედეგად ვითარდება · 
სახსრის უმოძრაობა – ანკილოზი. რეიტერის სინდრომისათვის 
დამახასიათებელია ტრიადა –– პოლიართრიტი, ურეთრიტი, კო- 
ნიუქტივიტი. სახსრების ანთება აღინიშნება შრატისმიერი დაა- 
ვადების შემთხვევაში. ართრიტები შეიძლება ტრავმული ხასია- 
თისაც იყოს. ჰემოფილიის დროს, მცირე ტრავმის შემთხვევა- 
შიც კი, სისხლის ჩაქცევების შედეგად შეიძლება განვითარდეს 
სახსრების დაზიანება –– ჰემართროზი. 

თითები და ფრჩხილები 

„მკვდარი თითის“ –– რეინოს სიმპტომის დროს ვითარდება 
ხელის და ფეხის თითების მკვეთრი სიფერმკრთალე სისხლძარ- 
ღვთა სპაზმის გამო. ისინი ამ დროს ცივია პალპაციით და მათი 
მგრძნობელობა ქვეითდება. ზოგჯერ ხანგრძლივი სპაზმის შე- 
დეგად შეიძლება განვითარდეს თითების განგრენა (სურ. 45). 
თითების განგრენა შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე შაქრიანი 
დიაბეტის, მაობლიტირებელი ენდარტერიტის, კიდურების არ- 
ტერიების ათეროსკლეროზული შევიწროების დროს. რეინოს 
სიმპტომი, სკლეროდერმიის გარდა, შეიძლება განვითარდეს 
არტერიული ჰიპერტენზიის, ნეფრიტის დროს და სხეა. 

ფილტვების ქრონიკულად მიმდინარე აბსცესის, ბრონქო- 

ექტაზიის, ფილტვის კიბოს, ღვიძლის ციროზის, ინფექციური 
ენდოკარდიტის, გულის ზოგიერთი თანდაყოლილი მანკის 
დროს აღინიშნება თითების პერიფერიული ფალანგების თავი– 
სებური გამსხვილება -–– „ჰიპოკრატეს თითები“, ანუ „კომბლი- 
სებური თითები", რაც დაკავშირებულია რბილი ქსოვილების 
ცელილებების განვითარებასთან. ამ დროს იცვლება ფრჩხილე- 
ბის ფორმაც; ისინი ამოზნექილია და ჰგავს საათის მინას –– „სა 
ათის მინის“, „ბრჭყალის“ ფორმის ფრჩხილები (სურ. 46). 
ფრჩხილების სიფერმკრთალე დამახასიათებელია ანემიისათ- 
ვის, ციანოზი გულის და ფილტვების დაავადებებისათვის. 

რკინადეფიციტური ანემიისათვის დამახასიათებელია თხე- 
ლი, ბრტყელი, ჩაზნექილი („კოვზის“ ფორმის) ფრჩხილები (კო- 
ილონიქია). ისინი ადვილად მტვრევადია და იხლიჩება პლასტე- 
ბად. აღინიშნება აგრეთვე მათი განივი და გასწერიეი გაღარვა. 
ფრჩხილების მსგავსი დეფორმაციები შეიძლება განვითარდეს 
ზოგიერთი ავიტამინოზის და ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის 
დარღვევისას. 

"პალპაცია 

პალპაცია (ლათ. 0მI08M0 –– ხელით გასინჯვა) ავადმყოფის 

ფიზიკური კვლევის ერთ-ერთი ძირითადი მეთოდია, დამყარე- 
ბული შეხებით შეგრძნებებზე. ავადმყოფის გასინჯვისას პალ- 

პაციით ხელის თითების და ხელისგულის სხეულზე მოძრაობი- 

_ სას და დაწოლისას ვღებულობთ გარკვეულ შეგრძნებებს, რის 

  

  
  

  

  

მიხედვითაც ვადგენთ გამო- 

საკვლევი ქსოვილების და 
ორგანოების თვისებებს: მდე– 
ბარეობას, სიდიდეს, ფორმას, 
ზედაპირის ხასიათს, სიმკვ- 

რივეს, მოძრაობას, პულსა- 

ციას, ტემპერატურას, სინო– 

ტივეს, ტოპოგრაფიულ ურ- 
თიერთდამოკიდებულებას 
სხვლ ორგანოებთან. ამის 

გარდა, პალპაციით ვადგენთ 
შეგრძნებებს, რომელსაც ამ 
დროს განიცდის ავადმყოფი 
– აწეული მგრძნობელობა, 
მტკივნეულობა, რაზეც ჩვენ 
ვმსჯელობთ ავადმყოფის 
რეფლექსური მოძრაობით, 
მიმიკის მიხედვით ან რასაც 

ვიგებთ ავადმყოფის ნათქვამიდან. _ 

პალპაციას იყენებდნენ ჯერ კიდევ უძველესი დროიდან, რა– 
ზეც მოწმობს ამ მეთოდის მოხსენიება ჰიპოკრატეს შრომებში. 

აღნიშნული მეთოდით ძველი ექიმები იკვლევდნენ მაჯას, აგ- · 
რეთეე აფასებდნენ კანის (გამონაყარი, ტემპერატურა), ძვლე- 

ბის და სახსრების მდგომარეობას, სინჯავდნენ გადიდებულ 
ღეიძლს და ელენთას, სიმსივნურ წარმონაქმნებს. მაგრამ პალ- 
პაციის მეთოდის ფართო გამოყენება დაიწყო მხოლოდ გასული 

საუკუნიდან, როდესაც მოწოდებული იქნა პალპაცია გულის 
მწვერვალის ბიძგის, გულმკერდის ბგერითი რხევის, მუცლის 
ღრუს ორგანოების სისტემატური შესწავლისათვის და სხვა, 
რაშიც განსაკუთრებული დამსახურება მიუძღვით ლაენეკს, ჰი- 
ორის, შკოდას, ს.ბოტკინს, გლენარს, ვ,ობროზცოვს. 

პალპაციის დროს ავადმყოფი უნდა იყოს მოსახერხებელ პო- 
ზაში, ისე, რომ მისი მუსკულატურა არ იყოს დაჭიმული. ის შეიძ- 

ლება იდგეს, იჯდეს ან იწვევს ზურგზე ან ერთ-ერთ გვერდზე. თა- 
ვის მიდამოს, კისრის, გულმკერდის პალპაციისას ავადმყოფი, სა- 
სურველია, რომ იჯდეს ან იდგეს. მუცლის ღრუს ორგანოების გა- 
სინჯვის ოპტიმალურ საშუალებას იძლევა ზურგზე წოლა. ამ 
დროს ავადმყოფს თავი მხრებთან ერთად ოდნავ წამოწეული უნდა 

პქონდეს, რაც მუცლის კუნთების დაჭიმულობას ამცირებს. ავად- 
მყოფს ხელები მოთავსებული აქვს ტანის გასწვრივ ან უდევს 
გულმკერდზე, ფეხები გაშლილი აქვს ან ოდნავ მოხრილი და დაცი– 
ლებული ერთიმეორეს. ზოგიერთი ორგანოს გასინჯვისას (ელენ- 

        
სურ. 46 კომბლისებური თითები, 

საათის მინის ფორმის 
ფრჩხილები
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თა, თირკმლები) ავადმყოფი შეიძლება იწვეს გვერდზე. ზოგჯერ 
საჭიროა მუცლის ღრუს ორგანოების პალპაცია ჩავატაროთ ავად- 
მყოფის ფეხზე დგომის დროს. ზოგჯერ ავადმყოფს ათავსებენ 
მუხლ-იდაყვის მდგომარეობაში, რომლის დროსაც იქმნება ხელ– 
საყრელი პირობები მუცლის ღრუს ზოგიერთი ორგანოს პალპაცი- 

ისათვის. მიზანშენონილია, რომ ექიმი იჯდეს ავადმყოფის საწოლ- 
თან მარჯვნივ და სახით ავადმყოფისაკენ, რაც საშუალებას აძ- 
ლევს მას ათვალიეროს ავადმყოფი და შეაფასოს პალპაციის 

დროს აღმოცენებული მტკივნეულობის რეაქცია, სასურველია, 
ექიმის წინამხარი იყოს პორიზონტალურ მდგომარეობაში, ავადმ- 
ყოფის ტანის დონეზე. ექიმის ხელები უნდა იყოს თბილი, მოქნი- 
ლი, ფრჩხილები მოკლედ მოჭრილი. პალპაციური მოძრაობები უნ- 
და იყოს მსუბუქი და ელასტიკური, ამავე დროს ფრთხილი, რომ 
შეძლებისდაგვარად არ გამოვინვიოთ მტკივნ; · 

პალპაციის გამოყენების სფერო დიდია და მას ვაწარმოებთ 
თავიდან ქუსლებამდე. ექიმი პალპაციას აწარმოებს ხელის თი- 

თებით, ზოგჯერ ხელისგულით, მაგრამ ამ პროცესში უეჭვე- 
ლად მონანილეობს მტევანიც და მთელი ხელიც, რაც მნიშვნე- 
ლოვნად ზრდის შეხების სიზუსტეს და სიფაქიზეს. ორგანოს ან 
სისტემის გამოკვლევის მიზნის მიხედვით, პალპაციას ატარე- 
ბენ სხვადასხვა ხერხით, მაგრამ ყოველთვის გარკვეული სის- 

ტემით და წესით; მათ დაუცველობას მივყავართ გაურკვეველ, 
ზოგჯერ კი მცდარ შედეგებთან. ცალკეული ორგანოს და სის- 

ტემის პალპაციური გამოკვლევის დეტალური ტექნიკა მოცემუ- 
ლია სახელმძღვანელოს სათანადო თავებში. ზოგადად პალპა- 

ციით წარმოებს კანის, კანქვეშა ქსოვილის, ლიმფური კვანძე- 
ბის, კუნთების, ძვლების, სახსრების, გულმკერდის, მუცლის 

ღრუს ორგანოების, თირკმლების, სასქესო ორგანოების გამოკ- 
ვლევა. კანის პალპაციით ჩვენ ვმსჯელობთ მისი საფარველის 

მდგომარეობაზე, მის სისქეზე, ელასტიკურობაზე, ტემპერატუ- 
რაზე, სინოტივეზე, ვაფასებთ გამონაყარს; კანქვეშა ქსოვილის 
პალპაციით დგინდება მისი სისქე, შეშუპების, კანქვეშა ემფიზე- 
მის არსებობა; ვადგენთ ლიმფური კვანძების გადიდებას, მათ 

სიმკვრივეს, მტკივნეულობას, მოძრაობის უნარს; კუნთების 
პალპაციისას ყურადღება მახვილდება მათ მოცულობაზე, ტო- 
ნუსზე, მტკიენეულობაზე; ძვლების პალპაციით ვადგენთ მათ 
ზედაპირს, მტკივნეულობას, სახსრების პალპაციით – მოძრა- 

ობის ამპლიტუდას, მტკივნეულობას, ხრაშუნს, კონტრაქტუ- 
რის, ანკილოზის არსებობას და სხვა, რაზეც.წინ უკვე იყო ლაპა- 
რაკი. პალპაციის მეთოდი ფართოდ გამოიყენება სასუნთქი სის- 

ტემის (გულმკერდის რეზისტენტობა, გულმკერდის ბგერითი 
რხევა), გულ-სისხლძარღვთა სისტემის (გულის მწვერვალის 
თვისებების, „კატის კრუტუნის“ სიმპტომის დასადგენად, პულ- 
სის თვისებების შესაფასებლად). განსაკუთრებული მნიშვნე- 
ლობა ენიჭება პალპაციას მუცლის ღრუს ორგანოების შესას- 

წავლად; ავადმყოფის გამოკვლევის ძირითადი მეთოდებიდან 
ის ნამყვანია. 

არჩევენ მუცლის ღრუს ზერელე და ღრმა პალპაციას, საერ– 
თო წესის მიხედვით, პალპაცია იწყება ჯანმრთელი მიდამოდან 

და ჯანმრთელი მხრიდან და მხოლოდ შემდეგ გადავდივართ დაა- 
ვადებულ მიდამოზე, ზერელე პალპაცია წარმოებს ხელისგულით, 
რომელიც თავისუფლად, ბრტყლად, გაშლილი თითებით თავსდე- 
ბა მუცელზე და საპალპაციო მიდამოზე დანოლას თითქმის არ ახ- 
დე5ს, გამოსაკვლევ მიდამოს იკვლევენ ფართე და მსუბუქი მცო- 
ცავი მოძრაობით. პალპაციის აღნიშნული მეთოდი კარგია სათა- 
ნაღო მიდამოების პირველადი საორიენტაციო გამოკელევისათ- 
ვ2ს ღა შეიძლება ჩაითვალოს როგორც ღრმა პალპაციის წინა 

ეტაპი. ეს მეთოდი იყენებს ძირითადად შეხებით შეგრძნებას. ზე- 

რელე პალპაცია საშუალებას იძლევა გამოვიკვლიოთ მუცლის 
კედლის ზოგადი და ადგილობრივი დაჭიმულობა (კუნთოვანი დე- 
ფანსი), მტკივნეულობა, კუნთების გათიშეა, მუცლის ღრუს ამა 
თუ იმ ორგანოს (განსაკუთრებით ღვიძლის და ელენთის) მკვეთ- 
რი გადიდება, დიდი ზომის სიმსივნის არსებობა და სხვა, 

მუცლის ღრუს ღრმა პალპაცია წარმოებს თითებით და ამ 
დროს ხელი შედარებით პასიურია. ასეთ პალპაციას, შეხებით 

მიღებული შეგრძნების გარდა, საფუძვლად უდევს კუნთოვანი 
და „სივრცივი“ შეგრძნებაც და მისი მიზანია პათოლოგიური 

ცვლილებების დეტალური გამოკვლევა და უფრო ზუსტი ლოკა- 
ლიზაცია. პალპაცია ტარდება ასე თუ ისე მნიშვნელოვანი და- 
წოლით. მუცლის ღრუს ორგანოების ღრმა პალპაციისას შეხე- 
ბითი შეგრძნება მიიღება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუკი სა- 

პალპაციო ორგანოს სიმკერივე გარემომცველი ქსოვილების 
სიმკვრივეზე მეტია, შედარებით რბილი ორგანოების (მაგ. ნაწ- 
ლავების) პალპაცია ხერხდება თითების მოძრაობით მხოლოდ 

მათი მიჭყლეტისას მუცლის უკანა კედელზე, აგრეთვე მკვრივ 
„ქვესადებზე” (მენჯის ძვლები, ექიმის ხელი, რომელიც მოთავ- 
სებულია ავადმყოფის წელის ქვეშ და სხვა). მნიშვნელოვანია, 
რომ ავადმყოფი სუნთქავდეს ღია პირით, ღრმად, თანაბრად, 
მუცლით. პალპაციის დროს ხელს აღრმავებენ მუცლის ღრუში 
ამოსუნთქვის დროს, როცა მუცლის კუნთები დუნდება, მუ- 
ცელში ხელის ჩაღრმავება უნდა მოხდეს თანდათანობით, ნელა 
და ფრთხილად. როდესაც ღრმა პალპაციის დროს საჭიროა გა- 
დაელახოთ მნიშვნელოვანი წინააღმდეგობა, იყენებენ პალპა- 
ციას ორივე ხელით, ისე, რომ ის ხელი, რომლითაც წარმოებს 
პალპაცია, რჩება პასიურად და მის თითებზე კი მეორე ხელის 
თითებით წარმოებს ძლიერი დაწოლა, 

კუნთოვანი დაჭიმულობის მოსახსნელად, რაც ძალიან ხში- 

რად დამოკიდებულია ავადმყოფის დაძაბულობასა და ნერვულ 
მდგომარეობაზე, აგრეთვე მის მგრძნობელობაზე, უნდა შევე- 
ცადოთ ავადმყოფის ყურადღება შევასუსტოთ ლაპარაკით, 
სუნთქვის რეგულაციით (მუცლის ტიპის სუნთქვა). 

ვ.ობროზცოვის მიერ მოწოდებულ იქნა მუცლის ღრუს ორ- 
განოების ე.წ. მეთოდური მცოცავი პალპაციის მეთოდი, რომე- 
ლიც ღრმა პალპაციის ერთ-ერთი ნაირსახეობაა, პალპაცია მე- 
თოდურია, რადგანაც ის წარმოებს გარკვეული თანმიმდევრო- 
ბით, მცოცავი პალპაციის არსი ის არის, რომ ავადმყოფის მიერ 

ამოსუნთქვის დროს, როდესაც მუცლის დაჭიმულობა მცირდე- 
ბა, ექიმი მოღუნული თითებით უახლოვდება მუცლის უკანა კე- 
დელს და ხდება მცოცავი მოძრაობა სათანადო ორგანოზე. აღ- 
ნიშნული მეთოდი საშუალებას იძლევა აღმოვაჩინოთ არა მარ- 

ტო პათოლოგიური პროცესი, არამედ გარკვეულწილად გავსინ- 
ჯოთ ჯანმრთელი ადამიანის მსხვილი ნაწლავი, კუჭი, პანკრეა- 
სი და სხვა. 

ბიძგისებური პალპაციაც (მალიბლიტირებელი) ღრმა პალ- 
პაციის თავისებური ნაირსახეობაა, ის საშუალებას იძლევა გაი- 

სინჯოს გადიდებული ღვიძლი, ელენთა, აგრეთვე სიმსივნური 
წარმონაქმნი, მაშინ როდესაც მუცლის ღრუში დიდი რაოდენო- 
ბით სითხეა დაგროვილი და ჩვეულებრივი პალპაციით ეს არ 
ხერხდება. ბიძგისებურ პალპაციას ატარებენ მარჯვენა ხელის 
ერთმანეთზე მიჭერილი გაშლილი თითებით, რომლებიც თაეს- 

დება მუცლის კედელზე შვეულად. მუცელზე ხდება რამდენიმე 
ხანმოკლე და ძლიერი ბიძგი, ისე, რომ თითები არ ცილდება 
მუცლის ზედაპირს. ამ დროს თითებით შეიძლება შევეხოთ გა- 
მოსაკვლევ ორგანოს. პალპჰაციის ეს ტექნიკა გამოიყენება კვი-
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რისტავის პალპაციისათვისაც, მუხლის სახსარში სითხის არსე- 
ბობის დროს. 

ბიმანუალური პალპაცია გამოიყენება ძირითადად თირკმ- 
ლების, აგრეთვე ღვიძლის, ელენთის და მუცლის ღრუში არსე- 
ბული სიმსივნეების აღმოსაჩენად. პალპაცია ხდება ორი ხე- 
ლით. უფრო ხშირად პალპაციას აკეთებენ მარჯვენა ხელით, 
მარცხენა ხელი კი თავსდება გამოსაკელავი ორგანოს ქვეშ (მა- 
გალითად, წელის მიდამოში თირკმლების პალპაციის დროს), 
ახდენს ამ მიდამოზე ზეწოლას, რითაც ხდება მისი ფიქსაცია და 
წინ წამოიწევა გამოსაკვლევი ორგანო. ბიმანუალური პალპაცი- 

ით ზოგჯერ საშუალება გვეძლევა მოეიცვათ თირკმლები და 
სხვა გამოსაკვლევი ორგანო ორივე ხელით და დავადგინოთ მა- 
თი სიდიდე, ფორმა, სიმკვრივე, ზედაპირის თვისებები, მოძრა- 
ობა და სხვა. 

პალპაცია ავადმყოფის კლინიკური გამოკვლევის ერთ-ერ- 
თი მნიშვნელოვანი მეთოდია და მისი გამოყენების პრაქტიკა 
მოწმობს, რომ მნიშვნელოვანი კლინიკური მონაცემების მიღე- 

ბისათვის აუცილებელია არა მხოლოდ გამოცდილება და ვარ– 
ჯიში, არამედ პალპაციის ზოგადი მეთოდიკის საფუძვლიანი 
დამუშავება და სხეულის სხვადასხეა მიდამოს პალპაციის ხერ- 
ხების ცოდნა. შეიძლება ითქვას, რომ „ექიმის კარგად გავარჯი– 
შებული ხელები მისთვის მეორე წყვილი თვალებია“ (მ.ჩერნო- 

რუცკი). 

პერკუსია 

პერკუსია (ლათ. 06(CV5910 - სიტყვასიტყვით „კანის გავ- 

ლით”) ავადმყოფის ფიზიკური კვლევის მეთოდია დარტყმით, 
დაკვრით. დარტყმის დროს ქსოვილებს ვარხეეთ, რაც გამოს- 
ცემს გარკვეულ ხმიანობას, რის მიხედვითაც ვმს 

ფიზიკურ მდგომარეობაზე. ეს საშუალებას გეაძლევს გავარჩი- 
ოთ ერთი ორგანოს საზღვარი მეორისაგან, პერკუსიას, როგორც 

გამოკვლევის მეთოდს, იყენებდნენ ჯერ კიდევ ძველ დროს, ჰი- 
პოკრატეს ეპოქაში. როგორც იმდროინდელი ნაწერებიდან ჩანს, 
ამ მეთოდით არჩევდნენ ასციტს მეტეორიზმისაგან. შუა საუკუ- 
ნეებში პერკუსია, ისევე როგორც ავადმყოფის კვლევის სხვა ზო- 

გიერთი მეთოდი, ცნობილი ძველ დროს, დავიწყებულ იქნა XVII 
საუკუნის ბოლომდე. კვლევის აღნიშნული მეთოდის დამუშავება 
და პრაქტიკაში გამოყენება დაკავშირებულია ავსტრიელი ექიმის 
ლეოპოლდ აუენბრუგერის სახელთან. აუენბრუგერი, რომელიც 
სასტუმროს მეპატრონის შვილი იყო, ბავშვობიდანვე აკვირდე- 
ბოდა, რომ მამამისი კასრში ღვინის დონის დასადგენად ახდენდა 

მასზე დაკვრას. გახდა რა ექიმი, აუენბრუგერმა დაიწყო ამ მეთო- 

დის გამოყენება გულმკერდში სითხის დასადგენად და ფილტვე- 
ბის დაავადებების ამოსაცნობად. პერკუსიას ის აწარმოებდა 

მარჯვენა ხელის შეერთებული თითების გულმკერდზე დარ- 
ტყმით (პერკუსიის აუენბრუგერისეული მეთოდი). პერკუსიის 
შესახებ 1761 წ. აუენბრუგერმა გამოაქვეყნა შრომა „ჰიV6ისსო 

ი0VსIი". სამწუხაროდ, იმ დროს ეს გამოჩენილი ნაშრომი სათანა– 
დოდ არ შეფასდა და თითქმის ნახევარი საუკუნე დასჭირდა 
პრაქტიკაში პერკუსიის დანერგვას. მხოლოდ 1808 წელს, აუენ- 

ბრუგერის გარდაცვალებამდე მცირე ხნით ადრე, ნაპოლეონ ბო- 
ნაპარტეს ლეიბ მედიკოსმა კორვიზარმა გადათარგმნა აუენბრუ- 

გერის წიგნი ფრანგულად თავისი გამოკვლევების დამატებით და 
გამოსცა ის, რის შემდეგაც პერკუსიამ საერთო აღიარება ჰპოვა 
და სწრაფად დაინერგა საექიმო პრაქტიკაში. კორვიზარმა 
გააფართოვა პერკუსიის გამოყენება. ის მას იყენებდა არა მარ- 

ტო ფილტვების, არამედ გულის დაავადებების შესასწავლად. 
1827 წ. ფრანგმა ექიმმა პიორიმ პერკუსიისათვის შექმნა სპეცია- 
ლური ფირფიტა - პლესიმეტრი (010550 - ვარტყამ, ონწძ0იი - ზო- 

მა), 1841 წ. ვინტრიხმა შემოიღო სპეციალური საპერკუსიო ჩაქუ- 
ჩი. პერკუსიის მეთოდის ახსნაში აკუსტიკის კანონების მოშველი- 

ება და მისი მეცნიერული შეისწავლა ვენაში მცხოვრები კლინი- 
ცისტის, შკოდას, დამსახურებაა (1839 წ.). 

პერკუსიას საფუძვლად უდევს ფიზიკური მოვლენები. ცნო- 
ბილია, რომ ამა თუ იმ სხეულზე დარტყმისას ეს უკანასკ0ნელი 
ირხევა,რაც წარმოქმნის სხვადასხვა სიძლიერის, სიხშირის, ხან– 
გრძლიეობის და ჟღერადობის ხმიანობას. სხვადასხვა სხეულის 
რხევითი მოძრაობის უნარი არაერთგვაროვანია და დამოკიდე- 
ბულია მათ დრეკადობაზე. ჩვენი ყური აღიქვამს ხმის რხევებს 

· დაახლოებით 16-დან 20000-მდე სიხშირით წამში; უფრო მაღალი 
და დაბალი სიხშირის რხევები მართალია გამოსცემენ ხმას, მაგ- 

რამ ჩვენი ყური მათ ვერ იჭერს. იმ შემთხვევაში, როდესაც რხე- 
ვებს აქვთ სწორი, პერიოდული ხასიათი, წარმოქმნილ ხმიანობას 

აკუსტიკური ენით ტონი ეწოდება. იდეალურ სუფთა ხმიანობას, 
მუსიკალურ ტონს, გვაძლევს კამერტონი, სიმი, ზოგიერთი მუ- 

სიკალური ინსტრუმენტი, მაგალითად, ფლეიტა და სხეა. ადამი– 
ანის სხეულის სხვადასხვა მიდამოს პერკუსიის დროს აგრეთვე 
ვღებულობთ გარკვეულ ხმიანობას. ჩვენს ქსოვილებს აქვთ 
სხვადასხვა დრეკადობა. ამასთან ერთად, პერკუსიის დროს მი- 

ღებული ხმიანობა დამოკიდებულია ქსოვილებში ჰაერის არსე- 
ბობაზე, ჰაერის შემცველი ორგანოს სხვა ორგანოებთან სიახ– 

ლოვეზე, აგრეთვე წარმოქმნილი ხმიანობის გარემომცველ ქსო- 

ვილებში გატარებაზე. ამდენად, ის ხმიანობა, რომელსაც ვღე- 
ბულობთ ადამიანის ორგანიზმზე პერკუსიის დროს, რთულია და 
სხვადასხვა ხასიათი აქვს. მას ტონს ვერ ვუწოდებთ, რადგანაც 
წარმოქმნილ ძირითად რხევებს ემატება დამატებითი, სხვადას- 
ხვა სიხშირის რხევები, ე.წ. ობერტონები. 

პერკუსიის დროს წარმოქმნილი ხმიანობის სიძლიერე და- 
მოკიდებულია რხევის სიდიდეზე, მის ამპლიტუდაზე. რაც 
უფრო დიდია რხევის ამპლიტუდა, მით უფრო ძლიერ - ხმამა- 
ღალ ხმიანობას ვღებულობთ, რაც უფრო მცირეა - ჩუმ ხმიანო– 
ბას, ხმის სიმაღლეს - ტონალობას განსაზღვრავს რხევის რიც- 
ხვი დროის ერთეულში - 1 წამში. რაც უფრო ხშირია რხევა, მით 
უფრო მაღალი ტონალობისაა წარმოქმნილი ხმიანობა, რაც 
უფრო იშვიათი - დაბალი. ხმიანობის ხანგრძლივობა დაკავში– 
რებულია ქსოვილში ჰაერის არსებობაზე, მის დრეკადობაზე, 
გარემომცველი ქსოვილების მდგომარეობაზე და სხვა. პერკუ– 
სიის დროს მიღებული ხმიანობის ხასიათი დამოკიდებულია აგ- 
რეთეე სხეულის მასაზე, დარტყმის ძალაზე, რომელსაც ის გა- 
მოჰყავს წონასწორობიდან და სხვა. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, ადამიანის ორგანოები და 
ქსოვილები” პერკუსიის დროს იძლევიან სხვადასხვა ხასიათის 
ხმიანობას. ქსოვილები და ორგანოები, რომლებიც არ შეიცავენ 
ჰაერს (კუნთები, გული, ღვიძლი, ელენთა), გამოსცემენ ჩუმ 
ხმიანობას. ჰაერის შემცველი ორგანოები (პირის ღრუ, ხორხი, 

ტრაქეა, ფილტვები, კუჭი, ნაწლავები) გამოსცემენ ძლიერ ხმას. 
ორგანოების ხმიანობის ამ სხვადასხვაობაზეა დამყარებული 
პერკუსიით ერთი ორგანოს გარჩევა მეორისაგან (ე.წ. ტოპოგ- 

რაფიული პერკუსია) და ორგანოებში პათოლოგიური ცვლილე- 
ბების აღმოჩენა (ე.წ. შედარებითი პერკუსია). 

ხმიანობას, რომელსაც ფილტვების პერკუსიის დროს ვი- 
ღებთ, ფილტვის ნათელი ხმიანობა ეწოდება. ის ხმამაღალი ხმი– 
ანობაა, დაბალი /ყტონალობის (წუთში 120 რხევა) და ხან„რძლი-
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ვად ჟღერადია. უჰაერო ქსოვილების და ორგანოების (კუნთები, 

ღვიძლი, გული და სხვა) პერკუსიის დროს მიღებულ ხმიანობას 
ენოდება ყრუ, ანუ ბარძაყის ხმიანობა (ცხრ. 7). ის ხასიათდება 

ჩუმი ხმით, მაღალი ტონალობით და ხანმოკლე ჟღერადობით. 
გულმკერდის პერკუსიის დროს ყრუ ხმიანობა შეიძლება გაჩ- 
ნდეს, თუკი პლევრის ღრუში დაგროვდა სითხე ან თუკი ფილ- 
ტვის ქსოვილის დიდი უბანი უჰაერო გახდა გამკვრივების შედე- 
გად. ამ დროს რხევის სიხშირე წამში 400 და მეტი შეიძლება 
იყოს. ნათელ და აბსოლუტურად ყრუ ხმიანობას შორის არის 

გარდამავალი ხმიანობები - დამოკლებული პერკუსიული ხმია- 
ნობა, მოყრუებული ხმიანობა და სხვა (სურ. 47). 

  

  

  

  

ცხრ.7 
ძირითადი პერკუსიული სმიანობები 

ხმიანობა | სიძლერე, | სიმაღლე. | ხანგრძლი- | ლოკალი- 
ხასიათ– | (რხევის ვობა ზაცია 

ფილშცის | ხმამაღალ | დაბალი | ხანგრძლივი) ფილჭცის 
ნათელ. | არამუსიკა- ქსოვლ 

ლური ნორმის 

ყრუ ჩუმი მაღალ. | ხანმოკლე | ბარძავი 
არამუსიკა- ლიძლ 

ტიმპანური | ხმამაღალ | დაბალი | ხანგრძლცი| კუჭის 
უახლოვდება, · საჰაერო 
მუსიკალურს| ბუშტი, 

ფილგეის 
ქსოვილ 
ემფიზემის 
დროს 

(კოლოფისე- 
ბური),ღრუ 
ფილზყცის 
ქსოვილში, 
პნევმოთო- 

რაქსი               

კუჭის და ნანლავების პერკუსიის დროს ვღებულობთ ხმია- 
ნობას, რომელსაც ტიმპანური ენოდება, რადგანაც ის ჰგაეს ხმი- 

ანობას, რომელსაც იძლევა დოლი (IVოიმიძი - დოლი). ეს არის 
ნათელი ხმიანობის ნაირსახეობა. ის ხმამაღალი, დაბალი ტონა- 
ლობის ხმაა. არატიმპანური ხმიანობებისაგან ის განსხვავდება 
რხევის შედარებით სწორი პერიოდულობით და უახლოვდება 
ტონს. მუცლის ღრუში სითხის დაგროვების შემთხვევაში ტიმპა- 
ნური ხმიანობა იცვლება ყრუ ხმიანობით (სურ. 48). ტიმპანური 
ხმიანობა გულმკერდში შეიძლება გაჩნდეს პათოლოგიის პირო- 
ბებში, როდესაც პლევრის ღრუში ჰაერი გროვდება (პნევმოთო- 

რაქსი), ფილტვის ქსოვილში წარმოიქმნება დიდი ღრუ (კავერნა, 
აბსცესი), ან ქვეითდება ფილტვის ქსოვილის დაჭიმულობა 

(კრუპოზული პნევმონია, კომპრესიული ატელექტაზი). 
ზოგჯერ ფილტეების პერკუსიის დროს ვღებულობთ ხმია- 

ნობას, რომელსაც კოლოფისებური ეწოდება. ის ჰგავს ხმას, 

რომელსაც ვღებულობთ ცარიელ კოლოფზე დაკაკუნებისას. 
კოლოფისებური ხმიანობა გვაქვს ფილტვების ემფიზემის 
ღროს. ის ნათელი ხმიანობის ნაირსახეობაა, ხმამაღალი და და- 
ბალი ტონალობისაა (70-80 რხევა წამში). 

ტე:ნიკის თვალსაზრისით, არჩევენ პირდაპირ (უშუალო) და 
არაჰირდაპირ (მეოხებით) პერკუსიას. პირდაპირი პერკუსიის   

  

      

სურ 47. გრაფიკულად გამოსახული პერკუსიული ხმიანობა: 1 – 

ხმამაღალი; 2 – ჩუმი; 3 – ხანგრძლივი; 4 – სანმოკლე; 5 – მაღალი; 
6 – დაბალი 

სურ48. პერკუსიული ხმიანობის ხასიათი სხეულის სხვადასხვა 

მიდამოში: 1 – ფილტეის ნათელი; 2 – მოყრუებული; 3 – ყრუ; 4 – 
ტიმპანური 

დროს ერთი ან რამდენიმე შეერთებული თითით ან სპეციალუ- 
რი საპერკუსიო ჩაქუჩით ხდება დარტყმა უშუალოდ ავად- 
მყოფის სხეულზე. არაპირდაპირია პერკუსია, თუკი დარტყმა 
წარმოებს არა უშუალოდ სხეულზე, არამედ სხეულზე მოთავსე- 
ბულ სპეციალურ ფირფიტაზე - პლესიმეტრზე ან მეორე ხელის 
თითზე, რომელსაც ვიყენებთ როგორც პლესიმეტრს. 

პირდაპირ პერკუსიას ის დადებითი მხარე აქვს, რომ ამ 
დროს ჩვენ უშუალოდ ვეხებით სხეულს და ვაფასებთ მას პალ- 
პაციითაც. არის პირდაპირი პერკუსიის სხვადასხვა ვარიანტი.
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სურ 49. პირდაპირი პერკუსია აუენბრუგერის მიხედვით 

როგორც აღვნიშნეთ, აუენბრუგერი პერკუსიას აწარმოებდა 
მარჯვენა ხელის ოთხი შეერთებული თითის დარტყმით გულ- 
მკერდზე (სურ. 49). ვკობროზცოვის მეთოდით პერკუსია ტარ- 
დება ერთი თითით: მარჯვენა ხელის საჩვენებელი თითის ბო- 
ლო ფალანგი ცურდება შუა თითიდან, მარცხენა ხელით ამ 
დროს ხდება ქსოვილის ფიქსაცია (სურ. 50). პოტენჯერის მი- 
ხედვით, პერკუსია წარმოებს სამი ან ოთხი თითის ზელისგუ- 
ლით გულმკერდზე - პერკუსია „ხელის გადასმით”, ე.წ. „სრია- 
ლა” პერკუსია, 

პირდაპირი პერკუსია ამჟამად იშვიათად გამოიყენება, არა– 
პირდაპირმა პერკუსიამ, მეტი ჟღერადობის და უფრო ფართო 
სპექტრის გამო, მეტი გამოყენება ჰპოვა. ამ დროს მიღებული 

პერკუსიული ხმიანობა უფრო ხმამაღალი და მკაფიოა. პირდაპი- 
რი პერკუსიისაგან განსხვავებით, ის არ იწვევს ტკივილს დარ- 

ტყმის დროს. არაპირდაპირი პერკუსია შეიძლება ჩატარდეს სა- 
პერკუსიო ჩაქუჩით პლესიმეტრზე (სურ. §I), ჩაქუჩით თითზე, 
თითით პლესიმეტრზე ან თითით თითზე. ამჟამად პრაქტიკულად 
იყენებენ პჰერკუსიას თითით თითზე, რომელსაც აქვს უპირატე- 

სობა არაპირდაპირი პერკუსიის სხვა მეთოდთან - ექიმი არ არის 

დამოკიდებული ინსტრუმენტზე, თითი-პლესიმეტრი ადვილად 
მოერგება სხეულის ნებისმიერ მიდამოს, ამ დროს ერთდროუ- 

ლად ხდება პალპაციაც (რეზისტენტობის შეფასება) და სხვა. 
პლესიმეტრად ჩვეულებრივ იყენებენ მარცხენა ხელის შუა- 

თითს, ამ მიზნით ის თავსდება სხეულზე მჭიდროდ, მაგრამ დი- 
დი დაწოლის გარეშე. დარტყმა წარმოებს მარჯვენა ხელის შუა– 
თითით, რომელიც იხრება მეორე ფალანგში, ისე, რომ თითმა 
დარტყმა მოახდინოს სწორი კუთხით. ამ დროს სხვა თითები შუ- 
ათითს არ უნდა შეეხონ (სურ. 52). მარჯვენა ხელის მოძრაობა 
უნდა მოხდეს სხივ-მაჯის სახსარში. არტყამენ მარცხენა თითის 
ბოლო და შუა ფალანგების შეერთების მიდამოში, შუა ან ბოლო 

ფალანგზე ვერტიკალური მიმართულებით. დარტყმა ხდება 

მოკლედ, წყვეტილად და ელასტიკურად, მარჯვენა ხელის შუა- 
თითი დარტყმის შემდეგ სწრაფად სცილდება მარცხენა ხელის 
შუათითს (სურ. 53), პერკუსიული ხმის უკეთ შეფასებისათვის 
ყეელა მიდამოში უნდა ჩატარდეს ერთი ძალის და ერთი ინტერ- 

ვალის 2-3 დარტყმა. აუცილებელია, პერკუსიული დარტყმები 
ჩატარდეს თანაბარი ძალით, რადგანაც სხვადასხვა ძალით ჩა- 

ტარებული პერკუსიით ვღებულობთ სხვადასხვა შედეგს. 
ძალის მიხედვით, ვარჩევთ ღრმა (ძლიერ) და ზერელე 
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„ არაპირდაპირი პერკუსია ჩაქუჩით პლესიმეტრზე 

  

         

სურა2. პლესიმეტრ-თითის სწორი (I) და არასწორი (2) მდებარეობა. 

პერკუსიული დარტყმის სწორი (3) და არასწორი (4) მიმართულება.
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სურ53. მაჯის მოძრაობა თითით თითზე პერკუსიის დროს 

(სუსტ, ჩუმ) პერკუსიას. ძლიერი დარტყმის დროს ქსოვილის 
რხევა ვრცელდება სიგანით 4-6 სმ-ზე და სიღრმეში 5-7 სმ-მდე, 
სუსტი პერკუსიის დროს - სიგანით 2-3 სმ-ზე და სიღრმეში - 4 

სმ-მდე (სურ. 54). აქედან გამომდინარე, დიდი პათოლოგიური 
კერის დასადგენად, მისი ღრმად მდებარეობისას მიზანშეწონი- 

ლია ღრმა პერკუსიის გამოყენება. თუკი პათოლოგიური კერა 
მცირე ზომისაა და ზედაპირულადაა განლაგებული, ტარდება 
სუსტი პერკუსია. ამდენად, პათოლოგიური პროცესის აღმოსა- 

ჩენად ვატარებთ სხვადასხვა ძალის პერკუსიას (შედარებითი 
პერკუსია). ორგანოების ზომის და საზღვრების დასადგენად 
მიზანძეწონილია სუსტი პერკუსიის ჩატარება (ტოპოგრაფიუ- 
ლი პერკუსია). დეტალური საუბარი შედარებით და ტოპოგ- 
რაფიულ პერკუსიაზე მოცემულია სახელმძღვანელოს სპეცია- 
ლურ ნაწილში, 

სუსტი პერკუსიის ნაირსახეობაა პერკუსია გოლდშაიდერის 

მიხედვით, ე.ნ. ზღურბლოვანი პერკუსია. ამ მიზნით მარცხენა 
ხელის შუა თითს ვხრით მეორე ფალანგში და ვათავსებთ მას სა- 

პერკუსიო ზედაპირზე პერპენდიკულარულად (მდებარეობა 
პლეშის მიხედვით). დარტყმა ხდება მარჯვენა ხელის შუათი- 
თით მარცხენა ხელის პირველ ფალანგზე სუსტად. ამ დროს ირ- 
ხევა მხოლოდ მცირე ზომის უბანი (სურ. 55), 

ორგანოების საზღვრების დასადგენად გამოიყენება აგ- 

რეთვე ე.ნ. აუსკულტაციური პერკუსია. გამოსაკვლევ ორგანო- 
ზე თავსდება სტეტოსკოპი და ვისმენთ იმ ხმიანობას, რომელიც 
ნარმოიქმნება სუსტი პერკუსიის ან ხელით კანის ფხაჭნის 
დროს. პერკუსია ან ფხაჭნა წარმოებს სტეტოსკოპიდან ორგა- 

ნოს პერიფერიისკენ ან საწინააღმდეგო მიმართულებით. ბგე- 
რის ხმიანობის მკვეთრად და უეცრად შესუსტების ან გაქრობის 
მიხედვით, მსჯელობენ ორგანოს საზღვარზე. პერკუსიის ამ სა- 
ხემ ფართო გამოყენება ვერ ჰპოვა, რადგანაც მას არა აქვს უპი- 
რატესობა ჩვეულებრივ პერკუსიასთან შედარებით, მაგრამ 

კარგ შედეგს იძლევა კუჭის საზღვრების და ღვიძლის ქვედა 
საზღვრის დადგენაში. 

სხეულის ზოგიერთ მიდამოში მგრძნობელობის და მტკივნე- 
ულობის დასადგენად ნარმოებს თავისებური დარტყმა, რო- 

მელსაც აგრეთვე პერკუსიას აკუთვნებენ. დარტყმა ხორციელ- 

სურ 54. რხევის გავრცელება ფილტვის ქსოვილში სხვადასხვა ძალის 
პერკუსიის დროს. ა) ნორმის შემთხეევაში: | – სუსტი პერკუსია; 

2 – ძლიერი პერკუსია; ბ) ინფილტრატის ზედაპირული და ღრმა 
განლაგებისას: 1 – სუსტი პერკუსია; 2 – ძლიერი პერკუსია 

დება მსუბუქი, მოკლე მოძრაობით, მუშტად შეკრული ხელით ან 
გაშლილი ხელის იდაყვის მხრით. ის ტარდება ან უშუალოდ გა- 
მოსაკვლევ მიდამოზე, ან უმჯობესია ამ მიდამოზე მოთავსე- 

ბულ გაშლილ მეორე ხელის ზურგზე. აღნიშნული მეთოდით 
ვადგენთ მგრძნობელობას თირკმლების (პასტერნაცკის მეთო- 
დი, სურ. 5ხ), ღვიძლის (ორტნერის მეთოდი), კუჭის და თორ- 
რაური ნაწლავის (მენდელის მეთოდი) პათოლოგიის დროს 

'უო. L 

ჰერკუსიის ჩატარების დროს აუცილებელია გარკვეული წე- , 
სების დაცვა. ოთახში, სადაც სრულდება პერკუსია, უნდა იყოს 
სითბო და სიჩუმე. ავადმყოფის მდებარეობა უნდა იყოს მოსა- 
ხერხებელი, ის უნდა იყოს ტანზე გახდილი, რათა ტანსაცმელმა 
არ შეგვიშალოს პერკუსიის ჩატარება, გულმკერდის პერკუსიის 
დროს ავადმყოფი, სასურველია, იდგეს ან იჯდეს. როდესაც ' 
პერკუსიას უკნიდან ატარებენ, ავადმყოფი, უმჯობესია, იჯდეს 
სკამზე, ხელები მუხლზე ჰქონდეს დაწყობილი, თავი ოდნავ წინ 
დახრილი. ამით მიიღწევა კუნთების მოდუნება, რაც ხელს უწ- 

ყობს პერკუსიას. მძიმე ავადმყოფებზე პერკუსია ტარდება მწო- 
ლიარე პოზაში. 

პერკუსია ავადმყოფის ფიზიკური კვლევის ერთ-ერთი ყვე- 
ლაზე რთული მეთოდია და საჭიროებს ხანგრძლივ ვარჯიშს 

სრულყოფილი დაუფლებისათვის. 

აუსკულტაცია 
აუსკულტაცია (8ს5CსIL8II0 - მოსმენა) ავადმყოფის გამოკ- 

ელევის მეთოდია მოსმენით. პერკუსიისაგან განსხვავებით, 
როდესაც ამა თუ იმ ხმიანობას ჩვენ თვითონ ვიწვევთ ხელოვ- 
ნურად, აუსკულტაციით მოისმინება ის ხმიანობები, რომლებიც 
ორგანიზმში წარმოიშობა თავისით ორგანოების ფუნქციონი- 
რების დროს (ორგანოებში აირების და სითხის მოძრაობის, მა- 
თი ზომის ცელილებების დროს წარმოქმნილი რხევების შედე- 
გად). ამ ხმიანობების მიხედვით, ვმსჯელობთ ამა თუ იმ ორგა- 
ნოს ნორმული თუ პათოლოგიური მდგომარეობის შესახებ. 

ავადმყოფს აუსკულტაციით იკვლევდნენ ჯერ კიდევ უძვე- 
ლეს დროს. ჰიპოკრატეს აღწერილი აქვს რამდენიმე აუსკულ- 
ტაციური ფენომენი სასუნთქი სისტემის დაავადებების დროს.
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მი, კორეიზარის მოწაფე, რენე ლაენეკი. ლაენეკის გადმოცე- 
მით, 1816 წელს ის მიწეეული იყო ახალგაზრდა ქალის გასასინ- 

ჯად, რომელსაც ჰქონდა გულის დაავადების ნიშნები და რო- 
მელზეც მისი სიმსუქნის გამო მან ვერ მიიღო სრულყოფილი 
მონაცემები: აეადმყოფის ასაკმა, სქესმა და სიმსუქნემ არ მის- 

ცა ლაენეკს საშუალება, რომ მოესმინა მისი გული უშუალოდ 
ყურით. საბედნიეროდ, მან გაიხსენა, რომ ერთ დღეს, ლუვრის 
ეზოში სეირნობისას, მან დაინახა, თუ როგორ თამაშობდნენ 
ბავშვები ხის გრძელი ნაჭერით. ერთი ბავშვი უკაკუნებდა ხის 

ერთ ბოლოზე, მეორეს კი ყური ჰქონდა მიდებული მეორე ბო- 
ლოზე და ისმენდა ამ კაკუნის დროს წარმოქმნილ ხმიანობას, 
ლაენეკმა აიღო ქაღალდი, დაახვია ის და მიაბჯინა ერთი ბოლო– 
თი ქალის გულმკერდს, ხოლო მეორე ბოლოს კი მიადო თავისი 

ყური. ეს იყო პირველი სტეტოსკოპი. ლაენეკი გაკვირვებული 
და კმაყოფილი იყო იმით, რომ მან მკაფიოდ მოისმინა ავად– 
მყოფის გულის ცემა. შემდგომში მან გამოიგონა ხის სტეტოს– 
კოპი, რომელიც დიდხანს იხმარებოდა. ლაენეკის ამ გადმოცე– 

მიდან ჩანს, რომ აეადმყოფის მოსმენას უკვე ახდენდნენ ყუ- 
რით, მაგრამ ეს მეთოდი სათანადოდ შეფასდა და პრაქტიკაში 
ფართოდ დაინერგა მხოლოდ ლაენეკის შრომის შემდეგ, რომე- 
ლიც !819 წ. გამოქვეყნდა. ლაენეკმა აღწერა თითქმის ყველა 

აუსკულტაციური ფენომენი (ვეზიკულური, ბრონქული სუნ- 
თქვა, კრეპიტაცია, შუილები) და სრულყოფილად დაამუშავა 
აუსკულტაციის საფუძელები. 

აუსკულტაციას ვიყენებთ ნორმული და პათოლოგიური 
ხმოვანი მოვლენების მოსასმენად, რომლებიც წარმოიქმნება 

ფილტვებში, ბრონქებსა და პლევრაში სუნთქვის (ვეზიკულური 
სუნთქვა, ბრონქული სუნთქვა, ხიხინი, კრეპიტაცია, პლევრის 
ხახუნი), გულის მუშაობის (გულის ტონები, შუილები), სის- 
ხლძარღვებში სისხლის დინების, კუჭის და ნაწლავების მუშაო- 
ბის დროს და სხვა. აუსკულტაციით ვისმენთ აგრეთვე გატარე- 
ბულ ხმიანობას (ბრონქოფონია, ეგოფონია), აუსკულტაციას 

ვიყენებთ სისხლის არტერიული წნევის გასასინჯად კოროტკო- 
ვის მეთოდით და სხვა. · 

  

    ა სააგ აეეე ათრღშიი 

სურ 57. კუჭის მიდამოს ჰერკუსია – შხეფის სმის გამოწვევა 

მისთვის ცნობილი იყო სველი ხიხინი; ის მას ადარებდა ძმრის 
დუღილის დროს წარმოქმნილ ხმიანობას. პლევრის ხახუნს ის 
აღწერს, როგორც ხმიანობას, რომელიც წარმოიშობა ტყავის 
ფურცლების ხახუნის დროს. ჰიპოკრატეს მიერ აღწერილია და 
მისი სახელი ჰქვია სპეციალურ ფენომენს პნევმოჰიდროთო- 
რაქსის დროს - შხეფის ხმიანობას (5ყCV5510 LI000C869). მაგ- 

რამ თანამედროვე აუსკულტაციის ფუძემდებელია ფრანგი ექი- 

მიანის ყური იჭერს რხევებს, რომელთა სიხშირე არის 16 
– 20000 ჰერცი. ყველა აუსკულტაციური ხმიანობა ხმაურის 
მსგავსია, ე.ი. ისინი სხეადასხვა სიხშირის ხმიანობების ჯამია. 
ფილტვების ან გულის მუშაობის დროს წარმოქმნილი ხმიანობე- 
ბი ტარდება, რაც საშუალებას იძლევა მოვისმინოთ ისინი გულ- 
მკერდზე. სხვადასხვა ქსოვილს ხმიანობის გატარების სხვადას– 
ხვა უნარი აქვს. მკვრივი ქსოვილი ხმას უკეთ ატარებს ჰაერის 

შემცველ ქსოვილთან შედარებით. სითხე ხმის ცუდი გამტარია. 
არჩევენ პირდაპირ (უშუალო) აუსკულტაციას, როდესაც 

ექიმი უშუალოდ თავისი ყურით ისმენს ავადმყოფს და არაპირ- 
დაპირ აუსკულტაციას, რომელიც წარმოებს სტეტოსკოპის ან 
ფონენდოსკოპის საშუალებით. 

სტეტოსკოპი (ბერძნ. §16V105 - გულმკერდი, 85C0060 - ვუყუ- 
რებ) ღრუ ცილინდრის მილია, რომელსაც აქვს მცირე ზომის ძაბ– 

რისებრი გაგანიერება იმ ბოლოში, რომელიც თავსდება ავად- 
მყოფის სხეულზე (მილძაბრა), მეორე ბოლო გაგანიერებულია 
ექიმის ყურისათვის. სტეტოსკოპები არის ხის, მეტალის, პლას- 

ტმასის, სპილოს ძვლის და სხვა. სტეტოსკოპი ხმას არ აძლიე- 
რებს, ამავე დროს მას კარგად ატარებს. ხშირად ხმარობენ ე.წ. 

რბილ სტეტოსკოპებს - ფონენდოსკოპებს. მათ დაბოლოებას, 
რომელიც ავადმყოფის გულმკერდზე თავსდება, აქვს თხელი 
ფირფიტა (დიაფრაგმა), რომლის დანიშნულებაც ხმის გაძლიე- 
რებაა. ფონენდოსკოპის დაბოლოებას უერთდება ორი რეზინის



60 თავი I. ზოგადი ნაწილი 
  

  

      

სურ58. თანამედროვე სტეტოსკოპი 

მილი, რომლებიც მთავრდება სპეციალური დაბოლოებებით - 
ოლივებით, ექიმის ყურისათვის, ფონენდოსკოპები აძლიერებენ 
მოსასმენ ხმიანობას და შეიძლება მისი შეცვლა გამოიწეიონ. 

აუსკულტაციის პირდაპირი და მეთოდების 
შედარებისას შეიძლება ითქვას, რომ პირდაპირ აუსკულტაციას 
ის უპირატესობა აქვს, რომ ხმიანობა არ მახინჯდება, მოისმინება 
ხმიანობა სხეულის დიდ ფართობიდან, რაც მნიშვნელოვანია ძა- 
ლიან ჩუმი ხმიანობის დროს და ავადმყოფის სწრაფი საორიენტა- 

ციო გასინჯვისათვის. მისი ნაკლია ის, რომ არაპიგიენურია, ვერ 
გამოვიყენებთ კანის და ინფექციური დაავადებების დროს, შეუძ- 
ლებელია მცირე ფართობზე ხმიანობის იზოლირებული შეფასე- 
ბა, შეუძლებელია ლავიწზედა და იღლიის მიდამოების მოსმენა, 
ვერ ხერხდება მძიმე, მწოლიარე ავადმყოფის ფილტვების მოსმე- 
ნა ზურგის მხრიდან და სხვა. პირდაპირი აუსკულტაცია, თუკი მი- 

სი აუცილებლობა აღმოცენდება (მაგ. სტეტოსკოპის უქონლობა), 
რეკომენდებულია ჩატარდეს პირსახოცის ან ზეწრის გამოყენე- 
ბით, რასაც ავადმყოფს წინასნარ გულმკერდზე აფარებენ, 

ამჟამად ავადმყოფის გამოკვლევისათვის უპირატესობას 
აძლევენ ავადმყოფის არაპირდაპირ აუსკულტაციას თანამედ- 

  

როვე სტეტოსკოპით (სტეტოფონენდოსკოპით), რომელსაც 
აქვს როგორც მილძაბრა, ასევე დიაფრაგმა. სტეტოსკოპი ჰიგი- 
ენურია, ის უფრო ადვილად მისადგომია, ვიდრე ადამიანის ყუ– 
რი. იძლევა ბინაურალური (ორივე ყურით) მოსმენის და მისი 
დაბოლოების, ყურთან შედარებით, მცირე ზომის გამო აუს- 
კულტაციური მოვლენების უფრო მცირე უბანზე მოსმენის სა- 
შუალებას (სურ. 58). 

აუსკულტაციის დროს ოთახში უნდა იყოს სითბო და აბსო- 

ლუტური სიჩუმე, ავადმყოფი, სასურველია, გაშიშვლდეს, რად– 
განაც ტანსაცმლის შრიალმა შეიძლება დაამახინჯოს აუსკულ- 

ტაციური ხმიანობა. ფილტვების მოსმენის დროს ავადმყოფი, 
სასურველია, იჯდეს; გულის მოსმენისას ავადმყოფს ვუსმენთ 
როგორც ჯდომით, ასევე მწოლიარე პოზაში მყოფს. გულის ზო- 
გიერთი მანკის დროს წარმოშობილი ხმიანობის უკეთ მოსასმე- 
ნად ის შეიძლება მარცხენა გვერდზე დავაწვინოთ და სხვა. თმე- 
ბის ხახუნმა შეიძლება წარმოქმნას დამატებითი ხმები, რომლე- 
ბიც ჰგავს ფილტვებში ზოგიერთი პათოლოგიის დროს წარმოქ- 
მნილ ხმიანობას. ამიტომ ის მიდამოები, სადაც ჭარბად არის 
თმიანობა, სასურველია, წყლით დასველდეს. სტეტოსკოპი 
ავადმყოფის ტანს უნდა მივადოთ მჭიდროდ, მაგრამ ძლიერ არ 
უნდა დავაჭიროთ. სტეტოსკოპის მილს ხელი არ უნდა მოეკი- 
დოთ, რადგანაც ამან შეიძლება აგრეთვე წარმოქმნას დამატე- 
ბითი ხმიანობები. სასურველია მივეჩვიოთ ერთი და იმავე სტე– 
ტოსკოჰით მოსმენას, რადგანაც სხვადასხვა სტეტოსკოპმა 
მოსმენისას სხვადასხვა ნატიფი ელფერის ხმიანობა შეიძლება 
მოგვცეს. 

ყნოსვის გამოყენება დაავადებების 
დიაგნოსტიკაში 

ყველა ადამიანს აქვს მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელი 
სუნი, რომელიც იცელება დაბანის ან სხვა ჰიგიენური ღონისძი- 

ებების, აგრეთვე დეზადორების და პარფიუმერიული საშუალე- 
ბების ხმარების შედეგად. სუნი, რომელიც აქვს ადამიანის სხე- 
ულს, აგრეთვე მის ამონასუნთქ ჰაერს, რიგ შემთხვევაში მნიშ- 
ვნელოვანია დაავადების ამოსაცნობად, ამბობენ, რომ ავად- 
მყოფის სუნის შეფასებაში ძველი ექიმები დიდი ოსტატები იყ- 
ვნენ. ცნობილია, რომ ზოგიერთი მათგანი სუნით სვამდა მუც- 
ლის ტიფის დიაგნოზს. ყნოსვის გამოყენებას დაავადებების დი- 
აგნოსტიკაში დღესაც არ დაუკარგავს მნიშვნელობა (ცხრ. 8). 

პირიდან არასასიამოვნო სუნი ავადმყოფს შეიძლება ჰქონ- 
დეს პიორეის, კარიესული კბილების, ტონზილიტის, უფრო იშ- 
ვიათად კუჭის დაავადებების დროს. პირიდან აცეტონის სუნი, 
რომელიც გვაგონებს დიდხანს შენახული ვაშლის სუნს, აქვთ 
ავადმყოფებს შაქრიანი დიაბეტით პრეკომატოზულ და კომა- 
ტოზულ მდგომარეობაში, აცეტონემიის გამო. აცეტონის მსგავ- 
სი მოტკბო სუნი შეიძლება გვქონდეს შიმშილის დროს განვითა- 
რებული აციდოზის დროსაც, რამაც შეიძლება შეგვაცდინოს. 

ლაყე კვერცხის სუნი აქვთ ავადმყოფებს პილორუსის სტენო- 
ზით და ქრონიკული გასტრიტის შემთხვევაში, როცა ისინი შე- 

უღლებულია აქილიურ მდგომარეობასთან. ეს სუნი კარგად შე- 
იგრძნობა ბოყინის დროს, რომელიც ხშირად აქვს ავადმყოფს. 
შარდის სუნი (ურინოზული სუნი), უფრო ზუსტად ამიაკის სუნი, 
აქვს ავადმყოფის ამოსუნთქულ პაერს თირკმლების უკმარისო- 
ბის, ურემიის დროს. შარდის სუნი ასდით აგრეთვე ავად- 

მყოფებს, რომლებიც ვერ იკავებენ შარდს - ავადმყოფები ცე- 
რებრალური სისხლის მიმოქცევის დარღვევით, მოხუცებულო-
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ბითი სკლეროზით, ფსიქიკურად დაავადებულები და მძიმე მო- 
უვლელი ავადმყოფები. ამ დროს შარდის სუნი აქვს არა მხო- 

ლოდ ავადმყოფის სხეულს, არამედ ტანსაცმელს და თეთრე- 
ულსაც, შარდის გახრწნის გამო. 

ღვიძლის კომის დროს ავადმყოფს პირიდან შეიძლება ჰქონ- 
დეს თავისებური სუნი, რომელსაც „პაშტეტის” სუნს ადარებენ. 

მოტკბო სუნი აქვთ ავადმყოფებს დიფთერიის დროს. განავლის 
სუნი ამოსდით პირიდან ავადმყოფებს ნაწლავების გაუვალობი- 
სას, კუჭსა და მსხვილ ნაწლავს (განივი კოლინჯი) შორის ფის– 
ტულის არსებობისას, განსაკუთრებით ბოყინის დროს. მსგავსი 
სუნი აქვთ ავადმყოფებს განავლის შეუკავებლობის დროს, 
ზოგჯერ სწორი ნაწლავის გამოვარდნისას, მოუვლელ და ფსი- 
ქიკურად დაავადებულებს, რომელთაც სუნი ხშირად ასდით 
საცვლებიდან. კუჭიდან სისხლის დენის დროს განავალს და აი– 
რებს შეიძლება ჰქონდეს გოგირდწყალბადის სუნი. 
“ლპობის მსუყე სუნი, რომელიც საშუალებას იძლევა პალა– 
ტაში შესვლისთანავე დაისვას ავადმყოფობის დიაგნოზი, აქვთ 
ფილტვების აბსცესით და განსაკუთრებით ფილტვების გან- 
გრენით დაავადებული პირების ამოსუნთქულ ჰაერს. მსგავსი 
სუნი, მხოლოდ ნაკლები ინტენსივობის, შეიძლება იყოს ბრონ– 
ქოექტაზიის დროსაც. ეს სუნი ხშირად შეუძლებელს ხდის სხვა 
ავადმყოფების ყოფნას პალატაში. ლპობის სუნი აქვთ ავად- 
მყოფებს კიდურების განგრენის და ნაწოლების დროსაც. არა- 
სასიამოვნო, თავისებური სუნი, რომელსაც ლეშის სუნს ადარე- 
ბენ, აქვს ცხვირიდან გამონადენს ოზენით დაავადების დროს. 

რევმატიზმის მწვავე სახსროვანი ფორმის დროს ავად- 
მყოფს აქეს ძლიერი ოფლიანობა. აღნიშნულ ოფლს აქეს თავი- 
სებური, თითქოსდა მჟავე, სპეციფიკური მწვავე სუნი - „რევმა- 

ტიზმით დაავადებულის სუნი”. დაახლოებით მსგავსი სუნი 
აქვთ ავადმყოფებს მწვავე ბრუცელოზით. დამახასიათებელი 

მწვავე ოფლის სუნი აქვთ ავადმყოფებს ინფექციური ენდოკარ- 
დიტის დროს. ტუბერკულოზით დაავადებული ავადმყოფების 
ოფლს აქვს შმორის სუნი, მას ადარებენ დამპალი თივის სუნს. 
ეს სიმპტომი არ არის პათოგნომური, რადგანაც მსგავსი სუნი 
შეიძლება ჰქონდეთ ავადმყოფებს ვეგეტონეეროზის დროსაც. 

ყნოსვის გამოყენება სუნის შესაფასებლად ხშირად იძლევა 
სწორი დიაგნოზის დასმის საშუალებას მოწამვლების დროს. კა- 
ლიუმციანიდით მოწამვლისას ავადმყოფს აქვს მწარე ნუშის ზე- 
თის სუნი, ფოსფორით მოწამელისას - ნივრის, ალკოჰოლით მო- 
წამვლისას - ალკოჰოლის სუნი. 

ლაბორატორიული, ინსტრუმენტული 

და ფუნქციური გამოკვლევები 
“ ყველასათვის ნათელია თანამედროვე ლაბორატორიული, 

ინსტრუმენტული და ფუნქციური გამოკვლევების შედეგების 
გაზრდილი მნიშვნელობა დაავადებების ადრეულ გამოვლენაში 
და ეფექტური მკურნალობის კონტროლში. ასახავს რა ორგა- 
ნიზმში მიმდინარე მეტაბოლურ და უჯრედოვაა პროცესებს, 
აღნიშნული კელევის მონაცემები საშუალებას იძლევა გამოვ– 
ლინდეს ნორმიდან ადრეული გადახრები ჯერ კიდევ მაშინ, რო- 
დესაც ავადმყოფს არ აქვს არავითარი სუბიექტური შეგრძნებე- 
ბი, არ აღინიშნება დაავადების ობიექტური გამოქლინებები და 
ორგანოების დაზიანების ხილული სტრუქტურული ნიშნები. 
ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული მეთოდების არსენალი · 
სულ უფრო ფართოვდება და ღრმავდება. ისინი დამყარებულია 
თანამედროვე ბიოლოგიის, ქიმიის, ფიზიკის, მათემატიკის, კი- 

ცხრ, მ 
სსმადასხვა დაავადებისათეის დამახასიათებელი სუნი 

კულ 
კუჭის 

  
ბერნეტიკის და ზოგიერთი სხვა დისციპლინის მიღწევებზე და 

დაკავშირებულია საკმაოდ რთულ და ძვირად ღირებული აპა– 
რატურის და რეაქტივების გამოყენებასთან. ამასთან, გამოკ–
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ვლევების ჩატარებას სჭირდება სპეციალურად მომზადებული 
სამედიცინო და ტექნიკური პერსონალი. ლაბორატორიული და 

ინსტრუმენტული გამოკვლევების დანიშვნა ექიმის მიერ უნდა 
იყოს კარგად დასაბუთებული და საფუძვლიანად მოფიქრებუ- 
ლი, რადგანაც ბევრი თანამედროვე კვლევის მეთოდი შრომა- 
ტევადია და, როგორც აღინიშნა, ძვირად ღირებული. ამის გარ- 
და, დაუსაბუთებელი გამოკვლევების შესრულება ახანგრძლი– 
ვებს სამკურნალო ღონისძიებების განხორციელებას. 

თერაპიულ ავადმყოფს, როგორც წესი, უტარდება ზოგადი 
კლინიკურ-დიაგნოსტიკური ლაბორატორიული გამოკვლევე- 
ბი (სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის, განავლის, საჭიროე- 
ბის შემთხვევაში ნაღველის, ჰუჭის წვენის, დუოდენური შიგ- 
თავსის, პლევრის პუნქციით მიღებული სითხის და სხვა), ბიო– 
ქიმიური (სისხლში საერთო ცილის და ცილის ფრაქციების, 
შაქრის, შარდოვანას, ბილირუბინის, ქოლესტერინის, პროთ- 
რომბინის კომპლექსის, საჭიროების შემთხვევაში სისხლის 
შემდედებელი სისტემის, ლიპიდური ცვლის მაჩვენებლების, 
რიგი ფერმენტის აქტივობის და სხვა), სეროლოგიური (C -რე- 
აქტიული ცილა, სისხლის ჯგუფები, ვასერმანის რეაქცია, სა- 
ჭიროების შემთხვევაში რეზუს ფაქტორი, ვიდალის, რაიტის, 
ხედელსონის სეროლოგიური რეაქციები და სხვა), ბაქტერიო- 
ლოგიური, პროტოზოოლოგიური (სისხლის, შარდის, განავ– 
ლის ბაქტერიოლოგიური, პროტოზოოლოგიური და ჰელმი- 
ნთოლოგიური) გამოკვლევები. ავადმყოფის უფრო ღრმად 
შესნავლისათვის მიმართავენ ვირუსოლოგიურ, ციტოლოგი- 
ურ, ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიურ და ჰისტოქიმიურ 
გამოკვლევებს, ორგანიზმის იმუნური სტატუსის შესწავლას, 
სისხლში ჰორმონების გამოკვლევას და სხვა. ბოლო დროს და- 
ინერგა ლაბორატორიული კვლევის ისეთი ნატიფი მეთოდები, 
როგორებიცაა რადიოიმუნური, რადიოფერმენტული გამოკ- 
ვლევები, რომლებიც საშუალებას იძლევა განისაზღვროს 
სხვადასხვა ნივთიერება (ჰორმონები, მიკრობული და ქსოვი- 
ლოვანი ანტიგენები, მედიკამენტები და სხვა) უმცირესი რაო- 
დენობით - ნანოგრამებში და პიკოგრამებში, 

ინსტრუმენტული გამოკვლევებიდან, როგორც წესი, ავად–. 
მყოფს უტარდება თერმომეტრია, ანთროპომეტრიული გამოკ- 
ვლევები, სისხლის არტერიული წნევის გასინჯვა, ელექტრო– 
კარდიოგრაფია და გულმკერდის რენტგენოსკოპია. საჭირო 
შემთხვევაში მიმართავენ სხვა, მათ შორის ულტრაბგერით, რა- 
დიოიზოტოპულ, ენდოსკოპიურ გამოკვლევებს, კომპიუტერულ 
ტომოგრაფიას და ა.შ. კლინიკაში გამოიყენება აგრეთვე მეთო- 
დები, რომლებიც საშუალებას იძლევიან გამოკვლეულ იქნეს 
სხვადასხვა ორგანოს ფუნქციური აქტივობის პარამეტრები. 
ისინი დამყარებულია ორგანოს ნორმული ფუნქციონირების და 
დატვირთვის დროს წარმოქმნილი მოძრაობის აქტივობის (კი- 
ნეტიკის) და ამ აქტივობის დროს აღმოცენებული ბიოპოტენცი- 
ალების და ბგერითი მოვლენების რეგისტრაციაზე. 

ლაბორატორიული, ინსტრუმენტული და ფუნქციური გა- 
მოკელევები შეიძლება ჩატარდეს ერთჯერადად და მრავალჯე- 
რადად - დინამიკურად, ზოგიერთი ლაბორატორიული მეთოდი 

სპეციფიკურია ამა თუ იმ ორგანოს და სისტემის პათოლოგიის 
დასადგენად (მაგ., კრეატინფოსფოკინაზას M8-იზოენზიმი - 
მიოკარდიუმის ინფარქტის, პარაპროტეინები - მიელომური და- 

ავადების დიაგნოსტიკაში), ბევრი მათგანი კი იძლევა შედეგებს, 
რომელთაც აქვთ მხოლოდ სავარაუდო დიაგნოსტიკური ხასია- 
თი და მიუთითებენ პათოლოგიური პროცესის აქტივობაზე და 

დაავადების სიმძიმეზე (მაგ. დადებითი C-რეაქტიული ცილა, 

ერითროციტების დალექვის "სიჩქარის მატება აღინიშნება ბაქ- 
ტერიული დაავადებების, აუტოიმუნური პროცესების, სიმსივ- 

ნეების დროს და სხვა). ინსტრუმენტული და ფუნქციური კვლე- 
ვის უმრავლესობა მიუთითებს ამა თუ იმ ორგანოს ან სისტემის 
პათოლოგიაზე. 

სახელმძღვანელოს ზოგად ნაწილში ლაბორატორიული გა- 
მოკვლევებიდან ჩვენ მოგვყავს მხოლოდ რადიოიმუნური და 
იმუნოფერმენტული ანალიზების პრინციპები, შევეხებით აგ- 

რეთვე იმ თანამედროვე ინსტრუმენტულ კვლევის მეთოდებს, 
რომლებიც გამოყენებულია სხვადასხვა ორგანოს და სისტემის 
გამოკვლევისათვის. ლაბორატორიული კველევის მეთოდები და 

ორგანოსპეციფიკური ინსტრუმენტული კვლეეის, აგრეთვე 
ფუნქციური კვლევის მეთოდები განხილული იქნება წიგნის 
კერძო ნაწილში - ცალკეული სისტემების განხილვის დროს. 

ანთრრპომქტრია 

ანთროპომეტრია (ბერძნ. ანთროპოს - ადამიანი) კვლევის 
მეთოდია, დამყარებული ადამიანის მორფოლოგიური და ფუნ- 
ქციური მონაცემების გაზომვაზე. იზომება ადამიანის სიმაღ- 
ლე, წონა, გულმკერდის გარშემოწერილობა, თავის, კიდურების 
ზომა და სხვა, ის შეისწავლის აგრეთვე ფუნქციურ მაჩვენებ- 
ლებსაც; მაგალითად, ადგენს კუნთოვან ძალას (დინამომეტ- 
რია), ფილტვების სასიცოცხლო მოცულობას (სპირომეტრია) 
და სხვა. ანთროპომეტრია ფართოდ გამოიყენება მედიცინაში 
დისპანსერიზაციისათვის, სამხედრო სამსახურში გაწვევისას, 

სპორტსმენებზე საექიმო კონტროლისათვის, კრიმინალისტი- 
კაში და ა.შ. პრაქტიკული მედიცინა ძირითადად იყენებს სიმაღ- 
ლის, წონის და გულმკერდის გარშემოწერილობის მონაცემებს. 

ნორმის პირობებში მამაკაცის სიმაღლე მერყეობს 165-|80 
სმ-მდე, ქალის 155- 170 სმ-მდე. თუკი მამაკაცის სიმაღლე 195 
სმ-ს აღემატება, ვლაპარაკობთ გიგანტიზმზე. 150 სმ-ზე ნაკ- 
ლები ჯუჯა მამაკაცის ზომაა. ქალებზე იგივე შეიძლება ითქვას, 
თუკი მათი სიმაღლე 185 სმ-ს აღემატება ან 140 სმ-ზე ნაკლე- 
ბია. ადამიანის სიმაღლე დაკავშირებულია რასობრივ და გენე- 
ტიკურ თავისებურებებთან. სიმაღლის ცვლილებებზე გავლე- 
ნას ახდენს ძირითადად ჰიპოფიზის, აგრეთვე ფარისებრი ჯირ- 
კვლის და სასქესო ჯირკვლების ფუნქციური დარღვევები. სი- 
მაღლე იზომება სიმაღლის საზომი სპეციალური ხელსაწყოთი. 
ადამიანის ნორმალური წონის დასადგენად სიმაღლეს აკლებენ 
ციფრ 100-ს (ბროკას ინდექსი). ასე, მაგალითად, თუკი ადამია– 
ნის სიმაღლე არის 175 სმ, მისი წონა უნდა შეადგენდეს 75 კგ-ს 
(175-100), აღნიშნული მაჩვენებლიდან დასაშვებია გადახრები 
#-10%-ის ფარგლებში. გასათვალისწინებელია აგრეთვე ადამი- 
ანის კონსტიტუციაც. ასთენიური კონსტიტუციის პირებში 
უფრო ხშირია გადახრები ნაკლები, ჰიპერსტენიური კონსტი- 
ტუციის პირებში - მეტი წონისაკენ. აწონვა ტარდება სამედიცი- 
ნო სასწორზე, სასურველია უზმოზე, მოშარდვის შემდეგ. 

გულმკერდის გარშემოწერილობა იზომება სანტიმეტრებად 

დაყოფილი ლენტის საშუალებით, რომელიც თავსდება უკან, 
ბეჭის ძვლის ქვედა კუთხეებზე და წინ ძუძუს დვრილების დო- 
ნეზე. ნორმალური გულმკერდის გარშემოწერილობა სიმაღლის 
ნახევარია ან ოდნაე მეტი. მისი მატება მიუთითებს კარგ ფიზი- 

კურ განვითარებაზე, ჰლება კი პირიქით. 
ადამიანის ფიზიკური განვითარების შესაფასებლად გამო- 

- ყენებულია პინიეს ინდექსი, რომელმაც მოგვაწოდა ფორმულა 
L-(+I), სადაც L- სიმაღლე, ჩ - წონა და IL გულმკერდის გარშე-
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მოწერილობაა. 10-ზე ნაკლები ინდექსი მიუთითებს ძლიერ 
ფიზიკურ განვითარებაზე, 10-20 - კარგ, 21-25 - საშუალო, 25- 
30 - სუსტ და 35-ზე მეტი - ძალიან სუსტ ფიზიკურ განვითარე- 
ბაზე. 

თერმუმქტრია. ცხელება 

ტემპერატურა ყეელა ავადმყოფს უნდა გაეზომოს, რადგა- 
ნაც, მისი (ცვლილებების მიხედვით, ხშირად ვმსჯელობთ ავად- 
მყოფის მდგომარეობის სიმძიმეზე, ტემპერატურის ხასიათს კი 
ზოგჯერ-დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს. სხეულის ტემჰე- 
რატურას ვზომავთ მაქსიმალური სამედიცინო თერმომეტრით, 
სამედიცინო თერმომეტრი გამოგონებულ იქნა ფარენჰეიტის - 
1723 წ და ცელსიუსის - 1744 წ მიერ. ჩვენში ტემპერატურა იზო- 
მება მაქსიმალური თერმომეტრით, რომლის სკალაც მოიცავს 
მაჩვენებლებს 35%-დან 42“-მდე ცელსიუსის მიხედვით. ზოგი- 
ერთ ქვეყანაში, მაგალითად, ამერიკის შეერთებულ შტატებში, 
ხმარობენ ფარენჰეიტის სკალიან თერმომეტრს (ცხრ. 9). ტემპე- 
რატურა, ჩეეულებრივ, იზომება იღლიის ფოსოში, რომელიც 
წინასწარ უნდა იყოს გამშრალებული პირსახოცით ოფლის მო- 
საშორებლად, ათი წუთის მანძილზე. ზოგ შემთხვევაში თერმო- 
მეტრი შეიძლება მოთავსდეს პირის ღრუში ან სწორ ნაწლაეში. 
სხეულის ნორმალური ტემპერატურა ქ69-379? C შორის მერყე- 
ობს. ტემპერატურის პირის ღრუში ან სწორ ნაწლავში გასინ- 
ჯვისას მისი მაჩვენებელი შეიძლება 0,5" C-ით მაღალი იყოს. 
ტემპერატურას ზომავენ დილის 7-8 საათზე, როდესაც ის, ჩვე- 

ულებრივ, დაბალ ციფრებზეა და საღამოს 5-6 საათზე, როდე- 
საც ის, ჩვეულებრიე, მაღალ ციფრებზეა. ტემპერატურის მომა- 
ტებას ჰიპერთერმია ეწოდება, ხოლო დაკლებას - ჰიპოთერმია. 
ზოგჯერ, თუკი საჭიროა ტემპერატურის მერყეობის ზუსტი 
დადგენა, ის შეიძლება ყოველ 2 საათში ერთხელ გაიზომოს. 
ტემპერატურის დილის და საღამოს გაზომვის მონაცემები უნ- 
და ჩაიწეროს სპეციალურ ტემპერატურის ფურცელზე და შემ- 

დეგ შედგეს ე.წ. ტემპერატურული მრუდი, რის მიხედვითაც 
ვმსჯელობთ ცხელების ხასიათზე. 

ცხრ.9 

ცელსიუსის და ფარენჰეიტის ერთეულების შედარება 

369 C - 9.89 969 ნ - 16.669 C 
ე79 C - 98.69 L 1009 ნ - 37.779 C 
ვგ9 C - 100.4მ წ 1029 ნ - 38,889 C · 
ვ99C - 102.2?შწ 1049 წ - 409C 
409 C - |04% I069 C - 41,11989C 
4I9C- 105.899L 
429 C - 107.69 

შეიძლება ტემპერატურის „მაჩვენებლების გადაყვანა 
ფარენჰეიტის ერთეულებიდან ცელსიუსზე და პირუკუ, რის- 

· თვისაც მოწოდებულია სათანადო ფორმულები: 
§5(C-32)/9 =C; (CX9)/5 +32=L. 
ცხელება (I6ხ015, 0V(6XIმ) ორგანიზმის ზოგადი რეაქციაა · 

ინფექციური და არაინფექციური ბუნების გამღიზიანებლების 
მიმართ, რომელიც ხასიათდება თერმორეგულაციის დარღვე- 

ვით და სხეულის ტემპერატურის მომატებით. თერმორეგულა- 
ცია დროებით იცელება ახალი, უფრო მაღალი ტემპერატურუ- 
ლი დონით. 

ცხელება ინფექციური დაავადებების ყველაზე ხშირი და გა- 

ნუყოფელი სიმპტომია, თუმცა არაინფექციურ ავადმყოფობა-. 
თა დროსაც არც ისე იშვიათია. ცხელებას არ შეიძლება მივა- 
კუთენოთ ყოველგვარი ტემპერატურის აწევა. ტემპერატურამ 
შეიძლება აიწიოს ნოტიო ატმოსფეროში ორგანიზმის გადახუ- 
რების შედეგად (42-მდეც), კუნთების გაძლიერებული მუშაო– 
ბის შედეგად (I-2"-ით), მენსტრუაციის დროს (მეათედი გრადუ- 
სით) და ა.შ. 

ცხელების უშუალო მიზეზია ინფექციური და არაინფექცი- 
ური დაავადებების მიმდინარეობის დროს სხვადასხვა პიროგე- 
ნული ნივთიერების ზემოქმედება თერმორეგულაციის ჰიპოთა- 

ლამურ ცენტრებზე. ინფექციური დაავადებების დროს ცხელე- 
ბის აღმოცენება დაკავშირებულია ორგანიზმზე იმ ეგზოგენუ- 
რი ნივთიერების მოქმედებასთან, რომლებსაც პათოგენური 

მიკროორგანიზმები შეიცავენ. ეგზოგენური პიროგენები, თა- 

ვის მხრიე, იწვევენ სისხლში ენდოგენური ანდა მეორადი პირო– 

გენების წარმოშობას, რომელთაც განსაკუთრებული მნიშვნე- 
ლობა აქვს ცხელებითი რეაქციის სტაბილიზაციაში. უჯრედო- 

ეანი და ქსოვილოვანი ენდოგენური (უფრო ხშირად ლეიკოცი- 
ტური) პიროგენების წარმოქმნა, თავის მხრივ, გარკვეულ 
როლს ასრულებს არაინფექციური ცხელებითი იმ რეაქციების 
აღმოცენებაში, რომლებიც ვითარდება ქსოვილებზე ბიოლოგი– 
ური, მექანიკური, ფიზიკური, ქიმიური და სხეა ფაქტორების 

ზემოქმედების შედეგად. 
არაინფექციური ასეპტიკური ცხელება შეიძლება აღინიშ- 

ნებოდეს ქსოეილთა ნეკროზის დროს (მიოკარდიუმის ინფარ– 
ქტი, ფილტვის ინფარქტი, კიდურების განგრენა), ავთვისებიანი 
სიმსივნეების დაშლის, ლეიკემიის, ლიმფოგრანულომატოზის, 

ალერგიული რეაქციების (მედიკამენტური ალერგია, უცხო ცი- 
ლების მიმართ აწეული მგრძნობელობა, შრატისმიერი დაავა– 
დება), კოლაგენოზების, პოდაგრის, ოპერაციის დროს, შინაგა– 

„ნი სისხლდენის შემდეგ, სისხლში ერითროციტების სწრაფი 
დაშლის და ჰემატომის გაწოვის, ძვლების მოტეხილობის, დამ- 

წვრობის, სხეულის დასხივების, ქსოვილთა ტრაემული დაზია– 
ნების შედეგად, ძლიერი კუნთოვანი დაძაბულობის (კრუნჩხვე- 
ბი), ენდოკრინული (თირეოტოქსიკოზი, ფეოქრომოციტომა), 

ცერებრული დარღვევების (სისხლის ჩაქცევა ტვინში და ტვი- 
ნის გარსებში), ფსიქიკური დაავადებების დროს, ისტერიის, 
ჰიპნოზის, ემოციური დარღვევების, გულის ნევროზის, ძლიერი 

ტკიეილების (საშარდე და სანაღვლე გზებში კენჭის გავლის), 
ფარმაკოლოგიური ნივთიერებების (ფენამინი, სტრიქნინი) მოქ- 
მედების შედეგად და ა.შ. 

ცხელების ძირითადი გამოვლინება - სხეულის ტემპერატუ– 

რის მომატება ეითარდება სითბოს წარმოქმნის გაძლიერების და 
სითბოს გაცემის შემცირების შედეგად, რომლის მიზეზს კანის 
სისხლძარღვების სპაზმი წარმოადგენს. სითბოს წარმოქმნა მა- 
ტულობს ჟანგბადის მოთხოვნილების გაზრდისა და ჟანგვითი 
პროცესების გაძლიერების ხარჯზე. შემდგომში სითბოს გაძლი- 
ერებულ წარმოქმნასთან ერთად ხდება სითბოს გაძლიერებული 

გაცემა (რაც ხელს უწყობს ტემპერატურის მაღალ დონეზე შე- 
ნარჩუნებას). ტემპერატურის დაკლება წარმოებს სითბოს წარ- 
მოქმნის თანდათანობით შემცირების გამო, რასაც თან ერთვის 
სითბოს გაცემის მატება კანის სისხლძარღვების გაფართოებისა 

და ოფლის გაძლიერებული გამოყოფის შედეგად. 
ცხელებითი რეაქციის განვითარებაში ვარჩევთ სამ სტადი– 

ას: ტემპერატურის აწევის (5IმძIსთ IიC(6ო6ის), უმაღლესი 
ტემპერატურის (5LმძIსიი (059, მCC6) და ტემპერატურის და- 
წევის (§(§მძსოთ ძ8C/66იVII.
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ცხელება შეიძლება დაინყოს უცბად, რამდენიმე საათში 

ტემპერატურის სწრაფი აწევით მაღალ ციფრებამდე (კრუპო- 
ზული პნევმონია, გრიპი), ანდა ტემპერატურა მატულობს თან- 
დათანობით რამდენიმე დღის განმავლობაში (მუცლის „ტიფი, 

წითელა). 
ტემპერატურის სნრაფ და მკვეთრ აწევას თან ახლაეს კუნთე- 

ბის კანკალი - შემცივნება (-0ს§, 9007), რომელიც შეიძლება გაგ– 
რძელდეს რამდენიმე ნუთიდან ერთ საათამდე, იშვიათად უფრო 
მეტ ხანს. ტემპერატურის თანდათანობით აწევის დროს აღინიშ- 

ნება მსუბუქი შემცივნება. მაღალი ტემპერატურის მიღწევის შემ- 
დეგ შემცივნება ქრება და ავადმყოფი შეიგრძნობს სიცხეს. შემ- 
ციენება შეიძლება აღმოცენდეს სხეულის გაცივების დროსაც. 
შემცივნების დროს აღინიშნება კანის სისხლძარღვების მკვეთრი 

შევინროება, კანი ფერმკრთალდება, ვითარდება ე.წ. „ბატის კა- 
ნი”, ფრჩხილები ლურჯდება, კუნთების ტონუსი მატულობს. ვი- 
თარდება კუნთების არაკოორდინირებული შეკუმშვა - კანკალი, 
დასაწყისში საღეჭი კუნთების (ავადმყოფი კბილებს აკრაჭუნებს), 
შემდეგ მხრის სარტყლის და ზურგის კუნთების, მოგვიანებით და 

უფრო სუსტად - ქვედა კიდურების. ავადმყოფს სცივა, ამ დროს 
ოფლის გამოყოფა წყდება, ძლიერდება დიურეზი, აღინიშნება ჰი- 
პერგლიკემია. შემცივნების მექანიზმი რეფლექტორულია და ის 
ვითარდება პერიფერიული სისხლის ძარღვების სპაზმის და კანში 

სისხლის ცირკულაციის შემცირების გამო. 
შემცივნება, ზოგჯერ უაღრესად ძლიერი, აღინიშნება მა- 

ლარიის, კრუპოზული პნევმონიის, გრიპის, ეპიდემიური ცერებ- 
როსპინალური მენინგიტის, სეფსისის, ინფექციური ენდოკარ- 
დიტის, პიელიტის, წითელი ქარის, მწვაგე დაჩირქებების, ღვიძ- 
ლის, ფილტვების აბსცესის, კანქვეშა აბსცესის და ა.შ. დროს. 
შემცივნება აღინიშნება აგრეთვე შეუთავსებელი სისხლის გა- 
დასხმისას, უცხო ცილის პარენტერალურად შეყვანისას. შედა- 
რებით იშვიათად ვითარდება შემცივნება ტუბერკულოზის, 
პარტახტიანი ტიფის,მუცლის ტიფის, პარატიფების დროს. შემ- 
ცივნება არ აღინიშნება ჭეშმარიტი რევმატიზმის შემთხვევაში. 

ტემპერატურის მომატების ხარისხთან დაკავშირებით არ- 
ჩევენ: ა) სუბფებრილურ ცხელებას - ტემპერატურა 37"-38% შო- 
რის მერყეობს; ბ) ზომიერად მომატებულ ტემპერატურას - 
ტემპერატურა 38"-39" შორის არის; გ) მაღალს - 39-41" შორის; 
დ) ზედმიწევნით მაღალს, ანუ ჰიპერპირექსიულს (41 “-ზე მაღა- 

ლი) (ცხრ. 10). ჰიპერპირექსიულ ტემპერატურას თან ახლავს 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მძიმე დარღვევები, რაც შე- 
იძლება საშიში გახდეს სიცოცხლისათვის. გამოჯანმრთელება 

ავადმყოფობის ისეთ შემთხვევებში, როდესაც ტემპერატურა 
43?-45"-მდე აღწევს, კაზუისტიკურს მიეკუთვნება. 

ცხრ. 10 
ტემპერატურის სიმაღლე 

ვ/.ვ0 __ | სუბფებრილური 
ვ8.ვ9? ზომიერი 
39.4|9 მაღალი 

419 დამეტი ჰიპერპირექსიული 

სუბფებრილური ტემპერატურა გვხვდება ტუბერკულოზის, 
თირეოტოქსიკოზის, ვეგეტონევროზის, კბილის გრანულომის, 
ქრონიკული ტონზილიტის, ქოლეცისტიტის, პროსტატიტის, 

რი ანემიის, რევმატიზმის და სხვათა დროს. რკინადეფიციტუ ე დ 

სუბფე ტემპერატურა შეიძლება აღინიშნებოდეს ყვე- 
ლა იმ დაავადებების დროსაც, როდესაც ზომიერი და მაღალი 

ცხელება არის. 

  

  

      

სურ 59. ცხელების მრუდები: ა – მუდმივი ტიპის; ბ – ხანგანელებითი; გ – 
ხანგამოშვებითი; დ – შებრუნებითი 

ზომიერი და მაღალი ტემპერატურა აღინიშნება მრავალი · 
ინფექციური და არაინფექციური დაავადების დროს: ბაქტერი- 
ული ინფექციების (დიფთერია, ქუნთრუშა, ტულარემია, შავი 
ჭირი, ბრუცელოზი, მუცლის ტიფი, დიზენტერია, სტაფილოკო- 
კური, სტრეპტოკოკური, პნეემოკოკური, მენინგოკოკური 
ინფექციები, მენინგიტი, პნევმონია, თავის ტვინის, ღვიძლის, 
ფილტვის, დიაფრაგმისქვეშა აბსცესები, პლევრის და ნაღვლის 
ბუშტის ემპიემა, ტონზილიტი, ქოლეცისტიტი, ქოლანგიტი, 
პანკრეატიტი, აპენდიციტი, პიელიტი, ოსტეომიელიტი, ინფექ- 
ციური ენდოკარდიტი და სხვ.), ტუბერკულოზის, ვირუსული 
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სურ 60. ცხელების მრუდები: ა – ტალღისებური; ბ – პექტიური 

     



თავი I. ზოგადი ნაწილი 

ინფექციების (წითელა, ინფექციური მონონუკლეოზი, ეპიდემი- 
ური პაროტიტი, პოლიომიელიტი, გრიპი, პარაგრიპი, ადენოვი- 

რუსული ინფექცია), რიკეტსიოზების (პარტახტიანი ტიფი, 0- 
ცხელება), სპიროქეტოზების (ათაშანგი, ლეპტოსპიროზი, ვასი- 

ლიევ-ვეილის დაავადება), სოკოვანი ინფექციების (აქტინომი- 
კოზი, კანდიდამიკოზი, ჰისტოპლაზმოზი), ინვაზიური დაავადე- 
ბების (მალარია, ვისცერული ლეიშმანიოზი, ლისტერელოზი), 
რეემატიული დაავადებების (რევმატიზმი, რევმატოიდული პო- 
ლიართრიტი, სისტემური წითელი მგლურა, კვანძოვანი პერი- 
არტერიტი, დერმატომიოზიტი), სიმსივნური დაავადებების (კი- 
ბო, სარკომა, ლეიკემიები, ლიმფოგრანულომატოზი), ალერგი- 

ული დაავადებების (მედიკამენტური ალერგია, შრატისმიერი 
დაავადება), ქსოვილთა დაშლის (მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

ფილტვის ინფარქტი, ფილტეების განგრენა) და ა.შ. დროს, 
მთელ რიგ დაავადებას დამახასიათებელი ტემპერატურული 

მრუდი ახასიათებს, ამიტომ დიდი სადიაგნოზო მნიშვნელობა 
აქვს არა მარტო ტემპერატურის აწევის ხარისხს, არამედ მისი 

დღე-ღამეში ცვალებადობის განსაზღვრას, ე.წ. ცხელების ტიპს. 
ასხვავებენ ცხელების შემდეგ სახეებს ტემპერატურული 

მრუდის მიხედვით: 
I. მუდმივი ტიპის ცხელება (I6ხII5 C0ფისისმ) - ამ დროს ტემ- 

პერატურა მაღალ ციფრებზეა და მისი დღე-ღამეში ცვალება- 

დობა I"-ს არ აღემატება. ასეთი ტემპერატურა გვხვდება კრუ- 
პოზული პნევმონიის, მუცლის და პარტახტიანი ტიფის, წითელი 
ქარის, პარატიფის დროს (სურ. 59 ა). 

2. ხანგანელებითი ანუ რემისიული ცხელება (I6ხI15 I6თVL- 

1605) - დღე-ღამეში ტემპერატურა 1'-ზე მეტით ცვალებადობს, 
მაგრამ დილის მინიმუმი 37“-ზე მეტია. ასეთი ტემპერატურა 
გვხვდება ბრონქოპნევმონიის, ტუბერკულოზის, ჩირქოვანი და- 
ავადებების, რევმატიზმის დროს (სურ. 59 ბ). 

3, ხანგამოშვებითი ანუ ინტერმისიული ცხელება ((6ხ05 
'ო(9/იICV0ი5) - ახასიათებს ტემპერატურის მაღალი მერყეობა 

დღე-ღამეში. ტემპერატურული მინიმუმი ეცემა ნორმამდე და 
უფრო დაბლაც ჩამოდის. ტიპურია მალარიისათვის, ახასიათებს 
აგრეთვე პიელიტს, პლევრიტს, სეფსისს და ა.შ. (სურ. 59 გ). 

4. დამაუძლურებელი ანუ ჰექტიური ცხელება (I6ხ0(5 ი0CL- 
6მ). ახასიათებს ტემპერატურის დიდი მერყეობა დღე-ღამის 
განმავლობაში (3-5“-ით); ამ ტიპის ცხელებას თან ახლავს ძლიე- 

რი ოფლის დენა. გეხვდება ფილტვის ტუბერკულოზის მძიმე 
ფორმის, დაჩირქებების, სეფსისის დროს (სურ. 60 ბ). 

5. ატიპური ანუ უწესრიგო ცხელება (I6ხ005 III60ს18015) - და- 
მახასიათებელია დღე-ღამეში ტემპერატურის სხვადასხვანაი- 
რი ცვალებადობა ყოველგვარი კანონზომიერების გარეშე. 
გვხედება შედარებით ხშირად რევმატიზმის, ენდოკარდიტის, 
გრიპის, დიზენტერიის, ტუბერკულოზის დროს. 

ხ. გაუკუღმართებული ცხელება (I6ხ15 IIMV6V5V5) - ხასიათ- 
დება დილის ტემპერატურის უფრო მაღალი ციფრებით, 

გვხვდება სეფსისის, ტუბერკულოზის დროს. 
7. შებრუნებითი ცხელება ((6ხ0I§ #0CსI(605) - მაღალი ტემ- 

პერატურის და უსიცხო პერიოდების თანმიმდევრული შენაც- 

ვლება ხდება რამდენიმე დღის განმავლობაში. დამახასიათებე- 
ლია შებრუნებითი ტიფისათვის (სურ. 59 დ). 

შებრუნებითი ცხელების ვარიანტად შეიძლება ჩაითვალოს 

რეციდიული ცხელება, რომელსაც ახასიათებს ტემპერატურის 
მომატებისა და განუსაზღვრელი აპირექსიული პერიოდების 
არაკანონზომიერი პერიოდული ცვალებადობა. გვხვდება შარ- 
დსასქესო ორგანოების ინფექციების დროს - პიელიტი, პიელო- 
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ნეფრიტი. ცხელების შეტევები, ზოგჯერ თვეებისა და წლების 
ინტერვალებით, შეიძლება მოგვცეს ბრონქოექტაზიამ, არაიშ- 
ვიათად რეციდიული ტემპერატურა გვხვდება ბაქტერიული 
თრომბოფლებიტის, ტუბერკულოზის დროს. ცხელების რეცი- 
დივი, ხშირად მხოლოდ რამდენიმე საათის ხანგრძლივობით, 

მაგრამ დამახასიათებელი შემცივნებით, გეხვდება სანაღვლე 
გზების კენჭებით დაცობის დროს. გარდა ამისა, რეციდიული 
ტემპერატურა გვხვდება გრიპის, ადენოვირუსული ინფექციის, 
რევმატიზმის, პერიოდული დაავადების, ქოლეცისტიტის, წი- 
ნამდებარე ჯირკვლის დაავადებების, პოდაგრის, აგამაგლობუ- 
ლინემიის, ფელტის სინდრომის და სხე. დროს. 

8. ტალღისებური ანუ უნდულიური ცხელება (L6ხ015 სიძი- 

1205) - დამახასიათებელია მაღალ ციფრებამდე ტემპერატურის 
თანდათანობითი მატების პერიოდების შენაცვლება ნორმამდე 

ან სუბფებრილურ ტემპერატურამდე თანდათანობით დაწევის 
პერიოდებთან. აღინიშნება ბრუცელოზის, ვისცერული ლეიშმა- 
ნიოზის და ლიმფოგრანულომატოზის დროს (სურ. 60 ა). 

9. სუბფებრილური ცხელება ხასიათდება საღამოს ტემპე- 

რატურის აწევით სუბფებრილურ ციფრებამდე, რაც გრძელდე- 
ბა რამდენიმე ხნის განმავლობაში. დილის ტემპერატურა ნორ- 
მის ფარგლებშია. 

10. თუ ტემპერატურა იზრდება რამდენიმე საათის განმავ- 
ლობაში და ამასთანავე არა უმეტეს 1-2 დღისა, ასეთ ტემპჰერა- 

ტურას უწოდებენ არახანგრძლივ, ერთდღიან, ანდა ეფემერულ 
ტემპერატურას (I6ხII5 60ხ606L8, 16ხIICVIმ). ეფემერული ტემ- 

პერატურა აღინიშნება საშარდე და სანაღვლე გზებში კენჭის 
გავლის დროს, სისხლის გადასხმის, ზოგჯერ წამლების ინტრა- 

ვენურად შეყვანის შემდეგ. ზოგჯერ ტემპერატურამ შეიძლება 
2-3-ჯერ აიწიოს დღე-ღამის განმავლობაში, ტემპერატურის 

მრუდი დღე-ღამეში იძლეეა ორ მწვერვალს, რომელსაც „რო– 
ჯერსის სანთლები” ეწოდება. დამახასიათებელია ვისცერული 
ლეიშმანიოზისათვის. 

ჩვენს დროში, ანტიბიოტიკების და სიცხისდამწევი საშუა- 
ლებების ფართოდ ხმარების შედეგად, ტიპური ტემპერატურუ- 
ლი მრუდები შედარებით იშვიათად გვხვდება. 

დაავადების ჩათავებისას უფრო ხშირად ტემპერატურა ქვე- 
ითდება თანდათანობით, დღითიდღე - ლიზისით (მუცლის 
ტიფი). ლიზისი ზოგჯერ იწყება დღე-ღამეში ტემპერატურის 
მერყეობის მნიშვნელოვანი მომატებით და წარმოიშვება დიდი 

გადახრები დილისა და საღამოს ტემპერატურულ მაჩვენებ- 
ლებს შორის (5180Iსთ მ00ჩMIხ016), რაც განსაკუთრებით დამა– 

ხასიათებელია მუცლის ტიფისათვის. ზოგჯერ მუდმივი ცხელე- 
ბა შეიძლება დამთავრდეს რამდენიმე საათში ტემპერატურის 

დაცემით ნორმალურ ციფრებამდე და უფრო ქვევით - კრიზი- 
სით (კრუპოზული პნევმონია, პარტახტიანი ტიფი). კრიზისს, 
რომელიც ერთი დღე-ღამის განმავლობაში გრძელდება - შენე- 
ლებული კრიზისი ეწოდება (სურ. 61). ზოგჯერ კრიზისის წინ 
აღინიშნება მცირე ხნით ტემპერატურის მომატება - 06/IVხმM0 
086 CMIMC8. ტემპერატურის სწრაფ დაცემას თან ახლავს ძლიე- 
რი ოფლის დენა. 

ცხელების დამთავრების შემდეგ სუბნორმულ ციფრებამდე 
ტემპერატურის დაცემის პერიოდში ზოგჯერ მცირე ხნით დღე- 

ღამური ცვალებადობა ქრება ისე, რომ დღისა და ღამის ტემპე-. · 
რატურა ერთნაირია - მონომერულია. 

ცხელებას, რომელიც გრძელდება 15 დღემდე, ეწოდება 
მწვავე, 34 დღემდე - ქვემწვავე და 45 დღეზე მეტი - ქრონიკული. 

თერმორეგულაციის დარღვევის დროს ცხელებასთან ერ-
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სურ 61. ტემპერატურის დაქვეითების ხასიათი: ა – კრიზისი; ბ – ლიზისი 

თად, ჩვეულებრივ, ხდება ნივთიერებათა ცვლის, ნერვული და 
ენდოკრინული სისტემის, სისხლის მიმოქცევის სისტემის, სუნ- 

თევის, სეკრეტორული და ექსკრეტორული ფუნქციების მოშლა, 
ავადმყოფი უჩივის სიცხის შეგრძნებას, დამტვრეულობას, 

თავის ტკივილს. ზოგჯერ ის აგზნებულია, აქვს ბოდვები, ჰალუ- 
ცინაციები, ზოგჯერ პირიქით - დათრგუნული მდგომარეობა. 
ჩეეულებრივ ცხელებითი დაავადებების დროს კანი გაწითლე- 
ბულია, ზოგჯერ კი პირიქით - მკრთალია, მაგალითად, სეფსი- 
სის დროს (ფერმკრთალი ცხელება - 16ხM§ რმIIIძმ). სუნთქვა და 
პულსი გახშირებულია, ჩვეულებრივ პარალელიზმია ტემპერა- 
ტურის მომატებასა და პულსის გახშირებას შორის. როგორც 
ნესი, ტემპერატურის მომატება 1'-ით იწვევს გულისცემის გახ- 
შირებას 8-10 დარტყმით წუთში. გამონაკლისს ამ შემთხვევაში 
წარმოადგენს მუცლის ტიფი, მენინგიტი, გრიპი, რომლის დრო- 

საც გულის ცემა ძეიძლება გახშირდეს უმნიშენელოდ და არ შე- 
ესაბამებოდეს ტემპერატურის მომატებას - შედარებითი ბრა- 
დიკარდია. ცხელების დროს არტერიული ნნევა ხშირად კლებუ- 
ლობს. სისხლის ნნევის მკვეთრმა დანევამ კრიზისის დროს შე- 
იძლება გამოიწვიოს მძიმე, ზოგჯერ სასიკვდილო კოლაფსი. 

ავადმყოფს აქვს მკვეთრი დარღვევები საჭმლის მომნელე- 
ბელი სისტემის მბრივაც. ისინი უჩივიან პირის ღრუს სიმშრა- 
ლეს და უსიამოვნო შეგრძნებას, წყურვილს, უმადობას. ენა შე- 
ლესილი აქვთ, არაიშვიათად მშრალი, ცხელების დასაწყისში 
შარდის გამოყოფა ზოგჯერ გაძლიერებულია, შემდეგ კი კლე- 
ბულობს, ცხელების დროს ძლიერდება ნივთიერებათა ცვლა, 
საჭმლის მომნელებელი სისტემის ფუნქცია კი, როგორც ზევით 
ითქვა, დარღვეულია, ავადმყოფი საკვებს მცირე რაოდენობით 
ღებულობს და ამიტომ ხანგრძლივად მიმდინარე ცხელების 
დროს ზოგჯერ საგრძნობლად ხდება. სხვადასხვა ორგანოთა 
სისტემის ფუნქციის დარღვევა დაკავშირებულია არა მარტო 
ტემპერატურის მომატებასთან, რაც ცხელებით არის გამოწვე- 
ული, არამედ თვით დაავადების თავისებურებასთანაც. . 

ტემპერატურული რეაქციის სიმძაფრე დამოკიდებულია 
როგორც ცხელებითი დაავადების სპეციფიკაზე, მის ფორმასა 
და სიმძიმეზე, ისე თვით ავადმყოფის რეაქტიულობაზე, ტემპჰე- 
რატურის მომატების ხარისხს განაპირობებს კონსტიტუციური, 
ასაკობრივი ფაქტორები, ნერვული და ენდოკრინული სისტემე- 
ბის ფუნქციური მდგომარეობა, კვება და სხვა. ასე მაგალითად, 
ფილტვების ანთების დროს ტემპერატურა ახალგაზრდა ასაკში 
აღნევს 40-419-მღე. მოხუცებსა და დაუძლურებულ ავად- 

  

მყოფებში ტემპერატურამ შეიძლება არ მოიმატოს და ზოგჯერ 
ის ნორმასაც არ სცილდება, რაც არაკეთილსაიმედო პროგნო- 

ზული ნიშანია; ამიტომ მომატებული ტემპერატურის ხარისხი 
შეიძლება არ შეესაბამებოდეს დაავადების სიმძიმეს. 

მწვავე ინფექციური დაავადებების ტიპურ შემთხვევებში 

ზომიერი ცხელება ითვლება ყველაზე უფრო კეთილსაიმედო 
რეაქციად, ხოლო მისი არარსებობა ისევე, როგორც ჰიპერპი- 
რექსიული ცხელება, მიუთითებს დაავადების სიმძიმეზე. ცხე- 
ლების არარსებობა დამახასიათებელია ზოგიერთი მწვავე 
ინფექციური დაავადების მძიმე და ტოქსიკური ფორმებისა და 
სტადიებისათვის. 

ცხელება, ზოგიერთ სხვა რეაქციების მსგავსად (მაგ., ანთე- 
ბა,იმუნიტეტი, სტრეს-რეაქცია და სხვა), გვევლინება ფილოგე- 
ნეზურად ჩამოყალიბებულ კომპენსაციურ რეაქციად და არაიშ- 
ვიათად ქმნის ხელშემწყობ პირობებს ორგანიზმისათვის სხვა- 
დასხვა შეგუებითი პროცესების განსახორციელებლად, მისი 
დადებითი როლი იმით გამოიხატება, რომ მაღალი ტემპერატუ- 
რა ააქტივებს ცვლის პროცესებს და ხელს უწყობს ენერგეტი- 
კული რესურსების დაგროვებას ჟანგვითი ფოსფორილირების 
ხარჯზე, რაც ამაღლებს ქსოვილებისა და უჯრედების ფუნქცი- 
ურ აქტივობას. ტემპერატურის მომატება ააქტივებს ჰიპოფიზ- 
თირკმელზედა ჯირკვლის სისტემას, რითაც იზრდება ორგა- 
ნიზმის საერთო რეზისტენტობა ინფექციის მიმართ. მაღალი 
ტემპერატურა აფერხებს ზოგიერთი მიკრობის გამრავლებას, 
ძლიერდება ლეიკოციტების და რეტიკულოენდოთელური სის- 
ტემის ფაგოციტური აქტივობა, ანტისხეულების გამომუშავება. 

ამიტომ, ცხელების დროს ტემპერატურის დაკლების მცდე- 
· ლობა არაიშვიათად მთავრდება” ავადმყოფის მდგომარეობის 
გაუარესებით და ხელს უწყობს დაავადების რეციდივის განვი- 
თარებას (მუცლის ტიფი, გრიპი), რადგანაც ტემპერატურის ხე- 
ლოვნურად დაწევა ამ დროს არ სპობს იმ პათოლოგიურ ცვლი- 
ლებებს, რომლებიც დაკავშირებულია ძირითადი დაავადების 
განვითარებასთან. ამავე დროს, ჰიპერპირექსიულ ცხელებას 
უკვე აღარ აქვს დაცეითი მნიშვნელობა და დიდ საშიშროებას 
წარმოადგენს ორგანიზმისათვის. ამიტომ ზოგიერთ შემთხვე- 
ვაში ცხელების მედიკამენტებით დაქვეითება ექიმის პირდაპი- 
რი მოვალეობაა, ცხელების შესუსტება ან სრული მოსპობა თა- 
ნამედროვე ეტიოტროპული საშუალებების გავლენით სხვადას- 
ხეა ინფექციების დროს მიგვითითებს გამომწვევის აქტივობის 
დათრგუნეაზე და კეთილსაიმედო სიმპტომად გეევლინება. 

რუნტგენოლოგიური გამოკვლევა 

რენტგენის სხივების აღმოჩენას 1895 წ. რ,რენტგენის მიერ, 

დიდი მნიშვნელობა ჰქონდა მედიცინის პროგრესისათვის. სხვა- 

დასხვა ქსოვილს რენტგენის სხივების შთანთქმის სხვადასხვა 
კოეფიციენტი აქვს. რენტგენის სხივების ამ თვისებამ სწრაფად 

ჰპოვა გამოყენება მედიცინაში. სამედიცინო პრაქტიკაში რენ- 
ტგენოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას იძლევა დავადგი- 
ნოთ სხვადასხვა ორგანოში და ქსოვილში ანატომიური ცელი- 

ლებების ლოკალიზაცია, სიდიდე და ხასიათი, შევისწავლოთ 
ორგანოს ფუნქცია, დაკვირვება ეგაწარმოოთ დაავადების მიმ- 

დინარეობაზე, გართულებებსა და გამოსავალზე. 
რენტგენოლოგიური კვლევის ძირითადი მეთოდებია რენ- 

ტგენოსკოპია (გამოსახულების მიღება ფლუოროსკოპიულ ეკ- 
რანზე), რენტგენოგრაფია (გამოსახულების მიღება რენტგენის 

ფირზე – რენტგენოგრამა), ფლუოროგრაფია (გამოსახულების
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მიღება მცირეფორმატიან რენტგენის ფირზე), რენტგენოკონ- 
ტრასტული გამოკვლევა (ორგანოების გამოკელევა ორგანიზ- 

მში საკონტრასტო ნივთიერებების შეყვანის შემდეგ), ტომოგ- 
რაფია (ორგანოების შრეობრივი გამოკვლევა), რენტგენოკი- 
მოგრაფია (გამოიკვლევა მოძრავი ორგანო), ელექტრორენტგე- 
ნოგრაფია (სპეციალური დანადგარის საშუალებით გამოსახუ- 

ლების მიღება საწერ ქაღალდზე), რენტგენოკინემატოგრაფია 
(რენტგენოლოგიური გამოკვლევის მთელი პროცესის კი- 
ნოფირზე გადაღება, რაც განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 
ორგანოების ფუნქციის დარღეევისას – ეზოფაგოსპაზმი, ნაღ- 
ვლის ბუშტის დისკინეზია და ა.შ.) რენტგენოლოგიის სწრაფი 
განვითარება დაკავშირებულია სამეცნიერო-ტექნიკურ მიღწე- 

ვებთან - რენტგენოლოგიური გამოსახულების” ელექტრონულ- 
ოპტიკური გამაძლიერებლების შექმნა, რენტგენოტელევიზია, 
ვიდეომაგნიტოფონური ჩაწერა და სხვა. 

რენტგენოსკოპია, ფლუოროსკოპია - გაშუქება, რენტგენო- 
ლოგიური გამოკვლევის ერთ-ერთი ძირითადი მეთოდია, რომ- 
ლის დროსაც ორგანოების რენტგენოლოგიურ გამოსახულებას 

ღებულობენ ფლუოროსკოპიულ ეკრანზე. რენტგენოსკოპიას, 
ჩვეულებრიე, ატარებენ ჩაბნელებულ ოთახში (სიბნელისადმი 
ადაპტაციის პირობებში). ის ავადმყოფის სხვადასხვა პროექცი- 
აში გამოკელევის და მისი ორგანოების მოძრაობასა და ფუნ- 
ქციებზე დაკვირვების საშუალებას იძლევა. რენტგენოსკოპია 

საშუალებას იძლევა დავადგინოთ გულის ზომები, კონფიგურა- 
ცია, ფილტვის ქსოვილში ანთებითი უბნების, სიმსივნეების არ- 

სებობა და სხვა. რენტგენოტელეხედვა, რენტგენოლოგიური 
გამოსახულების სპეციალურ ტელევიზორზე გადატანა, საშუა- 
ლებას იძლევა მივიღოთ უფრო მკაფიო გამოსახულება, ვიდრე 
ჩვეულებრივი რენტგენოაპარატურის ეკრანზე, თანაც არ საჭი- 

როებს ოთახის ჩაბნელებას. 
რენტგენოგრაფია, ისევე როგორც რენტგენოსკოპია, რენ- 

ტგენოლოგიური გამოკვლევის ერთ-ერთი ძირითადი მეთოდია. 
ჩვეულებრივ, საჭიროა ორგანოს გადაღება ორ, ერთმანეთის 
პერპენდიკულარულ პროექციაში. გადაღების ტექნიკური პი- 
რობები განისაზღვრება ავტომატურად, სპეციალური ხელსან- 
ყოებით, რაც რენტგენოლოგიური დანადგარის შემადგენლო- 
ბაში შედის. რენტგენოგრამაზე გამოსახულების უფრო მეტი 
დეტალი ვლინდება, ვიდრე რენტგენოსკოპიის დროს, თანაც 

სხივური დატვირთვა ნაკლებია. რენტგენის ფირფიტაზე გამო- 
სახულება ნეგატიურად ჩანს, ე.ი. რენტგენის ეკრანზე ყეელაზე 
ღია ადგილები ფირზე მუქად ჩანს და პირიქით. 

ფლუოროგრაფია გამოიყენება მოსახლეობის მასობრივი 
გამოკვლევისათვის. მისი დადებითი მხარეა გამოსაკვლევი პი- 

რის მცირე სხივური დატვირთვა, მაგრამ ჩვეულებრივ რენტგე- 
ნოგრაფიასთან შედარებით მისი შესაძლებლობები შეზღუდუ- 

ლია. 

ტომოგრაფიის დროს მკვეთრად ჩანს მხოლოდ ის სტრუქ- 
ტურები, რომლებიც განლაგებულია გარკვეულ, წინასწარ დად– 

გენილ სიღრმეზე, რაც ზრდის რენტგენოლოგიური კვლევის შე- 

საძლებლობას. ქსოეილები და წარმონაქმნები, რომლებიც სხვა 
სიღრმეზეა, ჩანს ბუნდოვნად. ტომოგრაფია საშუალებას იძლე“ 
ვა უფრო ადვილად აღმოვაჩინოთ სიმსივნეები, ანთებადი 
ინფილტრატები და სხვა პათოლოგიური წარმონაქმნები, ჩვეუ“ 
ლებრივ რენტგენოგრაფიასთან შედარებით, 

ღრუ ორგანოების გამოსაკელევად, რომლებიც ეკრანზე შე- 
დარებით ერთგეაროვან ჩრდილს იძლევა, ხდება მათი კონ- 
ტრასტირება. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გამოკვლევისას ავად” 

მყოფს დასალევად აძლევენ საკონტრასტო მასას - ბარიუმის 
სულფატის ნაჯერს (ბარიუმის ფაფას), მსხეილი ნაწლავის გა- 
მოსაკვლეეად აღნიშნულიმმასა შეჰყავთ ავადმყოფის სწორ ნან- 
ლავში ოყნით. სხვადასხვა რენტგენოკონტრასტული ნივთიე- 

რების შეყვანით წარმოებს ნაღვლის ბუშტის (ქოლეცისტოგ- 
რაფია), სანაღვლე გზების (ქოლეგრაფია, ქოლედოქოგრაფია), 
თირკმლის მენჯის (პიელოგრაფია), ბრონქების (ბრონქოგ- 
რაფია), სისხლის ძარღვების (ანგიოგრაფია), მათ შორის აორ- 
ტის (აორტოგრაფია), გვირგვინოვანი სისხლძარღვების (კორო- 

ნაროგრაფია) რენტგენოკონტრასტული გამოკვლევა. ზოგი- 
ერთ შემთხვევაში ორგანოს კონტრასტირებას აწარმოებენ ჰაე- 

რით, რომელიც შეჰყავთ გარემომცველ ქსოვილში ან ღრუში, 
მაგალითად, მუცლის ღრუში სიმსივნის დასადგენად (პნევმო- 
პერიტონეუმი), თირკმლის ირგელივ ქსოვილში - რეტროპერი– 

ტონულად, თირკმლის და თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნუ- 
რი დაზიანების დიაგნოსტიკისათვის და ა.შ. 

ჰომპიუტერული ტომოგრაფია 

კომპიუტერული ტომოგრაფია (ბერძნ, LCო05 - ნაჭერი, შრე) 

რენტგენოლოგიური კვლევის მეთოდია, რომელიც მდგომარე- 
ობს ადამიანის სხეულის რენტგენის სხივებით შრეობრივ გაშუ- 

ქებაში და შემდგომში სწრაფად მოქმედი ელექტრონულ გამომ- 
თვლელი მანქანის საშუალებით შესწავლილი ობიექტის გამოსა- 

ხულების აგებაში. კომპიუტერული ტომოგრაფიის პრინციპული · 
უპირატესობა ჩვეულებრივი რენტგენოლოგიური კვლევის მე- 
თოდთან არის დენსიმომეტრიის გზით ქსოვილების, ორგანოე- 

ბის და თხიერი გარემოების სიმკვრივის დადგენის შესაძლებ- 
ლობა, რაც საშუალებას იძლევა ნატიფად მოხდეს გამოსაკვლე- 
ვი სუბსტანციების დიფერენცირება, მაგ., თხიერი და შედედე- 
ბული სისხლის, სითხის შემცეელი კისტის, სიმსივნის, ქსოვილე- 

ბის შეშუპების საზღვრების და სხვა. გამოკვლევას ასრულებენ 

სპეციალური ხელსაწყოების - კომპიუტერული ტომოგრაფების 
საშუალებით, რომლებიც შედგება რენტგენური მასკენირებელი 
მოწყობილობის, რენტგენოლოგიური გამოსხივების დეტექტო- 
რის, სწრაფად მოქმედი ელექტრონული გამომთვლელი მანქანი- 

საგან. მიღებული შრიული გამოსახულება ჩანს ტელევიზორული 
მოწყობილობის ეკრანზე და ფიქსირდება ფირზე. კომპიუტერუ- 
ლი ტომოგრაფია საშუალებას იძლევა დადგინდეს პათოლოგიუ- 
რი პროცესის ლოკალიზაცია და გავრცელდება ორგანიზმის 
სხვადასხვა ორგანოში და ქსოვილში, შესწავლილ იქნეს სხვა- 
დასხეა პათოფიზიოლოგიური პროცესის დინამიკა, შეფასდეს 
მკურნალობის შედეგები და სხვა. ის საშუალებას იძლევა დაი- 
გეგმოს სხივური თერაპიის ობიექტების ზუსტი ტოპოგრაფია, 

შერჩეულ იქნეს ოპერაციული ჩარევის მიდგომა და მოცულობა, 
ჩატარდეს ქალასშიდა სიმსივნეების დამიზნებული ბიოფსია და 
სხვა. ორგანოების და პათოლოგიური კერების უფრო მკაფიო 
გამოსახულების მისაღებად კომპიუტერული ტომოგრაფიის 
დროს იყენებენ რენტგენოკონტრასტულ ნივთიერებებს. თანა- 

მედროვე კომპიუტერული ტომოგრაფები საშუალებას იძლევა 
გამოიყოს შრეები სისქით 2-დან 10 მმ-მდე, თითოეული შრის 
სკანირების სიჩქარით 2-5 ნამი, გამოსახულების მომენტალური 
ასახვით შავ-თეთრ ან ფერად ვარიანტში. 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიაში ყველაზე დიდი გამოცდი- 
ლება დაგროვილია თავის შესწავლაში. მესამე და მეოთხე თაო– 
ბის გაუმჯობესებული კომპიუტერული ტომოგრაფები საშუა- 
ლებას იძლევა გამოგიკელიოთ როგორც თავი, ასევე მთელი სხე-
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ული (კისერი, გულმკერდის, მუცლის ღრუ, მცირე მენჯის ორგა- 
ნოები, სარძევე ჯირკეალი, ზურგის ტვინი, ხერხემალი, ძვლები, 

სახსრები) და გადავნყვიტოთ რთული დიაგნოსტიკური ამოცა- 
ნები. კომპიუტერული ტომოგრაფიით გულმკერდის ორგანოე- 
ბის გამოკვლევისას კარგად ჩანს შუასაყარის ორგანოები, მა- 

გისტრალური სისხლძარღვები, გული, ფილტვები, გადიდებული 
ლიმფური კვანძები, მკერდის ძვლის უკან არსებული ჩიყვი, 
დიფერენცირდება შუასაყარის სიმსივნეები და გულმკერდის 
აორტის ანევრიზმა, კარგად ჩანს ფილტვის სიმსივნეები და მათი 
მეტასტაზები შუასაყარში. შეიძლება გამოვავლინოთ წინაგუ- 
ლების მიქსომები,, გულის ანევრიზმა, სითხე პერიკარდიუმის 

ღრუში. მუცლის ღრუს ორგანოების და რეტროპერიტონული 
სივრცის გამოკვლევისას იღებენ ღვიძლის, ელენთის, პანკრეა- 

სის, თირკმლების გამოსახულებას. ხერხდება კუჭის კიბოს დი- 
აგნოსტიკა, შეიძლება პანკრეასის კიბოს და პანკრეატიტის 
დიფერენცირება. დგინდება ღვიძლში სიმსივნის, სიმსივნური 

მეტასტაზების, ციროზის არსებობა. კარგად ჩანს ნაღვლის ბუშ- 
ტი, მისი ზომა, ფორმა, კონკრემენტები, ღვიძლის სადინარების 

პათოლოგია. შეიძლება დავადგინოთ თირკმლების სიმსივნის ან 
კისტების არსებობა. რეტროპერიტონულ სივრცეში დგინდება 
მუცლის აორტის ანევრიზმის, აორტაში - თრომბების არსებობა. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის წინააღმდეგჩვენებაა ფეხ- 
მძიმობა . მისი ჩატარება შეიძლება მძიმე ავადმყოფებზე, აგ- 
რეთვე ამბულატორიულ პრაქტიკაში. ზოგჯერ ავადმყოფებს 
აღენიშნებათ რენტგენოკონტრასტული პრეპარატების აუტან- 
ლობა. 

ულტრაბგერითი გამოკმლევები 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა - ექოგრაფია, სონოგრაფია, 

ულტრაბგერითი სკანირება - დიაგნოსტიკური მეთოდია, დამყა- 
რებული ულტრაბგერითი ტალღების სხეადასხვა ქსოვილში 
სხვადასხვა ხარისხით შთანთქმასა და არეკვლაზე. ულტრაბგერა 
აკუსტიკური რხევაა სიხშირით 0,5-დან 15 მლნ მეგაჰერცამდე 
ერთ ნამში. ულტრაბგერით კონას ხელის ზონდის საშუალებით 
მიმართავენ სხეულის გამოსაკვლევ მიდამოში, არეკლილი სიგნა- 
ლი მუშავდება ელექტრონული მოწყობილობის საშუალებით, 
შემდეგ კი გამოისახება მრუდის (ექოგრამა) ან ორგანზომილები- 
ანი გამოსახულების (ულტრაბგერითი სკანოგრამა ან სონოგრა- 
მა) სახით. ერთგანზომილებიანი #-მეთოდის დროს არეკლილი 
სიგნალი ოსცილოსკოჰის ეკრანზე წარმოიქმნება სწორ ხაზზე 
პიკის სახით. პიკის სიმაღლე შეესაბამება გარემოს აკუსტიკურ 
სიმკვრივეს, პიკებს შორის მანძილი კი - გარემოს საზღვრებს შო- 

რის გაყოფის სიღრმის განლაგებას. #-მეთოდი საშუალებას იძ- 

ლევა ზუსტად გაიზომოს მანძილი გამოსაკვლევ ობიექტამდე, 
გაიზომოს მისი ნინა-უკანა ზომა, ზოგჯერ ვიმსჯელოთ მის 

სტრუქტურაზე. მეთოდი სრულ ნარმოდგენას არ იძლევა გამო- 
საკვლევი ობიექტის ფორმაზე და სიდიდეზე. #-მეთოდი ფარ- 
თოდ გამოიყენება თავის ტვინის (ექოენცეფალოგრაფია), თვა- 
ლის (ექოოფთალმოლოგია) დაავადებების ამოსაცნობად, 

ერთგანზომილებიანი ექოსკოპიის კატეგორიას მიეკუთვნება 
ე.ნ, M-ტიპის რეგისტრაცია (ინგლ. თ0ს0ი - მოძრაობა), ანუ M- 

ტიპის სკანირება. ამ გამოკვლევის დროს მიღებულ ინფორმაციას 

თაღების ნაცვლად გაშლილი, ტალღისებური ხაზის ფორმა აქვს. 
ობიექტის ცალკეული სტრუქტურის ექოსიგნალი, რომელიც ოს- 
ცილოგრამის ეკრანზე გამოისახება, განიხილება დროისა და სიღ- 
რმის კოორდინატების გათვალისწინებით (სურ. 62),   

სურ. 62 M-ტიჰის ერთგანზომილებიანი ექოკარდიოგრამა 

ორგანზომილებიანი ან 8-მეთოდი (სკანირება) სხეულის ზე- 
დაპირზე ულტრაბგერითი კონის გადაადგილების საშუალებით 
იძლევა ორგანზომილებიანი გამოსახულების მიღების საშუა- 
ლებას. სკანირება უზრუნველყოფს სიგნალების რეგისტრაცი- 
ის თანმიმდევრობას ობიექტის სხვადასხგა წერტილიდან; გამო- 
სახულება ჩნდება ტელევიზორული მონიტორის ეკრანზე და შე- 
იძლება დაფიქსირდეს პოლაროიდის ფირზე, ჩვეულებრივ 

ფოტოქაღალდზე, ჩაიწეროს ეიდეომაგნიტოფონზე. ის შეიძლე-. 
ბა მათემატიკურად დამუშაედეს, კერძოდ, გაიზომოს ობიექტის 
ელემენტების სხვადასხვა სიდიდე. ტელეეკრანზე გამოსახულე- 
ბა წარმოდგენილია რუხი ფერის I6-64 ელფერით, რომლებიც 
ასახავენ ქსოვილების აკუსტიკურ სიგნალებს. აპარატებში რუ- 
ხი სკალით წარმონაქმნები, რომლებიც შეიცავენ სითხეს, მაგა- 
ლითად კისტები - ჩანს შავად, კონკრემენტები კი - მკაფიო 
თეთრად. ორგანზომილებიანი მეთოდი საშუალებას იძლევა მი- · 
ვიღოთ ინფორმაცია გამოსაკვლევი ობიექტის ლოკალიზაცია- 
ზე, ფორმაზე, ზომაზე, სტრუქტურაზე (სურ. 63). 

  

  

  

  

სურ. 63 8-ტიპის ორგანზომილებიანი ექოკარდიოგრამა 

თანამედროვე აპარატურა, რომელიც საშუალებას იძლევა 
ულტრაბგერითი სკანირება ჩავატაროთ კადრების დიდი სიხში- 
რით უზრუნველყოფს პირდაპირ დაკვირვებას ორგანოების ” 
მოძრაობაზე (გამოკვლევა დროის რეალურ მასშტაბში), ასეთი 
სკანირებით (ექოგრამებით) შეიძლება ვიმსჯელოთ გამოსაკ- 
ვგლევი ორგანოს ტოპოგრაფიაზე, ფორმაზე და სიდიდეზე, მისი



თავი |. ზოგადი ნაწილი 

ქსოვილების ერთგვაროვნებაზე ან არაერთგეაროვნებაზე. ეს 
საშუალებას იძლევა გამოვლინდეს ორგანოს დიფუზური გამ- 
კვრივება (მაგ. ღვიძლის ციროზის დროს), აღმოვაჩინოთ მასში 
სიმსიენური წარმონაქმნები და მკვრივი უბნები, აგრეთეე სით- 
ხის შემცვლელი ღრუები. გულის ექოგრამაზე მკაფიოდ ჩანს 
გულის კედლები, ღრუები, სარქვლები, სითხე პერიკარდიუმის 
ღრუში, მუცლის სკანოგრამაზე - ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის, 
პანკრეასის, ელენთის, თირკმლების სტრუქტურა. ექოგრამის 
მიხედვით შეიძლება ამოვიცნოთ ასციტი, ნაღვლის ბუშტის 
წყალმანკი, ნაღელის კენჭები, პანკრეატიტი და პანკრეასის 
სიმსივნეები, თირკმლების დაავადებები, ღვიძლის სიმსივნეები, 

ჰემატომები, კისტები, აბსცესები და სხვა. ულტრაბგერის საშუ- 
ალებით ავლენენ ფარისებრ ჯირკვალს. ფართო გამოყენება 
ჰპოეა ულტრაბგერითმა სკანირებამ მცირე მენჯის ორგანოე- 
ბის - საკვერცხეების კისტების და სიმსივნეების, შარდის ბუშ- 
ტის სიმსივნეების, სწორი ნაწლავის, წინამდებარე ჯირკვლის 

შესასწავლად, შარდის ბუშტში ნარჩენი შარდის დასადგენად, 
ექოგრამის მიხედვით ადგენენ ორსულობის ვადებს, ნაყოფის 
ანომალიას, მომავალი ბავშვის სქესს. ულტრაბგერითი გამოკ- 
ვლევა საშუალებას იძლევა დავადგინოთ სისხლის ძარღვების 
მდებარეობა, ფორმა, კალიბრი, მათი პათოლოგიური ცვლილე- 
ბები (აორტა, მისი მსხვილი განშტოებები, ქვედა ღრუ ვენა, კა- 

რის ვენა და სხვა რენტგენოკონტრასტული ნივთიერებების გა- 
რეშე). კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგილია შინაგანი ორგანოე- 
ბის და პათოლოგიური წარმონაქმნების (სიმსივნე, აბსცესი და 
სხვა) პუნქცია ულტრაბგერითი სკანირების კონტროლით. 

სპეციალური მომზადება ავადმყოფს ულტრაბგერითი გა- 
მოკვლევის დროს არ სჭირდება, მაგრამ მუცლის ღრუს ორგა- 
ნოების შესწავლისას, განსაკუთრებით პანკრეასის, საჭიროა 
ოყნის საშუალებით ნაწლავების გაწმენდა. ავადმყოფი უნდა 
იყოს მშიერი. მენჯის ორგანოების გამოკვლევისას სასურველია 
შარდის ბუშტი იყოს სავსე. ავადმყოფს იკვლევენ სხვადასხვა 
მდგომარეობაში: მწოლიარე ზურგზე, მუცელზე, გვერდზე, 
მჯდომარე, ფეხზე მდგომ პოზაში. კანს გამოსაკვლევ მიდამოშ-, 
ში უსვამენ ულტრაბგერის კარგად გამტარ ვაზელინის ზეთს, ან 
სპეციალურ გელს. იყენებენ ხელის ზონდის სხვადასხვა მდება- 
რეობას, რითაც ორგანოების მდგომარეობაზე უფრო სრულ 

” წარმოდგენას იღებენ. 

ულტრაბგერითი მეთოდის გამოყენება უმტკიენეულო და 
პრაქტიკულად უვნებელია, ე.ი. არ იწვევს ქსოვილების რეაქციას. 
ამდენად, წინააღმდეგჩვენებები ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკი- 
სადმი არ არის. თავისი უვნებლობის და სიმარტივის გამო მას დი- 
დი უპირატესობა აქვს ბავშვების და ფეხმძიმეების გამოკელევი- 
სას. მიღებული შედეგების მაღალი დიაგნოსტიკური სარწმუნოე- 
ბა ამ მეთოდს დიდ ღირებულებას ანიჭებს. ამ დროს ავად- 
მყოფები არ განიცდიან რაიმე უსიამოვნო შეგრძნებას. ის მრა– 
ვალჯერადი განმეორებითი გამოკვლევების საშუალებას იძლევა 
პროცესის დინამიკის დასადგენად. ზემოთქმულის მიუხედავად, 

ულტრაბგერითი კვლევის მონაცემები უეჭველად უნდა შეფას– 
დეს ავადმყოფის კლინიკური სურათის მხედველობაში მიღებით. 

რადიოიზოტოპული გამოკვლევები 
რადიოიზოტოპული კვლევის მეთოდი ფართოდ გამოიყენე- 

ბა შინაგანი დაავადებების დიაგნოსტიკაში. მათ მიეკუთვნება 

რადიონუკლიდური სკანირება (ინგლ. 5CმიMIი9 - დათვალიერე- 

”ბა), ორგანზომილებიანი გამოსახულების მიღების მეთოდი, რო- 
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მელიც ასახავს ადამიანის ორგანიზმში დიაგნოსტიკური მიზნით 

შეყვანილი რადიოფარმაკოლოგიური ნივთიერების განაწილე- 
ბას, სცინტიგრაფია და სხვა. რადიონუკლიდური სკანირების არ– 
სი ის არის, რომ ორგანიზმში შეყვანილ რადიოფარმაკოლოგიურ 

პრეპარატებს გარკვეულ ორგანოებში კონცენტრაციის უნარი 
აქვთ. ასე, მაგალითად, "I და !32| უპირატესად გროვდება ფარი– 
სებრ ჯირკვალში, ბენგალის ვარდის ხსნარი, ნიშანდებული 13! 

და ოქროს კოლოიდური ხსნარი - 19მ%/კ-ღვიძლში, ნეოგიდრინი, 
ნიშანდებული 20ჰყე - თირკმელებში და სხვა. იზოტოპის დაგრო- 

ვება ორგანიზმში რეგისტრირდება სპეციალური ხელსაწყოს, 
სკანერის, საშუალებით. სკანერის გამოსხივების დეტექტორი 

პწკარედულად უელის გამოსაკელევ მიდამოს და ახდენს გამო- 
სული გამა კვანტების რეგისტრაციას. გრაფიკული საშუალებით 
რეგისტრაციისას გაზომეის შედეგები აისახება ქაღალდზე 

შტრიხების სახით. რადიონუკლიდების ყველაზე მეტად დაგრო- 
ვების მიდამოებს შეესატყვისება უფრო ხშირი შტრიხები და პი– 
რიქით. პარენქიმული ორგანოს დაზიანებისას (სიმსიენე, აბსცე- 

სი, კისტა და სხვა) სკანოგრამაზე ვლინდება გამეჩხერებული 
უბნები, ფერადი სკანირებისას გამოსხივების ინტენსივობა გა– 
მოისახება შტრიხების სხვადასხვა ფერით. შეიძლება მიღებული 

შედეგების რეგისტრირება ფოტოქაღალდზე (სურ. 64, 65). 
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სკანირება საშუალებას იძლევა მივიღოთ ორგანოს გამოსა- 
ხულება და მის მიხედვით ვიმსჯელოთ ორგანოს ზომასა და 

ფორმაზე, დავადგინოთ მისი გადაადგილება, დაწევა, გადიდება 
და შემცირება, გამოვავლინოთ პათოლოგიური კერების არსე- 

ბობა, შევაფასოთ ორგანოს ფუნქციური მდგომარეობა. ორგა- 

ნოების ფუნქციის შესასწავლად დგინდება რადიოიზოტოპების 
შენოვის სისწრაფე, მათი ორგანოებში დაგროვების და გამო- 
ყოფის დინამიკა. ასე, მაგალითად, ფარისებრი ჯირკვლის ფუნ- 
ქციის შესწავლა ხდება 131, ნიშანდებული ნატრიიოდიდის 
შთანთქმის დინამიკის მიხედვით. თირკმლების ფუნქციის შე- 
სასწავლად ტარდება რადიოიზოტოპული რენოგრაფია (ვენაში 
შეჰყავთ 131, ნიშანდებული დიოდრასტი ან ჰიპურანი), რაც სა- 

შუალებას იძლევა ვიმსჯელოთ თითოეული თირკმლის ფუნ- 
ქციაზე ცალ-ცალკე და ა.შ. 

სცინტიგრაფია (ლათინ. §CიVII2(6 - ციმციმი, ელვარება, 

კაშკაში) რადიონუკლიდური კვლევის მეთოდია, დამყარებული 
ორგანიზმში შეყვანილი რადიოფარმაცევტული პრეპარატების 
განაწილების რეგისტრაციაზე სპეციალური მოწყობილობით - 
გამა-კამერით, რომლის შესაძლებლობები უფრო მეტია, ვიდრე 
რადიონუკლიდური სკანირების, · 

რადიონუკლიდური გამოკვლევები ტარდება სპეციალურ 
ლაბორატორიებში სათანადოდ მომზადებული პერსონალის მი- 

ერ გარკვეული ნესების დაცვით. 

ენდოსკოპიური გამოკელევა 

ენდოსკოპია (ბერძნ. 60005 - შიგნით) ღრუ და მილოვანი 
ორგანოს შიგნითა გარსის ვიზუალური გამოკვლევაა სპეცია- · 

ლური ხელსაწყოს - ენდოსკოპის საშუალებით, რომელიც აღ- 
ჭურვილია გამანათებელი მოწყობილობით და ოპტიკური სის- 
ტემებით (სურ. 66). ადრე იხმარებოდა მეტალის ენდოსკოპები, 

  

      

  

რომლებიც არ იყო ელასტიკური და რომელთა მუშაობის პრინ- 

ციპებიც დამყარებული იყო შუქის გადაცემაზე წყაროდან ლინ- 
ზური ოპტიკური სისტემით. ამჟამად ენდოსკოპია წარმოებს 
ე.წ. ფიბროსკოპებით, რომლებშიც გამოსახულება გადაეცემა 
შუშის ბოჭკოების საშუალებით. მათი უპირატესობა მეტალის 
ენდოსკოპებთან შედარებით არის ელასტიკურობა, მოქნილო- 

ბა, რაც ბევრად აადვილებს გამოკვლევას და პრაქტიკულად მი- 
ნიმუმამდე ამცირებს გამოკვლევის რისკს. სამედიცინო ფიბ- 

როსკოპები რთული კონსტრუქციის ხელსაწყოებია, რომელ- 
თაც აქვთ დამატებითი დამხმარე ინსტრუმენტები - მოწყობი- 

ლობა ბიოფსიის, ელექტროკოაგულაციის, წამლების შესაყვა- 
ნად, ლაზერული დასხივების ჩასატარებლად და ა.შ. ენდოსკო- 

პიის შედეგები შეიძლება დოკუმენტირებული იყოს ფოტო, კი- 
ნო და ვიდეოგადაღებით. 

ენდოსკოპიური მეთოდები გამოიყენება მედიცინის სხვადას- 
ხვა დარგში: გასტროენტეროლოგიაში (ეზოფაგოსკოპია, გას- 
ტროსკოპია, დუოდენოსკოპია, კოლონოსკოპია, რექტორომა- 
ნოსკოპია, ლაპარასკოპია), ოტორინოლარინგოლოგიაში (ლა- 
რინგოსკოპია), პულმონოლოგიაში (ბრონქოსკოპია, თორაკოს- 

კოპია), კარდიოლოგიაში (კარდიოსკოპია), უროლოგიაში და 
ნეფროლოგიაში (ცისტოსკოპია, ურეთროსკოპია, ნეფროსკო- 
პია), გინეკოლოგიაში (კოლპოსკოპია, ჰისტეროსკოპია). ენდოს- 
კოპიით შესაძლებელია რიგი სიმსივნის და პრეკანცეროგენული 

დაავადების ადრეულ ვადებში გამოვლინება, ანთებითი და სიმ- 
სივნური დაავადებების დიფერენციული დიაგნოსტიკა, პათო- 
ლოგიური პროცესის ჭეშმარიტი ხასიათის და მისი ლოკალიზა-, 

ციის დადგენა. ენდოსკოპიის დროს, სასურველია შესაძლებლო- 
ბისდაგვარად ჩატარდეს დამიზნებული ბიოფსია მიღებული მა- 
სალის შემდგომი ციტოლოგიური, ჰისტოლოგიური და ჰისტოქი- 
მიური შესწავლისათვის. ენდოსკოპიური ტექნიკის საშუალებით 

შესაძლებელია სხვადასხვა ორგანოს კეთილთვისებიანი სიმსივ- 
ნის (პოლიპების და სხვა) ამოკვეთა, ადგილობრივ სამკურნალო 
პრეპარატების შეყვანა, შინაგანი სისხლის დენის შეჩერება, 

წყლულების მოწვა, კენჭების და უცხო სხეულების ამოღება, კენ- 
ჭების დაშლა, პლევრული და მუცლის ღრუების დრენირება და 
სხვა. ამასთან დაკავშირებით, ზოგ შემთხვევაში არის საშუალება 

ავიცილოთ რთული და ტრაემული ოპერაციული ჩარევა, რაც 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ხანდაზმულთა და მოხუცთა 
ასაკში და იმათთვის, ვისაც აქვს მძიმე თანმხლები დაავადებები. 

ავადმყოფის მომზადება ენდოსკოპიისათეის საჭიროებს 
ფსიქოლოგიურ და მედიკამენტურ მიდგომას. გართულებები ამ 
დროს იშვიათია და უფრო ხშირად დაკავშირებულია გამოკვლე- 
"ვის მომზადებასთან და ჩატარების დროს დაშეებულ შეცდო- 
მებთან. ყველაზე სერიოზული გართულებაა გამოსაკვლევი 
ორგანოს პერფორაცია, იქიდან სისხლის დენა, აგრეთვე კუჭის 
შიგთავსის ასპირაცია. 

რადირიმუნური ანალიზი 

რადიოიმუნური ანალიზი (რია) ლაბორატორიული კვლევის 

მეთოდია, რომელიც დამყარებულია ანტიგენის ანტისხეულთან 
ურთიერთმოქმედების პრინციპზე. რეაქციის ერთ-ერთი კომ- 
პონენტი - ანტიგენი ან ანტისხეული ნიშანდებულია რადიოაქ- 
ტიური იზოტოპით (I25)), რადიოიმუნური ანალიზი საშუალებას 
იძლევა რაოდენობრივად განისაზღვროს ორგანიზმის სითხეებ- 
ში (სისხლის შრატი, შარდი და სხვა) ჰორმონების და სხვადასხვა 
ანტიგენური ნივთიერების, მათ შორის მიკრობული ანტიგენე- 
ბის, არსებობა და რაოდენობა. მეთოდის ძირითადი ღირსება 
არის მისი ძალიან მაღალი მგრძნობელობა - გამოსაკვლევი ნივ- 
თიერება ისაზღვრება პიკოგრამამდე. სადღეისოდ მეთოდი სა- 
მასზე მეტი ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერების გამოკვლე- 
ვის საშუალებას იძლევა. 

რადიოიმუნური ანალიზი ფართოდ გამოიყენება კარდიო- 
ლოგიაში - ისაზღვრება მიოგლობინი, კრეატინფოსფოკინაზა 
(მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში), კათექოლამინე- 
ბი, ალდოსტერონი, რენინი (არტერიული ჰიპერტენზიის დიაგ-- 
ნოსტიკაში), დიგოქსინი (გლიკოზიდური მკურნალობის კონ-
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ტროლისათვის და გლიკოზიდური ინტოქსიკაციის დასადგე- 
ნად) და სხვა, ენდოკრინოლოგიაში - თიროქსინი, თრიიოდთი- 
რონინი, თირეოტროპული ჰორმონი, თირეოგლობულინი, ინსუ- 

ლინი, C-პეპტიდი, პანკრეატული გლუკაგონი, ადრენოკორტი- 
კოტროპული ჰორმონი, პარათირეოიდული ჰორმონი, კალცი- 
ტონინი, სომატოტროპული ჰორმონი, პროლაქტინი, ვაზოპრე- 
სინი, ანტიდიურეზული ჰორმონი და სხეა, ჰემატოლოგიაში - 
ანომალური ჰემოგლობინები 5, L, C, #2, ალერგოლოგიაში - 
I06, ონკოლოგიაში - ფეტოპროტეინი, კიბოს ემბრიონული ან- 

ტიგენი, მიკრობიოლოგიაში - მიკრობული, ვირუსული, პარაზი- 

ტული, სოკოვანი ანტიგენები. ფართოდ გამოიყენება რადიოი- 
მუნური ანალიზი აგრეთვე კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის, ღვიძლის, 
ნაღვლის ბუშტის, პანკრეასის პათოლოგიის შესასწავლად. 

რადიოიმუნური ანალიზის ღირსება კიდევ ის არის, რომ მე- 
თოდი ტარდება #ი VII0. ამდენად, ავადმყოფზე არ ხდება არავი– 
თარი სხივური დატვირთვა და მისი გამოყენება შეიძლება დინა- 
მიკაში, მათ შორის ბავშვებში და ფეხმძიმე ქალების გამოკვლე- 
ვისას. გამოსაკვლევი მასალის შენახვა შეიძლება გაყინული სა- 
ხით (-20%) დიდხანს, ერთ ნლამდე. 

იმუნოფერმენტული ანალიზი 

იმუნოფერმენტული ანალიზის (იფა) პრინციპი დამყარებუ- 
ლია ანტიგენის ანტისხეულთან ურთიერთმოქმედებაზე. რეაქ- 
ციის ერთ-ერთი კომპონენტი - ანტიგენი ან ანტისხეული ნიშან- 
დებულია არა რადიოაქტიური იზოტოპით, როგორც რადიოი- 
მუნური ანალიზის დროს, არამედ ფერმენტით. ანტიგენ-ანტის- 
ხეულის წარმოქმნილი კომპლექსი იძენს ფერმენტულ აქტივო- 
ბას და შლის სათანადო სუბსტრატს ფერადი ან ლუმინესცენ- 

ტური ეფექტით, რის მიხედვითაც მსჯელობენ გამოსაკვლევი 
ნივთიერების კონცენტრაციაზე. მეთოდი კლასიკურ სეროლო- 
გიურ რეაქციებზე ბევრად მგრძნობიარეა და თავისი მგრძნო- 
ბელობით უახლოვდება რადიოიმუნურ ანალიზს. 

სადღეისოდ იმუნოფერმენტული ანალიზი საშუალებას იძ- 
ლევა ორგანიზმის სითხეებში (სისხლის შრატი, შარდი და სხეა) 
გამოვიკვლიოთ სხვადასხვა ანტიგენის, მათ შორის ბაქტერიუ- 
ლი, ვირუსული, სიმსიენური, ანტისხეულების, ჰორმონების, მე- 

დიკამენტების კონცენტრაცია. მეთოდი ფართოდ გამოიყენება 
ინფექციური, ენდოკრინული და ონკოლოგიური დაავადებების 
დიაგნოსტიკაში, კლინიკურ ფარმაკოლოგიაში. 

აქადმყოფის იმუნშრი სტატუსის შეფასება 

ორგანიზმის იმუნური სტატუსის შეფასებას დიდი მნიშენე- 

ლობა აქვს იმუნოდეფიციტური მდგომარეობების ამოსაცნო- 
ბად. იმუნოდეფიციტურ მდგომარეობაზე ვლაპარაკობთ მაშინ, 

როდესაც ინდივიდუმს აღენიშნება იმუნური სისტემის ან მისი 

რომელიმე რგოლის დეფექტი, რის გამოც ის, სხვებთან შედარე- 
ბით, ზედმეტად მგრძნობიარეა ამა თუ იმ ინფექციის მიმართ და 

მიდრეკილია სიმსივნური დაავადებებისადმი. დეფექტი შეიძლე- 
ბა იყოს იმუნიტეტის I-სისტემაში ან 8-სისტემაში, მათ სუბპო- 

პულაციებში, ფაგოციტურ სისტემაში, კომპლემენტის ფაქტო- 
რებში და სხვა. იმუნური სტატუსის შეფასება აუცილებელია არა 
მხოლოდ იმუნოპათოლოგიის დროს, არამედ ინფექციური, ონ- 

კოლოგიური, ქირურგიული, ჰემატოლოგიური, ჰულმონოლოგი- 
ური პაციენტების უმრავლესობაში, ქრონიკულად მიმდინარე 

დაავადებების, ხანგრძლივი ანტიბიოტიკოთერაპიის დროს, ხში- 
რად მოავადმყოფე ბავშვებში, ორსულთა ტოქსიკოზის დროს, 
მწვავე ანთებითი პროცესების ქრონიკულში გადასელის შემ- 
თხვევაში, ჩირქოვანი გართულებების დროს, რომლებიც არ ექ- 

ვემდებარება ანტიბიოტიკოთერაპიას ქირურგიულ და სამეანო 
კლინიკებში, სეფსისის ჩათვლით, რომელიც იმუნური სისტემის 
უკმარისობის შედეგს წარმოადგენს. იმუნური სტატუსის გამოკ- 

ვლევა საჭიროა დედის და ნაყოფის იმუნური კონფლიქტის გან– 
ვითარების შემთხვევაში, ანემიის, დამწვრობის დროს. განსა– 

კუთრებული მნიშვნელობა უნდა მიენიჭოს ორგანიზმის იმუნუ- 
რი სტატუსის შესწავლას შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრო- 
მის (შიდსის) გავრცელებასთან დაკავშირებით. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ მოწოდებულია 

იმუნური სტატუსის შეფასება ორ ეტაპად. გამოკვლევის პირეე- 
ლი ეტაპი მიზნად ისახავს შედარებით მარტივი, მაგრამ ზუსტი 

ტესტებით გამოვლენილ იქნეს იმუნიტეტის უჯრედული და ჰუ- 
მორული სისტემის საერთო მახასიათებლები, აგრეთვე ფაგო- 
ციტოზის სისტემაში არსებული „უხეში” დეფექტები. პირველი 
რიგის გამოკვლევები გულისხმობს: 1. ლიმფოციტების აბსო- 
ლუტური და შეფარდებითი რაოდენობის, 2.I- და 8- ლიმფოცი- 
ტების აბსოლუტური და შეფარდებითი რაოდენობის; 3. სის- 

ხლის შრატის იმუნოგლობულინების ძირითადი კლასების (I0C, 
I9M, I0#) კონცენტრაციის; 4. ლეიკოციტების ფაგოციტური აქ- 

ტივობის განსაზღვრას. აღნიშნულ ტესტებში გადახრების აღ- 
მოჩენის შემთხვევაში ან სპეციფიკური ჩვენებების დროს, მი– 
ზანშეწონილია შესრულდეს იმუნური სტატუსის უფრო ღრმა 

გამოკვლევა მეორე რიგის, ე.წ. ანალიზური ტესტებით, რაც სა– 
შუალებას იძლევა დადგინდეს იმუნური დეფექტის დონე და ხა- 
რისხი. მეორე რიგის გამოკვლევები გულისხმობს I-ლიმფოცი- 

ტების რეგულაციული სუბპოპულაციების (1-ჰელჰერები, 1- 
სუპრესორები) განსაზღვრას, I-ლიმფოციტების ფუნქციური 
უნარის, M და MM უჯრედების შესწავლას, იმუნური სისტემის 

მედიატორების შეფასებას, ფაგოციტოზის სხვადასხვა ეტაპის 
და ფაგოციტების რეცეპტორული აპარატის შესწავლას, კომ- 

პლემენტის კომპონენტების განსაზღვრას და სხვა.



თავიII 

სუნთქვითი სისტემა 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა 

ჩივილები 

სასუნთქი სისტემის დაავადებებისათვის დამახასიათებელი 

ძირითადი ჩივილებია ტკივილი გულმკერდში, ქოშინი, ხველა. 
ხშირად აღინიშნება აგრეთვე ისეთი ზოგადი ხასიათის ჩივილე- 
ბი, როგორებიცაა საერთო სისუსტე, ადვილად დაღლილობა, 
ოფლიანობა, შემცივნება, ტემპერატურის მომატება და სხვა. 

ტკივილი გულმკერდში 

ტკივილი გულმკერდში შეიძლება დაკავშირებული იყოს 
როგორც სასუნთქი სისტემის დაავადებებთან, ასევე გულმკერ- 

დის კედლის პ სთან, გულის და სისხლის ძარღვების 
დაავადებებთან, შუასაყარის, დიაფრაგმის პათოლოგიასთან. 

ზოგჯერ ტკივილი გულმკერდში გადაეცემა ხერხემლის, მუც- 
ლის ღრუს პათოლოგიის შემთხვევაში (სურ. 67, ცხრილი II). 
სხვადასხვა წარმოშობის ტკივილისათვის, როგორც წესი, დამა- 

ხასიათებელია კონკრეტული კლინიკური ნიშნები, რაც საშუა- 

ლებას აძლევს ექიმს ივარაუდოს ესა თუ ის დაავადება. 

სასუნთქი სისტემის პათოლოგიის დროს ტკივილი ძირითა- 

დად განპირობებულია პარიეტული პლევრის დაზიანებით, რაც 
ინვევს მასში არსებული მგრძნობიარე ნერვული დაბოლოებების 

გაღიზიანებას. უფრო ხშირად ზიანდება ნეკნებისეული და დიაფ- 
რაგმული პლევრა. მსგავსი ნერვული დაბოლოებები არ არის 

ფილტვის ქსოვილში და ვისცერულ პლევრაში. ამდენად, თუ არ 
დაზიანდა პარიეტული პლევრა, ფილტვებში არსებული პათოლო- 
გიური პროცესი არ იწვევს ტკივილს, თუნდაც ის ფილტვის ქსო- 
ვილის დიდი უბნის რღვევით მიმდინარეობდეს, მაგალითად ფილ- 
ტვების ტუბერკულოზი, აბსცესი, განგრენა და სხვა. თუკი ფილტ- 
ვების პათოლოგიის დროს აღმოცენდა ტკივილი, ის ყოველთვის 
დაკავშირებულია პლევრის გაღიზიანებასთან. ამრიგად, ტკივილი 
დამახასიათებელია პლევრიტისათვის, აგრეთვე ფილტეების იმ 
დაავადებებისათვის, რომელთა დროსაც პათოლოგიურ პროცეს- 
ში ჩათრეულია პლევრა –– ფილტვების ანთება, ტუბერკულოზი, 
აბსცესი, კიბო და სხვა. ყველა შემთხვევაში მნიშვნელოვანია დად-. . 

გინდეს ტკივილის ლოკალიზაცია, ინტენსივობა, ხანგრძლივობა 
და ხასიათი (მწვავე, ყრუ, მჩხვლეტი, მღრღნელი), მისი კავშირი 
ხველასთან, სუნთქვასთან (გაძლიერება ჩასუნთქვისას), სხეულის 
მდებარეობის შეცვლასთან, გადაცემა (ირადიაცია). 

ტკივილის ლოკალიზაცია დაკავშირებულია პათოლოგიური კე- 
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სურ.67 1, პლევრიტი; 2, ჰნეემონია; მ. ფილტვის ინფარქტი; 4. ჰილუსებ- 
ის პათოლოგია; 5. სპონტანური პნეემოთორაქსი; 6. ტრაქეიტი; 
7. ხერსემლის პათოლოგია; 8. მედიასტინუმის პათოლოგია; 9. 
მხრის სახსრის პათოლოგია; 10. აორტის პათოლოგია; II. 
პერიკარდიტი; 12. სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი; 13. 
ინტერკოსტალური ნეერალგია, ძვლოვანი და კუნთოვანი 
ტკივილი; I4. დიაფრაგმის თიაქარი; 15. საყლაჰავის დაავადება 

რის ადგილმდებარეობასთან. მშრალი პლევრიტის დროს ტკივილი 
აღმოცენდება, როგორც წესი, გულმკერდის ქვედა ლატერალურ მი- 
დამოებში („ტკივილი გვერდში), ამ დროს ტკივილს იწვევს პლევრის 
ანთებად ფურცლებზე არსებული ფიბრინის ნადებების ერთმანეთზე 
ხახუნი. ტკივილი უფრო ხშირად მჩხვლეტი ხასიათისაა –– ჭვალი. ის 

ძლიერდება ღრმად ჩასუნთქვის, ხველის, ცემინების, სიცილის დროს, 
ტკივილი რომ არ აღმოცენდეს, ავადმყოფები ცდილობენ ისუნთქონ 
ზერელედ, არ დაახველონ. ტკივილი ძლიერდება, თუკი ავადმყოფი 
წევს ჯანმრთელ მხარეს, რაც დაკავშირებულია გულმკერდის დაავა- 
დებული მხარის სუნთქვითი მოძრაობის გაძლიერებასთან; დაავადე- 
ბულ მხარეზე წოლისას, როგორც წესი, გვერდში ტკივილი მცირდე- 
ბა, დიაფრაგმული პლეერის ანთებისას ტკივილი შეიძლება შეიგრძ- 
ნობოდეს მუცელში და იწეევდეს მწვავე ქოლეცისტიტის, პანკრეატი- 
ტისან აპენდიციტის სიმულირებას. დიაფრაგმული ნერვის გაღიზია- 
ნების შედეგად ტკივილი შეიძლება ირადირებდეს ზევით მხარში, კი- 
სერში. ექსუდაციური პლევრიტის დროს ტკივილი აღმოცენდება 
მხოლოდ დაავადების დასაწყისში, შემდგომში ტკივილი ქრება, რად- 
განაც პლევრის ფურცლები ერთმანეთს სცილდება პლევრის ღრუში 
ექსუდატის (ანთებითი სითხის) დაგროვების გამო. პლევრული სით-
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ხის ალაგებისას ტკივილი კვლავ ჩნდება, რაც კეთილსაიმედო სიმპ- ტომად არის მიჩნეული. ზოგჯერ ავადმყოფები გრძნობენ ყრუ ხასია- 
თის ტკივილს გადატანილი პლევრიტის შედეგად განვითარებული 
შეხორცებების გამო (შეხორცებითი პლევრიტი). 

ცხრილი 11 
ტკივილი გულმკერდში 

I. სასუნთქი სისტემის პათოლოგია 
ა. პლეგრიტი 

ბ. ფილტვების ანთება · 
გ. ფილტვის არტერიის თრომბოემბოლია და ფილტვის ინფარქტი 

დ. ფილტვის კიბო 
ე. სპონტანური პნევმოთორაქსი 

ვ. ტრაქეიტი · 
IL. გულმკერდის კედლის, ხერხემლის და მხრის სახსრის პათოლოგია 

ა, კანი – ნითელი ქარი 

ბ. ძელები –– ნეკნების მოტეხილობა, პერიოსტიტი, ოსტეომიელი- 

ტი, სიმსიენური მეტასტაზები, ტკიეილი მკერდის ძეალში ლეი- 
ჰემიების, მიელომური დაავადების, პერნიციოზული ანემიის დროს 
და სხვა. 
გ. კუნთები – მიოზიტი, ტრავმა 
დ. ნერვები – ინტერკოსტალური ნევრალგია რადიკულიტის 
დროს, სარტყელისებრი ჰეპრესი 
ე. სისხლის ძარღვები –– მონდორის დაავადება 

ვ. სარძევე ჯირკვალი – მასტიტი 
ზ. ხერხემალი – ბეხტერევის დაავადება, რევმატოიდული ართრი- 
ტი, ოსტეოართროზი 
თ. მხრის სახსარი – რევმატოიდული ართრიტი, ოსტეოართროზი 

„ საყლაპავის პათოლოგია ' 

ა. რეფლუქს ეზოფაგიტი 
ბ. მეგაეზოფაგიტი 
გ. საყლაპავის კიბო 

დ. საყლაპავის წყლული 
ე. საყლაპაეის დივერტიკული 
ვ. კარდიოსპაზმი 

IV. შუასაყარის პათოლოგია 
ა. სიმსივნე 
ბ, მწვავე მედიასტინიტი 
გ. მედიასტინური ემფიზემა 

V. დიაფრაგმის პათოლოგია 
ა, დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქარი 

VI. სუბდიაფრაგმული სტრუქტურების პათოლოგია 
ა. პეპტიური წყლული 
ბ. კუჭის კიბო 
გ. ნაწლავების დაავადებები 

დ. აპენდიციტი 
ე. ნაღვლის ბუშტის კენჭოვანი დაავადება 
ე. პანკრეატიტი 
ზ. პერიტონიტი 
თ. ელენთის ნეკროზი 
ი. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 
გულ-სისხლძარღეთა სისტემის პათოლოგია 
ა. სტენოკარდია 
ბ. მიოკარდიუმის ინფარქტი 

გ. მიოკარდიტი 
დ. ენდოკარდიტი 
ე. პერიკარდიტი 
ე- გულის მანკი 
ზ. გულის კუნთის მწეავე გაწელვა 
თ. აორტიტი 
ი. აორტის ანევრიზმა 
კ. გულის ნეეროზი 
ლ. კარდიომიოპათია 

VII. 

მწვავედ აღმოცენებული ტკივილი, „ჩხვლეტა გვერდში“, 
რომელიც ძლიერდება ხველისა და ღრმა ჩასუნთქვის დროს, 
დამახასიათებელია ფილტვების წილოვანი ანთების (კრუპოზუ- 
ლი პნევმონია, პლევროპნევმონია) დასაწყისისათვის. უაღრე- 

სად ძლიერი, უეცრად განვითარებული ტკივილი, რომელსაც 
თან ახლავს ძლიერი ქოშინი, არტერიული წნევის დაქეეითება, 
ციანოზი აღინიშნება ვისცერული პლევრის გახევისას, რასაც 
თან სდევს პლევრის ღრუში ჰაერის შესვლის გამო პნევმოთო- 
რაქსის განვითარება. უეცრად განვითარებული ძლიერი ტკივი- 

ლი გულმკერდში, რომელსაც თან ახლავს სისხლის ამოხველე– 
ბა, დამახასიათებელია ფილტვის ინფარქტისათვის. ძლიერი 
ტკივილი გულმკერდში არის პლევრის ავთვისებიანი სიმსივნით 
პირველადად დაზიანებისას ან ფილტვის სიმსივნის პლევრაში 
ჩაზრდის დროს. პლევრა შეიძლება დაზიანდეს სუბდიაფრაგმუ- 
ლი აბსცესის და მწვავე პანკრეატიტის დროსაც. 

პლევრული ტკივილი შეიძლება აღმოცენდეს ე.წ. მეიგსის 
სინდრომის დროს (საკვერცხის ფიბრომა, ასციტი, გამონაჟონი 

პლევრაში, უფრო ხშირად მარჯვნივ). ზოგჯერ გულმკერდში, 
მკერდის ძვლის უკან, შეიგრძნობა ტკიეილის ანალოგი, უსია- 

მოვნო შეგრძნება, ე.წ. ჩახეხვის გრძნობა, დამახასიათებელი 
ტრაქეიტისათვის, ტრაქეობრონქიტისათვის. 

ტკივილი გულმკერდში დაკავშირებულია ზოგჯერ უშუა- 
' ლოდ გულმკერდის კედლის დაზიანებასთან. ტკივილი შეიძ– 

ლება გამოიწვიოს კანის დაზიანებამ –– ტრავმა, წითელი ქა– 
რი, სარტყელისებრი ჰერჰესი, კუნთების დაზიანებამ – 
ტრავმა, ანთება (მიოზიტი), ნეკნთაშუა ნერვების პათოლოგი- 
ამ – გულმკერდის რადიკულიტი სპონდილოართროზის 
დროს, ნეკნების, ხრტილების, ძვლების პათოლოგიამ – მო- 
ტეხილობა, პერიოსტიტი, ოსტეომიელიტი, სიმსივნური მე- 

ტასტაზები. ტკივილი, დაკავშირებული გულმკერდის დაზია- 
ნებასთან, ე.წ. „ზედაპირული“ ტკივილი. ის ხშირად ლოკალი- 
ზებულია, უფრო ყრუ ან მჩხვლეტი ხასიათისაა, მაგრამ შეიძ- 
ლება საკმაოდ ინტენსიური და ხანგრძლივი იყოს. ის ძლიერ– 
დება ხველის, ღრმად ჩასუნთქვის, სხეულის მკვეთრი მოძრა– 
ობისას, დაავადებულ მხარეზე წოლის დროს. აღნიშნული ექ- 
ტრარესპირაციული დაავადებების დამახასიათებელი თვისე- 
ბაა გამოხატული მტკივნეულობა პალპაციის დროს, რაც გან- 
საკუთრებით ელინდება ნეკნებზე და ნეკნთაშუა მიდამოებზე . 
ზეწოლისას. 

ნეკნთაშუა ნევრალგიის შემთხვევაში ტკივილი ლოკალიზე– 
ბულია ნეკნთაშუა მიდამოებში და ვლინდება პალპაციით ნეკნ- 

თაშუა ნერვების გაყოლებით. ტკივილი ძლიერდება სხეულის 
მტკივნეულ მხარეს გადახრისას. ტკივილი გამოხატულია გან– 
საკუთრებით სამ მიდამოში, იქ, სადაც ნეკნთაშუა ნერვი ახლოს 

გამოდის გულმკერდის კედლის ზედაპირზე –- ხერხემალთან, 
იღლიის მიდამოში, მკერდის ძვალთან, ე.წ. ვგალლეს წერტილე- 
ბი. სარტყელისებრი ჰერჰესის დროს ტკივილი დასაწყისში ზე- 
რელე ხასიათის მქონეა, მაგრამ შემდეგ ძალიან ინტენსიური შე- 
იძლება გახდეს. თავისი ხასიათით ის ჰგავს ნეკნთაშუა ნევრალ- 
გიის დროს არსებულს. მას თან ახლავს ბუშტუკოვანი გამონა- 
ყარი შემდგომი პიგმენტაციით ნეკნთაშუა მიდამოში. ტკივილი 
შეიძლება აღმოცენდეს გამონაყარის გაჩენამდე რამდენიმე 
დღით და კვირით ადრე. ზოგჯერ მას სარტყელისებრი ხასიათი 
აქვს. ტკივილი შეიძლება გამოხატული იყოს რამდენიმე თვით 
და იშვიათად რამდენიმე წლის მანძილზეც. 

კუნთოვანი ტკივილი მიოზიტის დროს ლოკალურ ხასიათს 
ატარებს და ძლიერდება ჯანმრთელ მხარეს გადახრისას. კუნ-
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თოვანი ტკივილის შემთხვევაში არ უნდა დაგვავიწყდეს ტრიქი- 
ნელოზის და დერმატომიოზიტის არსებობის შესაძლებლობა. 

პერიოსტიტის, ოსტეომიელიტის, ნეკნების გაბზარვის ან 

მოტეხილობის დროს ტკივილის მიდამოში პალპაციით შეიძლე- 
ბა ვნახოთ შესივება, ამობურცულობა, ძვლოვანი ქსოვილის 
დეფექტები და სხვა. ნეკნების მოტეხილობისას ისმის დამახა- 
სიათებელი ტკაცუნი. ნეკნების სპონტანური მოტეხილობის 
შემთხვევაში არ უნდა დაგვავიწყდეს მიელომური დაავადების 
დიაგნოზი. 

ტკივილი გულმკერდში დამახასიათებელია ტიტცეს სინდ- 
რომისათვის. ამ დროს აღინიშნება I-II, უფრო იშვიათად III-M 

ნეკნების სტერნული ხრტილების დაბოლოებების მტკივნეული 
შესივება. სინდრომი თან ახლავს ფილტვების ქრონიკულ პჰრო- 
ცესებს, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს მათ გარეშეც. დაზია- 
ნება უფრო ხშირად ცალმხრივია; არ აღინიშნება კანის ან კანქ- 
ვეძა ქსოვილის ცვლილებები. დაავადება გრძელდება სამი თვი– 
დან რამდენიმე ნლამდე. 

რადიკულიტის დროს (ზურგის ტვინის უკანა ფესვების ანთე- 
ბა) შეიძლება გვქონდეს ტკივილის ირადიაცია გულმკერდში. 
ტკივილი გულმკერდში შეიძლება აღმოცენდეს ბეხტერევის დაა- 
ვადების (მაანკილოზებელი სპრნდილოართროზი), მხრის სახს- 
რის და ხერხემლის რევმატოიდული ართრიტის და იმავე მიდამო- 
ების მადეფორმირებელი ოსტეოართროზის დროსაც. ის დამახა- 
სიათებელია აგრეთვე ე.წ. „მონდორის დაავადებისთვისაც“ 

(გულმკერდის წინა გვერდით კედლის ზედაპირული ვენის ანთე- 
ბა), რომლის დროსაც კანქვეშ ნახულობენ კანთან შემჭიდროე- 
ბულ სნორ ზონარის მსგავს, 20-30 სმ სიგრძის წარმონაქმნს. 

ტკივილი გულმკერდის ძვლებში, განსაკუთრებით მკერდის 
ძვლის მიდამოში, თან ახლავს სისხლმბადი სისტემის ზოგიერთ 
დაავადებას (ადისონ-ბირმერის ანემია, ლეიკემია). ტკივილი 

უკეთ ვლინდება ძვლებზე დაკაკუნებისას. 
შუასაყარის სიმსივნეების დროს შეიძლება იყოს ინტენსიუ- . 

რი, მუდმივი ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, რომელსაც ზოგ-. “ 
ჯერ თან ახლავს შუასაყარის მსხვილ სისხლძარღვებზე ზეწო- 

ლის ნიშნები. რეტროსტერნული ტკივილი შეიძლება დაკავში- 
რებული იყოს აგრეთვე მწვავე მედიასტინიტთან. 

ტკივილი მკერდის ძვლის უკან შეიძლება გამოიწვიოს რეფ- 
ლუქს-ეზოფაგიტმა, აგრეთვე დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრე- 
ლის თიაქარმა (#I8LI5 ი6LიI2). აღნიშნული ტკივილი უფრო ხში- 

რად აღმოცენდება ქამის შემდეგ. ტკივილი დაკავშირებულია 
სხეულის მდებარეობასთან და შეიძლება გაქრეს ვერტიკალურ 
პოზიციაში. კენჭოვანი დაავადების გამწვავების და მწვავე ქო- 

ლეცისტიტის დროს ტკივილი გადაეცემა გულმკერდში ზევით 
–– მარჯვენა მხრის და ბეჭის მიდამოებში. ტკივილის ირადია– 

ცია გულმკერდში შეიძლება აღინიშნოს ელენთის ინფარქტის, 
კუჭის წყლულის, კუჭის კარდიული ნაწილის სიმსივნის დრო- 
საც. მკერდის ძვლის უკან ზოგჯერ აღინიშნება ტკივილის 
მსგავსი შეგრძნება –– გულძმარვა, განპირობებული საჭმლის 
მომნელებელი ტრაქტის პათოლოგიით. უსიამოვნო შეგრძნება 
გულმკერდში არის ზოგჯერ საყლაპავის დაავადებების დროს, 
კერძოდ, საყლაპავის ახალაზიის, დიფუზიური სპაზმის შემთხ- 
ვევაში. ეზოფაგიტის დროს შეიძლება იყოს ტკივილი მახვილი- 
სებრი მორჩის უკან. ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, ზოგჯერ 

გულმკერღში, არის საყლაპავის დივერტიკულის და კიბოს შემ- 
თხვევაში, 

გულსისხლძარღვთა სისტემის პათოლოგიასთან დაკავში- 

რებული ტკივილი გულმკერდში შეიძლება აღმოცენდეს სტენო- 

კარდიის, მიოკარდიუმის ინფარქტის, მიოკარდიტის, პერიკარ- 
დიტის, გულის ნევროზის, აორტის პათოლოგიის დროს, რაზეც 
ლაპარაკი იქნება სახელმძღვანელოს სათანადო თავში. 

ქოშინი 

ქოშინი (0V500ი06) ერთ-ერთი ძირითადი ჩივილია, დამახასი- 
ათებელი სასუნთქი სისტემის პათოლოგიისათვის, ავადმყოფი 
მას შეიგრძნობს,როგორც სუნთქვის გაძნელებას, ჰაერის უკმა- 

რისობას. ობიექტურად მისი არსებობა დგინდება გარეგანი 
სუნთქვის ძირითადი მაჩვენებლების ცვლილებებით, კერძოდ, 
სუნთქვის სიღრმის და სიხშირის, მათი შეფარდების, სუნთქვის 
წუთმოცულობის და რითმის, სუნთქვითი კუნთების გაძლიერე- 
ბული მუშაობით. როგორც ფიზიოლოგიური მოვლენა, ის შეიძ- 
ლება აღინიშნოს ფიზიკური ვარჯიშის ან სხვა რაიმე დატვირთ- 
ვის შემდეგ და განპირობებული იყოს რესპირაციული სისტემის 
რეაქციით ორგანიზმის ჟანგბადზე გაზრდილი მოთხოვნილების 
დროს. ქოშინის აღმოცენების მექანიზმი დაკავშირებულია ალ- 
ვეოლებში ვენტილაციის დაქვეითების შედეგად აირთა ცვლის 
და ფილტვებში სისხლის არტერიალიზაციის დარღვევასთან. ამ 
დროს ქსოვილებში ვითარდება აციდოზი, მათში ნივთიერებათა 

ცვლის დაუჟანგავი პროდუქტების (რძის მჟავა და სხვა) დაგ– 
როვების გამო, სისხლში მატულობს ნახშირორჟანგის კონცენ- 
ტრაცია, რაც იწვევს სუნთქვის ცენტრის გაღიზიანებას და რა- 
საც შედეგად აქვს ქოშინის გაჩენა. ქოშინი შეიძლება გამოხა– 
ტული იყოს დატვირთვისას (ფილტვების დაავადებების დასაწ- 
ყისში) და მოსვენების (დაავადებების შორსწასული ფორმები) 
პირობებში. ' 

ქოშინის დროს იცვლება სუნთქვის სიხშირე, სიღრმე და 
რითმი, მისი ხასიათი, ის შეიძლება მიმდინარეობდეს სუნთქვის 

გახშირებით –– ტაქიპნოე ან პოლიპნოე, ან შენელებით –– ბრა– 
დიპნოე ან ოლიგოპნოე. ქოშინი შეიძლება გამოხატული იყოს 
მკვეთრად ან მცირედ. თუ ფილტვის დიდი უბანი გამოითიშა 
სწრაფად, როგორც, მაგალითად, წილოვანი პნევმონიის, პნევ- 

მოთორაქსის, პლევრის ღრუში სითხის სწრაფად დაგროვების 
გამო, ქოშინი მკვეთრად არის გამოხატული. თუკი ფილტვების 

დაავადება ვითარდება თანდათანობით, მაგალითად, ტუბერკუ- 
ლოზური პროცესი, ქოშინი შეიძლება გამოხატული იყოს მცი- 
რედ, მიუხედავად ფილტვის ქსოვილის მნიშვნელოვანი ნაწი- 
ლის დაზიანებისა. ფილტვების ზოგიერთი ქრონიკული დაავა- 
დების (მაგალითად, ფილტვების ემფიზემა, პლეერის ობლიტე- 
რაცია და სხვა) დროს ავადმყოფები ეჩვევიან თავიანთ მდგომა- 
რეობას და მათ არ აღენიშნებათ ჰაერის უკმარისობის შეგრძნე- 
ბა, მიუხედავად იმისა, რომ აქვთ ამის ობიექტური ნიშნები – 
დარღვეულია სუნთქვითი მოძრაობის სიხშირე, რითმი და სიღ- 
რმე, ჩასუნთქეა-ამოსუნთქვის თანაფარდობა. ასეთ შემთხვევა- 
ში ლაპარაკობენ ობიექტურ ქოშინზე. არჩევენ აგრეთვე სუბი- 
ექტურ ქოშინს, რომლის დროსაც ავადმყოფებს აქვთ ჰაერის 
უკმარისობის შეგრძნება, მაგრამ ამავე დროს არ აღენიშნებათ 
სუნთქვითი მოძრაობის სიხშირის და ხასიათის ცვლილებები, 
ქოშინის ობიექტური ნიშნები. მსგავსი მოვლენები აღენიშნებათ 
ავადმყოფებს ისტერიის, ვეგეტონევროზის, გულმკერდის რა- 
დიკულიტის, აგრეთეე ზოგიერთი იმ დააეადების დროს, როდე- 
საც არის ტკივილი გულმკერდში ღრმა სუნთქვისას. ვეგეტო- 

ნევროზიანი ავადმყოფები უჩივიან ღრმა ჩასუნთქვის შეუძ- 
ლებლობას, ისინი ხშირად ამთქნარებენ. ღრმად ჩასუნთქვის და 
დამთქნარების შემდეგ ქოშინის შეგრძნებამ შეიძლება გაიაროს.
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“სუნთქვის ფაზის დარღვევის მიხედვით, არჩევენ ქოშინის 
სამ სახეს: ჩასუნთქვით (ინსპირაციულ), ამოსუნთქვით (ექსპი- 
რაციულ) და შერეულ ქოშინს. ჩასუნთქეითი ქოშინი ვითარდება 
სასუნთქ გზებში მექანიკური წინაღმდეგობის არსებობის 
დროს, ის არის ხახის დავიწროებისას ხუნაგის დროს ან ბგერი- 
თი იოგების მკვეთრი შეშუჰებისას (ცრუ კრუპი), სასუნთქ 
გზებში უცხო სხეულის მოხვედრისას, ხორხის შეშუპების, მისი 
შევიწროებისას ჩიყვის, სიმსივნის ან აორტის ანევრიზმის ზე- 
წოლის გამო. უკანასკნელ შემთხვევებში სუნთქვა ჩასუნთქვის 
დროს ხდება ხმაურიანი –– ე.წ. სტრიდორული. ამოსუნთქვითი 
ქოშინის დროს გაძნელებულია ამოსუნთქვა. ის გვხვდება ბრონ- 
ქული ასთმის შეტევის დროს, ბრონქების შევიწროების შედე- 
გად; იმის გამო, რომ ჩასუნთქვა აქტიური პროცესია, ავადმ- 
ყოფს ის არ უჭირს. ამოსუნთქვის დროს შევიწროებული ბრონ- 

ქები კიდევ უფრო ვიწროვდება და ჰაერის გამოდენა ფილტვე– 
ბიდან უფრო მეტად ჭირს. ამოსუნთქვითია ქოშინი ბრონქიო- 

ლიტის, აგრეთვე ფილტვების ემფიზემის შემთხვევაში. შერეუ- 
ლი ქოშინის დროს სუნთქვა გაძნელებულია ორივე ფაზაში,რო- 
გორც ჩასუნთქეისას, ასევე ამოსუნთქვისას. შერეული ქოშინი 

ვითარდება ჩეეულებრივ მაშინ, როდესაც მცირდება ფილტვე- 
ბის სასუნთქი ზედაპირი. ის აღინიშნება ფილტვების ანთების, 
ფილტვის ინფარქტის, კიბოს, ობტურაციული ატელექტაზის, 
ექსუდაციური პლევრიტის, პნევმოთორაქსის, დიფუზური 
პნევმოსკლეროზის, ფილტვების ტუბერკულოზის, სარკოიდო- 
ზის შემთხვევაში, ფილტვის რეზექციის შემდეგ. შერეული ხასი- 
ათის ქოშინის დროს სუნთქვა, როგორც წესი, გახშირებული და 

ზერელეა. 
ქოშინი, სასუნთქი სისტემის პათოლოგიის გარდა, ვითარ- 

დება გულსისხლძარღვთა სისტემის პათოლოგიის, თირკმლე- 
ბის მძიმე დაავადებების, ანემიების (ერითროციტებით გაღარი- 
ბებული სისხლი ვეღარ ითვისებს საკმაოდ ჟანგბადს), ნივთიე- 
რებათა ცვლის ძლიერი დარღვევით მიმდინარე ზოგიერთი და- 
ავადების (მაგ. შაქრიანი დიაბეტი), ცენტრალური ნერეული 
სისტემის დაზიანების დროს, დიაფრაგმის მაღლა დგომისას. 
ქოშინი შეიძლება განვითარდეს სუნთქვითი მუსკულატურის 

ძალის დაქვეითების შედეგად პოლიომიელიტის, დიაფრაგმის 
ნერვის დამბლის, მიასტენიის, ლანდრის აღმავალი დამბლის 
(პოლირადიკულიტის მძიმე ფორმა) დროს. ის შეიძლება აღმო– 

ცენდეს ბეხტერევის დაავადების, გამოხატული კიფოსკოლიო- 
ზის შემთხვევაში, გულმკერდის მოძრაობის შეზღუდვის გამო. 

თუკი ქოშინი ეითარდება უეცრად, მას შეიძლება თან ახლ- 
დეს მოხრჩობის შეგრძნება. ის აღინიშნება ბგერითი იოგების 
მწვავე შეშუპების, პნევმოთორაქსის, ფილტვის არტერიის ემ- 
ბოლიის, ფილტვების შეშუპების დროს. თუკი მოხრჩობის შეგრ- 
ძნება ვითარდება შეტევით, მას ასთმა ეწოდება. ბრონქული ას- 
თმისათვის დამახასიათებელია მოხრჩობის უეცარი შეტევები, 
განსაკუთრებით ღამის და ადრე დილის საათებში. ასთმური შე- 
ტევა შეიძლება განვითარდეს გულის მარცხენა ნაწილის (მარც- 
ხენა პარკუჭი, მარცხენა წინაგული) მწვავე უკმარისობის დროს 
– გულის ან კარდიული ასთმა. ის აღინიშნება ესენციური ჰი- 
პერტენზიის, მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის, გულის დეკომ- 
ჰპენსირებული მანკების, სიმპტომური ჰიპერტენზიების დროს. 
ასთმური შეტევა შეიძლება განვითარდეს ქრონიკული ნეფრი- 
ტის ტერმინალურ სტადიაში –– ურემიული ასთმა. 

პაროქსიზმული ღამის ქოშინი და ორთოპნოე (ქოშინი წო- 
ლისას), ჩვეულებრივ, დაკავშირებულია მარცხენა გულის მწვა- 
ვე უკმარისობასთან, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს ბრონქუ-. 

ლი ასთმის, უცხო სხეულის ასპირაციის და ფილტვების ქრონი- 

კული ობსტრუქციული დაავადებების დროს. პლათიპნოე ორ– 
თოპნოეს საწინააღმდეგო მდგომარეობაა – ქოშინი ვითარდე- 

ბა ვერტიკალურ პოზიციაში და გაივლის წოლისას. ეს იშვიათი 
სიმპტომი ჩვეულებრივ გამოწვეულია ინტრაკარდიული ან 

პულმონური შუნტით – მარჯენიდან მარცხნივ ვენური სისხ- 
ლის გადასროლით. 

ხველა 

ხველა (LVI5515) დაცვითი რეაქციაა, რომლის საშუალებითაც 
სასუნთქი გზები თავისუფლდება მათში პათოლოგიური პრო- 
ცესების დროს დაგროვილი სეკრეტებისგან ან უცხო სხეულე- 
ბისგან. სასუნთქ გზებში შეიძლება მოხვდეს საჭმლის ნაწილა- 

კები ან სხვა უცხო სხეული, დაგროვდეს ლორწო, ჩირქი, სისხ- 
ლი. ისინი აღიზიანებენ მგრძნობიარე რეფლექსოგენურ ზო– 

ნებს, რომლებიც ყველაზე მეტად არის განლაგებული ტრაქეის 
ბიფურკაციის, ბრონქების დატოტიანებების მიდამოებში. სა–- 

”' სუნთქ გზებში მცირე რაოდენობით მოხვედრილი მტვრის ნაწი- 
ლაკები, ბაქტერიები, მცირე რაოდენობით ლორწო ნორმის 

დროს გამოიყოფა ტრაქეისა და ბრონქების ლორწოვანი გარსის 
მოციმციმე ეპითელის აქტიური მოქმედებით. 

ხეელა რთული რეფლექსური აქტია, რომლის მექანიზმიც 
ასეთია: ღრმა ჩასუნთქვის შემდეგ იხურება ყია, რაც ფილტვებ- 
ში წნევის მკვეთრ მატებას იწვევს (ვ.წყ.სვეტის 80-150 მმ). ამო- 

სუნთქვის დროს ყია იღება და ჰაერის ძლიერი ნაკადი, რომე- 
ლიც წარმოიშობა გაძლიერებული ბიძგისებური ამოსუნთქვითი · 
მოძრაობისას, პირის ღრუში ამოაგდებს სასუნთქ გზებში არსე- 
ბულ შიგთავსს. ამ დროს ცხვირის ღრუ იკეტება რბილი სასით 

და ნაქით. ხველა შეიძლება რეფლექსურად აღმოცენდეს პლევ- 
რის ანთებითი პროცესის დროსაც. ის შეიძლება გამოიწვიოს 
ზოგიერთი აირის, თამბაქოს ბოლის ჩასუნთქვამ, ზოგიერთმა 
მედიკამენტმა (მაგალითად, ანგიოტენზინის გარდამქმნელი 
ფერმენტის ინჰიბიტორებმა). 

დიაგნოსტიკისათვის მნიშვნელოვანია ხველის ხასიათის, 
ხანგრძლიეობის, გაჩენის დროის, ტემბრის დადგენა. ხასიათის 
მიხედვით არჩევენ მშრალ ხველას და ხველას ნახველით. 

მშრალი ხველა არის ლარინგიტის, ტრაქეიტის, პნევმოსკ- 

ლეროზის, ბრონქული ასთმის, მშრალი პლეერიტის, ბრონქებზე 
ლიმფური კვანძების ზეწოლისას (ტუბერკულოზი, ლიმფოგრა- 
ნულომატოზი, სიმსივნის მეტასტაზები). ისეთი დაავადებების 

შემთხვევაში, როგორებიცაა ბრონქიტები, ფილტვების ტუბერ- 
კულოზი, პნევმოსკლეროზი, აბსცესი, კიბო, სარკოიდოზი, აღი- 

ნიშნება მშრალი ხველა, შემდგომში –– ხველა ნახველით. ზოგ- 

ჯერ მშრალ ხველას იწვევს (მაგალითად ბრონქიტების დროს) 
ლორწოვანის შეშუპება ან ძლიერ წებოვანი, ძნელად ამოსაღები 

ნახველის დაგროვება. ზოგჯერ მშრალ ხველაზე ლაპარაკობენ 
მაშინ, როდესაც ავადმყოფი ყლაჰავს ნახველს იმის მაგივრად, 
რომ ის ამოახველოს. მშრალი ხველა ახალგაზრდებში ხშირად 
არის ტუბერკულოზის, მოხუცებში -–– კიბოს დროს. ის ზოგჯერ 
აღინიშნება ურემიის და ღვიძლის უკმარისობისას. ამ დროს 

თირკმლების და ღვიძლის მიერ არ ხდება ტოქსიკური პროდუქ- 
ტების გაუვნებლობა, ისინი გამოიყოფა სასუნთქი გზებიდან, 
რაც აღიზიანებს მათ და იწეევს მშრალ ხველას. 

ხველა ნახველით არის ბრონქიტების, ბრონქოექტაზიის, 
ფილტვების წილოვანი და კეროვანი ანთების, ფილტვების აბს- 
ცესის, განგრენის და სხვა დროს.
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ხველა შეიძლება იყოს პერიოდული და მუდმივი. პერიოდუ- 
ლი ხველა გვხვდება ზოგიერთი ქრონიკული დაავადების დროს, 
რომლებიც მიმდინარეობს გამწვავებებით: ბრონქიტები, ბრონ- 

ქოექტაზია, ფილტვების ტუბერკულოზი, ფილტეების ემფიზემა 
და პნევმოსკლეროზი, ბრონქოექტაზიის, ფილტვების აბსცესის 

და ტუბერკულოზური კავერნისათვის დამახასიათებელია ხვე- 
ლა უფრო ხშირად დილით. ძილის დროს ქვეითდება ხველის 
ცენტრის მგრძნობელობა. ღამის განმავლობაში ბრონქებში და 

ფილტვის ღრუებში დაგროვილი ნახველი დილას, საწოლიდან 
ადგომის და სხეულის მდებარეობის შეცვლის შემდეგ, გადაად– 
გილდება ბრონქებში, აღიზიანებს მათი ლორწოვანი გარსის 

რეფლექსოგენურ უბნებს და იწვეეს ხველას, რასაც თან სდევს 
ნახველის გამოყოფა. დილის ხველა არის ხშირად თამბაქოს 
მნეველებში განვითარებული ქრონიკული ბრონქიტის დროს –– 
„ხველა პირის დაბანვისას“. ბრონქიტების და პნევმონიების 

დროს ხველა ავადმყოფს შეიძლება ჰქონდეს მთელი დღის მან- 
ძილზე და გაძლიერდეს საღამოს –– „საღამოს” ხველა. ტუბერ- 

' კულოზის, ლიმფოგრანულომატოზის, ფილტვის კიბოსათვის 

დამახასიათებელია ხველის გაძლიერება ღამე –– „ღამის“ ხვე- 
ლა. ხველა პერიოდულად შეიძლება აღმოცენდეს ცივი ჰაერის 
შესუნთქვისას, ცივ ლოგინში ჩაწოლისას. მუდმივი ხველა შეიძ- 
ლება ჰქონდეს ავადმყოფს ლარინგიტის, ტრაქეიტის, ბრონქი- 
ტის, ტუბერკულოზის, ფილტვის კიბოს, შუასაყარში სიმსივნუ-. 
რი მეტასტაზების, გულის უკმარისობის დროს. ამ უკანასკნელ 
შემთხვევაში ხველა გამოწვეულია შეგუბებითი ბრონქიტით ან 
ჰიპოსტაზური პნევმონიით. 

შეტევითი ხველა არის სასუნთქ გზებში გარედან უცხო სხე- 
ულის, მაგალითად, საკვების ნაწილაკების მოხვედრისას და 

ჩვეულებრივ გრძელდება უცხო სხეულის სასუნთქი გზებიდან 
მოცილებამდე. შეტევითი ხველა შეიძლება აღენიშნებოდეს 
ავადმყოფს ბრონქული ასთმის დროს და ის თან ახლდეს მოხრ- 
ჩობის შეტევას. შეტევის დამთავრებისას ავადმყოფს ზოგჯერ 
აღენიშნება მცირე რაოდენობის წებოვანი გამჭვირვალე ნახვე- 
ლის გამოყოფა. შეტევითი, ხმამაღალი „მყეფავი“ ხველა ძალიან 
დამახასიათებელია ყივანახველასთვის. ამ დროს ავადმყოფი 

ზედიზედ გადაბმულად ახველებს და შემდეგ მამალივით დაი- 
ყივლებს. მსგავსი ხველა შეიძლება აღინიშნოს ტრაქეაზე გადი- 
დებული ფარისებრი ჯირკვლის სიმსივნის ზეწოლისას, ხორხის 
დავიწროების ან მასზე სქელი აპკების გაჩენის (ხუნაგი), ან მისი 

ძლიერი შეშუპების (ცრუ კრუპი), აგრეთვე ისტერიის დროს. 
ძლიერმა ძეტევითმა ხველამ შეიძლება გამოიწვიოს ღებინება, 
ხველის ცენტრის სიახლოვეს განლაგებული ღებინების ცენტ- 
რის გაღიზიანების გამო. ძლიერი ხველის შედეგად შეიძლება 
განვითარდეს ნეკნების მოტეხილობა, შარდის შეუკავებლობა, 

ზოგჯერ გულის წასვლა. ძლიერ და ხანგრძლივ ხველას შეიძლე- 
ბა მოჰყვეს ბრონქების გაგანიერების, ფილტვების ემფიზემის 

განვითარება, სისხლის დენა ფილტვებიდან ფილტვების სისხლ- 
ძარღვების დაზიანების გამო, მცირე წრეში წნევის მატება, გუ- 

ლის რითმის დარღვევა და ეპილეფსიურის მსგავსი გულყრაც 
კი (ბეტალეფსია). ბულოზური ემფიზემის დროს ძლიერმა ხვე- 
"ლამ შეიძლება გამოიწვიოს ალვეოლების გახეთქეა და პნევმო– 
თორაქსი, 

ხველა შეიძლება იყოს ხმის ჩახლეჩით, ასევე უხმო, ხმოვანი 
იოგების შეშუპების, მათი სიმსივნით, ტუბერკულოზით, ათა- 
შანგით დაზიანებისას, მათი პარეზის დროს შებრუნებით ნერვ- 
ზე ზენოლით განპირობებული. 

ტუბერკულოზის საწყისი ფორმის, ლარინგიტის, ტრაქეი- 

ტის დროს, ნერეულ პიროვნებებში ზოგჯერ აღინიშნება წამოს- 

ველება (დროდადრო ხველა), ჩახველება.. , 
დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს გამოყოფილი 

ნახველის ხასიათს, რაოდენობას, გამოყოფის დროს. მცირე რა- 

ოდენობით ნახველის არსებობა დამახასიათებელია ბრონქული 
ასთმისთვის, ტრაქეიტისთვის, პნევმოსკლეროზისათვის, ნახ- 

ველი საკმაოდ დიდი რაოდენობით გამოიყოფა ქრონიკული 

ბრონქიტის, ფილტვების ანთების, ფილტვების ტუბერკულო- 
ზის დროს. განსაკუთრებით დიდი რაოდენობით ნახველის არ- 
სებობა აღინიშნება ფილტვების დაჩირქებით მიმდინარე დაავა- 

დებების დროს -–– ბრონქოექტაზია, ფილტვების აბსცესი, განგ- 
რენა. აღნიშნული დაავადებების შემთხვევაში ნახველი დიდი 
რაოდენობით გამოიყოფა ერთბაშად დილის საათებში „სავსე 
პირით”. დილაობით გამოყოფილი ნახველის რაოდენობა შეიძ- 

ლება აღწევდეს დღე-ღამეში გამოყოფილი ნახველის 2/3-ს. შემ- 
დგომი რამდენიმე საათის განმავლობაში ავადმყოფმა ნახველი 

შეიძლება არ გამოყოს, ფილტვების ჩირქოვანი დაავადებების 
დროს, იმისდა მიხედვით, რემისია არის თუ დაავადება გამწვა- 
ვებულია, ნახველის რაოდენობა შეიძლება მერყეობდეს 10-15 
მლ–დან 2 ლიტრამდე. 

სისხლნარევი ნახველი (ჩ80(000100) დამახასიათებელია 
ფილტვების ტუბერკულოზის, კიბოს, ფილტვის ინფარქტის, 
ბრონქოექტაზიის, ფილტვების აბსცესის და განგრენის, წილო- 

ვანი პნევმონიის, გრიპული ბრონქოპნევმონიის, ფილტვების 

აქტინომიკოზის, ზოგჯერ ქრონიკული ბრონქიტისათვის. სისხ- 

ლიანი ნახველი შეიძლება გაჩნდეს საერთოდ ყველა იმ დაავა- 
დების შედეგად, რომელთა დროს ზიანდება ფილტვების წვრი- 
ლი სისხლძარღვები. სისხლნარევი ნახველი შეიძლება იყოს გუ- 
ლის ზოგიერთი მანკის დროს (მიტრალური ხვრელის სტენოზი). 
სისხლი ნახველში შეიძლება მცირე რაოდენობით იყოს, წვრილი 
სისხლის ძაფების სახით, ან მთლიანად ღებავდეს ნახველს. მას 
შეიძლება ჰქონდეს ჟელეს შეხედულება ან იყოს ქაფიანი. კრუ- · 
პოზული პნევმონიის დროს აღინიშნება სისხლიანი ნახველი, 
რომელიც არის ჟანგისფერი ალვეოლებში ერითროციტების 
დაშლის შედეგად და პიგმენტ ჰემოსიდერინის გაჩენის გამო. 
ფილტვების დიდი სისხლძარღვების დაზიანების შემთხვევაში 

ფილტვების კავერნული ტუბერკულოზის, ფილტვის სიმსივნის, 
ინფარქტის, ბრონქოექტაზიის დროს შეიძლება განვითარდეს 

სისხლის დენა ფილტვებიდან. ამ შემთხვევაში ავადმყოფი დიდი 
რაოდენობით ამოიღებს სისხლს და ის შეიძლება არ იყოს შერე- 
ული ნახველთან. თუ სისხლის დენა ხანგრძლივად მიმდინარე- 

ობს და ის გვიან გამოიყოფა ფილტვებიდან, სისხლი ფერს იცვ- 
ლის და მუქდება. 

სისხლი ნახველში შეიძლება მოხვდეს ღრძილებიდან, 
ცხვირხსახის ლორწოვანიდან, ცხვირიდან სისხლის დენის დროს, 

ტელეანგიოექტაზიების შემთხვევაში და ა.შ., რისი გამორიცხ- 
ვაც აუცილებელია. სისხლის ამოღება შეიძლება დაკავშირებუ- 
ლი იყოს საყლაჰავის გაგანიერებული ვენებიდან სისხლის დე- 
ნასთან. ფილტეებიდან ამოღებული სისხლი განსხვავდება კუ- 
ჭიდან ამოღებინებულ სისხლისაგან. კუჭიდან სისხლის დენის 
დროს სისხლი არის მუქი ფერის, იძლევა მჟავე რეაქციას და შე- 
რეულია საკვებ მასებთან. ის ვითარდება გულისრევის შემდეგ 

ღებინების დროს. ფილტვებიდან ამოღებული სისხლი ალისფე- 
რია, ქაფიანია, აქვს ტუტე რეაქცია და ვითარდება ჩვეულებრივ 
ხველის შემდეგ. ზოგჯერ აღნიშნული მონაცემების მიხედვით 
მაინც ძნელდება ფილტვებიდან და კუჭიდან ამოსული სისხლის 
განსხვავება იმის გამო, რომ ფილტვებიდან წამოსული სისხლი
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შეიძლება გადაიყლაპოს და შემდეგ ამოაღებინოს ავადმყოფმა. 
კუჭიდან სისხლის სწრაფი ამოღების, აქილიის შემთხვევაში, 
სისხლი შეიძლება ალისფერი იყოს. ზოგჯერ სისხლისდენის 
წყარო არის ბრონქში ჩაზრდილი აორტის ანევრიზმა. ამ დროს 
სისხლის ამოხველება შეიძლება იყოს უეცარი ძლიერი სასიკვ- 
დილო სისხლის დენის წინაპირობა. 

ტემპერატურის მატება 

ტემპერატურის მატება დამახასიათებელია ძირითადად 
ფილტვების მწვავედ მიმდინარე დაავადებებისათვის.:წილოვა- 
ნი პნევმონიის დროს ის მატულობს უეცრად ძლიერი შემცივნე- 

__ ბის შემდეგ და აღწევს მაღალ ციფრებს – 39.40C. ცხელება 
მუდმივი ხასიათისაა, კეროვანი პნევმონიის დროს ტემპერატუ- 
რა მატულობს თანდათანობით და არ აღწევს ისეთ მაღალ ციფ- 
რებს, როგორც კრუპოზული პნევმონიის დროს. ცხელების ხა- 
სიათი ხანგანელებითია. მწვავე ბრონქიტის დროს ტემპერატუ- 
რა სუბფებრილურ ან ზომიერ ციფრებზეა, მაგრამ ის შეიძლება 

იყოს ნორმულიც. მშრალი პლევრიტი შეიძლება მიმდინარეობ- 
დეს ნორმული ტემპერატურით ან ტემპერატურა ზომიერად 
იყოს მომატებული. ექსუდაციური პლევრიტის დროს ის მაღა– 
ლია და ხანგანელებითი ხასიათისაა. ფილტვების დაჩირქებით 
მიმდინარე დაავადებების დროს –– ბრონქოექტაზია, აბსცესი, 
განგრენა, აგრეთვე პლევრის ემპიემის შემთხვევაში, დამახასი- 
ათებელია ან ჰექტიური ტემპერატურა, დღე-ღამის დიდი მერ- 

ყეობით, შემცივნება, ოფლიანობა, ან რემისიული ხასიათის 

ტემპერატურა. ფილტვების ტუბერკულოზის დროს ტემპერა- 
ტურა შეიძლება იყოს სუბფებრილური, ზომიერ ციფრებზე,ხო- 
ლო მძიმე ფორმების დროს კი ჰექტიურიც. ბრონქული ასთმა, 
ქრონიკული ბრონქიტი (გამწვავების გარეშე), ფილტვების ემ- 
ფიზემა, პნევმოსკლეროზი მიმდინარეობს ნორმული ტემპერა- 

ტურული რეაქციით. 

ანამნეზი 

დიაგნოსტიკისათვის მნიშვნელოვანია, თუ როგორ დაიწყო 
დაავადება. წილოვანი პნევმონია იწყება უეცრად, ძლიერი შემ- 
ცივნებით, ისე, რომ ავადმყოფს ახსოვს დაავადების დაწყების 

არა მხოლოდ დღე, არამედ საათიც. კეროვანი პნევმონია ვი- . 
თარდება თანდათანობით. ფილტვების ანთებას, მწვაეე ბრონ- 
ქიტს, პლევრიტს, ხშირად წინ უძღვის გაცივება. ფილტვების 
ტუბერკულოზი, კიბო იწყება შეუმჩნევლად და მიმდინარეობს 

ხანგრძლივად, პროგრესულად. მნიშვნელოვანია ეპიდემიოლო- 

გიური სიტუაციის დაზუსტება – კონტაქტი ტუბერკულოზით 
დაავადებულებთან, განსაკუთრებით ოჯახში; გრიპის ეპიდემი- 
ის დროს ხშირია გრიპული პნევმონიები. უნდა დაზუსტდეს ჩა- 
ტარებული მკურნალობის ხასიათი და მისი ეფექტურობა. აუ- 

ცილებელია დადგინდეს ადრე გადატანილი ფილტვების და 
პლევრის დაავადებების არსებობა, რაც საშუალებას იძლევა 
დავუკავშიროთ ის არსებულ დაავადებას. ეს განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია ფილტვების ტუბერკულოზის, ქრონიკული 
პნევმონიის, ბრონქული ასთმისათვის. 

დასადგენია, თუ რა პირობებში ცხოვრობს და მუშაობს 
ავადმყოფი. ცუდი მეტეოროლოგიური ფაქტორები, ნესტიანი, 
ცივი ბინა და სამსახური, ზამთარში გათბობის უქონლობა, 
ხელს უწყობს სასუნთქი სისტემის დაავადებების –– ქრონიკუ- 
ლი ბრონქიტის, ფილტვების ტუბერკულოზის, ხოლო საწარმოო 

მტერის სისტემატური ჩასუნთქვა –– სასუნთქი გზების პროფე- 
სიული დაავადებების –– პნევმოკონიოზების განვითარებას. 
ფილტეების ემფიზემა, ბრონქული ასთმა შეიძლება დაკავშირე- 
ბული იყოს ავადმყოფის პროფესიასთან. სილიკოზის დიაგნოზი 
უნდა დაისვას მხოლოდ მაშინ, როდესაც ავადმყოფი სილიციუ- 
მის შემცველ მავნე მტვერს ისუნთქაეს. 

ანამნეზიდან მნიშვნელოვანია დაზუსტდეს, ეწევა თუ არა 
ავადმყოფი თამბაქოს და ეტანება თუ არა სისტემატურად ალ– 
კოჰოლს. მნიშვნელოვანია იმის ცოდნა, თუ რამდენ სიგარეტს 
ეწევა ავადმყოფი დღის მანძილზე და რამდენი წელია ეწევა. 
თამბაქოს მწეველებში და ქრონიკულ ალკოჰოლიკებში ხშირია 

ბრონქების ქრონიკული დაავადებები, ფილტვის კიბო, 

ფიზიკური კვლევის მეთოდები 

ინსპექცია 

ინსპექციის დროს უნდა შეფასდეს ავადმყოფის ზოგადი 
მდგომარეობა (დამაკმაყოფილებელი, საშუალო სიმძიმის, მძი– 
მე), ცნობიერება (ნათელი, დაბინდული), მდებარეობა საწოლში, 
კანის ფერი, დავადგინოთ გულმკერდის ფორმა, მისი დეფორმა– 
ციები, მონაწილეობა სუნთქვაში, სუნთქეის ტიპი, სიხშირე 
წუთში, სუნთქვითი აქტის რითმის დარღვევა, თითების დეფორ- 
მაციების არსებობა და სხვა. 

ავადმყოფს იძულებითი მჯდომარე პოზა აქვს ბრონქული 
ასთმის შეტევის დროს. დაავადებულ მხარეს წევს ავადმყოფი 
ბრონქოექტაზიის, ფილტვების აბსცესის, წილოვანი პნევმონი- 
ის, ექსუდაციური პლევრიტის დროს. 

სახის კანის და ლორწოვანი გარსების ციანოზი დამახასია- 
თებელია ბრონქული ასთმის, ფილტვების ემფიზემის, დიფუზუ- 

რი პნევმოსკლეროზის, ფილტვების ტუბერკულოზის, კრუპო- 
ზული პნევმონიისათვის. ფილტვების ტუბერკულოზის და კრუ- 
პოზული პნევმონიის დროს სახის ციანოზთან ერთად აღინიშნე- 
ბა ლოყების ჰიპერემია. ზოგჯერ სიწითლე მხოლოდ ერთ ლოყა- 
ზე, დაავადებულ მხარესაა გამოხატული, რაც სათანადო სიმჰა- 
თიკური ნერვის გაღიზიანებასთანაა დაკავშირებული. კრუპო- 
ზული პნევმონიისათვის დამახასიათებელია ცხვირის ნესტოე- 
ბის მონაწილეობა სუნთქვაში. აღნიშნული სიმპტომი ზოგჯერ 
მიუთითებს ფარულად მიმდინარე პნევმონიის არსებობაზე. არ- 
ცთუ იშვიათად შეიძლება შევნიშნოთ ბუშტუკოეანი გამონაყა- 
რი ტუჩებზე (060065 IმხI8II5) და ცხვირის მიდამოში (/:600905 

იმ5მM5). ექსუდაციური პლევრიტის დროს ავადმყოფები ხში- 

რად ფერმკრთაღები არიან. ფილტვებიდან მასიური სისხლდე- 
ნის შემთხვევაში ვითარდება ძლიერი სიფერმკრთალე. 

ტუბერკულოზით დაავადებულებში კისრის მიდამოს დათ- 

ეალიერებისას შეიძლება შევნიშნოთ გადიდებული ლიმფური 
კვანძები და უხეში ნაწიბურები გადატანილი ჯირკვლოვანი ტუ- 

ბერკულოზის შედეგად. 
ფილტვის კიბოს, ბრონქოექტაზიის, ფილტვების ქრონიკუ- 

ლი აბსცესისათვის დამახასიათებელია თითების უკანასკნელი 
ფალანგების დეფორმაცია -–– „კომბლისებური თითები“ და საა- 
თის მინის ფორმის ფრჩხილები. აღსანიშნავია, რომ წარმატე- 
ბით ჩატარებული მკურნალობის შემდეგ ფალანგების აღნიშნუ- 
ლი დეფორმაცია უკუგანვითარებას განიცდის. 

ჩირქოვანი პლევრიტის დროს შეიძლება განვითარდეს
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გულმკერდის კედლის პერფორაცია ფისტულის გახსნით და 
შემდგომში ნანიბურის გაჩენით. ნაწიბურები კანზე შესაძლოა 

მიუთითებდეს ფილტვებზე ჩატარებულ ოპერაციებზე. გულმ- 
კერდის კედელზე შეიძლება ვნახოთ სისხლძარღვთა გაგანიე- 
რებები, რაც ზოგჯერ დაკავშირებულია მედიასტინუმის ორგა- 

ნოების დაავადებებთან. კოლატერალური ცირკულაცია ხში- 
რად ვითარდება გულმკერდის კედელზე, როდესაც არის ზედა 
ღრუქვენის და კენტი ვენის (V.მ7V/005) ობსტრუქცია სიმსივნით. 

მეტად მნიშვნელოვანია გულმკერდის ფორმის შეფასება 
(სურ. 68). ამ დროს უმჯობესია, ავადმყოფი იჯდეს ნელს ზევით 

გახდილი. გულმკერდი უნდა დათვალიერდეს ყოველი მხრიდან, 
ავადმყოფი ამ დროს უნდა სუნთქავდეს როგორც ჩვეულებრიე, 
ასევე ღრმად. გულმკერდის ფორმა ბევრადაა დაკავშირებული 
გამოსაკვლევი პიროვნების კონსტიტუციაზე, მაგრამ ის შეიძ- 

ლება შეიცვალოს პროფესიის, სპორტის, კვების ზეგავლენით 
და სხვა, ზოგადი კონსტიტუციური თავისებურებებიდან გამომ- 
დინარე, გამოყოფენ გულმკერდის სამ ფორმას –– ნორმოსთე- 
ნიურ, ასთენიურ და ჰიპერსთენიურს. ნორმოსთენიური ფორ- 
მის გულმკერდი განაკვეთზე ოვალური ან თირკმლის ფორმი- 
საა, მისი წინა-უკანა (საგიტალური) დიამეტრი ნაკლებია განივ 
(ფრონტალურ) დიამეტრზე და შეფარდება 1:2-5:7-მდეა. ნეკნე- · 
ბი დაახლოებით 45'-ით არიან დაქანებული ხერხემლიდან. ნეკნ- 
თამუა, ლავიწზედა და ლავინქვედა მიდამოები ზომიერად არის 

გამოხატული, ბეჭის ძვლები ებჯინება გულმკერდს, ეპიგასტ- 
რიული კუთხე სწორს უახლოვდება, დაახლოებით 90'”-ია, ნორ- 
მის დროს ზოგჯერ გულმკერდი შეიძლება ოდნავ ასიმეტრიუ- 
ლად გამოიყურებოდეს გულმკერდის კუნთების მარჯვენა მხა- 
რეს უფრო მეტად განვითარების გამო (ცაციებში, პირიქით, 

ოდნავ უკეთ განვითარებული შეიძლება იყოს გულმკერდის 
მარცხენა ნაწილის კუნთები). ასთენიური ფორმის გულმკერ- 
დის დროს შემცირებულია წინა-უკანა დიამეტრი, ამიტომ ის 
თითქოსდა ბრტყელია. ნეკნები ირიბად მიემართება, დაქანებუ- 
ლია, ნეკნთაშუა მიდამოები, ლავიწზედა და ლავიწქვედა ფოსო- 
ები კარგად არის გამოხატული. ბეჭის ძვლები წამოწეულია. 
ეპიგასტრიული კუთხე მახვილია, 90”-ზე ნაკლები. მე-10 ნეკნი 
შეიძლება მოძრავი იყოს. მკაფიოდ ჩანს კუთხე, რომელსაც 
ქმნიან მკერდის ძვლის სხეული და ტარი (მი0სI05 L0V00V1I). ჰი- 
პერსთენიური ფორმის გულმკერდის წინა-უკანა დიამეტრი მო- 
მატებულია და გულმკერდის ფორმა განაკვეთზე წრეს უახ- 
ლოედება. ნეკნთაძუა არეები შევიწროებულია, ლაეიწზედა და 
ლავინქვედა ფოსოები სუსტად არის გამოხატული. ეპიგასტრი- 
ული კუთხე ბლაგვია –– 90'-ზე მეტი. : 

გულმკერდის პათოლოგიური ფორმები ვითარდება გულმ- 
კერდის ორგანოების პათოლოგიური პროცესების ზეგავლე- 
ნით, ასევე ჩონჩხის დეფორმაციების შედეგად. ასთენიური და 
ჰიპერსთენიული გულმკერდის უკიდურესი ფორმები განიხი- 
ლება უკვე ნორმისგან გადახრად. კერძოდ, ასთენიური გულმ- 

კერდის უკიდურესი ფორმა პარალიზური ან ბრტყელი გულმ- 
კერდია,ჰიპერსთენიულის კი ემფიზემური ან კასრისებური. 

ზოგჯერ ძნელია დადგინდეს, როდის არის გულმკერდი ნორმა- 
ლური კონფიგურაციის და როდის გადადის ის პათოლოგიაში. 

პარალიზური გულმკერდი ვიწრო, ბრტყელი და დაგრძელე- 
ბულია. მისთვის დამახასიათებელია გვერდითი დიამეტრის 

მნიშვნელოვანი პრევალირება წინა-უკანაზე. გულმკერდი თით- 

ქოსდა ფიცარს ჰგავს (ფიცრისებური გულმკერდი). ნეკნები ამ 
დროს მკვეთრად არის ირიბად მიმართული, ნეკნთაშუა არეები, 
ლავინზედა და ლავიწქვედა ფოსოები კარგად არის გამოხატუ- 
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სურ. 68 გულმკერდის ფორმები განაკვეთში (სქემა): ა. ნორმული; ბ. ემ- 
ფიზემური;გ. ნაგისებრი, მეწაღის; დ. ქათმისებრი; ე. პარალიზუ- 
რი; ვ. კიფოსკოლიოზური 

ლი, ლავიწები წინ არის წამოწეული. ბეჭის ძვლები ხერხემალს 
დაშორებულია და ფრთისებრ შეხედულებას ღებულობს 
(§CმისI86 მIმ(მ6), ეპიგასტრიული კუთხე მახვილია – 45-60". 
ნეკნთა რკალსა და თეძოს ქედს შორის მანძილი 3-4 სმ-ია. გულ- 
მკერდი თითქოსდა ღრმად ამოსუნთქვის ფაზაშია. ასეთი ფორ- 

მის გულმკერდი გვხვდება ფილტვების ტუბერკულოზის და 
ფილტვების და ჰლევრის ქრონიკული დაავადებების დროს. თუ- 
კი გულმკერდის ზედა ნაწილი გაგანიერებულია, მას მსხლი- 

სებრ გულმკერდს უწოდებენ. გეხედება მუცლის ღრუს ორგა- 
ნოების დაწევის –– სპლანქნოფტოზის დროს. 

ემფიზემური გულმკერდი ხასიათდება იმით, რომ წინა-უკა- 
ნა და გვერდითი დიამეტრები ერთმანეთს უახლოედება, (შე- 
ფარდება დაახლოებით არის I:I-თან), რის გამოც ის ღებულობს 
კასრის ფორმას. ის თითქოსდა დამოკლებული და დამრგვალე- 
ბულია. ნეკნები თითქმის ჰორიზონტალურად მიემართება, ნეკ- 
ნთაშუა არეები შევიწროებულია, ლავიწზედა და ლავიწქვედა 
ფოსოები ამოვსებულია. ბეჭის ძვლები მჭიდროდ არის განლა- · 

გებული გულმკერდის ყაფაზზე. ეპიგასტრიული კუთხე ბლაგ- 
ვია (120-1407, ნეკნთა რკალი 10 სმ-მდე არის დაშორებული თე- 
ძოს ძვალს. გულმკერდი თითქოსდა ღრმა ჩასუნთქვის მდგომა- 

რეობაშია..აღნიშნული ფორმის გულმკერდი არის ფილტვების 

ემფიზემის დროს, როდესაც ფილტვის ქსოვილი კარგავს ელას- 
ტიკურობას. მსგავსი ფორმის გულმკერდი გითარდება აგრეთვე 
ხანგრძლივად მიმდინარე ბრონქული ასთმის დროსაც. ემფიზე- 
მურ ფორმას გულმკერდი ღებულობს ასაკთან დაკავშირები- 
თაც. ზოგიერთი ავტორი განასხვავებს ემფიზემური გულმკერ- 
დის ცილინდრულ და კასრისებულ ვარიანტებს. ცილინდრული 
(ინსპირაციული) გულმკერდი ყველა მიდამოშია გაგანიერებუ- 
ლი, კასრისებული კი –– მხოლოდ გულმკერდის ზედა ნაწილში. 

რაქიტული გულმკერდი ვითარდება ბავშვობაში რაქიტის 
გადატანის შედეგად. ამ დროს გულმკერდის ძვალი წინ არის წა- 
მოწეული, ქიმის მსგავსად და ფრინველის (ქათმის, მტრედის) 
გულმკერდს გვაგონებს (00CLV5 CმიიმLVთ). განაკვეთზე ასეთი 
გულმკერდი სამკუთხედის ფორმას უახლოედება. რაქიტული 
ფორმის გულმკერდისათვის დამახასიათებელია აგრეთვე ნეკ- 
ნების ძვლოვანი ნაწილების ხრტილოვანში გადასვლის მიდამო- 
ებში შესქელებები –– რაქიტული კრიალოსანი. 

ძაბრისებური გულმკერდი (00CL)§ 6XCმVმVIII) აღენიშნე- 
ბოდათ წარსულში იმ მეწაღეებს, რომლებიც უკვე ბავშვობის 
ასაკიდან განიცდიდენ მკერდის ქვედა ნაწილის ჯერ კიდევ 
ელასტიკურ და დამყოლ ძვლებზე წაღების ხის კალაპოტის 
მუდმივ ზეწოლას. ასეთი სახის გულმკერდმა „მეწაღის გულმ- 
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· კერდის“ სახელწოდება მიიღო.ის შეიძლება განვითარების თან- 
დაყოლილი ანომალია იყოს. სირინგომიელიის (ზურგის ტვინის 
დაავადებაა) დროს გულმკერდი ხასიათდება ჩაზნექილობით 
მკერდის ძვლის შუა და ზედა ნაწილში, რითაც ის ნავის ფორმას 
ღებულობს -– ნავისებრი გულმკერდი. ძაბრისებურმა და ნავი- 
სებურმა გულმკერდებმა, მკერდის ძვლის მნიშვნელოვანი შეზ- 
ნექილობის გამო, შეიძლება გამოიწვიოს ფილტვების, გულის 
და მედიასტინუმის სტრუქტურების ცდომა და ორგანოების 

ფუნქციის დარღვევა, რაც ზოგჯერ გამოკვლევის შედეგების 
არასწორი ინტერპრეტაციის მიზეზი ხდება, 

გულმკერდის ფორმა იცვლება ხერხემლის გამრუდებისას · 
უკან (კიფოზი), წინ (ლორდოზი), გვერდით (სკოლიოზი). სკო- 
ლიოზი საკმაოდ ხშირად ვითარდება სკოლის ასაკის ბავშვებში, 

მერხზე არასწორად ჯდომის გამო. ხერხემლის გამრუდება შე- 
იძლება განვითარდეს ერთდროულად გვერდით და უკან – კი- 
ფოსკოლიოზი. გამოხატული კიფოზის შედეგად შეიძლება გან- 
ვითარდეს კუზი (0IხხV5). ხერხემლის გამრუდება და გულმკერ- 
დის დეფორმაცია ვითარდება ბეხტერევის დაავადების დროს. 
ზოგჯერ ხერხემალი შეიძლება არანორმალურად გასწორებუ- 
ლი და უმოძრაო გახდეს (ამერიკელი ავტორების „პოკერის მო- 
თამაშეების ხერხემალი“ –– 00M6( §0I08). გულმკერდის აღნიშ- 

წული დეფორმაციები იწვევენ სუნთქვის ფუნქციის და გულის 
მუშაობის დარღვევებს, 

ინსპექციით შეიძლება შეინიშნოს გულმკერდის ასიმეტრი- 
ულობა, მისი ერთი ნახევრის მოცულობის მომატების ან შემცი- 
რების გამო. გულმკერდის ცალმხრივი გაფართოება აღინიშნე- 
ბა ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთორაქსის, პნევმოთო- 
რაქსის დროს. დაზიანებული მხარის ნეკნთაშუა მიდამოები 
თითქოსდა ამოვსებულია. გულმკერდის ადგილობრივი გამოდ- 
რეკილობა შეიძლება განვითარდეს გულმკერდის ძელოვანი ნა- 
წილის ან ფილტვებისა და პლევრის ზედაპირულად არსებული 
სიმსივნეების შემთხვევაში, ადგილობრივი შემოფარგლული 
პლევრიტის (ჩაპარკებული), აორტის ანევრიზმის ზეწოლის 
დროს, 

გულმკერდის ზომის ცალმხრივი შემცირება ვითარდება 
პნევმოსკლეროზის, შემაერთებელი ქსოვილის გამრაელების 
შედეგად ფილტეის დიდი უბნის შექმუხენის გამო. ყველაზე ხში- 
რად ის აღინიშნება გადატანილი ტუბერკულოზის, აგრეთვე 
ფილტვების აბსცესის, კრუპოზული პნევმონიის, ფილტვის ინ- 
ფარქტის შედეგად. გულმკერდის შეზნექილობა აღინიშნება 
ფილტვის ატელექტაზის დროს, რომელიც ვითარდება მსხვილი 
ბრონქების სიმსივნით ან უცხო სხეულით დაცობის და შემდ- 
გომში ბრონქის ობტურაციის გამო, აგრეთვე მთლიანი ფილტ- 
ვის ან მისი დიდი ნაწილის რეზექციის შედეგად. საკმაოდ ხში- 
რად, გულმკერდის ზომის ცალმხრივი შემცირება ვითარდება 
დიდი პლეერული შეხორცებების გამო, რაც აღმოცენდება ექ- 

“ სუდაციური პლევრიტის და განსაკუთრებით პლევრის ემპიემის 
შედეგად. გულმკერდის ადგილობრივი შედრეკილობა აღინიშ- 
ნება ფილტვის ქსოვილის ადგილობრივი შეჭმუხვნის (ხშირად 

ტუბერკულოზის შედეგად), ადგილობრივი ატელექტაზის, 
პლევრული შეხორცებების გამო. ის ვლინდება აგრეთვე თორა- 
კოპლასტიკის დროს, როდესაც მიმართავენ ნეკნების ნაწილობ– 
რივ რეზექციას, პლევრული სივრცის შემცირებისათვის კავერ- 

ნული ტუბერკულოზის და ჩირქოვანი პლევრიტის დროს, 
ინსპექციით დგინდება სუნთქვის სიმეტრიულობა, მისი ტი- 

პი, სიხშირე, რითმი. ნორმალური გულმკერდის ორიეე მხარე სი- 

მეტრიულად მონაწილეობს სუნთქეაში. გულმკერდის ერთი რო- 

მელიმე მხარე ჩამორჩება სუნთქვაში ექსუდაციური პლევრი- 
ტის, ჰიდროთორაქსის, ჰემოთორაქსის, პნევმოთორაქსის, დი- 

დი პლევრული შეხორცებების, ფილტვის ქსოვილში არსებული 
დიდი ზომის პათოლოგიური პროცესების დროს –- კრუპოზუ- 
ლი პნევმონია, ფილტვების დიდი ზომის აბსცესი, სიმსივნე, 

პნევმოსკლეროზი, ის შეიძლება შევნიშნოთ იმ შემთხვევაშიც, 
როდესაც ავადმყოფს აქვს ტკივილი გვერდში, რის გამოც ის 
ზღუდავს დაავადებულ მხარეს სუნთქვით მოძრაობას –– მშრა- 
ლი პლევრიტი, ნეკნების მოტეხილობა, მიოზიტი, ნეკნთაშუა 
ნეერალგია და სხვა. ქალებში სუნთქვა არის უპირატესად გულ- 
მკერდის ტიპის, ნეკნისმიერი, მამაკაცებში –– მუცლის ტიპის, 

დიაფრაგმული. ქალებში მუცლის ტიპის სუნთქვა ვითარდება 
მშრალი პლევრიტის, პლევრული შეხორცებების, აგრეთვე მიო- 
ზიტის, ნეკნთაშუა ნევრალგიის, ნეკნების მოტეხილობების 
დროს. ყველა ამ შემთხვევაში ტკივილის გამო შეზღუდულია 
გულმკერდის მოძრაობა. მამაკაცებში გულმკერდის ტიპის სუნ- 
თქვა ვითარდება პერიტონიტის, დიაფრაგმის ანთების,დიაფ- 

რაგმული პლევრიტის, დიაფრაგმის დამბლის, მწვავე ქოლე– 
ცისტიტის, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის პე- 
ნეტრაციის, აპენდიციტის დროს, როდესაც დიაფრაგმის და 

მუცლის წინა კედლის მოძრაობა ნაწილობრივ შეზღუდულია. ის 
აღინიშნება აგრეთვე ასციტის, ძლიერი მეტეორიზმის, მუცლის 

ღრუში არსებული დიდი სიმსივნეების, ღვიძლის და ელენთის 

მკვეთრი გადიდებისას, 
ე.წ. შერეული ტიპის სუნთქვაში მონაწილეობს გულმკერდის 

ქვედა ნაწილი და მუცლის ზედა ნაწილი, გვხვდება ხანდაზმულ 
პირებში, აგრეთვე ფილტვების ემფიზემის, პნევმოსკლეროზის 

დროს, როცა ვითარდება გულმკერდის რიგიდობა და ქვეითდე– 
ბა ფილტვის ქსოვილის ელასტიკურობა. 

ნორმალური სუნთქვის სიხშირე არის 14-18 წუთში. მას ით- 
ვლიან გულმკერდისა და მუცლის კედლის მოძრაობის მიხედ- 
ვით ავადმყოფისაგან შეუმჩნევლად, რადგანაც ემოციურ პი- 

როვნებებში ამ დროს სუნთქვის სიხშირე შეიძლება შეიცვალოს. 
„ სუნთქვის სიხშირის დასათვლელად ჩვეულებრივ მიმართავენ 

შემდეგ ხერხს: იღებენ ავადმყოფის ხელს მაჯის დასათვლელად 
და ათავსებენ მას ეპიგასტრიულ მიდამოში. ჯერ ითვლიან 
პულსს და შემდეგ სუნთქვის სიხშირეს ერთი წუთის განმაელო–- 
ბაში ხელის მოძრაობისდა მიხედვით. სუნთქვის პულსთან შე- 
ფარდების ნორმა არის I:4-თან. 

სუნთქვის გახშირება აღინიშნება ფილტვების იმ დაავადე– 
ბების დროს, როდესაც ხდება ფილტვის დიდი უბნის გამოთიშ- 

ვა სუნთქვიდან –– ფილტეების გავრცელებული ტუბერკულო- 
ზი, ფილტეების კრუპოზული ანთება, დიდი სიმსივნე, ფილტ- 
ვის ინფარქტი, ფილტვების ემფიზემა, პნევმოსკლეროზი. ის 
აღინიშნება აგრეთვე ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთო- 
რაქსის, პნევმოთორაქსის დროსაც. გახშირებული, ზერელე 
სუნთქვა შეიძლება ჰქონდეს ავადმყოფს მშრალი პლევრიტის, 

· გულმკერდის დაზიანების დროს. სუნთქვის გახშირება ალღინიშ– 
ნება აგრეთვე გულის დაავადებების, ცხელების, ჰეპატარგიის, 
ძლიერი ანემიის შემთხვევაში და ა.შ. ისტერიის დროს სუნთქვა 
წუთში 60-80-მდე შეიძლება გახშირდეს –– „მეძებარი ძაღლის 

სუნთქვა“. ჩეეულებრივ, პათოლოგიური გახშირებისას სუნთქ- 

ვა არის ზერელე, მაშინ, როდესაც გაიშვიათებისას სუნთქვა 
ღრმავდება. 

დიაბეტური აციდოზის დროს აღინიშნება სუნთქვის გახში- 
რება და ღრმა სუნთქვა (MV06%00ი06) -–- ჰაერით შიმშილი (ე.წ. 

კუსმაულის ღრმა, ხმაურიანი სუნთქვა). ამ დროს მატულობს
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სუნთქვის ნუთმოცულობა (00Mი0ი00). პოლიპნოე შეიძლება 

განვითარდეს აგრეთვე ნებისმიერი გენეზის მეტაბოლური აცი- · 
დოზის შემთხვევაში. სუნთქვის გაღრმავება (ხ(81MV0ი06) აღი- 

ნიშნება აგრეთვე გამოხატული ანემიის, ცხელების (ავადმყოფი 

არ უნდა იყოს დასუსტებული) დროს. 
სუნთქვის გაიძშვიათება (ხI/მძV0ი06) არის თავის ტვინის 

სიმსივნეების, ცერებრული ინსულტის, ინტრაკრანიული წნევის 
მატების გამო, ზოგჯერ მენინგიტის დროს. ურემიის შემთხვე- 
ევაში დასაწყისში აღინიშნება სუნთქვის გახშირება, შემდგომში 
კი შეიძლება განვითარდეს სუნთქვის გაიშვიათება სუნთქვის 
ცენტრის დათრგუნვის შედეგად. სუნთქვის ცენტრის აგზნების 
მკვეთრი დათრგუნვა სუნთქვის გაიშვიათებით ვითარდება 
აგონიის დროს. სუნთქვის გაიშვიათებას ხშირად თან ახლავს 
სუნთქვის წუთმოცულობის შემცირება ოლიგოპნოე. კომა- 
ტოზურ ავადმყოფებში, აგონიის დროს აღინიშნება ხმაურიანი, 
მხვრინავი, ბუყბუყა სუნთქვა, რაც დაკავშირებულია ჰაერის 

გასვლასთან მსხვილ ბრონქებში და ტრაქეაში დაგროვილ სეკ- 
რეტში. ამ დროს, კრიტიკული მდგომარეობის გამო, ავადმყო– 

ფებს დაკარგული ან მკვეთრად დათრგუნული აქვთ ხველის 
რეფლექსი –- „სიკვდილის ხვრინვა“, 

ჯანმრთელი ადამიანი რითმულად სუნთქავს, სუნთქვის 
რითმის ცვლილებებს, ე.წ. სუნთქვის პათოლოგიურ რითმებს, 
რომლებიც ძირითადად სუნთქვის ცენტრის დაზიანების შედე- 
გია, აქვს დიაგნოსტიკური და პროგნოზული მნიშვნელობა. არ- 
ჩევენ სუნთქვის რითმის დარღვევის რამდენიმე სახეს (სურ. ხ9). 

ბიოტის სუნთქვა ხასიათდება ხშირი რითმული სუნთქვითი 
მოძრაობებით, შემდგომი პაუზით, რომელიც გრძელდება ნახე- 
ვარ ნუთამდე. ხანგრძლივი პაუზის დროს ავადმყოფმა შეიძლე- 
ბა დაკარგოს გონება. აღინიშნება მენინგიტის, ცერებრული ინ- 

სულტის, თავის ტვინის სიმსივნეების, ზოგჯერ დიაბეტური კო- 
მის, აგონიის დროს. 

ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა ხასიათდება პაუზის შემდეგ სუნთ- 
ქვითი ამპლიტუდის თანდათანობითი მატებით. სუნთქვა ჯერ 

ზედაპირულია, შემდეგ ღრმავდება და ხდება ხმაურიანი, აღ- 
წევს მაქსიმუმს და შემდეგ თანდათანობით მცირდება, რასაც 
თან სდევს მომდევნო პაუზა. სუნთქვის გაჩერება –– აპნოე შე- 
იძლება ერთ წუთამდე გახანგრძლივდეს. ამ დროს ავადმყოფი 
არცთუ იშვიათად კარგავს გონებას, მაგრამ სუნთქვის განახ-. 
ლების შემდეგ ისევ მოდის გონებაზე. ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა 

აღინიშნება ცერებრული ინსულტის, თავის ტვინის სიმსივნის, 
მენინგიტის, გულის უკმარისობის, მძიმე პნევმონიის, სხვადას- 

ხვა ეგზოგენური და ენდოგენური ინტოქსიკაციის (ურემია) 
დროს, ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა, ჩვეულებრიე, მიუთითებს დაა- 

ვადების უკიდურეს სიმძიმეზე და ცუდ პროგნოზზე, მაგრამ 
ზოგჯერ შეიძლება არავითარი პროგნოზული მნიშვნელობა არ 
ჰქონდეს, ის ზოგჯერ აღინიშნება მოხუცებში ძილის დროს. ჩე- 
ინ-სტოქსის სუნთქვა ცნობილი იყო ჰიპოკრატესათვის,ბიოტის 
და ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა ვითარდება სუნთქვითი ცენტრის 
ჟანგბადით არასაკმარისი მომარაგების გამო, რაც იწვევს მისი 

აგზნებადობის დაქვეითებას. 
გროკო-ფურგონის დისოცირებული სუნთქვა ხასიათდება 

სუნთქვაში მონაწილე კუნთების მუშაობის კოორდინაციის 

დარღვევით. დიაფრაგმა შეიძლება ახდენდეს ჩასუნთქვას, ნეკ- 
ნთაშუა კუნთები კი –– ამოსუნთქვას და ა.შ. აღინიშნება ცერებ- 
რული ინსულტის, მენინგიტის, თავის ტვინის აბსცესის და სხვა 

დროს. ითვლება პროგნოზულად უკიდურესად არაკეთილსაი- 
მედოდ. 

  

      

სურ.ხ9 სუნთქვის რითმის დარღვეეა..1.ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა; 2. ბიო- 
ტის სუნთქეა; მჭ. გროკოს სუნთქვა; 4. კუსმაულის სუნთქვა 

ამოხვნეშით სუნთქვაზე (910ჩ00 (850I-8ხ0ი –– ინგლ.) ლა- 
პარაკობენ, როდესაც ნორმალურ სუნთქვის რითმში ჩაერთვება 
ცალკეული ღრმა ჩასუნთქვები, რომელსაც თან სდევს გახანგ- 
რძლივებული ამოსუნთქვა ამოხვნეშით, ის იშვიათად არის ორ- 
განული დაავადების მაჩვენებელი, თითქმის ყოველთვის ალი- 
ნიშნება ემოციური დაჭიმულობის დროს და ახასიათებს ნევრო- 
ტიულ პიროენებებს, 

გულმკერდის პალპაცია 

გულმკერდის პალპაცია საშუალებას იძლევა დავაზუს- 
ტოთ და შევავსოთ ავადმყოფის გამოკითხვით და ინსპექციით 
მიღებული მონაცემები. პალპაციით ვადგენთ მტკიენეულ მი- 
დამოებს, გულმკერდის მონაწილეობას სუნთქვაში, გულმკერ- 
დის რეზისტენტობას, გულმკერდის ბგერით რხევას, უხეში 
პლევრის ხახუნს, მშრალი მოგუგუნე ხიხინის არსებობას და 
სხვა. 

პალპაციით მტკივნეულობა აღინიშნება მშრალი პლევრი- 
ტის დროს, ჩვეულებრივ იმ მიდამოებში, სადაც ავადმყოფი 
გრძნობს ჭვალს ღრმა სუნთქვის დროს. ნეკნების მოტეხილო- 
ბის, გაბზარვის, პერიოსტიტის მიდამოში ტკივილი ლოკალუ- 
რია. მოტეხილობის მიდამოში შეიძლება აღინიშნოს ნეკნების 
მოძრაობა. პერიოსტიტის დროს პალპაციით მტკივნეულობას- 
თან ერთად ნახულობენ შემსხვილებებს. ნეკნთაშუა ნევრალგი- 
ისათვის დამახასიათებელია მტკივნეული წერტილები ხერხე- 
მალთან, იღლიის მიდამოში, მკერდის ძვალთან. ნეკნთაშუა მი- 

დამოებში აღინიშნება ტკივილი აგრეთვე მიოზიტის დროსაც. 
პალპაციით ტკიეილი ძვლებში, განსაკუთრებით მკერდის 
ძვალში, დამახასიათებელია ლეიკემიების, მიელომური დაავა- 
დების, პერინციოზული ანემიის, ძვლის ტვინის სიმსივნეები- 
სათვის. დიაფრაგმული (ბაზალური) პლევრიტის დროს ტკივი- 
ლი აღინიშნება ე.წ. მიუსის წერტილში ზეწოლისას –– კისერზე, 
მკერდ-ლავინ-დვრილისებრი კუნთის ფეხებს შორის დიაფრაგ-- 
მული ნერვის პროექციაში, აგრეთვე მახვილისებურ მორჩსა და
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სურ. 70 გულმკერდის რეზისტენტობის გამოკვლევა 

ნეკნთა რკალს შორის (გენოდემუსის წერტილები). მტკივნეუ- 
ლობა აღნიშნულ მიდამოებში შეიძლება იყოს მუცლის ღრუს იმ 
დაავადებების დროსაც, როდესაც პათოლოგიურ პროცესში ჩა- 
ერთვება დიაფრაგმის პერიტონული ზედაპირი, რაც იწვევს დი- 

აფრაგმული ნერვის გაღიზიანებას –– მუცლის ფარის ანთება, 
პერიგასტრიტი, ღვიძლის და ნაღელის ბუშტის ზოგიერთი დაა- 
ვადება და სხვა. გულმკერდის პალპაციით თავისებური ტკაცუ- 
ნის –– კრეპიტაციის მიხედვით ადგენენ კანქეეშა ემფიზემის, 
ფლუქტუაციის მიხედვით კი – ზედაპირული აბსცესის არსე- 
ბობას. 

ცვლილებები, რომლებიც ინსპექციით ჩანს ფილტვების 
სუნთქვით მოძრაობაში, უფრო ზუსტად შეიძლება დადგინდეს 
გულმკერდის პალპაციით. სუნთქვითი მოძრაობის ასიმეტრიუ- 
ლობის დასადგენად პალპაციას ასრულებენ გულმკერდის ქვე- 
და ნაწილებში, სიმეტრიულ მიდამოებში. გულმკერდის წინა 

ჰედლის ქვედა ნაწილებში ათავსებენ გაშლილ ხელისგულებს 
ისე, რომ უმოძრაოდ ფიქსირებული ცერა თითები თანხვდება 
ნეკნების კიდეს და მიმართულია მახვილისებრი მორჩისაკენ, 
ხელისგული და დანარჩენი თითები კი მოთავსებულია თავი- 
სუფლად გულმკერდზე ანტეროლატერალურ მიდამოებში. 

გულმკერდის უკანა კედლის პალპაციისას გაშლილი ხელისგუ- 
ლები თავსდება დაახლოებით მე-10 ნეკნის პარალელურად, ცე- 
რა თითები ოდნავ უნდა იყოს დაშორებული ხერხემლისგან და 
ოდნავ ანაოჭებდნენ კანს ზეწოლით. ხელისგული და დანარჩენი 

თითები თავსდება გულმკერდის უკანა გვერდით მიდამოებში. 
ავადმყოფი ღრმად უნდა სუნთქავდეს. ამ დროს მკაფიოდ შეიგ- 
რძნობა სუნთქვის ასიმეტრიულობა, რომელიმე მხარის ჩამორ- 
ჩენა სუნთქვაში. ასიმეტრიული სუნთქვითი მოძრაობა უკეთ 
დიაგნოსტირდება პალპაციით, ვიდრე ინსპექციით. 

გულმკერდის რეზისტენტობაზე ან ელასტიკურობაზე 
მსჯელობენ იმ წინაღმდეგობის მიხედვით, რომელსაც ექიმის 
ხელი შეიგრძნობს გულმკერდზე მსუბუქი ზეწოლისას. ამ მიზ- 

ნით ორივე ხელის გაშლილი ხელისგულები თავსდება გულმ- 
ჰერდის წინა, გვერდით და უკანა ზედაპირებზე სიმეტრიულად 
(სურ. 70). გულმკერდის რეზისტენტობას ადგენენ აგრეთვე სი- 
მეტრიულ ნეკნთაშუა მიდამოებში პალპაციით. ნორმალური 
გულმკერდის პალპაციისას შეიგრძნობა მისი ელასტიკურობა, 
მოქნილობა. ზოგიერთი პათოლოგიის დროს გულმკერდის 
ელასტიკურობა ქვეითდება და ვითარდება მისი რიგიდობა. 
მკვლევარი გრძნობს გარკვეულ წინაღმდეგობას პალპაციისად- 
მი. გულმკერდის რეზისტენტობა მომატებულია ფილტვების და 
პლევრის ზოგიერთი დაავადების დროს – კრუპოზული პნევ- 

მონია, ფილტვების აბსცესი, ექსუდაციური პლევრიტი, ფილტ- 
ვის და პლევრის სიმსივნეები და სხვა. 

გულმკერდის ბგერითი რხევა (M6VVIIV5 068C10+8115, V0C8/15) 
„ის ვიბრაციაა, რომელიც წარმოიქმნება ბგერითი იოგების რხე- 

ვის შედეგად, გადაეცემა გულმკერდის კედელს ტრაქეის, 
ბრონქების და ალვეოლების გზით და შეიგრძნობა ხელით 
გულმკერდის პალპაციისას. როგორც ცნობილია, ნორმის 
დროს ფილტვების პერკუსიით ღებულობენ დაბალ ხმიანობას; 
ჯანმრთელი ადამიანის ფილტვის ქსოვილი უკეთ ატარებს იმ 
ხმას, რომელშიც არის დაბალი ტონები. ამ მიზნით აგადმყოფს 
ათქმევინებენ სიტყვებს, რომლებიც შეიცავენ დაბალი ტონა- 

ლობის ბგერა რ-ს, მაგალითად, ერთი-ორი, ორი-ორი და სხვა, 
რაც იწვევს ბგერითი იოგების დიდ ვიბრაციას. ავადმყოფმა 
სიტყვა უნდა წარმოთქვას ხმამაღლა, ერთნაირი სიძლიერით. 

გულმკერდის ბგერითი რხევის დასადგენად, ჩვეულებრივ, გაშ- 
ლილ ხელისგულებს ათავსებენ გულმკერდის ორივე მხარეს სი- 
მეტრიულად (სურ. 71). ის შეიძლება დადგინდეს ერთი ხელი- 
თაც, რომელიც თანმიმდევრულად თავსდება გულმკერდის 
მარჯვენა და მარცხენა მხარეს სიმეტრიულ მიდამოებში. ბგე- 
რითი რხევა შეიძლება შემოწმდეს არა მარტო მთელი ხელის- 
გულით, არამედ მხოლოდ თითების (II-IV) დაბოლოებებითაც. 
ზოგიერთი ავტორის მიხედვით, ბგერითი რხევა ყველაზე უკეთ 

ვლინდება ხელისგულის იდაყვის (ულნარული) კიდით. მამაკა- 
ცის წარმოთქმული სიტყვები უკეთ იძლევა ვიბრაციას, ვიდრე 
ქალის, რადგანაც ქალის ხმაში მეტია მაღალი ტონალობის ბგე– 
რები, ნორმული გულმკერდის ბგერითი რხევა უკეთ შეიგრძნო- 

ბა გულმკერდის ზედა ნაწილებში, ვიდრე ქვედაში, ის ოდნავ 
უკეთ არის გამოხატული მარჯვნივ. გულმკერდის ბგერითი 
რხევა უკეთ შეიგრძნობა თხელ გულმკერდიანებში. ის ძლიერ- 
დება იმ პათოლოგიური პროცესების დროს, რომლებიც იწვე- 

ვენ ფილტვის ქსოვილის გამკვრივებას, რაც ხელს უწყობს ვიბ- 
რაციის გატარებას – წილოვანი პნევმონია, ტუბერკულოზუ- 
რი ინფილტრაცია, ინფილტრაციული ქსოვილით გარემოცული 
კავერნა, აბსცესი, ფილტვის ინფარქტი, დიდი სიმსივნე, კომპ- 
რესიული ატელექტაზი და სხვა. მცირე ზომის პათოლოგიური
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კერები არ ინვევენ ბგერითი რხევის ცვლილებებს. როდესაც 
ფილტვის გამკვრივებული უბანი ან ღრუ დაკავშირებულია 
გამტარ ბრონქთან და ზედაპირულად არის განლაგებული, ბგე- 
რითი რხევა ძლიერდება. 

გულმკერდის ბგერითი რხევა შესუსტებულია ან არ შეიგრ- 
ძნობა კანქეეშა ქსოვილის ჭარბი განვითარების, კანის და კანქ- 
ვეშა ქსოვილის შეშუპების, ძლიერ განვითარებული მუსკულა- 
ტურის მქონე პირებში, ავადმყოფის მკვეთრი ზოგადი სისუს- · 
ტის, ბგერითი იოგების დაზიანებისას. ბგერითი რხევა სუსტდე- · 

_ ბა ან ქრება ფილტვების ემფიზემის, ობტურაციული ატელექ- 
ტაზის დროს, აგრეთვე იმ პათოლოგიური პროცესების შემთხ- 
ვევაში, როდესაც ფილტვის ქსოვილი სცილდება გულმკერდის 
კედელს და პლევრის ღრუში გროვდება რაიმე მასა, რომელიც 
შთანთქავს ბგერებს –– ექსუდაციური პლევრიტი, პიდროთო- 
რაქსი, პნევმოთორაქსი, პლევრის სიმსივნე, პლევრის ფურც- 
ლების შეხორცებისას, მათზე ნადებების არსებობის გამო, ბგე- 
რითი რხევა სუსტდება, მაგრამ ბგერითი რხევა ზოგჯერ შეიძ– 
ლება შევიგრძნოთ, თუკი პლევრაში არის დიდი, ტლანქი შეხორ- 

ცებები, რომლებიც გაატარებენ ვიბრაციას. 
გულმკერდის პალპაციით ზოგჯერ შეიძლება შევიგრძნოთ 

უხეძი პლევრის ხახუნი, აგრეთვე დაბალი ტონალობის მშრალი 
მოგუგუნე ხიხინით გამოწვეული ვიბრაცია. 

გულმკერდის პერკუსია 
როგორც უკვე იყო აღნიშნული სახელმძღვანელოს ზოგად. 

ნანილში, გულმკერდის პერკუსიის დროს ვღებულობთ სამ ძი- 
რითად ხმიანობას -–– ფილტვის ნათელ სმიანობას, ყრუ ხმიანო- 
ბას და ტიმპანუერ ხმიანობას, ფილტვის ნათელი ხმიანობა ვლინ- 
დება იმ მიდამოებში, სადაც არის მოთავსებული ფილტვის ქსო- 

ვილი. მოყრუებულ ან ყრუ ხმიანობას გვაძლევს მკვრივი უჰაე- 
რო ორგანოები –– გული, ღვიძლი, ელენთა. ტიმპანური ხმიანო- 
ბა ნორმის დროს აღინიშნება გულმკერდის წინა მარცხენა ქვე- 
და მიდამოში, ე.ნ. ტრაუბეს ნახევარმთვარისებრ სივრცეში, 

რომელიც შემოფარგლულია მარჯვნიდან ღვიძლის მარცხენა 
კიდით, ზევიდან ფილტვის ქვედა კიდით, მარცხნიდან –– ელენ- 
თით,ხოლო ქვემოდან -–– ნეკნთა რკალით. ტიმპანიტის არსებო- 
ბა ამ მიდამოში აიხსნება კუჭის ფუძის საჰაერო ბუშტის არსე- 
ბობით. ტიმპანურ ხმიანობას ვღებულობთ აგრეთვე ხორხის მი- 
დამოს პერკუსიითაც. 

გულმკერდის პერკუსიას ვასრულებთ წინა, გვერდით და 
უკანა ზედაპირებზე, ამიტომ ამ დროს ავადმყოფი უნდა იდგეს 
ფეხზე ან იჯდეს. თუიის დგას, ხელები ჩამოშვებული უნდა ჰქონ- 
დეს, თუ ზის, ხელებს ინყობს მუხლებზე. მწვერვალის პერკუსი- 

ისას ავადმყოფმა თავი უნდა დაიჭიროს სწორად, გულმკერდის 
გეერდითი მიდამოების პერკუსიის დროს ხელები უნდა დაიდოს 
თავზე, უკანა ზედაპირის პერკუსიისას ოდნაე წინ ხრის თავს, 

პერკუსიის დროს ქალმა სარძევე ჯირკვალი გვერდზე უნდა გა- 
დანიოს. ავადმყოფი უნდა იყოს თავისუფალ პოზაში და მშვი- 

დად სუნთქავდეს, ისეთ ავადმყოფებს, რომელთაც დაჯდომა არ 
შეუძლიათ (სისხლდენა ფილტვებიდან, მიოკარდიუმის ინფარქ- 
ტი, ცერებრული ინსულტი და სხვა), პერკუსია უტარდებათ 
გულმკერდის წინა და გვერდით ზედაპირებზე. მაგრამ წოლით 
ამდგომარეობაში სრულფასოვანი პერკუსიის გაკეთება ძნე- 
ლია, მძიმე ავადმყოფი თუკი ზის საწოლში, უმჯობესია მას ისე 

შეეშველონ, რომ ის დაეყრდნოს დამხმარე პიროვნების ხელს 
კისრით, რადგანაც ავადმყოფის ნამოწევა ხელებით იწვევს 
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სურ. 71 გულმკერდის ბგერითი რხევის გამოკვლევა 

გულმკერდის კუნთების დაჭიმულობას და პერკუსიული მონა- 

ცემების ცვლილებებს. 
გულმკერდის ჰერკუსიის დროს მიმართავენ ეგრეთ წოდე- 

ბულ შედარებით და ტოპოგრაფიულ პერკუსიას. შედარებითი 
პერკუსია, სიმეტრიული უბნების პერკუსიული შედარების 
გზით, საშუალებას იძლევა გამოვავლინოთ პათოლოგიური 
პროცესები ფილტვებში და პლევრაში. ტოპოგრაფიული პერკუ- 
სიის დანიშნულებაა პერკუსიული ხმიანობის ცვლილებებზე 

ფაყრდნობით დადგინდეს ფილტვების საზღვრები და მათ კიდე- 
თა შლა. 
ფილტვების შედარებითი პერკუსია ხდება გულმკერდის 

მკაცრად სიმეტრიულ მიდამოებში, თანაბარი ძალის დარტყმე- 
ბით. დასაწყისში, ჩვეულებრივ, მიმართავენ საშუალო სიძლიე- 
რის საორიენტაციო პერკუსიას, მაგრამ საჭიროების შემთხვევა- 
ში ატარებენ აგრეთვე სუსტ და ძლიერ დარტყმებსაც, რომ არ 

გამოეპაროთ ღრმად მდებარე ან ზედაპირული პათოლოგიური 
პროცესები. როგორც უკვე იყო აღნიშნული, თუ პათოლოგიური 
პროცესი ღრმად მდებარეობს, ატარებენ ძლიერ, ღრმა პერკუ- 
სიას, რომ გაიარონ ფილტვის საღი ქსოვილი და შეარხიონ მის 

სიღრმეში მდებარე გამკვრივებული უბანი. ამ შემთხვევაში სუს-
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- სქემა ვ 
ფილტეის ნათელი ხმიანობის ძვლილებები · 

აათოლოგიის დროს 

ნათელი ხმიანობა 
(ფილტვის ქსოვილი 

· ნორმის დროს) 

· ტიმპანური ხმიანობა... · ყრუ ხმიანობა 
(ღრუ -– აბსცესი, (სითხე პლევრის ღრუში 

· ტუბერკულოზური, – ვქსედაციური 

სურ.72 ფილტვის წილების პრო სურ.73 ფილტვის წილების პრო- კავეა ევრიტი, 
ექცია გულმკერდზე წი- ექცია გულმკერდზე უკ... პნემ აქსი) პიდროთორაქსი) 

ნიდან ნიდან · მოყრუება 

(ინფილტრატი 
ტი პერკუსიის შესრულებისას ფილტვის ღრმად მდებარე გამკვ– ის ქსოვილ 
რივებული უბანი არ შეირხევა. თუკი პათოლოგიური პროცესი ფილტეების ანთება) 

მცირე ზომისაა და ზედაპირულადაა განლაგებული, ტარდება 
სუსტი ძალის, ზედაპირული პერკუსია, რადგანაც ღრმა პერკუ- კოლოფისებრი მოყრუება ტიმპანური ელ- 

სია გამოინვევს საღი ფილტვის ქსოვილის შერხევას და მივი- ფერით (ფილტვის ქსოვი- 
ღებთ ფილტვის ნათელ ხმიანობას მოყრუების ნაცვლად. პერკუ- (ფილტეების ლის ელასტიკურობის დაქ- 
სია სრულდება თანმიმდეერობით ჯერ მწვერვალების, შემდეგ ემფიზემა) ვეითება – გარლანდის 

გულმკერდის წინა, გვერდით და ბოლოს უკანა მიდამოებში. 
მწვერვალების პერკუსიისას თითს, რომელსაც პლესიმეტ-. 

რად იყენებენ, ათავსებენ ლავიწების ზევით და მის ჰარალელუ- 
რად. შემდეგ ხდება პირდაპირი პერკუსია ლავიწზე (იხ ამ დროს 

პლესიმეტრის მოვალეობას ასრულებს), შემდეგ კი თით-პლესი- 
მეტრს ათავსებენ ლავიწის ქვემოთ და პერკუსიას ასრულებენ 
ლავიწშუა ხაზის გაყოლებით ნეკნთაშუა მიდამოებში. შემდეგ 
კეთდება პერკუსია შუა აქსილარულ ხაზებზე ორივე მხარეს. 
ფილტვების პერკუსიას უკნიდან იწყებენ ბეჭების ზედა მიდა- 

მოებში, შემდეგ აგრძელებენ ბეჭთაშუა და ბეჭის ქვედა მიდა- 
მოების პერკუსიას სიმეტრიულად. ნორმალური პერკუსიული 
ხმიანობები სიმეტრიულ მიდამოებში ერთნაირია, მაგრამ გა- 
სათვალისწინებელია გარკვეული ნიუანსები, რაც დაკავშირე- 
ბულია ფილტვის ქსოვილის მასასთან და სისქესთან, მუსკულა- 

ტურის განვითარებასთან. გასათვალისწინებელია აგრეთვე მე- 

ზობელი ორგანოების გავლენაც. 
ნორმალური პერკუსიული ხმა უფრო მაღალია, მოკლე და 

ჩუმი მარჯვენა მწვერვალის მიდამოში, მარცხენასთან შედარე- 
ბით, რაც დაკავშირებულია მარჯვენა მხრის მუსკულატურის 
უფრო მეტად განვითარებასთან, აგრეთვე იმასთან, რომ მარჯ- 

ვენა ფილტვის მწვერვალი უფრო დაბლა დგას, ვიდრე მარცხე- 
ნასი (მარჯვენა ბრონქი უფრო მოკლეა). გასათვალისწინებელია 

აგრეთვე ის განსხვავებები, რომლებიც აღინიშნება გულმკერ- 
დის წინა ზედაპირის პერკუსიისას, დაკავშირებული გულის და 
ღვიძლის მოყრუებასთან, აგრეთვე მარცხნივ ტრაუბეს ნახევარ- 

მთვარისებრი სივრცის არსებობასთან, რომელიც ტიმპანურ 

ხმიანობას იძლევა. პერკუსიული განსხვავება აღინიშნება აგ- 
რეთვე ფილტეების ზედა და ქვედა წილების შედარებისას, რაც 

, ფილტვის ქსოვილის სხვადასხვა სისქით არის განპირობებული. 
მნიშვნელოვანია, თუ ფილტვის რომელი წილის მიდამოში 

ვითარდება პათოლოგიური ცვლილებები, რისთვისაც საჭიროა 
გულვკერრზე ფილტვების წილების პროექციის ცოდნა (სურ. 

პათოლოგიის პირობებში პერკუსიული ხმიანობა შეიძლება 
მოყრუვდეს ან განვითარდეს ტიმპანური ხმიანობა (სქემა 3). 

სამკუთხედი, შკოდას ზო- 
ნა, წილოვანი პნევმონიის 
დასაწყისი სტადია) 

მოყრუება ჩნდება მაშინ, როდესაც ფილტვის ქსოვილი გამ- 

კვრივებულია და ნაკლებად ჰაეროვანი ხდება, ან როდესაც 
პლევრის ღრუში გროედება სითხე, ან ხდება მისი ფურცლების 

შესქელება. ფილტვის ქსოვილის გამკვრივება და ჰაერით გაღა- 
რიბება აღინიშნება ფილტეების ტუბერკულოზის, ფილტვების 
ანთების, ინფარქტის, ობტუ- 

რაციული და სრული კომპრე- 
სიული ატელექტაზის, ფილტ- 
ვის სიმსივნის, პნევმოსკლე- 
როზის დროს. მოყრუებას 

გვაძლევს აგრეთვე უჰაერო 
აბსცესი და კავერნა, ფილტ- 
ვების განგრენა, ექინოკოკი, 

დიდი ბრონქოექტაზური უბა- 
ნი, თუკი ის სავსეა სეკრეტით 

და შემოფარგლულია ანთები- 

თი ინფილტრაციული ქსოვი- 
ლით. თუ ფილტვის გამკერი- 
ვებული ქსოვილი მცირე ზო- 
მისაა და ღრმად არის განლა- 

გებული, პერკუსიით მოყრუე- 
ბა შეიძლება ვერ მივიღოთ, 
როგორც, მაგალითად, ტუ- 

  

  

      
ბერკულოზის  კეროვან” სურ 74 კრუპოზული პნევმონი- 
პნევმონიის დროს. მაგრამ თუ ის სქემა. მარჯვენა ქვე- 
ანთებითი უბნები შეერთებუ- მო წილის გამკერივება 
ლია, დიდია და ისინი ზედაპი- 
რულად მდებარეობს, პერკუსიული ხმიანობა მოკლდება და შე- 

იძლება მივიღოთ მოყრუება. წილოვანი პნევმონიის დროს მოყ- 

რუებას ვღებულობთ დაავადების მეორე სტადიაში, როდესაც 
ალეეოლები მთლიანად არის ამოვსებული ანთებითი ექსუდა- 
ტით და ფილტვის წილი მთლიანად უპაეროა (სურ. 74).
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სურ. 75 ექსუდაციური პლეერიტის სქემა 

პლევრის ფურცლების დიდი შეხორცებისას ან თუ პლევრის 
ღრუში სითხე მცირე რაოდენობით დაგროვდა, ვიღებთ მოყრუ- 
ებულ პერკუსიულ ხმიანობას, ფილტვის ნათელი ხმა მოყრუე- 
ბით რომ შეიცვალოს, სითხის რაოდენობა პლევრაში 200-400 

მლ უნდა იყოს. თუ სითხე დიდი რაოდენობით დაგროვდა, რაც 
გვაქვს ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთორაქსის, ჰემოთო- 
რაქსის დროს, პერკუსიით აღინიშნება აბსოლუტურად ყრუ ხმა 

(სურ. 75). ვარაუდობენ, რომ თუ მოყრუება უკნიდან ბეჭის 
ძვლის ქვედა კიდეზეა, სითხე პლევრაში ერთ ლიტრამდეა, თუ 
ბეჭის ძვლის ქედის დონეზე –– ორ ლიტრამდე, თუ უფრო ზევით 
–– სამი ლიტრი და მეტი. თუ მოყრუების დონე წინიდან V ნეკ- 

ნამდეა, პლევრის ღრუში სითხე დაახლოებით 1 ლიტრამდეა, თუ 
MV ნეკნის დონეზე -–– 1,5 ლიტრა. 

პერკუსიული თავისებურებების მიხედვით შეიძლება დად- 
გინდეს ანთებითი სითხეა (ექსუდატი) დაგროვილი პლეერაში. ” 
თუ შეგუბებითი (ტრანსუდატი). ექსუდაციური პლევრიტი, ჩვე- 
ულებრივ, ცალ მხარეს იძლევა მოყრუებას, ჰიდროთორაქსი კი 
- ორივე მხარეს, თუმცა ზოგჯერ ჰიდროთორაქსიც შეიძლება 
ცალმხრივი იყოს, რაც აღინიშნება ღვიძლის ციროზის, აგრეთ- 
ვე მეიგსის სიმპტომოკომპლექსის შემთხვევაში (საკვერცხის 

სიმსივნე, ასციტი, ჰიდროთორაქსი), როდესაც სითხე უპირატე- 
სად მარჯვენა პლევრის ღრუში გროვდება: გულის ქრონიკული 
უკმარისობის ზოგიერთ შემთხევვაში შეგუბებითი სითხე უპი- 

რატესად მარჯვენა პლევრის ღრუში გროვდება, თუკი ავად- 
მყოფი ძირითადად მარჯვენა გვერდზე ნევს. 

არაანთებადი სითხის დაგროვებისას მოყრუების ზედა საზ- 
ღვარი პჰორიზონტალურია., ავადმყოფის პოზის შეცვლის შემ- 

თხვევაში სითხე გადაადგილდება და მოყრუების ხაზი ისევ ჰო– 
რიზონტალური რჩება. ამავე დროს, როდესაც პლევრის ღრუში 
გროვდება ანთებადი სითხე, მოყრუების ზედა საზღვარი ჰორი- 
ზონტალური კი არ არის, არამედ პარაბოლური მრუდის მსგავ- 

სია - ე.ნ. დამუაზო-ელისის ხაზი (სურ. 76). დამუაზოს ხაზი, 
რომლის ქვემოთაც არის მოყრუება, იწყება ხერხემლიდან, მიე- 

მართება ზევით რკალივით და მწვერვალს აღწევს იღლიის უკა- 
ნა ხაზთან, ის შემდეგ მიემართება წინ და ქვევით. ყველაზე დაბ- 
ლა ის დგას სტერნულ ხაზზე, მოყრუების მსგავსი ირიბი ხაზის 
არსებობა აიხსნება ფილტვის ქსოვილის ელასტიკურობის არა- 
ერთნაირი ხარისხით, ექსუდაციური პლევრიტის დროს პლევ- 
რის ფურცლები ერთმანეთს ეწეჰება, ამის გამო ავადმყოფმა 

პოზა რომ შეიცვალოს, მოყრუების საზღვარი არ იცვლება და 
ისევ დამუაზოს ხაზზე რჩება, მოყრუების ირიბი საზი პერკუსი- 

ით ზოგჯერ ვლინდება პლევრის ღრუში ძალიან დიდი რაოდე- 
ნობით ტრანსუდატის დაგროვების შემთხვევაში. 

დამუაზოს ხაზთან პერკუსიით ვლინდება ორი სამკუთხედის 
არსებობა. ჯანმრთელ მხარეს, ხერხემალთან, გულმკერდის ქვე- 
და ნაწილში ალინიშნება სამკუთხედის ფორმის მოყრუება, რომე- 

ლიც გროკო-რაუხფუსის სამკუთხედის სახელწოდებითაა ცნო- 
ბილი; დამუაზოს ხაზი თითქოსდა გრძელდება ჯანმრთელ მხა- 
რეს. სამკუთხედის ფუძე არის ქვემოთ, მწეერვალი კი ზემოთ მი- 
მართული. აქ მოყრუების გაჩენა აიხსნება შუასაყარის ორგანოე- 

ბის ჯანმრთელ მხარეს ცდომით. დაავადებულ მხარეს, დამუა- 
ზოს ხაზსა და ხერხემალს შორის არის სამკუთხედის ფორმის 

სივრცე, რომელსაც გარლანდის სამკუთხედი ეწოდება და რომე- 
ლიც პერკუსიით ტიმპანური ელფერის მოყრუებულ ხმიანობას 
იძლევა. გარლანდის სამკუთხედის ფუძე არის ზემოთ, მწვერვა- 

ლი კი ქვემოთ მიმართული. ტიმპანური ელფერის მოყრუებული 
ხმიანობის გაჩენას უკავშირებენ აღნიშნულ მიდამოში სითხის 
ზეწოლის გამო ფილტვის ქსოვილის შეჭმუხვნას. ტიმპანური 

ელფერის მოყრუება ჩნდება აგრეთვე დამუაზოს ხაზის ზევით- 
შკოდას ზონაში (შკოდას ფენომენი), დაკავშირებული ფილტვის 
ქსოვილის შეჭმუხვნასთან სითხის ზეწოლის ზეგავლენით.პლეე- 

რის ვისცერულ და პარიეტულ ფურცლებს შორის შეხორცებების 
არსებობის შემთხვევაში დამუაზოს ხაზი შეიძლება არ გაჩნდეს. 

  

  

          

  

სურ.76 ექსუდაციური პლევრი- 
ტის სქემა. ექსუდატი 
მარჯვენა პლევრიტის 

ღრუში. I. დამუაზოს 

საზი; 2. გარლანდის სამ- 

კუთხედი; 3. გროკო-რა- 
უხფუსის სამკუთხედი 

როგორც აღვნიშნეთ, ნორმის დროს ტიმპანური ხმიანობა 
პერკუსიით გვაქვს ტრაუბეს სივრცეში, რომელიც ლოკალიზებუ- 
ლია გულმკერდის წინა ქვედა მიდამოში მარცხნივ. მარცხენამ- 

ხრივი ექსუდაციური პლევრიტის დროს ტრაუბეს სივრცეში ტიმ- 
პანური ხმიანობა ქრება და მის ნაცვლად ამ მიდამოში ჩნდება ყრუ 
ხმა. თუ პლევრის ფურცლები შეხორცდა სითხის დაგროვებამდე, 
ტიმპანური ხმიანობა შეიძლება დარჩეს. ის შეიძლება შეიცვალოს 

ღვიძლის მარცხენა საზღვრის გადიდების, კუჭში არსებული დი- 
დი სიმსივნის შემთხვევაში, პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგ- 
როვების, ელენთის მნიშვნელოვანი გადიდებისას. ტრაუბეს სივ- 

რცე შეიძლება დროებით შემცირდეს ან გაქრეს ჯანმრთელებშიც, 
თუკი კუჭი გადაივსო თხიერი და მკვრივი საკვებით.
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პათოლოგიურ პირობებში ტიმპანურ ხმიანობას ვღებუ- 

ლობთ მაშინ, როდესაც ფილტვის ქსოვილში ჩნდება ღრუ (აბ- 
სცესი, კავერნა) ან პლევრის ღრუში გროვდება ჰაერი - პნევმო- 
თორაქსი. ტიმპანური ხმიანობა რომ მივიღოთ, ღრუ უნდა იყოს 
დიდი (არანაკლებ 3-4 სმ დიამეტრის), ახლოს მდებარეობდეს 

გულმკერდის კედელთან და შეერთებული იყოს ბრონქთან (სურ. 
77). როდესაც ღრუ არის საკმაოდ დიდი (6 სმ-ზე მეტი დიამეტ- 
რის), დაჭიმული და სადა კედლებით, პერკუსიით ღებულობენ 
ტიმპანურ ხმიანობას ლითონისებური ელფერით. იგივე აღინიშ- 
ნება პნევმოთორაქსის დროსაც, ლითონისებრი ელფერის ხმია- 
ნობა ჩნდება მაღალი ობერტონების არსებობის გამო. ლითონი- 
სებური ელფერის ხმიანობის გამოსავლენად უმჯობესია პერკუ- 
სია შესრულდეს ლითონის პლესიმეტრზე საპერკუსიო ჩაქუჩის 
ტარით ან ლითონის მონეტით მონეტაზე, როგორც აღვნიშნეთ, 
თუ კავერნა შეერთებულია ბრონქთან, პერკუსიით ვღებულობთ 
ტიმპანურ ხმიანობას. თუკი ის გავსებულია ჩირქით, პერკუსიუ- 
ლი ხმიანობა იქნება მოყრუებული. ტიმპანიტი შეიძლება ისევ 
გაჩნდეს ჩირქის ამოხველების და კავერნის დაცლის შემდეგ. თუ 
დიდ ღრუში არის ჰაერიც და ჩირქიც, მაშინ ზედა ნაწილის პერ- 

კუსიით ღებულობენ ტიმპანიტს, ქვევით კი მოყრუებას. ანალო– 
გიურად, სერო-პნევმოთორაქსის დროს ქვემოთ არის ყრუ ხმია- 
ნობა, ზემოთ - ტიმპანიტი. ტიმპანური ხმიანობა შეიძლება გაჩ-. 

ნდეს დიდ ბრონქოექტაზურ კერაზეც. 
ე.წ. გაბზარული ქოთნის ხმიანობას ვღებულობთ მაშინ, რო- 

დესაც არის დიდი ღრუ ან პნევმოთორაქსი, შეერთებული 
წვრილ ბრონქთან. ის წყვეტილი ხმიანობაა. 

აღსანიშნავია კავერნის (ღრუს) პერკუსიული თავისებურე- 
ბანი, რომლებსაც ფართოდ იყენებდნენ ძველი თერაპევტები 
და რომლებმაც ამჟამად დაკარგეს პრაქტიკული მნიშვნელობა 

რენტგენული კველევის შემოღების შემდეგ და მხოლოდ ისტო- 
რიული მნიშვნელობა აქვთ. გერჰარდის ფენომენი - თუ კავერნა 
ოვალური ფორმისაა და მასში არის ერთდროულად სითხეც და 
პაერიც, ავადმყოფის სხეულის მდებარეობის შეცვლის შემ- 
თხვევაში პერკუსიული ხმიანობის სიმაღლე იცელება. ამ დროს 
კავერნაში არსებული სითხე, სიმძიმის კანონის მიხედვით, იც- 
ვლის თავის მდებარეობას და ამის გამო მისი მოგრძო დიამეტ- 
"რი ხან ჰორიზონტალურია, ხან ვერტიკალური. ვინტრიხის 
ფენომენი - კავერნაზე პერკუსიით ტიმპანური ხმიანობა უფრო 
მაღალია პირის გაღებისას, ვიდრე მაშინ, როცა პირი მოკუმუ- 
ლია, ფრიდრაიხის ფენომენი - ღრმად ჩასუნთქვისას ტიმპანუ- , 
რი ხმიანობა უფრო მაღალია, ამოსუნთქვისას შედარებით და- 
ბალი, რაც დაკავშირებულია, როგორც ჩანს, კავერნის კედლე- 
ბის დაჭიმულობის ცელილებებთან. ფრიდრაიხის და ვინტრიხის 
ფენომენების არსებობა მიუთითებს, რომ კავერნა შეერთებუ- “6 
ლია ბრონქთან. მათი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა ამჟამად 
საეჭეოდ მიაჩნიათ. 

ტიმპანური ელფერის ხმიანობა, უფრო სწორად მოყრუება, 
ტიმპანური ელფერით არის მაშინ, როდესაც ფილტვებში მცირ- 
დება ჰაერის შემცველობა და იცვლება მისი ქსოვილის ელასტი- 
კურობა და დაჭიმულობა. ის აღინიშნება კრუპოზული პნეემო- 
ნიის დასაწყისში და ჩათავებისას, ფილტვების შეშუპების და- 
საწყისში, დიდი, ზედაპირულად განლაგებული კეროვანი პნევ- 
მონიის დროს, როდესაც გამკვრივებული უბნები მონაცვლეობს 
ჰაერის შემცველ უბნებთან, ატელექტაზურ უბნებში, გარლან- 
დის სამკუთხედში, ე.წ. შკოდას ზონაში. კრუპოზული ჰნევმონი- 
ის დასაწყისში ალვეოლებში არის ჰაერი, მაგრამ მისი კედლები 
გაჟღენთილია ექსუდატით, რის გამოც მისი ქსოვილის დაჭიმუ- 

ლობა იცელება, იგივე აღინიშნება დაავადების ბოლო სტადია- 
ში, როდესაც ალეეოლებში ხელახლა ჩნდება ჰაერი, მაგრამ მი– 

სი კედლები ჯერ კიდევ ინფილტრირებულია ექსუდატით. 
ტიმპანური ხმიანობა ზოგჯერ არ არის დაკავშირებული 

ფილტვების და პლევრის პათოლოგიასთან, ის შეიძლება გაჩ- 
ნდეს დიაფრაგმის მაღლა დგომისას და კუჭის და ნაწლავების 
მაღლა განლაგების გამო. ტიმპანურ ხმიანობას ღებულობენ აგ- 

რეთვე დიაფრაგმული თიაქრის (როდესაც დიაფრაგმაში არსე- 
ბული ხვრელის გზით გულმკერდში აღმოჩნდება კუჭი და ნაწ- 
ლავები), პნევმოპერიკარდიუმის, დიდი კანქეეშა ემფიზემის 
დროს. ' 

ტიმპანური ხმიანობის ნაირსახეობას - კოლოფისებურ ხმი- 
ანობას ვღებულობთ ფილტეების ემფიზემის დროს. ამ დროს 

ვითარდება ფილტვების ალვეოლური შენების წაშლა, ალვეო– 
ლის ძგიდეები გათხელებულია, მათი რაოდენობა მცირდება. 

ალვეოლების დარჩენილი კედლები მათი დაჭიმულობის შემცი– 
რების გამო ნაკლებად დრეკადები ხდებიან. ემფიზემის დროს 

ფილტვებს დაკარგული აქვს ელასტიკურობა, ისინი მკვეთრად 
არიან გაგანიერებული და სავსუნი არიან ჰაერით, ემფიზემა ვი– 
კარულან კომპენსაციურ ხასიათს ატარებს მაშინ, როდესაც ის 
ვითარდება ფილტვის ნაწილის სუნთქვიდან გამოთიშვისას მე- 
ზობელ ჯანმრთელ უბანში ან საწინააღმდეგო მხარეს. სიბერე- 
ში ვითარდება ასაკობრივი ემფიზემა, დაკავშირებული ინვო- 

ლუციასთან და ფილტვების დიფუზურ ატროფიასთან. 
ტოპოგრაფიულ პერკუსიას მიმართავენ ფილტეების საზ- 

ღვრების და ექსკურსიის დასადგენად. საზღვრების დადგენის 
შესაძლებლობას იძლევა ფილტვების მოსაზღვრეობა უჰაერო 

ორგანოებთან (ღვიძლი, ელენთა, კუნთები), რომლებიც პერკუ- 
სიით იძლევიან ყრუ ხმიანობას. სრულდება ზერელე ჰერკუსია. 
როგორც წესი, პერკუსია კეთდება ფილტვის ნათელი ხმიდან 
ყრუ ხმის მიმართულებით. თითი, რომელიც პლესიმეტრის მო– 
ეალეობას ასრულებს, თავსდება საძიებელი საზღვრის პარალე- 
ლურად, საზღვრად კი ითვლება თითის ფილტეისკენ მიმართუ– 

ლი მხარე, სადაც ეღებულობთ მოყრუებას. 
ადგენენ ფილტვების ზედა და ქვედა საზღვრებს. ფილტვე- 

ბის ზედა საზღვრის დასადგენად წინ თითი-პლესიმეტრი თავ- 
სდება ლავიწის ზევით და პერკუსია კეთდება ლავიწშუა მიდა– 
მოში ზევით მოყრუებამდე. ნორმის დროს მოყრუება აღინიშნე- 
ბა ლავიწიდან 3-5 სმ-ის ზევით. ფილტვების ზედა საზღვრის და– 

სადგენად უკან პერკუსიას ახდენენ ბეჭის ძვლის ქედზედა არი– 
დან კისრის VII მალის წარზიდული მორჩის მიმართულებით. 
ნორმის დროს ფილტვის მწვერვალი არის კისრის VII მალის დო– 
ნეზე. ფილტვების ზედა საზღვარი უფრო დაბლა არის განლაგე- 

ბული, თუკი განვითარდა მწვერვალების მიდამოს შეჭმუხვნა 
ფილტვების ტუბერკულოზის შედეგად. 

ფილტეების მწვერვალების სიმაღლის დადგენის გარდა, 
მწვერვალების მიდამოებში ადგენენ ნათელი ხმიანობის ზოლს - 
ე.წ. კრონიგის ველს. კრონიგის ველის დასადგენად თით-პლესი– 
მეტრს ათავსებენ ლავიწების პერპენდიკულარულად, ლავიწ– 

შუა ხაზზე და ასრულებენ პერკუსიას ლატერალურად-და მედი- 
ალურად, მარჯვნივ და მარცხნივ მოყრუებამდე (სურ. 78). ნა- 
თელი ხმიანობის ზოლის სიგანე 5-8 სმ-ია მარცხნივ, მარჯვნივ 
ის I– 1,5 სმ-ით ნაკლებია. კრონიგის ველის გამოკვლევას მნიშ– 
ვნელობა აქვს ფილტეების მწვერვალების მიდამოში ანთებითი 

და სკლეროზული პროცესების დასადგენად, რაც ყველაზე ხში- 
რად ტუბერკულოზური წარმოშობისაა და იწვევს დაზიანებუ- 
ლი მწვერვალის სიფართის შემცირებას.
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სურ.78 კრონიგის ველის პერკუსია 

ფილტვების მწვერვალები მაღლა დგას და კრონიგის ველი 
ფართოა ფილტვების ემფიზემის, აგრეთვე ბრონქული ასთმის 
შეტევის დროს. 

ფილტვების ქვედა საზღვრები დგინდება საორიენტაციო 
ხაზების მიხედვით (ცხრილი 12). პერკუსია კეთდება ნეკნებზე 
და ნეკნთაშუა არეებში. დასაწყისში ადგენენ მარჯვენა ფილ- 

ტვის ქვედა საზღვარს პარასტერნულ, შემდეგ ლავიწშუა, წინა, 
შუა და უკანა აქსილარულ ხაზებზე, ბეჭის ხაზზე და ბოლოს.პა- 

რავერტებრულ ხაზზე. სტერნულ ხაზზე პერკუსია არ ხდება 
გულის ახლო მდებარეობის გამო. ზერელე პერკუსიას ასრულე- 
ბენ I-II ნეკნთაშუა მიდამოდან ქვევით მოყრუების გაჩენამდე. 

მარცხნივ, გულის მოყრუების გამო, ფილტვების ქვედა საზ- 
ღვრის დადგენას იწყებენ წინა იღლიის ხაზიდან და შემდეგ ჰერ- 
კუსიას აგრძელებენ ისევე, როგორც მარჯვენა საზღვრის დად- 

გენისას. ფილტვების ქვედა საზღვრების დადგენა რაიმე სიძნე- 
ლეს არ წარმოადგენს, მაგრამ პერკუსიის გაკეთებისას მარცხე- 
ნა წინა და შუა აქსილარულ ხაზებზე საქიროა ყურადღება, 

რადგანაც ფილტვების ქვედა საზღვარი აქ ეხება ტრაუბეს სივ- 
რცეს, რომელიც ტიმპანურ სმიანობას გამოსცემს. გასათვა- 
ლისწინებელია აგრეთვე ამ მიდამოში არსებული ელენთით გან- 
პირობებული მოყრუებაც. 

ცხრილი 12 
ფილტქების ქმქედა საზღვრები 

ხაზი მარჯენივ მარცხნივ 

პარასტერნული VI ნეკნის ზედა კიდე – 
ლავინშუა VI ნეკნი – 

იღლიის წინა VII ნეკნი VII ნეკნი 
იღლიის შუა VIII ნეკნი VIII ნეკნი 

იღლიის უკანა IX ნეკნი IX ნეკნი 
ბეჭის Xნეკნი X ნეკნი 

პარავერტებრული გულმკერდის XI მალა 

ფილტვების ქვედა საზღვრები შეიძლება საკმაო ცვლილე– 
ბებს განიცდიდენ კონსტიტუციურ ტიპებთან დაკავშირებით. 
ასთენიკური კონსტიტუციის პიროვნებებში დიაფრაგმა უფრო 

დაბლა დგას, ვიდრე ჰიპერსთენიკური კონსტიტუციის პიროვ- 
ნებებში. ამდენად, ასთენიკური კონსტიტუციის პირებში ფილ- 

ტეების ქვედა საზღერები შეიძლება ნორმასთან შედარებით 
ერთი ნეკნით დაბლა იდგეს, ჰიპერსთენიკურებში კი - ერთი 

ნეკნით მაღლა. ქალებში დიაფრაგმა უფრო მაღლა დგას, ვიდრე 
მამაკაცებში, რაც ასევე შეიძლება ფილტვების ქვედა საზღვრის 
ცვლილებების მიზეზი იყოს. 

ფილტვების ქვედა პერკუსიული საზღვრები უფრო მაღლა 
დგას იმ დაავადებების დროს, რომლებიც იწვეეენ ფილტვის 

ქსოვილის · შექმუხვნას. ეს აღინიშნება პნევმოსკლეროზის 

დროს, რომელიც გადატანილი ფილტვების ტუბერკულოზის შე- 
დეგი შეიძლება იყოს, აგრეთვე წილოვანი პნევმონიის, ფილტვე- 
ბის აბსცესის და იმ დაავადებების შედეგად, რომლებიც ფიბრო- 

ზულ ცვლილებებს იწვევენ ფილტვის ქსოვილში. ფილტვების 
ქვედა საზღვარი ზევით იწევს პლევრის ღრუში ექსუდატის ან 
ტრანსუდატის დაგროვების შედეგად. ის აღინიშნება აგრეთვე 
გადატანილი, განსაკუთრებით ჩირქოვანი, პლევრიტის შემდეგ, 
რომელიც ხასიათდება დიდი შეხორცებებით და პლევრის ფურ- . 

ცლების გასქელებით. ფილტვების ქვედა საზღვარი მარჯვნივ 
მაღლა დგას ღვიძლის გადიდების დროს (სიმსივნე, ციროზი, 

ექინოკოკი). ფილტვების ქვედა საზღვარი ზემოთ დგას აგრეთვე: 
მაშინ, როდესაც მომატებულია წნევა მუცლის ღრუში, რაც აღი- 
ნიშნება ორსულობის, ძლიერი სიმსუქნის, მეტეორიზმის, ასცი- 

ტის, საკვერცხის სიმსივნის და სხვა იმ დაავადებების დროს, 
რომლებიც დიაფრაგმის მაღლა დგომას იწვევენ. 

ფილტვების ქვედა საზღვარი დაბლა დგას ფილტვების 
"ემფიზემის და ბრონქული ასთმის დროს, ე.ი. ფილტვების იმ და- 
ავადებების შემთხვევაში, როდესაც ფილტვების მოცულობა 
დიდდება და ხდება დიაფრაგმის დაბლა დაწევა. ის დაბლა დგას 
მუცლის ღრუს ორგანოების ქვევით დაწევისას - სპლან- 
ქნოფტოზის დროს, რაც აგრეთეე იწვევს დიაფრაგმის დაბლა 
ჩამოწევას. 

ფილტვების კიდეთა შლას ანუ ფილტვების ექსკურსიას ად- 
გენენ შუა ან უკანა აქსილარულ ხაზებზე. ნორმალური სუნ- 
თქვის პირობებში პერკუსიით ადგენენ ფილტვების ქვედა საზ- 
ღვარს. შემდეგ ავადმყოფს ღრმად ჩაასუნთქებენ და სთხოვენ, 
რომ ცოტა ხნით შეაჩეროს სუნთქვა, რა დროსაც ადგენენ ქვე- 
და საზღვარს პერკუსიით, შემდეგ იმავეს იმეორებენ ღრმა ამო- 
სუნთქვის პირობებში. ღრმა ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის 
დროს მიღებულ პერკუსიულ მონაცემებს შორის სხვაობა - 
ფილტვების ექსკურსია - ნორმის დროს 6-8 სმ-ის ტოლია. ფილ- 

ტვების კიდეთა შლა შეზღუდულია ან არ აღინიშნება ფილტვე- 
ბის ემფიზემის, პლევრის ღრუში დიდი რაოდენობით სითხის 

„ არსებობის და პლევრული შეხორცებების დროს. ფილტვების 
ექსკურსია შეიძლება შემცირდეს აგრეთვე მშრალი პლევრიტის 

დროსაც, ტკივილის შედეგად. 

ფილტვების აუსკულტაცია 
ფილტვების აუსკულტაცია სასუნთქი გზების დაავადებე- 

ბის დიაგნოსტიკის ერთ-ერთი წამყვანი მეთოდია. ფილტვებში 
პათოლოგიური პროცესის აღმოსაჩენად აუსკულტაციის დროს 
საჭიროა გარკვეული წესების დაცვა. ავადმყოფმა უნდა გაიხა- 
დოს წელზევით. უმჯობესია, რომ ის იჯდეს სკამზე თავი- 

სუფლად. თუკი ავადმყოფი ფეხზე დგას, უნდა გვახსოვდეს, 
რომ ღრმა სუნთქეამ შეიძლება გამოიწვიოს თაებრუ და გულის- 

წასვლაც კი. ამიტომ სასურველია ექიმმა თავისუფალი ხელი წა– 
აშველოს ავადმყოფს გულმკერდზე ან მხარზე მოსმენის საწი- 
ნააღმდეგო მხარეს, ავადმყოფმა სუნთქვის დროს ზოგჯერ უნ- 
და გააკეთოს პაუზა, მოსმენა უნდა მოხდეს გულმკერდის სი- 
მეტრიულ მიდამოებში. ისმენენ დაახლოებით იმავე მიდამოებ-



თავი II. სუნთქვითი სისტემა 87 
  

  

  

  

  

აა
. 

– 
აფ

 

-
-
-
-
=
>
 

თ 

ა 

-
>
     

  

სურ.80 სუნთქეის სხვადასხვა ტიპის გრაფიკული გამოსახულება: 1. 

ვეზიკულური; 2. შესუსტებული ეეზიკულური; 3. გაძლიერებული 
ვეზიკულური; 4. ბრონქული; 5. შესუსტებული ბრონქული; 
6. გაძლიერებული ბრონქული. 

ში, სადაც კეთდება პერკუსია (სურ. 79). ჯერ ისმენენ ფილ- 
ტვებს წინიდან მწვერვალის მიდამოებში, შემდეგ სტეტოსკოპს 
თანდათანობით გადააადგილებენ ქვევით და მოისმენენ ლავიწ- 

ქვედა მიდამოებს მედიოკლავიკულარული ხაზის გაყოლებით, 
შემდეგ აუსკულტაციას ასრულებენ იღლიის მიდამოებში და 
უკან, ბეჭის ზედა, ქვედა და შუა მიდამოებში. იღლიის მიდამოს 
მოსმენისას ავადმყოფი ხელებს იწყობს კეფაზე, ბეჭთაშუა მი- 

დამოს აუსკულტაციისას, სასურველია, მან ხელები გადააჯეა– 

რედინოს გულმკერდზე, რის შედეგადაც ბეჭის ძვლები ცილდე- 
ბა ერთმანეთს და დიდდება მოსასმენი ზედაპირი. მწოლიარე 

ავადმყოფს თუკი ვერ აჯენენ, ის უნდა გადააბრუნონ ჯერ ერთ 
მხარეს და შემდეგ მეორე მხარეს, ან შეუცურონ სტეტოსკოპი 

ბეჭების ქვემოთ და ისე ჩაუტარონ აუსკულტაცია, 
ავადმყოფი უნდა სუნთქავდეს თავისუფლად, ჩვეულებრივ- 

ზე უფრო ღრმად. ზოგჯერ საჭიროა ექიმმა მიუთითოს ავად- 
მყოფს, თუ როგორ ისუნთქოს. რეკომენდებულია, რომ ავად– 
მყოფმა ისუნთქოს ღია პირით, თუმცა, ზოგიერთი აეტორის მი- 

ხედვით, ძირითადი სუნთქვითი ხმიანობების მოსასმენად, მან 
უმჯობესია, ისუნთქოს ცხვირით, ხოლო დამატებითი სუნთქვი- 
თი ხმიანობების მოსასმენად - პირით. ზოგჯერ ავადმყოფს ჩა– 
ახველებინებენ. ავადმყოფმა უნდა ამოისუნთქოს, შემდეგ ჩაახ- 
ველოს, შემდეგ ღრმად ჩაისუნთქოს და ამ დროს მოისმინონ. 
დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობები ზოგჯერ უკეთ ისმის, თუ- 
კი ავადმყოფს დააწვენენ დაავადებულ მხარეს. აუსკულტაციის 
შესრულებისას სტეტოსკოპი არ უნდა გადააადგილონ ქ თითზე 
მეტი მანძილით. 

დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს მიღებული აუსკულ- 
ტაციური მონაცემების სწორ შეფასებას. დგინდება მათი ხასია- 
თი, სიძლიერე, ლოკალიზაცია, სუნთქვის ფაზებთან (ჩასუნ- 
თქვა-ამოსუნთქვა) დამოკიდებულება. ჯერ აფასებენ ძირითად 
სუნთქვით ხმიანობებს - ვეზიკულურ სუნთქვას, აგრეთვე 
ბრონქულ სუნთქვას, შემდეგ კი დამატებით სუნთქვით ხმიანო- 
ბებს - ხიხინს, კრეპიტაციას, პლევრის ხახუნს. 

ნორმის დროს ფილტვის პროექციაზე ვისმენთ ვეზიკულურ 
სუნთქვას. ის ნაზი, შედარებით დაბალი ტონალობის ხმიანობაა. 
ისმის ჩასუნთქვის მთელი პერიოდის და ამოსუნთქვის მხოლოდ 
დასაწყისში (სურ. 80). ჩასუნთქვა-ამოსუნთქვის შეფარდება და- 
ახლოებით 5:2 არის. ჩასუნთქვისას ის ისმის, როგორც რბილად 

გამოთქმული რუსული ბგერა „ფ“, ამოსუნთქვისას – როგორც 
ქართული „ვ, მბერავი ხასიათის თანაბარი უწყვეტი ხმიანობაა. 
ვარაუდობენ, რომ ვეზიკულური სუნთქვა წარმოიქმნება ალეეო– 

ლებში, მათი კედლების რხევის შედეგად. ჩასუნთქვისას ჰაერის 
შესვლა შლის ალვეოლებს, ამოსუნთქვისას კი ხდება მათი ჩა– 

ჩუტვა. ამიტომ ამ სუნთქვას ალვეოლურ სუნთქვასაც უწოდებენ. 
ზოგიერთი უცხოელი ავტორის შეხედულებით, ვეზიკულური 
სუნთქეა წარმოიქმნება ჰაერის ტურბულენტური მოძრაობით 

ტრაქეაში, წილოვან და სეგმენტურ ბრონქებში (ცხრილი 13). 

ვეზიკულური სუნთქვა ნორმის დროს უკეთ ისმის II ნეკნის 

ქვევით პარასტერნული ხაზის ლატერალურად, აქსილარულმი- 
დამოებში და ბეჭის ქვევით, ე.ი. იქ, სადაც გულმკერდში არის 
ფილტვის ქსოვილის დიდი მასა. ის უფრო სუსტია იქ, სადაც 

ფილტვის ქსოვილი უფრო თხლად არის წარმოდგენილი - ფილ- 

ცხრილი 13 
ძირითადი სუნთქვითი ხმიანობები 

  

  

  

      

სუნთქვითი ხმიანობა დამოკიდებულება. ხმიანობის ხასიათი წარმოშობის 

ფაზასთან მექანიზმი 
ვეზიკულური თ ჩუმი, დაბალი დაკავშირებულა 

უნთქვ ამოსუნთქვა | ბგერა,ფ'-სმსგავსი |  · ალვეოლებში 
ხანმოკლე 

ბრონქულ სუნთქვა ჩასუნთქვა ხმამაღალი, მაღალ. |  დაკავშირებბულა 
ხანმოელე, სიხშირის, ბგერა ჰაერისყიაში 
ამოსუნთქვა „ჰ“ს მსგავსი 
ხანგრძლვი          
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ტვების მწვერვალებზე და ქვედა ნაწილებში. ქალებში ვეზიკუ– 
ლური სუნთქვა უფრო ძლიერია, ვიდრე მამაკაცებში. ის უკეთ 
ისმის ასთენიკური კონსტიტუციის პირებში, თხელი გულმკერ- 

დით, პიპერსთენიკური კონსტიტუციის პირებთან შედარებით. 

მოხუცებთან შედარებით ბავშვებში ვეზიკულური სუნთქვა 

უკეთ არის გამოხატული (პუერული სუნთქვა; ჩსს/ - ბიჭი), რაც 
განპირობებულია ბავშვების გულმკერდის კედლის სითხელით 
და მეტი ელასტიკურობით. ფიზიოლოგიურ პირობებში ვეზიკუ- 
ლური სუნთქვა ძლიერდება სპორტული ვარჯიშის, სირბილის, 
ფიზიკური შრომის, მაღალი ტემპერატურის ზემოქმედების შე- 

დეგად. ვეზიკულური სუნთქვა სუსტად ისმის ძლიერ მსუქნებ- 
ში, იმ პირებში, რომელთაც მკვეთრად აქვთ განვითარებული 
გულმკერდის მუსკულატურა. 

ფიზიოლოგიურ პირობებში ვეზიკულური სუნთქვა ძლიერ- 
დება ან სუსტდება გულმკერდის სიმეტრიულ მიდამოებში. პა- 
თოლოგიის დროს ის შეიძლება შეიცვალოს ორივე ფილტვში ან 
ერთ მათგანში, მის წილში, ან შემოფარგლულ მიდამოში. ვეზი- 

კულური სუნთქვის შესუსტებას გულმკერდზე შემოფარგლულ 
უბანძი უფრო მეტი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს, ვიდრე 
მის შესუსტებას მთლიანად გულმკერდზე. 

ვეზიკულური სუნთქვა შესუსტებულია ფილტვების და 
პლევრის ზოგი დაავადების დროს. ის შესუსტებულია კრუპო- 
ზული პნევმონიის დასაწყისში - ამ დროს ალვეოლები ჯერ არ 

არის ამოვსებული ექსუდატით, მაგრამ მათი კედლების დაჭი- 
მულობა დაქვეითებულია ანთებითი სითხით გაჟღენთვის გამო. 
ვეზიკულური სუნთქვა სუსტდება ან სულ არ მოისმინება ობ- 
ტურაციული ატელექტაზის დროს ბრონქის სანათურის სიმსივ- 
ნით დახშობის ან მასშიუცხო სხეულის მოხვედრისას. ამის გარ– 

და, ვეზიკულური სუნთქვა სუსტდება ყველა იმ პათოლოგიური 
პროცესის დროს, როდესაც ფილტვებში გაძნელებულია ჰაერის 
შესვლა - ხორხის, ტრაქეის, ბრონქების სპაზმი, მათი შეშუპება, 
შევინროება. ემფიზემის დროს ვეზიკულური სუნთქვის შესუს- 

ტება დაკავშირებულია ალვეოლების და მათი ძგიდეების საერ- 
თო რიცხვის შემცირებასთან, ალვეოლების კედლების ელასტი- 
კურობის დაქვეითებასთან, რაც იწვევს მათი ჰაერით გადავსე- 
ბას, მათი რხევის და ფილტვების ექსკურსიის შემცირებას. ვე- 
ზიკულური სუნთქვის შესუსტებას იწვევს სითხის დაგროვება 
პლევრის ღრუში, რაც აიხსნება სითხის ცუდი გამტარობით. 
სითხის დიდი რაოდენობით დაგროვებისას ვეზიკულური სუნ- 
თქვა აღარ მოისმინება. ვეზიკულური სუნთქვა შესუსტებულია 
აგრეთვე დახურული პნევმოთორაქსის დროს. ის სუსტდება 
პლევრის ფურცლების შესქელებისას, შემაერთებელი ქსოვი- 
ლის განვითარების გამო ექსუდაციური პლევრიტის გადატანის 

შემდეგ. ამის გარდა, ვეზიკულური სუნთქვა სუსტდება კანქვე- 
შა ემფიზემის, კანქვეშა შეშუპების დროს, დაძაბუნებულ ავად- 
მყოფებში, დიაფრაგმის მაღლა დგომისას (მეტეორიზმი, ასცი- 

ტი, მუცლის ღრუს სიმსივნე). ვეზიკულური სუნთქვის შესუს- 
ტებისას ჩასუნთქვა მოკლდება, ამოსუნთქვა კი სულ არ ისმის. 

გაძლიერებულ ვეზიკულურ სუნთქვაზე ლაპარაკობენ მა- 
შინ, როდესაც ის ისმის უფრო ხმამაღლა, ვიდრე ჩვეულებრივ. 

ჩასუნთქვისას თითქოს ისმენენ ორ ბგერა „ფფ”-ს. ამასთანავე, 
ამოსუნთქვაც უფრო მკაფიოდ ისმის და ოდნავ გახანგრძლივე- 

ბულია, 
ვეზიკულური სუნთქვა ძლიერდება პათოლოგიური პროცე- 

სის სანინააღმდეგო მხარეს - კრუპოზული პნევმონია, ექსუდა- 

ციური პლევრიტი და სხვა. ამ დროს ჯანმრთელი ფილტვი კომ- 
პენსაციურად აძლიერებს სუნთქვით ექსკურსიას - ვიკარული 

სუნთქვა. ვეზიკულური სუნთქვის გაძლიერება აღინიშნება აგ- 
- რეთვე ცხელებით მიმდინარე ზოგიერთი დაავადების დროს. 

ზოგჯერ ვეზიკულური სუნთქვა შეიძლება მკვრივი გახდეს. 
მკვრივ სუნთქვას გაძლიერებული ვეზიკულური სუნთქვისაგან 
განასხვავებენ იმით, რომ ის ისმის ამოსუნთქვის მთელი ფაზის 
განმავლობაში და არა მხოლოდ დასაწყისში. ამავე დროს ის არ 
არის, როგორც ვეზიკულური სუნთქვა, რბილი, მბერავი ხასია- 

თის და თანაბარი. მკვრივი სუნთქვა უხეშია, ისმის თითქოს 

არათანაბრად და ვიბრაციით: მკვრივი სუნთქვა მოისმინება 
ბრონქიტების, ბრონქოპნევმონიის დროს, როცა აღინიშნება 
ბრონქების სანათურის შევიწროება სეკრეტით, ან მათი ლორ- 

“ წოვანის შეშუპება. 
საკადიური სუნთქვა ისმის არათანაბრად, როგორც წყვეტი- 

ლი ჩასუნთქვა-ამოსუნთქვა. ის შეიძლება აღმოცენდეს წვრილ 
ბრონქებში ლორწოვანის შეშუპების ან მათში ლორწოს დაგრო- 
ვების შედეგად, მისი არსებობა ფილტვების მწვერვალების მი- 
დამოში შეიძლება მიუთითებდეს ტუბერკულოზურ პროცესზე. 
ის აღინიშნება აგრეთვე სასუნთქი კუნთების პათოლოგიის, მა- 
თი არათანაბარი შეკუმშვისას, შემცივნების, კანკალის დროს, 

ნორმის დროს ბრონქული სუნთქვა ისმის ხორხზე წინ - 
ფარისებრი ხრტილის მიდამოში და უკან,VII კისრის მალის დონე- 
ზე, მარჯვნივ, აგრეთვე ტრაქეის და მისი ბიფურკაციის მიდამო- 
ებში (წინ - მკერდის ძვლის ტარის და მისი მკერდის ძელის ტან- 
თან შეერთების ადგილას და უკან, ბეჭთაშუა მიდამოში გულ- 
მკერდის II-M მალის დონეზე). მისი წარმოშობა დაკავშირებუ- · 
ლია ყიაში ჰაერის გასელისას აღმოცენებულ რხევებთან. მას ლა- 

რინგოტრაქეულ სუნთქვასაც უწოდებენ. ვეზიკულურ სუნ- 
თქვასთან შედარებით, ის უხეშია, მაღალი ტონალობისაა. ხმოვა- 
ნებით ჰგავს ქართულ ბგერა „ჰ"-ს. ის ისმის როგორც ჩასუნ- 

თქვის, ასევე ამოსუნთქვის ფაზაში. ამოსუნთქვის დროს ის 

უფრო ხანგრძლივად და მძლავრად ისმის, რადგანაც ამ დროს 

ყია ვიწროვდება. გულმკერდზე ბრონქული სუნთქვა არ ტარდე- 
ბა, რადგანაც ფილტვის ქსოვილი ბგერების ცუდი გამტარია და 
ახშობს ბრონქულ სუნთქვას. ბრონქული სუნთქვის გაჩენა ფილ- 
ტვების პროექციაზე ეეზიკულური სუნთქვის ნაცვლად, მიუთი- 

თებს პათოლოგიური პროცესის არსებობაზე. აკუსტიკურად ის · 
ამ დროს თითქოს ხერხვის დროს წარმოშობილ ხმიანობას ჰგავს. 

ვეზიკულური და ბრონქული სუნთქვის გასარჩევად ყველა- 
ზე დამახასიათებელი ნიშანი ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის შე- 
დარებითი ხანგრძლივობაა, 

პათოლოგიის პირობებში ბრონქული სუნთქვა ისმის ჰაერის 
გამტარი ბრონქის ირგვლივ ფილტვის ქსოვილის გამკვრივები- 
სას, მაშინ, როდესაც ალვეოლები ამოვსებულია ანთებითი ექ- 
სუდატით ან სისხლით (ყრუპოზული პნევმონიის მეორე სტა- 
დია, სეგმენტური პნევმონია, შეერთებული ბრონქოპნევმონია, 
ფილტვების ტუბერკულოზი, ფილტვის ინფარქტი), ან ისინი 
მიჭყლეტილია პლევრაში დაგროვილი სითხის ან ჰაერის ზეწო- 

ლით (კომპრესიული ატელექტაზი), ან როდესაც ვითარდება კე- 
როვანი პნევმოსკლეროზი, ან ფილტვის წილის კარნიფიკაცია 
გადატანილი კრუპოზული პნევმონიის შედეგად. ასეთ პირო- 
ბებში არ ხდება ალვეოლის კედლების რხევა, უჰაერო, გამკვრი- 
ვებული ფილტვის ქსოვილი კი ბრონქული სუნთქვის კარგი გამ- 
ტარი ხდება. ექსუდაციური პლევრიტის დროს ბრონქული სუნ- 
თქვა ისმის მოყრუების ზემოთ ხერხემელთან, იქ, სადაც ფილ- 
ტვის ქსოვილი შეჭმუხნულია სითხის ზეწოლით. საინტერესოა, 

რომ როდესაც პლევრის ღრუში სითხე გროედება, ვეზიკულური 

სუნთქვა სუსტდება, როდესაც ექსუდატი ბევრია (1,5-2 ლიტ-
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რი), ჩნდება ბრონქული სუნთქვა. როცა პლევრული სითხე სამ 
ლიტრამდე აღწევს, სუნთქვა საერთოდ აღარ ტარდება. ამის 
გარდა, ბრონქული სუნთქვა მოისმინება მაშინ, როდესაც ფილ- 

ტვებში ჩნდება ღრუ (აბსცესი, კავერნა), თუკი ღრუ ახლოა 
გულმკერდის კედელთან, დიდია და შეერთებულია ბრონქთან, 
აგრეთვე ღია პნევმოთორაქსის დროს. ღრუ ამ დროს ახდენს 
ხმიანობის რეზონირებას. 

თუ ფილტვებში არსებული ღრუ დიდია, დიამეტრით 5-6 სმ- 
ზე მეტი, სადა კედლებიანი და შეერთებულია ბრონქთან, აგრეთ- 
ვე ღია პნეემოთორაქსის დროს შეიძლება მოვისმინოთ ამფორუ- 
ლი სუნთქვა (ბერძნ. ამფორა - დოქი, სურა). აღნიშნული ხმიანო- 
ბა ჰგავს ქილაში ჩაბერვის დროს მიღებულ ხმიანობას და დაკავ- 
შირებულია ამ დროს მაღალი ობერტონების გაჩენასთან. თუ 

ღრუს კედლები ძლიერ დაჭიმულია, აგრეთვე ღია პნევმოთორაქ- 
სის დროს, ამფორულმა სუნთქვამ შეიძლება მაღალი ტემბრის 
ლითონისებრი ელფერი შეიძინოს, ლითონისებური ელფერის 
ამფორული სუნთქვა მოისმინება მაშინ, როდესაც პერკუსიით 
ვღებულობთ ლითონისებური ელფერის ტიმპანიტს. 

როდესაც ბრონქული სუნთქვა ჩასუნთქვისას სიმაღლეს ან 
ხასიათს იცვლის, მას მეტამორფოზულ სუნთქვას უწოდებენ და 
ღრუს ნიშნად მიიჩნევენ. 

შერეულ ან ბრონქოვეზიკულურ სუნთქვაზე ლაპარაკობენ 
მაშინ, როდესაც ჩასუნთქვისას ისმის ვეზიკულური სუნთქვა, 
ამოსუნთქვისას კი ბრონქული. აღნიშნული ხასიათის სუნთქვა 

გვხვდება მაშინ, როდესაც ფილტვების შედარებით მცირე ზო- 
მის გამკვრივებული უბნები ერთმანეთისაგან დაცილებულია 
და განლაგებულია ახლოს, ჰაერისშემცველ ალეეოლებს შორის, 
შედარებით სიღრმეში. აღინიშნება ბრონქოპნევმონიის, ტუ- 
ბერკულოზის, პნევმოსკლეროზის დროს. ბრონქოვეზიკულური 
სუნთქეა ზოგჯერ მოისმინება ნორმის დროსაც მარჯვენა ფილ- 

ტვის მწვერვალის მიდამოში. 
დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობები - ხიხინი («ხ00იCI), 

პრეპიტაცია და პლევრის ხახუნი მოისმინება ფილტვების და 
პლევრის პათოლოგიის დროს (ცხრილი 14). 

ცხრილი 14 

დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობები 

არჩევენ სველ («ჩსოI9I) და მშრალ (V.5ICCI) ხიხინს. მშრალი 
ხიხინი წარმოიქმნება მაშინ, როდესაც ბრონქების სანათური 

  

შევიწროებული და უსწორმასწოროა, სპაზმის, ლორწოვანი 
გარსის შეშუპების და ანთების გამო. მშრალ ხიხინს იწვევს ამ 
დროს ბრონქების სანათურში წარმოქმნილი წებოვანი ნახვე- 
ლის ძაფების რხეეა, ჰაერის მოძრაობასთან დაკავშირებული. 
მშრალი ხიხინი ისმის როგორც ჩასუნთქვის, ასევე ამოსუნ- 

თქვის ფაზაში (სურ. 81). 

  

  

      

სურ.ზ1 მშრალი სიხინის წარმონაქმნის მექანიზმი და წარმოშობის ადგილი 

ბრონქების სანათურის მიხედვით, არჩევენ ორი სახის 
მშრალ ხიხინს. მსხვილ ბრონქებში ისინი დაბალი ხმიანობისაა, 
მოგუგუნე ((0იCLI §000VI), წვრილ ბრონქებში კი - მაღალი ხმი- 
ანობის, მსტვინავი ხასიათის ((0იCჩ! 51ხII8ი(85). მშრალი ხიხინი 

გვხვდება მწვავე და ქრონიკული ბრონქიტის, ბრონქოექტა- 
ზიის, პნევმოსკლეროზის, ბრონქული ასთმის დროს. ბრონქი– 
ტების დროს ისინი ისმის დიფუზურად მთელ ფილტვებზე. ად- 
გილობრივად მშრალი ხიხინი მოისმინება ტუბერკულოზის, 
ბრონქების სიმსივნის დროს. თუკი ის მოისმინება იზოლირებუ- 
ლად, მწვერვალის მიდამოში, ის შეიძლება იყოს ტუბერკულო- 
ზური პროცესის ადრეული სიმპტომი. 

ბრონქული ასთმის დროს მოისმინება ძირითადად მსტვინა– 
ვი ხასიათის მშრალი ხიხინი, რომელიც უფრო მკაფიოდ ისმის 

ამოსუნთქვის ფაზაში, ზოგჯერ შორიდანაც და განპირობებუ- 

ლია წვრილი ბრონქების სპაზმით და მათში წებოვანი სეკრეტის 
არსებობით. 

სველი ხიხინის გაჩენა დაკავშირებულია ტრაქეაში, ბრონქე- 
ბის სანათურში და ფილტვის ღრუებში თხიერი სეკრეტის (ნახ– 
ველი, სისხლი, შეგუბებითი სითხე) დაგროვებასთან. ჰაერი, გა– 
დის რა თხიერ სეკრეტში, წარმოქმნის ბუშტუკებს, რომლებიც 

სკდება და იძლევა დამახასიათებელ ხმიანობას, რომელსაც ადა- 

რებენ დუღილის დროს სითხის ზედაპირზე ბუშტუკების სკდო- 
მის ხმიანობას (სურ. 82). ის ისმის როგორც ჩასუნთქვის, ასევე 
ამოსუნთქვის ფაზაში, მაგრამ უფრო მკაფიოდ - ჩასუნთქვისას, 

ბრონქების კალიბრის მიხედეით, არჩევენ მსხვილბუშტუკოვან, 
საშუალობუშტუკოვან და წვრილბუშტუკოვან სველ ხიხინს. 

არჩევენ ხმოვან (კონსონურ) და არახმოვან (არაკონსონურ) 
სველ ხიხინს. სველი ხიხინი ხმოვანი ხდება, ხმამაღალია, კარ– 
გად ტარდება და ახლოს ისმის ყურთან, თუკი ბრონქის გარშე- 
მო არის ფილტვის გამკვრივებული უბანი ან რეზონანსის გა– 
მომცემელი ღრუ. სველი ხიხინი არ არის ხმოვანი, ისმის შორს, 
თუკი ბრონქის გარშემო ინფილტრატი არ აღინიშნება, რადგა- 
ნაც ფილტვის ქსოვილი ახშობს ხმიანობას, 

მსხვილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი წარმოიქმნება ტრაქეა– 
ში და მსხვილ ბრონქებში. ის დაბალი ტონალობის, ხმამაღალი 
ხმიანობაა. აღინიშნება ბრონქიტების დროს. მოისმინება აგ- 
რეთვე ბრონქოექტაზულ კერებში და ბრონქთან შეერთებულ 
ღრუზეც, თუკი მასში არის თხიერი შიგთავსი. ის ამ დროს ხმო- 

ვანია, რადგანაც ღრუ ახდენს ხმიანობის რეზონირებას. ბუყბუ- 
ყა ხასიათის სველი მსხვილბუშტუკოვანი ხიხინი მოისმინება 
ფილტვების შეშუპების, აგრეთვე აგონიური მდგომარეობის 
დროს. ის წარმოიქმნება ტრაქეაში და მსხვილ ბრონქებში შეგუ- 
ბებითი სითხის დაგროვების გამო. ისმის მანძილზეც. 

საშუალო კალიბრის სველი ხიხინი წარმოიქმნება საშუალო 
კალიბრის ბრონქებში და გეხვდება ბრონქიტების დროს. ლოკა-
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სურ.82 სველი ხიხინის წარმოქმნის მექანიზმი და წარმოშობის ადგილი 

ლურად ის შეიძლება მოისმინონ ბრონქოექტაზურ კერებში, 

ღრუს მიდამოში, აგრეთვე ტუბერკულოზის დროს, 
ნვრილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი წარმოიქმნება წვრილი 

კალიბრის ბრონქებში და ბრონქიოლებში, აღინიშნება ბრონქი- 
ტების, ბრონქიოლიტების, ბრონქოპნევმონიის, ტუბერკულო- 

ზის დროს. ის მოისმინება აგრეთვე ფილტვების შეშუპებისას. 
ბრონქოპნევმონიის დროს ის ხმოვანია, რითაც განსხვავდება 
ბრონქიტების დროს არსებულ არახმოვან წვრილბუშტუკოვან 
სიხინისაგან. 

კრეპიტაცია (C/60M8M0 - ტკაცუნი) წარმოიქმნება ალვეო- 
ლებში, როდესაც იქ არის მცირე რაოდენობით თხიერი შიგთავ- 

სი. ამოსუნთქვისას ალვეოლის კედლები ერთმანეთს ეწეპება 
და შემდგომი ჩასუნთქვის დროს გვაძლევს კრეპიტაციას. ის 
ჰგავს ყურთან თმის გასრესის ხმიანობას. კრეპიტაცია მოისმი- 
ნება ნილოვანი პნევმონიის, სეგმენტური პნევმონიის, ფილტვე- 

ბის ტუბერკულოზის, ინფარქტის, კომპრესიული არასრული 
ატელექტაზის, ფილტვებში შეგუბებითი სითხის დაგროვების 
დროს, ის ისმის მხოლოდ ჩასუნთქვისას, მის ბოლოში, რითაც 
მას განასხვავებენ სველი ხიხინისაგან, რომელიც მოისმინება 
როგორც ჩასუნთქვის, ასევე ამოსუნთქვის ფაზაში. ამასთან, 

სველი ხიხინი ხველის შემდეგ იცვლის ხასიათს ან ქრება, კრეპი- 
ტაცია კი არ იცელება. კრეპიტაცია განსაკუთრებით დამახასი- 
ათებელია კრუპოზული პნევმონიისათვის, ის მოისმინება აღ- 
ნიშნული დაავადების დასაწყისში, ე.წ. დაწყებითი კრეპიტაცია 
- C60I(300 1იძსX როგორც აღნიშნული იყო, კრუპოზული პნევ- 

მონიის მეორე სტადიაში, როდესაც ალვეოლები მთლიანად 
არის ამოვსებული ექსუდატით, ვისმენთ ბრონქულ სუნთქვას. 
დაავადების ჩათავებისას, როდესაც ალვეოლები თავი- 

სუფლდება შიგთავსისაგან, მაგრამ მათი კედლები ჯერ კიდევ 
გაჟღენთილია ექსუდატით, ვისმენთ დამთავრების კრეპიტაცი- 
ას - C60M8სხ0100MX 

კრეპიტაცია ზოგჯერ შეიძლება გაჩნდეს მოხუცებში, თუკი 
ისინი სანოლში დიდსანს წვანან. ის მოისმინება უკან, ფილტვე- 
ბის ქვედა მიდამოებში, მაგრამ აქვს გარდამავალი ხასიათი და.” 

ქრება რამდენიმე ღრმა ჩასუნთქვის შემდეგ. 
უცხოურ, ძირითადად ამერიკულ, სამედიცინო ლიტერატუ- 

რაში მიღებულია დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობების ახალი 

კლასიფიკაცია. აღნიშნული კლასიფიკაციით გამოყოფენ შემ- 
დეგ ხმიანობებს: ხიხინი (C-მM9, (მ16), ბუყბუყი («ი0იCI, Iსო- 
ხIC, 0ს70I0) და სტვენა (V10620), ხიხინი ტკაცუნა ხმიანობაა, 

ჩნდება ჩაჩუტული წვრილი საჰაერო გზების გაღების შედეგად, 
მათში ჰაერის შესვლისას. ისმის მხოლოდ ჩასუნთქვის ფაზაში, 

ხმიანობის სიმაღლე დამოკიდებულია ბრონქების კალიბრზე 
(სურ. 83). არის ნყვეტილი ხმიანობა. ნაზი ხიხინი მოისმინება 
პნევმონიების დასაწყისში, პნევმოსკლეროზის დროს, გულის 

შეგუბებითი უკმარისობის შემთხვევაში. უხეში ხიხინი ისმის 
პნევმონიების ჩათავებისას და ფილტვების შეშუპების დროს. 
ანთებითი და შეგუბებითი სიხინი აუსკულტაციით არ განირჩე- 
ვა, შეეფარდება კრეპიტაციას და სველ ხიხინს. ის, რაც ისმის 
ამოსუნთქვისას, ბუყბუყი - მშრალი ხისინია, ბუყბუყი წარმოიქ- 
მნება მსხვილ საჰაერო გზებში. არის მაშინ, როდესაც სეკრეტი 
გროვდება ტრაქეაში და მსხვილ ბრონქებში. ისმის როგორც ჩა- 

სუნთქვის, ასევე ამოსუნთქვის ფაზაში. ზოგჯერ ისმის მანძილ- 
ზე. ის სუფთავდება ხველის შემდეგ. უწყვეტი ხმიანობაა. 
შეეფარდება მშრალ მოგუგუნე ხიხინს. სტვენა წარმოიქმნება 

ფილტვების ობსტრუქციული დაავადებების დროს. შედეგია 
ბრონქოსპაზმის, ბრონქების და ბრონქიოლების ლორწოვანის 
შეშუპების ან სასუნთქი გზების ობსტრუქციისა ლორწოთი, 
სიმსივნით, უცხო სხეულით. ისმის ჩასუნთქვის და უკეთ - ამო- 
სუნთქვის ფაზაში, ზოგჯერ მანძილზე. უწყვეტი ხმიანობაა. 
შეეფარდება მშრალ მსტვინავ ხისინს. 

პლევრის „ხახუნი (IICMხ0 0I0V#80) დამატებითი სუნთქვითი 
ხმიანობაა. ნორმის დროს პლევრის ფურცლები, რადგანაც მა- 
თი ზედაპირი სადაა, უჩუმრად სრიალებენ ერთმანეთზე სუნ- 

  

  

საშუალობუშტუკოეანი 

  მსხვილბუშტუკოვანი 

სურ. 83 სხეადასხვა კალიბრის სეელი ხიხინის გაჩენის დრო ჩასუნთქვის ფაზაში: 

თქვის დროს. პლევრის ანთების დროს მის ზედაპირზე ლაგდება 
ფიბრინი და ის ხდება უსწორმასწორო. ასეთ შემთხვევაში სუნ- 
თქვის დროს წარმოიქმნება ხმიანობა, რომელსაც პლევრის ხა- 
ხუნს უწოდებენ, პლევრის ხახუნი ჩნდება აგრეთვე პლევრაში 
შემაერთებელი ქსოვილის განვითარებისას - პლევრის ფურ- 
ცლებს შორის შეხორცებების, პლევრის სიმსივნის ან ტუბერ- 
კულოზური ხორკლის გაჩენისას. ის საკმაოდ პოლიმორფული 
ხმიანობაა და გვაგონებს ტყავის, აბრეშუმის ორი ფურცლის 
ერთმანეთზე ხახუნის, ქაღალდის შრიალის, თოელის ხრაშუნის, 
ფხაჭენის, ჭრიალის, ხელის თითების კანის ყურთან ხახუნის 
ხმიანობებს. 

პლევრის ხახუნი ისმის სუნთქვის ორივე ფაზაში. ხველის 
დროს ის არ იცვლება, რითაც შეიძლება მისი გარჩევა ხიხინისა– 
გან. სტეტოსკოპის დაჭერით ის ძლიერდება, ისმის ყურთან ახ- 
ლოს, ხშირად ემთხვევა ტკივილის ლოკალიზაციას. იმ შემთხვე- 
ვაში, თუ ვერ არჩევენ პლევრის ხახუნს ხიხინისაგან და კრეპი- 

ტაციისაგან, მიმართავენ შემდეგ ცდას; თუკი ავადმყოფი მო- 
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სურ. 84 შხეფის ხმიანობის გამოკვლევა 

კუმავს პირს და დაახშობს ცხვირს, მუცლის შეწევის და შემდეგ 
წინ წამოწევისას ვისმენთ პლეერის ხახუნს, დიაფრაგმის გადა- 
ადგილებისას პლევრის ფურცლები ერთმანეთს ეხახუნება. ხი- 
ხინი და კრეპიტაცია ამ დროს არ აღინიშნება, რადგანაც ჰაერი 
ბრონქებში არ მოძრაობს. იშვიათად პლევრის ხახუნი მოისმინე- 
ბა მწვერვალების მიდამოში, რაც ტუბერკულოზისათვისაა და- 
მახასიათებელი. 

პლევრის ხახუნი შეიძლება გაჩნდეს ხანმოკლე დროის მან- 
ძილზე რევმატიზმის დროს. ტუბერკულოზური პლევრიტის 

შემთხვევაში ის მოისმინება ხანგრძლივად. თუ პლევრის ხახუნი 
განპირობებულია პლევრაში არსებული შეხორცებებით, ის მო- 
ისმინება მრავალი წლის მანძილზე. 

მშრალი პლევრიტის გარდა, პლევრის ხახუნი შეიძლება გაჩ- 
ნდეს ექსუდაციური პლევრიტის დასაწყისში და ჩათავების 
პროცესში, ექსუდატის შეწოვისას. ამ შემთხვევაში ის კეთილსა- 
იმედო სიმპტომია და პლევრული სითხის ალაგებაზე მიუთი- 
თებს. პლევრის ხახუნი შეიძლება გაჩნდეს აგრეთვე ურემიის 
(შლაკური აზოტური ნივთიერებების ჩალაგებისას პლევრაში), 
ორგანიზმის გაუწყლოებისას (ქოლერა). 

როდესაც პლევრაში არის ანთებითი ცვლილებები იმ მიდა– 

მოებში, რომელიც გულს ემიჯნება, ჩნდება ეგრეთ წოდებული 
პლევროპერიკარდიული ხახუნი. ის ისმის არა მარტო ჩასუნ- 

თქვის და ამოსუნთქვის ფაზაში, არამედ სისტოლა-დიასტოლის 
დროსაც. 

ბრონქოფონია ხმის გატარებაა გულმკერდზე. ავადმყოფს 

წარმოათქმევინებენ სიტყვებს, რომლებშიც არის დაბალი ტო- 
ნალობის თანხმოვანი „რ”, მაგალითად ორი-ორი. ნორმის 
დროს სიტყვები მოისმინება სუსტად და გაურკვევლად, ერ- 
თნაირად ორივე მხარეს, სიმეტრიულ მიდამოებში, ფილტვის 

ქსოვილის გამკვრივების და ღრუს არსებობის შემთხვევაში, 
რომელიც ხმიანობის რეზონირებას ახდენს, ბრონქოფონია 
ძლიერდება და ცალკეული ბგერები მკაფიოდ ისმის. თუ სიტ- 
ყვებს წარმოთქეამენ ჩურჩულით, ის უკეთ ისმის. თუ სიტყვე- 
ბი მკაფიოდ გასარჩევია, მას პექტორილოქვია (ლათ. ლოქვაქს 
– მოლაპარაკე) ეწოდება. ფაქტობრივად ბრონქოფონია გულ- 
მკერდის ბგერითი რხევის აკუსტიკური გამოვლინებაა. ის 
ძლიერდება იგივე სიტუაციებში, როგორც გულმკერდის ბგე- 

რითი რხევა. კრუპოზული პნევმონიის დროს ბრონქოფონია 
ძლიერდება უფრო ადრე, ვიდრე გაჩნდება ბრონქული სუნ- 
თქეა ან რენტგენოლოგიურად გამოვლინდება ფილტვების 
ქსოვილის დაჩრდილვა. ის სუსტდება იმავე პირობებში, რომ- 
ლებიც იწვევს გულმკერდის ბგერითი რხევის შესუსტებას, 

მაგრამ ამ შესუსტებას დიაგნოსტიკური მნიშგნელობა არ ენი- 
ჭება. თუკი ბრონქოფონიას აქვს ცხვირისმიერი წრიპინა, ჩახ- 

ლეჩილი, გაბზარული ხასიათი და თხის კიკინს წააგავს, მას 
ეგოფონია ეწოდება. ის გვხვდება პლეერის ღრუში საშუალო 
რაოდენობით სითხის დაგროვების შემთხვევაში ბეჭის ძვლის 
კიდესთან ფილტვის გამკვრივების მიდამოებში. ეგოფონიის 
დროს ავადმყოფს თუ ათქმევინებენ ინგლისურ „6-6-0" (ი-ს), 
მოისმინება „მ-მ” (ეი). „6” სუფთა ტონია, „მ-ს აქვს ცხვირის- 

მიერი ხასიათი, 
მცირე გამკვრივებულ უბნებს ბრონქოფონიით ადგენენ 

უფრო ადრე, ვიდრე გულმკერდის ბგერითი რხევით, განსაკუთ- 
რებით დასუსტებულ ავადმყოფებში, რომელთაც არ ძალუძთ 
სიტყვების ხმამაღლა წარმოთქმა. ბრონქოფონია უკეთ ვლინ– 
დება კაცებში, ქალებთან შედარებით. 

აუსკულტაციით შეიძლება მოვისმინოთ წვეთის დავარდნის 
ხმიანობა (0VLმ C8ძ605). ის ჩნდება დიდ კავერნებში, აბსცესურ 
ღრუში ან პლევრაში, რომლებიც ერთდროულად შეიცავენ 
ჩირქს და ჰაერს. ავადმყოფის პოზის შეცვლისას ვერტიკალუ- 
რიდან ჰორიზონტალურში ან პირიქით, ჩირქოვანი სითხე ღრუს 
გუმბათიდან ვარდება ქვევით, ღრუში არსებულ სითხეში და ინწ- 
ვევს წვეთის დავარდნისათვის დამახასიათებელ ხმიანობას. 

ჰიდროპნევმოთორაქსის დროს შეიძლება გამოვლინდეს ე.წ. 
შხეფის ხმა,რომელიც ჰიპოკრატეს მიერ არის აღწერილი და მი- 
სი სახელი ჰქვია („50CCV5I0 LII0C0C0CC”2V5"). შხეფის ხმის გამოსავ- 

ლენად ექიმი ადებს ყურს გულმკერდის კედელს და შეარხევს 
ავადმყოფს (სურ. 84). ამ დროს მოისმინება ხმიანობა,რომელიც 
ემსგავსება წყლით ნახევრად სავსე გრაფინის შერხევისას მი– 
ღებულ ხმიანობას. 

მედიასტინური ემფიზემის დროს ზოგჯერ მოისმინება გუ- 
ლის ცემის სინქრონული ტკაცუნი, რომელსაც ჰამანის სიმპტო- 
მი ეწოდება. ის შეიძლება გაჩნდეს ქირურგიული ჩარევის,“ 
ტრავმის, ალვეოლების გასკდომის შედეგად ასთმური ძლიერი 
შეტევის ან ძლიერი ხველის დროს. 

ფილტვებში არსებული გამკვრივების აღმოსაჩენად მიმარ- 
თავენ აგრეთეე ე.წ. აუსკულტაციურ პერკუსიას. ზოგიერთი ავ- 
ტორის მიხედვით, ის მგრძნობიარე მეთოდია პნეემონიის, კი- 
ბოს, ტუბერკულოზის და ფილტვების ზოგიერთი სხვა, გამ- 
კვრივებით მიმდინარე დაავადების დასადგენად. აღნიშნული 

მეთოდით მოყრუება ვლინდება უფრო ადრე, ვიდრე ჩვეულებ- 
რივი გულმკერდის ჰერკუსიით. ?
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ლაბორაჭორიშლი და 

ინსტრუმენტული კვლევის 
მეთოდები 

ლაბორატორიული გამოკვლევები 

ნახველის ანალიზი 

ნახველის (§ისხსიი) გამოკვლევა ხშირად გვეხმარება და– 
ვადგინოთ პათოლოგიური პროცესის ხასიათი და ზოგჯერ გა- 

დამწყვეტია დაავადების ამოცნობაში (ტუბერკულოზის მიკო- 
ბაქტერიების, სიმსივნური უჯრედების აღმოჩენა და სხვა). იკ- 
ვლევენ ნახველის სადღეღამისო რაოდენობას, სუნს, ფერს, 
კონსისტენციას, ხასიათს, მინარევების არსებობას. ნახველს 

აფასებენ ჯერ თვალით - მაკროსკოპულად, შემდეგ იკვლევენ 
მიკროსკოპულად. 

სასურველია, გამოსაკვლევად აიღონ დილის ნახველი, ქა– 
მამდე და პირის დაბანამდე. ნახველის მოგროვებისას იყენებენ 
სპეციალურ საზომიან თავსახურიან საფურთხებლებს. შეგრო- 

ვილი ნახველი გადააქვთ ღრმა გამჭვირვალე თეფშზე ან პეტ- 
რის ფინჯანზე, რომელსაც უკეთ დათვალიერებისათვის ათავ- 

სებენ შავ ფონზე. 

ნახველის რაოდენობა შეიძლება იყოს ძალიან მცირე (ბრონ- 

ქული ასთმა, მწვავე ტრაქეობრონქიტი), ბევრი, 30-100 მლ 
(ქრონიკული ბრონქიტი, პნევმონია, ფილტვების ტუბერკულო- 
ზი), 200-500 მMლ და მეტი, 2 ლიტრამდე (ბრონქოექტაზია, ფილ- 

ტვების აბსცესი, განგრენა). 
ნახველი შეიძლება იყოს მორუხო-მოთეთრო ფერის, მოყვი- 

თალო, მომწვანო, მოწითალო. მისი ფერი დამოკიდებულია მის 
ხასიათზე, ჩირქის, სისხლის, მტვრის მინარევზე. ნახველი ხასია- 
თით შეიძლება იყოს ლორწოვანი, ჩირქოვანი, სეროზული, ჰემო- 

რაგიული ან შერეული, ამა თუ იმ კომპონენტის - ლორწო, ჩირ- 
ქი, სისხლი და სხვა პრევალირებით. ლორწოვანი ნახველი, ჩვეუ– 

ლებრივ, გამჭვირვალე და უფეროა, ზოგჯერ მორუხო ფერისაა, 
არის ბრონქული ასთმის, მწვავე ტრაქეიტის, მწვავე ბრონქიტის 

” დასაწყისში, კონსისტენციით ის ზოგჯერ მკვრივი, წებოვანია. 
დამახასიათებელია ბრონქული ასთმისათვის, ზოგჯერ ბრონქი- 
ტის და კრუპოზული პნევმონიის დასაწყისისათვის. 

ჩირქოვანი ნახველი მომწვანო ფერისაა, მოტკბო, დამყაყე- 
ბული სუნით, შეიძლება იყოს სქელი ან თხელი კონსისტენციით. 

არის ბრონქოექტახიის, ფილტვების ტუბერკულოზის, განგრე- 
ნის, აბსცესის დროს. განსაკუთრებით დამახასიათებელია 
მყრალი სუნის ნახველი ფილტვების განგრენისათვის. სუნიანი 

ნაზველი შეიძლება გაჩნდეს ფილტვების კიბოს დროს, თუკი ის · 
დაძლას განიცდის. ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახველი მოყვითა- 
ლო ფერისაა, დამახასიათებელია ბრონქიტის, ფილტვების კა- 
ტარული ანთების, ბრონქოექტაზიისათვის. სეროზული ნახვე– 
ლი თხელია, ქაფიანი, გამჭვირვალე; ზოგჯერ ის მოვარ- 

დისფროა, თუკი ფილტვების კაპილარებიდან გამოჟონილი სის- 
ხლის შრატია შერეული. არის ფილტვების შეგუბების და შეშუ- 
პების დროს. 

სისხლიანი ნახველი მოწითალო ან ვარდისფერია. ნახველში 
შეიძლება იყოს სუფთა ახალი სისხლი ან მისი გუნდები, წინ- 

ნკლები, ძაფები, შედედებული სისხლი. სისხლიანი ნახველი და- 
მახასიათებელია ფილტვების ტუბერკულოზის, სიმსივნის, 

ინფარქტისათვის. შეიძლება გაჩნდეს ბრონქოექტაზიის, ფილ- 

ტვების აბსცესის და ფილტვის ქსოვილში სხეა რღვევითი პრო- 
ცესების დროს. თუკი სისხლი დიდხანს ჩერდება სასუნთქ სის- 
ტემაში, მისი ჰემოგლობინი გარდაიქმნება ჰემოსიდერინად და 
ნახველი იღებს ჟანგის ფერს, რაც ძალიან დამახასიათებელია 
კრუპოზული პნევმონიისათვის. მცირე რაოდენობით სისხლი 
ნახველში შეიძლება იყოს კვანძოვანი პერიარტერიიტის ფილ- 
ტვის ფორმის დროს. 

მოშავო ფერისაა ნახველი ფილტვების ანთრაკოზის, სიდე- 
როზის დროს. 

ნახველის რეაქცია, როგორც წესი, ტუტეა. 
მაკროსკოპულად ნახველში შეიძლება ჩანდეს ფიბრინის 

ძაფები, სისხლის გუნდები, კურშმანის სპირალები (ფილტვის 

ქსოვილის ნაფლეთები). 
მიკროსკოპული გამოკვლევისათვის ·ნახველს პინცეტით 

იღებენ სასაგნე მინაზე და ფარავენ მას საფარი მინით (შეუღე- 

ბავი ნახველის გამოკვლევა). ნახველი შეიძლება შეიღებოს ეო- 
ზინით, გიმზას მიხედვით და სხვა. 

ნორმის დროს ნახველში ნახულობენ მცირე რაოდენობით 

ლეიკოციტებს, ერთეულ ერითროციტს, ბრტყელი ეპითელიუმის 
უჯრედს და ლორწოს ზონრებს. პათოლოგიის დროს გვხვდება 

პოლიმორფბირთვიანი ლეიკოციტები (მწვავე ანთებითი პროცე- 
სების დროს), ეოზინოფილები (ნორმის დროს ისინი ერთეულია, 
ბრონქული ასთმის დროს შეიძლება ყველა ლეიკოციტის 60-90% 

შეადგინონ), შარკო-ლეიდენის კრისტალები (უფერული, რომ- 
ბისფორმის წვეტიანი წარმონაქმნები, დამახასიათებელი ბრონ- 
ქული ასთმისთვის, ვარაუდობენ, რომ წარმოიქმნება ეოზი- 
ნოფილების დაშლის შედეგად), კურშმანის სპირალები (სპირა- 
ლის ფორმის წარმონაქმნები, დამახასიათებელია ბრონქული ას- 
თმისთვის), ელასტიკური ბოჭკოები (ბრტყელი, ორკონტურიანი, 

სადა, ბოლოში წაწვეტებული წარმონაქმნები, ჩნდება ფილტვის 
ქსოვილის რღვევის დროს - აბსცესი, განგრენა, ტუბერკულოზი), 
ე.წ. გულის მანკის უჯრედები (ჰემოსიდერინის შემცველი მაკ- 
როფაგები, გეხვდება სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში შეგუბე- 
ბისას, განსაკუთრებით ხშირად მიტრალური სტენოზის დროს), 
სიმსივნური უჯრედები, სოკოები და სხვა (სურ, 85). 

  

  

  

    

სურ. 85 ნახველის ანალიზი: ა. კურშმანის სპირალები და შარკო-ლეიდენის 

კრისტალები; ბ. ელასტიკური ბოჭკოები 

მნიშვნელოვანია ნახველის ბაქტერიოსკოპული გამოკვლე- 
ვა. ამ მიზნით ნახეელს ღებავენ გრამის მიხედვით. გრამდადე– 

ბითად (ლურჯ ფერში) იღებება პნევმოკოკები, სტაფილოკოკე- 
ბი, სტრეპტოკოკები, გრამუარყოფითად (მოწითალო ფერში) - 
ფრიდლენდერის დიპლობაცილა, პფეიფერის ჩხირი და სხვა. 
ნახველში შეიძლება აღმოჩნდეს პათოგენური სოკოები, სპირო- 
ქეტები და სხვა. ტუბერკულოზის ჩხირების გამოსაელენად ნახ-
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ველს ღებავენ ცილ-ნილსენის მეთოდით. მიკობაქტერიები იღე- 
ბება წითლად ლურჯ ფონზე. ნახველის გამოკვლევა ტუბერკუ- 
ლოზის მიკობაქტერიებზე მიზანშეწონილია ყველა გაურკვევე- 
ლი დაავადების დროს, როდესაც აღინიშნება ხანგრძლივი ცხე- 
ლება, სიგამხდრე, რადგანაც დასაწყისში ტუბერკულოზმა შე- 

იძლება არ მოგვცეს მოვლენები ფილტვების მხრივ, ხველის 
გარდა. 

თუკი ბაქტერიოსკოპული გამოკელევით ვერ ნახულობენ 
დაავადების გამომწვევს, მიმართავენ ნახველის დათესვას საკ- 

ვებ ნიადაგებზე. ბაქტერიოლოგიური გამოკვლეეა საშუალებას 
იძლევა მოხდეს გამომწვევი მიკროორგანიზმის იდენტიფიცი- 

რება, დადგინდეს მისი ვირულენტობა და მგრძნობელობა წამ- 
ლების, კერძოდ კი, ანტიბიოტიკების მიმართ, რაც მეტად მნიშ- 
ენელოვანია გამიზნული მედიკამენტური მკურნალობის წარ- 
მართვისათვის. საჭიროების შემთხვევაში, დაავადების გამომ- 
წეევი მიკროორგანიზმის აღმოსაჩენად მიმართავენ ნახველით 

ექსპერიმენტული ცხოველების დასნებოვნებას. 

ბრონქების ამონარქცხი წყლების 
გამოკვლევა 

ბრონქების ამონარეცხი წყლების გამოკვლევა წარმოებს 

ტუბერკულოზის მიკობაქტერიების აღმოსაჩენად, მაშინ, რო- 
დესაც ავადმყოფები არ გამოყოფენ ნახველს, აგრეთვე ავთვი- 
სებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკისათვის. ავადმყოფს აწეე- 
ნენ დაავადებულ მხარეს. ხახის და ხორხის დიკაინით ანესთე- 

+. ზიის შემდეგ ხორხში და ტრაქეაში სპეციალური შპრიცის საშუ- 
ალებით ნელა შეჰყავთ 10-12 მლ შემთბარი ფიზიოლოგიური 
ხსნარი. ბრონქებში მოხვედრისას ის იწვევს მისი ლორწოვანის 
გაღიზიანებას, რასაც თან სდევს ხველა და ლორწოს გამოყოფა. 

ამონარეცხ წყლებს იკვლევენ ციტოლოგიურად და ბაქტერიო- 
ლოგიურად. 

პლექრული სითხის გამოკქლეპა 

პლევრულ სითხეს იღებენ დიაგნოსტიკური და სამკურნა- 
ლო მიზნებით. ამასთანავე, პლევრული პუნქციის დროს პლევ- 
რის ღრუში შეიძლება შეიყვანონ სხვადასხვა სამკურნალო პრე- 

პარატი. 

პლევრულ პუნქციას ჩვეულებრივ ატარებენ უკანა აქსილა- 
რულ, ან ბეჭის ხაზზე, VII ნეკნის დონეზე, ნეკნის ზედა კიდეზე. 
დიდი რაოდენობით სითხის ამოსაღებად იყენებენ პოტენის აპა– 
რატს. პლევრული სითხის გამოღება შეიძლება სიფონის პრინ- 
ციპის მიხედვითაც. პლევრის ღრუში შეჰყავთ საპუნქციო ნემ- 
სი, რომელზეც ჩამოცმულია რეზინის მილი. პირველ პორციას 
მილიდან გამოწოვენ შპრიცით, შემდეგ რეზინის მილის ბოლოს 
ჩამოუშვებენ პლევრული სითხის სავარაუდო დონეზე ქვევით 
და სითხე იწყებს გამოსვლას პლევრის ღრუდან. პლევრის დიაგ- 
ნოსტიკური პუნქცია და წამლის შეყვანა შეიძლება განხორცი- 

ელდეს 20 გრამიანი შპრიცით. 
პლევრაში შეიძლება დაგროვდეს შეგუბებითი სითხე - 

ტრანსუდატი ან ანთებადი სითხე - ექსუდატი. პუნქციით მიღე- 
ბული სითხე თხელია, თუ გვაქვს ტრანსუდატი ანდა სეროზუ- 
ლი, სეროზულ-ფიბრინული, ან ჰემორაგიული ექსუდატები. 
ჩირქოვანი ექსუდატი სქელი კონსისტენციისაა. პლევრული 

სითხე მოყვითალო-ქარვისფერია ტრანსუდატის და სეროზული 
ექსუდატის დროს, ყვითელი და ზოგჯერ მომწვანო მღვრიე - 

ჩირქოვანი ექსუდატის დროს, მოწითალო ან წითელი - როდე- 
საც შიგთავსი ჰემორაგიულია, მიხაკისფერი-იქოროზული 
(«ქორ - ბერძნ. ჩირქი) - ლპობითი ექსუდატის დროს, რძისფერი 
– ქილოზური (ბერძნ. ქილოს - წეენი) სითხე არის ლიმფური სა– 
დინარების დაზიანებისას, სიმსივნეების, ტუბერკულოზის, ლი- 

პოიდური ნეფროზის (ფსეედოქილოზური) დროს, უფერულია – 
ექინოკოკის ბუშტის სითხე. 

სეროზული ექსუდატი ძალზე დამახასიათებელია ტუბერ- 
კულოზისათვის. ის გამჭვირვალე, მოყვითალო ფერისაა. ჰემო- 

რაგიული ექსუდატი არის ავთვისებიანი სიმსივნეების, ფილ– 
ტვის ინფარქტის, ჰემორაგიული დიათეზების დროს. ტრანსუ- 

დატი ყველაზე ხშირად აღინიშნება გულის შეგუბებითი უკმა- 
რისობის შემთხვევაში, 

ტრანსუდატის და ექსუდატის გასარჩევად იკვლევენ მათ 
ხვედრით წონას, ცილის რაოდენობას, ატარებენ რივალტას რე- 
აქციას, პლევრული სითხის მიკროსკოპულ და ბაქტერიოლოგი- 
ურ გამოკვლევას. ექსუდატი უფრო ხშირად ცალმხრივია, 
ტრანსუდატი - ორმხრივი (ცხრილი 15). 

  

  

  

  

  

  

  

  

ცხრილი 15 
პლევრული ექსუდატის და 

ტრანსუდატისდიშფერენციული დიაგნოსტიკა 

| ხეედრით ნონა >1015 <1015 
ცლ 21გ% <3გ% 

როეალზას რეაქცია» უარყოფითი 
მაღალი(2200 საერთ. | დაბალი(<200 

ნაზას აქტივობა. საერთ ერთ/ლ 
გლუკოზა შრატის კონცენტრა- 

დროს, ძალანდაბა- | ციის დონეზეა 

დეიბი 
მიკროსკოპიული მწვაეეანთების ნახულობენ ერითრო- 
გამოკვლევა დროს-ნეიტ- ციტებს, ლიკოცი- 

როფილების, ქრონი-. | ტებს, მეზოთელიურ 
კულს- ლმფოცი- | უუჟრედებს მცირე 
ტების დიდი რაოდე- 
ნობა, ფი-ლზცის 
ინფარქტის, კიბოს, 
ტრავმის დროს 
ერითროციტებისდი- 
დი რაოდენობა 

ბაქტერიოლოგიური | ბაქტერიოსკოპიუ- | სტერილურია 
გამოკვლეა ლადდაბაქტერიო- 

ლოგიურადნახულო- 
ბენ სხვადასხვა მიკ- 
როორგანიზმს           

ტრანსუდატის ხვედრითი წონა 1015-ზე ნაკლებია (მერყეო- 
ბა ჩვეულებრივ, 1006-1012), ექსუდატის - 1015-ზე მეტი (მერყე- 
ობა, ჩვეულებრიე, 1018-1022). ცილა ტრანსუდატში არის 3%- 

ზე ნაკლები, ექსუდატში - 3%-ზე მეტი. ექინოკოკის სითხეში 
ცილა 0,3%-ს არ აღემატება. ტრანსუდატი გვაძლევს უარ- 
ყოფით რივალტას რეაქციას, ექსუდატის შემთხვევაში ეს რეაქ- 
ცია დადებითია. 

რივალტას რეაქციას დგამენ შემდეგნაირად. ავსებენ ცი- 
ლინდრს წყლით, უმატებენ მას რამდენიმე წვეთ ყინულოვან 
ძმრის მჟავას და შემდეგ I-2 წვეთ პუნქტატს. ექსუდატის წვე- 
თები სითხეში ჩაძირვისას ტოვებენ მღვრიე კვალს, რომელსაც 
თამბაქოს ბოლს ადარებენ. ტრანსუდატის წვეთები ბოლს არ 

ტოვებენ.
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მიკროსკოპიული გამოკვლევისათვის აწარმოებენ პუნქცი- 
ითმიღებული სითხის ცენტრიფუგირებას. ამზადებენ პრეპარა- 
ტებს, რომლებიც იღებება მაი-გრუნვალდის ან გიმზას მეთო- 
დით. მიკროსკოპულ პრეპარატებში ნახულობენ ერითროცი- 
ტებს, ლეიკოციტებს, ენდოთელიურ უჯრედებს, სიმსივნურ 
უჯრედებს, ექინოკოკის კაკვებს. კოკური ფლორის აღმოსაჩე- 
ნად პრეპარატები შეიძლება შეიღებოს გრამის მიხედვით და” 
ცილ-ნილსენის წესით (ტუბერკულოზური მიკობაქტერიების 
აღმოსაჩენად), ისევე როგორც ნახველი. საჭიროების შემთხვე- 
ვაში მიმართავენ აგრეთვე პლევრული სითხის დათესვას სხვა- 
დასხვა საკვებ ნიადაგზე. 

ინსტრუმენტული გამოკვლევები 

რენტგენოლოგიური გამოკელექვა 

სასუნთქი ორგანოების შესასწავლად გამოიყენება გულ- 
მკერდის რენტგენოსკოპია, რენტგენოგრაფია, ტომოგრაფია, 

ბრონქოგრაფია და ფლუოროგრაფია. 

ფილტვების რენტგენოსკოპია და რენტგენოგრაფია საშუა- 
ლებას იძლევა დადგინდეს ფილტვის ქსოვილის გამჭვირვალო- 
ბა, ფილტვებში გამკვრივებული უბნების (ანთებითი ინფილ- 
ტრატები, ფილტვის ინფარქტი, პნევმოსკლეროზი, სიმსივნური 
წარმონაქმნები) და ღრუების, უცხო სხეულების არსებობა სა- 

სუნთქ გზებში, გამოელინდეს სითხე და ჰაერი პლევრის ღრუში, 
აგრეთვე უხეში პლევრული შეხორცებები. ზოგიერთი ცვლილე- 
ბა (მცირე ზომის კეროვანი გამკვრივება, სისხლძარღვოვანი 

სურათის გაძლიერება და სხვა) რენტგენოგრაფიულად უკეთ 
ჩანს, ვიდრე რენტგენოსკოპიულად. ტომოგრაფია - ფილტვების 

შრეობრივი რენტგენოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას იძ- 
ლევა შეისწავლონ ფილტვი სხვადასხვა სიღრმეზე. ის მნიშვნე- 

ლოვანია სიმსივნეების, მცირე ზომის ინფილტრატების, ღრუე- 
ბის ზუსტი დიაგნოსტიკისათვის. ბრონქოგრაფია - ბრონქების 

რენტგენოკონტრასტული გამოკვლევა, საშუალებას იძლევა 
საკონტრასტო ნივთიერების (იოდოლიპოლი) ბრონქის სანა- 

თურში შეყვანის შემდეგ მიიღონ ბრონქული სტრუქტურების 
მკაფიო გამოსახულება. მეთოდი საშუალებას იძლევა გამოვ- 
ლინდეს ბრონქების სიმსივნური შევიწროება, ბრონქოექტაზუ- 
ლი უბნები, ღრუს არსებობა ფილტვებში და სხვა. ფლუოროგ- 

რაფია - რენტგენოგრაფია მცირე ფორმატის ფირზე, გამოიყე– 
ნება მოსახლეობის მასობრივი პროფილაქტიკური გამოკვლე- 

ვებისათვის. საეჭვო მონაცემების შემთხვევაში ტარდება ჩვეუ- 
ლებრივი რენტგენოლოგიური გამოკვლევები. 

ენდოსკოპიური გამოკქლქქები 

ბრონქოსკოპია 

ბრონქოსკოპია ტარდება ელასტიკური ბრონქოსკოპის სა- 
შუალებით. ის გამოიყენება ტრაქეის და ბრონქების ლორწოვა- 
ნი გარსების დასათვალიერებლად. ბრონქოსკოპიის ჩატარების 
წინ, ავადმყოფს უკეთებენ ზემო სასუნთქი გზების ანესთეზიას 

დიკაინის I-3% ხსნარით. ლორწოვანი გარსების დათვალიერე- 
ბის გარდა, შესაძლებელია ლორწოვანის ფოტოგრაფირება, სა- 

სუნთქი გზებიდან უცხო სხეულის ამოღება სპეციალური მაშის 

საშუალებით, პოლიპების მოცილება, ქსოვილების ბიოფსია 
ჰისტოლოგიური და ციტოლოგიური გამოკვლევებისათვის. 

ბრონქოსკოპია საშუალებას იძლევა დადგინდეს ბრონქების 
სიმსივნეების, წყლულების, შევიწროების და სხვა დიაგნოზი, 
სისხლისდენის ლოკალიზაცია. მისი საშუალებით მკურნალო- 
ბენ ბრონქოექტაზიას, ფილტვების აბსცესს. ამ მიზნით, ჯერ ახ- 
დენენ პათოლოგიური კერებიდან ჩირქოვანი შიგთავსის ამო- 
წოვას, შემდეგ კი მასში შეჰყავთ საჭირო მედიკამენტები. 

თორაკოსკოპია 

თორაკოსკოპია ან პლევროსკოპია პლევრის ღრუს ენდოს- 
კოპური კვლევის მეთოდია, ის გამოიყენება პლევრის ღრუს და- 

სათვალიერებლად, აგრეთვე პლევრული შეხორცებების გათიშ- 
ვისათვის, რაც აუცილებელია ხელოვნური პნევმოთორაქსის 

ჩასატარებლად (ფილტვების კავერნული ტუბერკულოზის 
დროს). მანიპულაციას ატარებენ სპეციალური ხელსაწყოს თო- 
რაკოსკოპის საშუალებით, რომელიც შედგება ოპტიკური მოწ- 
ყობილობის შემცველი ლითონის მილისგან. თორაკოსკოპი შეჰ- 

ყავთ ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ შუა აქსილარულ ხაზზე 
მესამე-მეოთხე ნეკნთაშუა მიდამოში. პლევრის ღრუს დათვა- 
ლიერებისას შეიძლება, საჭიროების შემთხვევაში, ჩატარდეს 

შეცვლილი უბნების ბიოფსია შემდგომი პათოჰისტოლოგიური 
შესწავლისათვის. · 

ფილტვების შესწავლის სხვა ინსტრუმენტული კვლევის მე- 
თოდებიდან მეტად ინფორმაციულია კომპიუტერული ტომოგ- 
რაფია, რომელიც განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, სიმსივნე- 

ების, მათ შორის, მეტასტაზური სიმსივნეების ადრეული დიაგ- 
ნოსტიკისათვის. ულტრაბგერითი გამოკვლევები გამოიყენება 
პლევრული პათოლოგიის შესასწავლად. მიმართავენ აგრეთვე 
ტრანსთორაკულ ასპირაციას სპეციალური ნემსით, რაც მნიშ- 
ვნელოვანია პერიფერიული დაზიანებების დიაგნოსტიკისათ- 

ვის (ამ დროს ბრონქოსკოპია ნაკლებად ეფექტურია), მედიას- 
თინოსკოპიას (წინა მედიასთინუმში და მარჯვენა პარატრაქე- 

ულ რეგიონში ლიმფური კვანძების ბიოფსიისათვის) და ფილ- 
ტვების ე.წ. ღია ბიოფსიას, შემდგომი პათოპისტოლოგიური 
შესწავლისათვის. 

ფილტმქების ფუნქციური ჰქლემის 
მეთოდები 

გარეგანი სუნთქვა ეწოდება აირთა ცვლას, რომელიც ხდება 
გარე ჰაერსა და ფილტვის კაპილარებში გამავალ სისხლს შო- 
რის, გარეგანი სუნთქვის სისტემის ფუნქციური კვლევის მეთო- 

დებს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება იმ ავადმყოფთა კომპლექსურ 
შესწავლაში, რომელთაც აღენიშნებათ ბრონქების და ფილტვე- 
ბის დაავადებები. ამ მეთოდებს არ აქვთ დიაგნოსტიკური მნიშ- 
ვნელობა, ისინი არ არიან სპეციფიკურები, არ იძლევიან იმ და- 
ავადებების ამოცნობის საშუალებას, რომლებმაც გამოიწვიეს 
სუნთქვითი უკმარისობა. მაგრამ სუნთქვის სისტემის ფუნქცი- 

ური კვლევის მეთოდებით შეიძლება დადგინდეს სასუნთქი სის- 
ტემის პათოლოგიის არსებობა, ხშირად უფრო ადრე, ვიდრე გა- 
მოვლინდება დაავადების პირველი კლინიკური ნიშნები. ისინი 
საშუალებას იძლევიან დადგინდეს სუნთქვის უკმარისობის ტი- 
პი, ხასიათი და გამოხატულობის ხარისხი, შესწავლილ იქნეს გა- 
რეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქცია დაავადების დინამიკაში, 

მკურნალობის ეფექტურობა და სხვა. :



თავი II. სუნთქვითი სისტემა 95 
  

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციური კვლევის მეთოდებს ყოფენ 
იმისდა მიხედვით, სუნთქვის რომელ ძირითად ფუნქციას სწავ- 
ლობენ - ვენტილაციას, დიფუზიას თუ ფილტვების სისხლის მი- 
მოქცევას. ამ მიზნით იყენებენ სპირომეტრიას, სპიროგრაფიას, 
ერგოსპიროგრაფიას, პნევმოტაქომეტრიას, პნევმოტაქოგ- 
რაფიას, დენსიდომეტრიას, რენტგენოკიმოგრაფიას, პულმო- 
ნოგრაფიას, რადიოპნეემოგრაფიას, გულის და სისხლის მიმოქ- 
ცეეის მცირე წრის სისხლძარღვების კათეტერიზაციას, ოქსი- 
ჰემომეტრიას, სისხლის აირების გამოკვლევას ვან-სლაიკის 
აპარატით, „მიკროასტრუპის” ტიჰის აპარატურით და სხვა. 

ფილტვების ვენტილაციურ მაჩვენებლებს არ აქვთ მკაცრი 
კონსტანტები. ისინი განპირობებულია არა მხოლოდ სასუნთქი 
სისტემის პათოლოგიით, არამედ მნიშვნელოვნადაა დაკავში- 
რებული სქესთან, ასაკთან, სხეულის წონასთან, სიმაღლესთან, 

კონსტიტუციასთან, ავადმყოფის მდებარეობასთან, ტემპერა- 
ტურასთან, ბარომეტრულ წნევასთან. ამიტომ მიღებულ მონა- 
ცემებს აფასებენ ე.წ. ჯეროვან სიდიდეებთან შედარებით, რაც 
ითვლება ნორმად გამოსაკელევი პიროვნებისათვის. ჯეროვანი 
სიდიდეები გამოითვლება ნომოგრამებით და ფორმულებით. 

ფილტვების ვენტილაციურ მაჩვენებლებს ძირითადად იკ- 
ვლევენ სპიროგრაფიით. 

სპიროგრაფია არის ფილტვების მოცულობის ცვლილებე- 
ბის გრაფიკული რეგისტრაცია სუნთქვის დროს აპარატით, 
რომელსაც სპიროგრაფი ეწოდება. მარტიეი სპიროგრაფი წარ- 
მოადგენს ჩვეულებრივ წყლის სპირომეტრს, რომლის დოლ- 
თან მიერთებულია კალამი, რომელიც კიმოგრაფის მოძრავ 
ლენტზე იწერს დოლის მოძრაობის მრუდს - სპიროგრამას. 
სპიროგრაფიის საშუალებით ისწაელება ეენტილაციის აპარა- 
ტის მოცულობითი მაჩვენებლები, როგორებიცაა, მაგალი- 

თად, ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა და მისი შემადგენე- 
“ ლი კომპონენტები (მათი შესწავლა შეიძლება ჩვეულებრივი 
სპირომეტრითაც). თანამედროვე სპიროგრაფები სუნთქვითი ” 
აქტის დინამიკური შესწავლის საშუალებას იძლევა, დგინდე- 
ბა, რა სისწრაფით იცელება ფილტეების მოცულობები და ჰაე- 
რის რა მოცულობა გაივლის სასუნთქ გზებში დროის ერთეუ- 
ლებში (წამი, წუთი). სპიროგრაფიის საშუალებით შეიძლება 

აგრეთვე დადგინდეს ყველა მონაცემი ცალკეული ფილტვი- 
სათვის ბრონქოსკოპის საშუალებით, შეჰყავთ რა ჰაერი ცალ- 

ცალკე მარჯვენა და მარცხენა მთავარ ბრონქში (ბრონქოსპჰი- 
როგრაფია). 

იმისათვის, რომ დადგინდეს ავადმყოფის ტოლერანტობა 
დატვირთვისადმი, აგრეთვე სუნთქვის სისტემის რეზერვები, 
ატარებენ ერგოსპიროგრაფიას. ავადმყოფს უტარდება დოზი- 
რებული ფიზიკური დატვირთვა სუნთქვითი უკმარისობის ნიშ- 
ნების გამოვლინებამდე. 

გარეგანი სუნთქვის მაჩეენებლებიდან ყველაზე გავრცელე- 
ბულია ფილტვების მოცულობების შესწავლა, რომლებიც, მარ- 
თალია, არასაკმარისად ზუსტად, მაგრამ ზოგადად წარმოდგე- 
ნას იძლევა ფილტვების ვენტილაციურ უნარზე. არჩევენ ფილ- 
ტეების შემდეგ მოცულობებს: 1. სასუნთქი ჰაერის რაოდენობა, 
რომელსაც ადამიანი ჩაისუნთქავს და ამოისუნთქავს ზომიერი 
სუნთქვის დროს. ის დაახლოებით 500 მლ-ია; 2. დამატებითი ჰა– 
ერი - ზომიერი შესუნთქვის შემდეგ ადამიანს შეუძლია კიდევ 
შეისუნთქოს დაახლოებით (500 მლ ჰაერი; 3. სარეზერვო ჰაერი 
– ზომიერი ამოსუნთქვის შემდეგ ადამიანს მაქსიმალურად შე- 
უძლია ამოისუნთქოს კიდეე 1500 მლ ჰაერი. სასუნთქი ჰაერის, 
დამატებითი ჰაერის და სარეზერვო ჰაერის ჯამი არის ფილ- 

ტვების სასიცოცხლო ტევადობა და ის საშუალოდ 3500 მლ უდ- 
რის. ის ოდნავ ნაკლებია ქალებში, მამაკაცებთან შედარებით. 
მაქსიმალური ამოსუნთქვის შემდეგ ტრაჟეაში, ბრონქებში და 
ალვეოლებში კიდევ რჩება 1000-2000 მლ ჰაერი, რომელსაც 
ნარჩენი მოცულობის ჰაერს უწოდებენ. პირდაპირი სპიროგ- 
რაფიით ის ვერ დგინდება და მას იკვლევენ სათანადო ფორმუ- · 
ლებით, რომლებიც დამყარებულია აზოტით, ჰელიუმით, რადი- 

აქტიული ქსენონით გამოკვლევის მეთოდებზე. ფილტვების სა– 
სიცოცხლო ტევადობის ჯამს ნარჩენი მოცულობის ჰაერთან 
ფილტვების საერთო ტევადობას უწოდებენ. ხორსში, ტრაქეაში, 
ბრონქებში არის დაახლოებით 150 მლ ჰაერი, რომელიც არ მო- 
ნაწილეობს აირთა ცვლაში და რომელსაც ფუნქციურად მკვდა- 
რი ჰაერი ეწოდება. 

ფილტვების საერთო ტევადობის სტრუქტურა ხშირად და- 
მახასიათებლად იცვლება გარეგანი სუნთქვის ობსტრუქციუ- 
ლი და/ან რესტრიქციული დარღვევების დროს. ობსტრუქცი- 
ული ვენტილაციური უკმარისობისას მცირდება ფილტვების 
სასიცოცხლო ტევადობა, ძირითადად სასუნთქი ჰაერის მო- 
ცულობის შემცირების გამო, მატულობს ფილტვების ნარჩენი 
მოცულობა. აღნიშნული ცვლილებები გამოხატულია ობ- 
სტრუქციული ქრონიკული ბრონქიტის, ფილტვების ემფიზე- 
მის დროს. ის ნაკლებად რელიეფურად აღინიშნება ხანდაზ- 
მულ ასაკში. ნარჩენი ჰაერის რაოდენობამ შეიძლება მოიმა- 
ტოს აგრეთეე დიდი ღრუების, ბრონქოექტაზიების დროს. 
ავადმყოფებში რესტრიქციული ვენტილაციური უკმარისო- 
ბით (ექსუდაციური პლევრიტი, პნეემოთორაქსი), აგრეთვე 
ქეეითდება ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა დამატებითი 
ჰაერის შემცირების ხარჯზე. ფილტვების ნარჩენი მოცულობა 

ნაკლებად იცვლება. 
ფილტვების მოცულობების გაზომვის გარდა, სპიროგ- 

რაფიით დგინდება ვენტილაციის სხვა დამატებითი მაჩვენებ- 

ლები - ფილტვების ფორსირებული სასიცოცხლო ტევადობა, 
ფილტეების მაქსიმალური ვენტილაცია, სუნთქვის წუთმოცუ- 
ლობა, ამოსუნთქვის ფორსირებული მოცულობა და სხვა. 

ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია („სუნთქვის ზღურ- 
ბლი”) ჰაერის ის რაოდენობაა, რომელიც გაივლის ფილტვებში 
მაქსიმალურად სწრაფი და ღრმა სუნთქვის დროს. ავადმყოფი 
სუნთქავს 15 წამი მაქსიმალურად ხშირად და ღრმად, ადგენენ 
ვენტილაციური ჰაერის მოცულობას, ამრავლებენ ოთხზე, რი- 

თაც ვლინდება ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია ერთ 
წუთში. ნორმის დროს ის უდრის 80-200 ლ/წთ-ს. 

სუნთქვის წუთმოცულობა დგინდება სუნთქვითი მოძრაო- 
ბის გამრავლებით სუნთქვის სიხშირეზე წუთში; ჯანმრთე- 
ლებში მოსვენებულ მდგომარეობაში ის მერყეობს 4-დან 8 
ლიტრამდე. 

სუნთქვის რეზერვი, ეს არის ფილტვების მაქსიმალური ვენ- 

ტილაცია მინუს სუნთქვის წუთმოცულობა. ნორმის დროს სუნ- 
თქვის რეზერვი სუნთქვის წუთმოცულობაზე 15-20-ჯერ მეტია. 
ჯანმრთელებში ის არის ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცი- 
ის 85%, სუნთქვითი უკმარისობისას მცირდება 60-55%-მდე და 

უფრო მეტად. 
ფილტვების ფორსირებულ სასიცოცხლო ტევადობას იკ- 

ვლევენ შემდეგნაირად: გამოსაკვლევ პირს მაქსიმალური ჩა- 
სუნთქვის შემდეგ აკეთებინებენ ამოსუნთქვას მაქსიმალური 
სისწრაფით. ნორმის დროს ამოსუნთქვის ხანგრძლივობა არის 
1,5-2,5 წამი. ბრონქიტების, ბრონქული ასთმის დროს ამოსუნ- 

თქვა ხანგრძლივდება.
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ვენტილაციის თანაბარზომიერების განსაზღვრის მეთოდი 

დამყარებულია ფილტვებში ინდიკატორული აირის შერევის და 
იქიდან მისი გამოყოფის დროის დადგენაზე. ყველაზე გავრცე- 
ლებულია ჰელიუმის შერევის მეთოდის გამოყენება, რომელიც 

ებას იძლევა დადგინდეს ჰელიუმის კონცენტრაციის 
გათანაბრების პერიოდი სპიროგრაფის ცნობილ მოცულობასა 

და გამოსაკვლევ ფილტვს შორის. 
სუნთქვის ორგანოების სისტემის ფუნქციური გამოკვლევა 

დოზირებული დატვირთვით, ერგოსპიროგრაფიის გარდა, შე- 
იძლება ჩატარდეს ძტანგეს სინჯის მიხედვით. ავადმყოფმა 
მოსვენებისას, უზმოზე, მაქსიმალური ღრმა ჩასუნთქვის შემ- 
დეგ მაქსიმალური დროით უნდა შეაჩეროს სუნთქვა. სინჯი 
ტარდება სამჯერ § წუთის ინტერვალებით. შემდეგ ავად- 
მყოფი აკეთებს ამოსუნთქვას. ჯანმრთელებში სუნთქვის შე- 
ჩერების დრო ჩასუნთქვისას საშუალოდ 30-40 წამია, ამოსუნ- 
თქვისას - 20 წამი. სასუნთქი სისტემის პათოლოგიის დროს ის 

შემცირებულია. : 
გარეგანი სუნთქვის ზემოთ მოყვანილი ტესტების მაჩეენებ- 

ლები იცვლება არა მხოლოდ სასუნთქი სისტემის დაავადებე- 
ბის, არამედ გულის, ნერვული სისტემის დაავადებების, ანემიის 

საც. 

ფილტვების ექსპირაციული ფორსირებული სასიცოცხლო 
ტევადობა წარმოდგენას იძლევა სუნთქვითი აქტის მექანიკა– 
ზე. მას იკვლევენ ტიფნოს მიხედვით. გაზომვა ხდება ისევე, 
როგორც ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობის შესწავლისას, 
მაგრამ ავადმყოფმა უნდა მაქსიმალურად სწრაფად, ფორსი- 
რებულად ამოისუნთქოს. აღნიშნული მაჩვენებელი ჯან- 
მრთელ პირებში არის 8- 1 I%-ით (100-300 მლ) ნაკლები, ვიდრე 
ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა, ძირითადად წვრილ 

ბრონქებში ჰაერის ნაკადის წინააღმდეგობის მომატების ხარ- 
ჯზე. აღნიშნული წინააღმდეგობის მატებისას (ქრონიკული 
ბრონქიტი, ფილტვების ემფიზემა, ბრონქული ასთმა) ზემოთ 
ნახსენები სხვაობა იზრდება და 1500 მლ-საც კი შეიძლება 
გადააჭარბოს. 

უკანასკნელ დროს გარეგანი სუნთქვის მაჩვენებლების შე- 

საფასებლად იყენებენ რადიაქტიურ აირებს - რადიაქტიურ ქსე- 
ნონს '3%Xი, კრიპტონს 85M2, ჟანგბადს '502. გამოკვლევის პრინ- 
ციპი გულისხმობს ჰაერის შესუნთქვას, რომელიც შეიცავს ნი- 
შანდებულ აირს, რომლის რაოდენობაც ფილტვების სხვადას– 

ხვა მიდამოში იზომება რადიომეტრულად და რეგისტრირდება 
მრუდის - რადიოგრამის სახით. რადიაქტიული ქსენონი შეჰ- 
ყავთ ვენაშიც, განზავებული ფიზიოლოგიურ ხსნარში. გაივლის 
რა მცირე წრეს, ის გამოიყოფა ფილტვებით. გამოყოფა იწერება 
მრუდის სახით. მიღებული ინფორმაცია საშუალებას იძლევა 

ვიმსჯელოთ ფილტვების ცალკეული ნაწილების ფუნქციონი- 
რებაზე, რაც დარღვევების ადრეული გამოვლინებების ჰერ- 
სპექტივებს შლის, ჯერ კიდევ მაშინ, როდესაც ფილტეების 
ფუნქციონირების ინტეგრალური პარამეტრები მნიშვნელოვ- 
ნად არ არის შეცვლილი, 

გარეგანი სუნთქვის მდგომარეობის შესაფასებლად გამოი– 
ყენება აგრეთვე პნევმოტაქომეტრია და პნევმოტაქოგრაფია. 

პნევმოტაქომეტრიით ხდება ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის მაქ- 
სიმალური მოცულობითი სისწრაფის გამოკვლევა მონომეტრის 

საშუალებით, ჯანმრთელ მამაკაცებში ამოსუნთქვის სისწრაფე 
არის 5-8 ლიტრი წამში, ქალებში - 4-6 ლიტრი. ჩასუნთქვის სის- 

წრაფე, ჩვეულებრივ, ოდნავ უფრო ხანმოკლეა. ქრონიკული 
ბრონქიტის, ფილტვების ემფიზემის, ბრონქული ასთმის დროს 

გარეგანი სუნთქვის ეს მაჩვენებლები დაქვეითებულია. პნევმო- 
ტაქოგრაფიული მონაცემები რეგისტრირდება პნევმოტაქოგ- 
რამაზე - ჰაერის ნაკადის ცვლილებების მრუდზე. პნევმოტა- 
ქოგრამის ჩაწერა გულმკერდის შიდა წნევის მრუდის პარალე- 
ლურად საშუალებას იძლევა გაიზომოს ფილტვების ჭიმვადო- 

ბა, ფიქსაციური და ელასტიკური წინააღმდეგობა და გამოით- 
ეალოს სუნთქვითი მუშაობა. პნევმოტაქოგრაფიის და განსა- 
კუთრებით ჰნევმოტაქომეტრიის დიაგნოსტიკური მნიშვნელო- 
ბა დიდი არ არის, თუ ისინი არ იქნა დაკავშირებული სუნთქვის 
სხვა პარამეტრებთან. 

ფილტვების დიფუზიური უნარი ის მაჩვენებელია, რომე- 
ლიც გამოიყენება აირების დიფუზიის სიჩქარის დახასიათები- 
სათეის ალვეოლურ-კაპილარულ მემბრანებში. ჯანმრთელებში 
მოსვენებისას ფილტვების დიფუზიური უნარი ჟანგბადისათვის 
ერთ წუთში საშუალოდ უდრის 15-20 მლ-ს, ფიზიკური დატვირ- 

თვისას დიდდება 60 მლ-მდე და მეტად. ფილტვების დიფუზიუ- 
რი უნარი ქვეითდება მწვავე ანთებითი (პნევმონია, აბსცესი), 

აგრეთვე ფილტვების დისემინირებული პროცესების (ფილტვე- 
ბის ტუბერკულოზი, სარკოიდოზი, კიბოს მეტასტაზები, პნევ- 

მოსკლეროზი) დროს. · 
გარეგანი სუნთქვის ფუნქციაზე მსჯელობენ აგრეთვე არ- 

ტერიული სისხლის აირების შემადგენლობის მიხედვით. არტე- 
რიულ სისხლს იღებენ იდაყვის ან ბარძაყის არტერიიდან. დასა- 
შვებია აგრეთვე სისხლის აღება წინასწარ გამთბარი თითიდან 
(45-50 C ტემპერატურის წყალში, 10-15 წუთის განმავლობაში). 
სისხლი გადააქვთ ვან-სლაიკის აპარატში, სადაც იკვლევენ 
ჟანგბადის და ნახშირორჟანგის შემცველობას. ნორმის დროს 
ჟანგბადის პარციალური დაჭიმულობა ვ.წყ.სე. 35-45 მმ-ია, არ- 
ტერიული სისხლის გაჯერება ჟანგბადით - 94-98%, ჟანგბადის 
მოცულობითი შემცველობა 19-21 მლ/100 მლ-ზე, ნახშირორ- 
ჟანგის - 40-43 მლ/100 მლ-ზე. ფილტვების ანთების, ემფიზემის, 

” პნევმოსკლეროზის დროს არტერიულ სისხლში ჟანგბადის გა- 
ჯერება მკვეთრად ქვეითდება, ზოგჯერ 50%-ითაც კი, ნახში– 

რორჟანგის გაჯერება კი მნიშვნელოვნად მატულობს - არტე- 
რიული პიჰერკაპნია. სისხლის ჟანგბადით გაჯერებას იკვლევენ 
აგრეთვე ოქსიჰემომეტრიით. აღნიშნული მეთოდი შედარებით 
ნაკლებ სარწმუნო შედეგებს იძლეეა. 
“უკანასკნელ დროს აირების პარციალურ დაჭიმულობას არ- 
ტერიულ სისხლში (ჩმ0; და ჩმC02) იკვლევენ „მიკროასტრუ- 

ჰის” და ზოგიერთი სხვა თანამედროვე აპარატის საშუალებით, 
რომლებიც მაღალი ინფორმაციულობით ხასიათდებიან. 

ფილტეების სისხლის მიმოქცევაზე მსჯელობენ გულის და 
სისხლის მიმოქცევის მცირე წრის სისხლძარღვების კათეტე- 
რიზაციის მიხედვით. კათეტერიზაციას ახდენენ სვან-განსის 
მცურავი კათეტერით, რომელიც შეჰყავთ იდაყვის ან საუღლე 
ვენიდან გულის ღრუებში. იზომება მარჯვენა წინაგულის, 
მარჯვენა პარკუჭის, ფილტვის არტერიის და ფილტვის კაპი- 
ლარების წნევები. ნორმალური წნევა მარჯვენა პარკუჭში 
არის სისტოლური ვ.წყ.სე. 15-30 მმ, დიასტოლური - 2-7 მმ, 
ფილტვის არტერიაში სისტოლური ვ.წყ.სვ. 15-30 მმ, დიასტო- 
ლური - 4-14 მმ, ფილტვების კაპილარული წნევა უდრის 

ვ.წყ.სვ. 2-12 მმ-ს. ფილტვების ქრონიკული დიფუზური პათო- 
ლოგიური პროცესების დროს აღინიშნება დასახელებული 
წნევის მაჩვენებლების მატება, რაც მცირე წრის ჰიპერტენზი- 
აზე მიუთითებს.
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ძირითალი კლინიკური სინდრომები 

სუნთქვითი უკმარისობა 

სუნთქვითი უკმარისობა ორგანიზმის ისეთი მდგომარეო- 
ბაა, როდესაც გარეგანი სუნთქვის სისტემა ვერ უზრუნველ- 
ყოფს არტერიული სისხლის ნორმალურ აიროვან შემადგენლო- 
ბას ან მისი შენარჩუნება ნორმალურ დონეზე მიიღწეეა ამ სის- 

ტემის უაღრესად დიდი ფუნქციური დაჭიმულობის ხარჯზე. 
სუნთქვითი უკმარისობა ხშირად შეთავსებულია გულის უკმა- 
რისობასთან. ასეთი შეთავსება აღინიშნება ტერმინით „გულ- 
ფილტვის" უკმარისობა, 

სუნთქვითი უკმარისობის ძირითადი კლინიკური კრიტერი- 
უმი ქოშინია, მისი გამოხატულობის მიხედვით, ფიზიკურ დაძაბ- 
ქეასთან დაკავშირებით, არჩევენ სუნთქვითი უკმარისობის სამ 
ხარისხს. | ხარისხის უკმარისობის დროს ქოშინი ვითარდება ისე- 

თი ფიზიკური დატვირთვისას, რომელიც აღემატება ყოველ– 
დღიურს, ციანოზი, ჩვეულებრივ, არ ვლინდება, დაღლილობა 
ვითარდება სწრაფად, მაგრამ დამატებითი სუნთქვითი მუსკუ- 
ლატურა სუნთქვაში არ მონაწილეობს. II ხარისხის უკმარისობის 

დროს ქოშინი აღმოცენდება ჩვეულებრივი ყოველდღიური დატ- 
ვირთვისას, ციანოზი გამოხატულია არამკაფიოდ, დაღლილობა 
ვითარდება სწრაფად, დატვირთვისას ჩაირთვება დამატებითი 
სუნთქვითი მუსკულატურა. III ხარისხის უკმარისობის დროს 
ქოშინი აღინიშნება უკვე მოსვენების მდგომარეობაში, ციანოზი 

და ადვილად დაღლა მკვეთრად არის გამოხატული, დამატებითი 
მუსკულატურა მუდმივად მონაწილეობს სუნთქვაში. 

ფუნქციურ-დიაგნოსტიკურმა გამოკვლევებმა, მაშინაც კი, 

თუ ისინი მხოლოდ სპიროგრაფიას და სისხლის აირების გამოკ- 
ვლევას მოიცავს, შეიძლება არსებითი დახმარება გაუწიოს 
კლინიცისტს სუნთქვითი უკმარისობის ხარისხის დაზუსტება- 
ში. თუკი არ აღინიშნება ფილტეების ვენტილაციური დარღვე- 
ვები, ნაკლებად სარწმუნოა, რომ ავადმყოფს ჰქონდეს სუნ- 
თქვის უკმარისობა. 

სუნთქვითი უკმარისობის განვითარების მიზეზებთან და მექა- 

ნიზმებთან დაკავშირებით გამოყოფენ ფილტვების ვენტილაციუ- 
რი ფუნქციის დარღვევის სამ ტიპს: ობსტრუქციულს, რესტრიქცი- 
ულს და შერეულს. ობსტრუქციული ტიპი ხასიათდება ჰაერის 
ბრონქებში გასვლის გაძნელებით (ბრონქიტი, ბრონქოსპაზმი, 
ტრაქეის ან მსხვილი ბრონქების შევიწროება სიმსივნის ზენოლის 

გამო და სხვა). სპიროგრაფიულად ამ დროს აღინიშნება ფილტეე- 
„ბის მაქსიმალური ვენტილაციის და ფილტვების ფიქსირებული სა- 
სიცოცხლო ტევადობის გამოხატული დაქვეითება; ფილტეების სა- 
სიცოცხლო ტევადობა ქვეითდება უმნიშვნელოდ. რესტრიქციული 
ტიპი აღინიშნება ფილტვების გაფართოების და შეკუმშვის უნარის 
შეზღუდვისას (პნევმოსკლეროზი, ჰიდროთორაქსი, პნევმოთო- 

  

რაქსი, მასიური პლევრული შეხორცებები, კიფოსკოლიოზი, ნეკნე- 
ბის მოძრაობის შეზღუდვა და სხვა). ამ დროს მცირდება ფილტვე- 
ბის სასიცოცხლო ტევადობა და ფილტვების მაქსიმალური ტევა- 
დობა, შერეული ტიპი ხასიათდება როგორც ობსტრუქციული, ასე- 
ვე რესტრიქციული დარღვევების შეუღლებით. ის აღინიშნება ხან– 
გრძლივად მიმდინარე ფილტეების და გულის დაავადებების დროს, 

სუნთქვითი უკმარისობა შეიძლება განვითარდეს ფილ- 
ტვებში დიდი ღრუების, მრავლობითი ბრონქოექტაზების, ფილ- 
ტეის არტერიის თრომბოემბოლიის, პნევმონიის, ატელექტაზის 
და სხვა დროს (დიდდება ე.წ. ანატომიურად „მკედარი" სივრცე, 
ფილტვის ნაწილი გამოთიშულია აირთა ცვლიდან და სხვა). 

განასხვავებენ სუნთქვის მწვავე და ქრონიკულ უკმარი- 
ობას, 

სუნთქვის მწვავე უკმარისობა ხასიათდება ისეთი მდგომარე- 
ობის სწრაფი განვითარებით, როდესაც აირთა ცვლა ფილტვებში 
ხდება არასაკმარისად, ორგანიზმის ჟანგბადით საჭირო რაოდე- 
ნობით უზრუნეელყოფისათეის. სუნთქვის მწვავე უკმარისობა 

ყველაზე ხშირად ვითარდება სასუნთქი გზების უცხო სხეულით, 
ასპირაციული ნაღებინები მასებით, სისხლით და სხვა სითხით 

დახშობისას, ბრონქო- და ლარინგოსპაზმის დროს, ფილტვების 

ცხრილი 15 
ფილტქების მწქაქე უკმარისობის დამოკიდებულება 

არტერიუთC სისხლში C07; და 02 პარციალურ წნექასთან 

80% 

შეშუპების, ატელექტაზის და კოლაფსის შემთხვევაში, ფილტვის 
არტერიის თრომბოემბოლიის დროს, სუნთქეითი მუსკულატუ- 

რის დისფუნქციისას (პოლიომიელიტი, ტეტანუსი, ზურგის ტვი- 
ნის ტრავმა, მიორელაქსანტების ზემოქმედება), სუნთქვითი 

ცენტრის დათრგუნვისას ნარკოტიკებით, საძილე საშუალებე- 
ბით მოწამვლისას, ფილტვების პარენქიმის მასიური მწვავე ან- 
თებითი პროცესების და სხვა დროს. ვენტილაციის დარღვევით 
მიმდინარე მწვავე სუნთქვითი უკმარისობის შეფასებისას, მნიშ- 
ვნელოვანი როლი ენიჭება არტერიულ სისხლში C02 და 02 პარ- 

ციალური წნევის გამოკვლევას (ცხრილი 16)... 
სუნთქვის ქრონიკული უკმარისობა ეითარდება ფილტვების 

ქრონიკული დაავადებების დროს - ქრონიკული ბრონქიტი, 
ფილტვების ემფიზემა, დიფუზური პნევმოსკლეროზი და სხვა. 

სასუნთქი სისტემის სხვა ძირითადი კლინიკური სინდრომე- 
ბი მოყვანილია ცხრილის სახით (ცხრილი 17). · 

სუნთქვითი სისტემის დაავადებები 

მწვავე ტრაქეობრონქიტი 

მწვავე ტრაქეობრონქიტი ტრაქეის და ბრონქების ლორწო- 
ვანი გარსის მწვავე ანთებაა. დაავადებას იწვევენ ვირუსები 
(გრიპის, პარაგრიპის ვირუსები, ადენოვირუსები და სხეა), ბაქ- 

ტერიები (პნევმოკოკები, ინფლუენცის ჩხირი და სხვა), ის შეიძ- 
ლება განვითარდეს სხვადასხვა ფიზიკური (ცხელი და ცივი ჰა- 

ერი) და ქიმიური (გამღიზიანებელი ან მომწამლავი აირები) ზე– 
მოქმედების შედეგად. მწვავე ტრაქეობრონქიტს ხშირად წინ 
უძღვის და თან ახლავს ზედა სასუნთქი გზების ინფექცია. ხელ- 
შემწყობი ფაქტორებია გაცივება, თამბაქოს წევა, ცხვირ-ხახის 

კეროვანი ინფექცია. ანატომიურად აღინიშნება ტრაქეის და 
ბრონქების ლორწოვანი გარსის შეშუპება და ჰიპერემია, ლორ- 
წოვანი ან ლორწოვან-ჩირქოვანი სეკრეტი.
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გამოკვლევის სქემა”  ანატომიურითა-. ინსპექცია | _ პალპაცია პერკუსია აუსკულტაცია რენტგენოლ- 

ას სუნთქვა | დამატებითი  ბრონქოფო- თ ჰძლეთს 
სუნთქვით | ნია | ? ნაციმები 
ხმიანობები. 

ბრონქულ. | კრეპიტაცია, | მკვეთრად | ინტენსიური 
ზოგჯერ სვე- | გაძლიეერე- | პომოგენური 
ლხხიი | ბულა ჩრდილი 

ვეზიკულური. | სველხიხინი | ზომიერად | დაჩრდილვის 
სუნთქეა, ზოგ- | , არის გაძლ- უბნები შეინაც- 
უჯჯერმკვრიჟი ერებულ | ვლება ნათელი 

უბნებით 

შესუსტებულა | არარს  არარს | ჰომოგენური 
ან ტარდება · ჩრდილი 

ბრონქულ ან. | სამშუალოდა | გაძლიერე- 
ამფორულ | მსხვილბაუმტუ-| ბულია. | ფონზე მრ; თ რგვა- 

-| ხინინი,ზოგ- რიფორმისნა- 
ჯერლიოთონი- თელარე. თუ 
სებურელფე- არისერთდრო- 

რთ ულად სითხე 
დაჰავრი – 

დგინდება სით- 
ხისპორიზონ- 

ფილევის ქსო- ალვეოლური. | ემფიზემური | ბგ რხუვა კოლოფისებური. არარის ი სლელლი 
ჟოლს გაგანიე- სტრუქტურა ნა“ გულმკერდი, "ზომიერადაა | ხმიანობა, ფილ- ვეზიკულური ლა ლები ნათლად, 
რებისსინდრო ლილა, ფილზეე- შესუსტებულ | ტცების საზღე- | სუნთქეა. თან- ვლინდება 

% / ბისელისტიკუ- რუბი გაგანიერე-| დართულ ბრონ- 

-29 ბული ვდ, ვებისკიდუთა | მკვროვი სუნთქეა. 

ა 2 ბიპაეროთასავ- შლაშეზღუდუ- 
ლია. 

პლფრისლრუ- პლეერის ღრუმი | გულმკერდი | გულმკერდის | ყრუხმიანობა. არარს _ არარის | ჰომოგენური 
ფი სითხის და გროვდება ექსუ- რეზოსტენტობა მოყრუების ირი-| · ვეზიკულური. დაჩრდილვა რღვებისსინდ- დატიანტრანსუ-) ლა. დაავა- | მომატებულია. | ბი (ექსუდატი) | სუნთქეა ან სუნ- ფილზყის ქვე- 

რომი დაფი დებულ მხა- | ბგერითი რხევა, ანპორიზონტა»- | თქვა არტარდე- და ნაწილში 
რეგამოდრე-| შესუსტებუ- | ლური (ტრანსუ-| ბა. ორიბი(ექსუდა- 
კილა,ჩა- | ლა,ანარშე- | დატი) ხაზი, · | ხაზს ზევით ზოგ. ტოანჰორი- 

სუნთქვაში ზუეითმოყრუე-| სუნთქვა (ტრანსუდატი) 
ბულიტიმპანი- დონით 
ტი. ფილჭეის კი- 

დეთაშლარ 
ალინიშნება. 

პლევრსლრუ- პლევრის ლრუში | დაავადებუ: | ბგერითირხევა| ტომპანურიხმი-| შესუსტებულ. | არარის | არარის | ფილტვისნა- 
თჰაერის დაგ: პაურის დაგრო- | ლამხარეჩა- | მკვეთრადშე- | ანობა, ზოგვბერ | _ ვეზიკულური | თელეელ 

როვებისსინდ- ეებისშედეგად | მორჩება. | სუატებულა, | ლითონისებრი | სუნთქეა, ან სუნ- ფილტეისსუ- 
რი ფილტეის ქსოჟი- ანარშეიგრძ-,) ელფერით . | თქვა არ ტარდება რათის გარე- 

კართან ჩაჩუ- 

ფილზეის 
ჩრდილა,   
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ჩივილებიდან აღსანიშნავია ზოგადი დამტვრეულობა, სიმ- 
ხურვალის შეგრძნება მკერდის ძვლის უკან, ხველა დასაწყის- 
ში მშრალი, შემდეგ ლორწოვანი და ლორწოვან-ჩირქოვანი 
ნახველით. 

ინსპექციით, პალპაციით და პერკუსიით ნორმისგან გადახ- 
რა არ აღინიშნება. აუსეულტაციით ვლინდება მკვრივი სუნ- 
თქვა და დასაწყისში მშრალი, შემდეგ კი, არცთუ იშვიათად, 
სველი ხიხინი. ტემპერატურა ნორმალურია, ზოგჯერ სუბფებ- 
რილური ან ზომიერად მომატებული. სისხლის მხრივ შეიძლება 
გამოხატული იყოს ედს-ის ზომიერი მატება და ლეიკოციტოზი 
ნეიტროფილების მარცხნივ გადახრით. რენტგენოლოგიურად, 

ჩვეულებრივ, ცვლილებები არ ვლინდება, 
შეუძლოდ ყოფნის პერიოდი და ტემპერატურული რეაქციის 

ხანგრძლივობა არ აღემატება 5-10 დღეს, მაგრამ ხველა შეიძ- 
ლება გაგრძელდეს საკმაოდ ხანგრძლივად (საშუალოდ 3 კვი- 
რამდე). გამოსავალი, ჩვეულებრიე, კეთილსაიმედოა, მაგრამ 
ზოგჯერ შეიძლება გართულდეს კეროვანი პნევმონიით. 

ქრონიკული ბრონქიტი 

ქრონიკული ბრონქიტი, ბრონქების დიფუზური, ხანგრძლი- 

ვად მიმდინარე დაავადებაა. მისი განვითარების ძირითადი მი- 
ზეზია ბრონქების ლორწოვან გარსზე მავნე ნივთიერებების, 
პირველ რიგში თამბაქოს ბოლის, სანარმოო ფაქტორების ხან– 
გრძლივი ზემოქმედება. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება იმავე პა– 

თოგენური მიკრობების პერსისტირებას, რომლებიც მწვავე 
ბრონქიტის გამომწვევები არიან. ბრონქებში არსებული ინფექ- 
ცია ხშირად მიმდინარეობს გამწვავებებით. აღინიშნება ბრონქე- 
ბის ლორწოვანის ჰიპერტროფია, ლორწოს გამომყოფი უჯრე- 
დების გამრავლება, რომლებიც ჩაანაცვლებენ მოციმციმე ეპი- 
თელურ უჯრედებს. ეს უკანასკნელნი პასუხისმგებლები არიან 
ლორწოს ევაკუაციაში და ბრონქების მექანიკურ განთავი- 

სუფლებაში მტვრის ნაწილაკებისაგან და მიკრობებისგან. ამის 
შედეგად ძნელდება ლორწოს და მასში არსებული უცხო ნივთი- 
ერებების ევაკუაცია და მისი მოცილება ხორციელდება პათო- 
ლოგიური მექანიზმებით - ხეელით. ავადმყოფების ნაწილში 
აღინიშნება წვრილი ბრონქების გამტარობის პროგრესული 

დარღვევა, რაც იწვევს ფილტვების ვენტილაციური და პერფუ- 
ზიული უნარის დაქვეითებას და, საბოლოო ჯამში, მცირე წრის 
ჰიპერტენზიას და ფილტვისმიერი გულის ფორმირებას. 

კლინიკური მიმდინარეობის მიხედვით არჩევენ ქრონიკუ- 
ლი ბრონქიტის ორ სახეს - არაობსტრუქციულს და ობსტრუქ- 

ციულს. . · 
არაობსტრუქციული ქრონიკული ბრონქიტის დროს ძირი- 

თადი ჩივილი არის ხველა ნახველით, რომელიც შეიძლება 
იყოს მცირე რაოდენობით ან შედარებით ბევრი, ლორწოვანი 
ან ლორწოვან-ჩირქოვანი. ავადმყოფი ნახველს გამოყოფს ძი- 
რითადად დილას, გამწვაეებისას, რაც ყველაზე ხშირად არის 
დაკავშირებული გაცივებასთან ან ვირუსულ ინფექციასთან. 
ამ დროს ხველა ძლიერდება, ნახველის რაოდენობა მატუ- 
ლობს; უფრო ხშირად ის ჩირქოვგან-ლორწოეანია. ავადმყოფს 
აღენიშნება სისუსტე, შრომის უნარის დაქვეითება, ზოგჯერ 
სუბფებრილური ტემპერატურა, შემცივნება, ოფლიანობა. ინ- 
სპექციით, პალპაციით და პერკუსიით რაიმე დამახასიათე- 

ბელს ვერ ნახულობენ. აუსკულტაციით მოისმინება მკვრივი 
სუნთქვა, მშრალი მოგუგუნე და მსტვინავი ხიხინი, ზოგჯერ 
სველი საშუალო ბუშტუკოვანი ხიხინი. სველი ხიხინი უკეთ მო- 

ისმინება დილას, ნახველის ამოღებამდე. გამწვავებისას ხიხი- 
ნის ინტენსივობა მატულობს, 

ობსტრუქციული ბრონქიტის დროს წამყვანი ჩივილია თან- 
დათანობით პროგრესირებადი ქოშინი, რომელიც ძლიერდება 
გამწვავებების დროს. ინსპექციით აღინიშნება ტუჩების და 
ლორწოვანი გარსის ციანოზი, აკროციანოზი, ზოგჯერ „კომ- 

ბლისებური თითები" და „საათის მინის" ფორმის ფრჩხილები. 
პერკუსიით ნახულობენ კოლოფისებურ ხმიანობას ემფიზემის 
განვითარების გამო, უპირატესად ზედა წილებში, დიაფრაგმის 
მოძრაობის შეზღუდვას, აუსკულტაციით - მკვრიე სუნთქვას 

გახანგრძლივებული ამოსუნთქვით, მშრალ მსტვინავ და მოგუ- 
გუნე, აგრეთვე სველ საშუალო ბუშტუკოვან ხიხინს. 

გამწვავებისას ვითარდება ზომიერი ლეიკოციტოზი, ედს-ის 

აჩქარება. ჩნდება დადებითი C-რეაქტიული ცილა, სერომუკოი- 
დი და ჰაბტოგლობინი. სუნთქვითი უკმარისობისას აღინიშნება 
ჰიპოქსემია, მძიმე შემთხვევებში - ჰიპერკაჰნია. გართულებე- 

ბიდან დამახასიათებელია ფილტვების ემფიზემის, ბრონქოექ- 
ტაზების, კეროვანი პნევმონიის, დიფუზური პნევმოსკლერო- 
ზის განვითარება, 

რენტგენოლოგიური მონაცემები არაობსტრუქციული ქრო- 
ნიკული ბრონქიტის დროს ნაკლებად ინფორმაციულია. ობ- 
სტრუქციული ბრონქიტის დროს ვლინდება ფილტვის სურათის 
დაზონრება და ბადობრიობა, უპირატესად ქვედა წილებში, გამ- 
ჭეირვალობის მატება მწვერვალის მიდამოებში, სისხლძარ- 
ღვოვანი სურათის გაძლიერება ფილტეის კარის მიდამოში, გუ- 
ლის მარჯვენა ნაწილების გადიდება. 

დაავადება მიმდინარეობს ხანგრძლიეად, წლების მანძილ– 
ზე. არაობსტრუქციული ბრონქიტის დროს პროგნოზი შედარე- 
ბით კეთილსაიმედოა. ობსტრუქციული ფორმის შემთხვევაში, 
განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ის რთულდება ემფიზემით, 

ბრონქოექტაზებით, პერიოდულად კეროვანი პნევმონიით 
ბრონქების ობსტრუქციის შედეგად - პროგნოზი არაკეთილსაი- 
მედოა. ვითარდება დიფუზური პნევმოსკლეროზი, ფილტვისმი- 

ერი გული და გულ-ფილტვის უკმარისობა. 

მწვავე პნევმონია 

მწვავე პნევმონია ფილტვების მწვავე ანთებაა, რომელიც 
პროცესის გავრცელების მიხედვით შეიძლება იყოს წვრილკე- 
როვანი, სეგმენტური და წილოვანი, 

დაავადების ეტიოლოგიაში წამყვანი როლი მიეკუთვნება 
პნევმოკოკებს - §L9010C0CCს§ ხი6VCთ0MI86 (აღენიშნება ავად- 
მყოფების 80-90 პროცენტს). შედარებით იშვიათად დაავადების 

გამომწვევები შეიძლება იყვნენ სტრეპტოკოკები, სტაფილოკო- 
კები, ჰემოფილური ჩხირი, მიკოპლაზმები, პირობითად პათოგე- 
ნური მიკროორგანიზმები და სხვა. არცთუ იშვიათად მწვავე 
პნევმონია ვითარდება ინფექციური დაავადებების დროს - ორ- 

ნიტოზი, წითელა, ჩუტყვავილა, ყივანახველა, მუცლის ტიფი და 
სხვა. ამ შემთხვევაში, ფილტვების ანთების მიზეზი ინფექციური 
დაავადების სპეციფიკური გამომწვევები არიან. მიკროფლორა 
ფილტვების რესპირაციულ ნაწილებში ყველაზე ხშირად ხვდება 
ბრონქების გზით. რესპირაციული ვირუსული ინფექცია დაავა- 
დების განვითარების ხელშემწყობი ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი 
ფაქტორია. ისინი თრგუნავენ ჰუმორული და უჯრედული იმუნი- 
ტეტის მექანიზმებს, ბრონქების დრენაჟულ ფუნქციას. 

მორფოლოგიურად დაავადების მიმდინარეობაში არჩევენ 
ჰიპერემიის და ექსუდაციის (ალვეოლის კედლებზე ჩნდება
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ფიბრინული გამონაჟონი), რუხი და წითელი „გაღვიძლების” 
(ალვეოლები ამოვსებულია ლეიკოციტებით და ერითროციტე- 
ბით, ისინი არ შეიცავენ ჰაერს), ექსუდატის ალაგების (ალვეო- 
ლები თავისუფლდება ანთებითი შიგთავსისაგან, მათში შედის 
ჰაერი, მაგრამ მათი კედლები ჯერ კიდევ გაჟღენთილია ექსუ- 
დატით) სტადიებს. 

პლინიკური თავისებურებების მიხედვით არჩევენ წილოვან 
პნევმონიას და კეროვან პნევმონიას. წილოვანი პნევმონიის 
დროს დაზიანებულია უფრო ხშირად ფილტვის ერთი ან იშვია- 
თად – რამდენიმე წილი. კეროვანი პნევმონიის შემთხვევაში ზი- 

ანდება ფილტვის შედარებით მცირე ზომის უბნები - წილაკები 
ფილტვების სხვადასხვა მიდამოებში. 

წილოვანი პნევმონია 

წილოვანი პნევმონია (კრუპოზული პნევმონია, პლევროპ- 
ნევმონია) იწყება უეცრად, ხშირად ძლიერი შემცივნებით. ტემ- 
პერატურა სნრაფად მატულობს 39-40%-მდე. დამახასიათებე- 
ლია დამტვრეულობა, თავის ტკივილი, ტკიეილი მკერდში, რო- 
მელიც ძლიერდება ღრმა ჩასუნთქვის და ხველის დროს, ქოში- 
ნი. ხველა დასაწყისში არის მშრალი, შემდეგ ჩნდება წებოვანი 

ნახველი, რომელიც რამდენიმე დღეში ხდება ჟანგისფერი სის- 
ხლის მირევის გამო. ავადმყოფი აგზნებულია, ზოგჯერ აქვს 
ბოდვები. ინსპექციით აღინიშნება გახშირებული სუნთქვა - 30- 
40 ! ნუთში. ცხვირის ნესტოები მონაწილეობს სუნთქვაში, აღი- 
ნიშნება სახის ჰიპერემია ციანოზით ცხვირ-ტუჩის მიდამოში, 
მძიმე შემთხვევაში შეიძლება განვითარდეს ზოგადი ციანოზი, 

ავადმყოფს ხძირად უვითარდება ჰერპესული გამონაყარი ტუ- 
ჩებზე და ცხვირის მიდამოში. გულმკერდის დაავადებული მხა- 
რე ხშირად ჩამორჩება სუნთქვაში. დამახასიათებელია ტაქი- 
კარდია - 100-120 გულისცემა წუთში, არითმია, ზოგჯერ წნევის 

მკვეთრი დაქვეითება კოლაფსამდე. 
პალპაციით შეინიშნება გულმკერდის ბგერითი რხევის გაძ- 

ლიერება. 
პერკუსიული და აუსკულტაციური მონაცემების მიხედვით 

წილოვანი პნევმონიის მიმდინარეობაში არჩევენ სამ სტადიას. 

პერკუსიით დასაწყისში აღინიშნება დამოკლებული პერკუსიუ- 
ლიხმიანობა ტიმპანური ელფერით, შემდეგ (გაღვიძლების სტა- 
დიაში) ჩნდება მოყრუება. მორჩენის პერიოდში მოყრუება 

მცირდება და ქრება. 
აუსკულტაციით დასაწყისში არის ვეზიკულური სუნთქვა. 

მე-2-3 დღიდან ჩასუნთქვის ბოლოს მოისმინება ნაზი კრეპიტა- 
ცია (Cთ60#M8M0 თძსX. ზოგჯერ დაზიანებულ მიდამოში ისმის 

მშრალი და წვრილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი. ფილტვის ქსო- 
ვილის გამკვრივების შემდეგ კრეპიტაცია ქრება და მოისმინება 
ბრონქული სუნთქვა, ჩნდება პლევრის ხახუნი. გამოხატულია 
ბრონქოფონია. ექსუდატის ალაგებასთან დაკავშირებით ბრონ- 

ქული სუნთქვა სუსტდება და კვლავ ჩნდება კრეპიტაცია (თ6ი#- 
(80 /000X, რომელიც უფრო ხმამაღალია, ვიდრე დაავადების 
დასაწყისში და წვრილბუშტუკოვანი ხმოვანი სველი ხიხინი, 

წილოვანი პნევმონიის დროს აღინიშნება მუდმივი ტიპის 

ცხელება. ტემპერატურული რეაქცია გამოხატულია დაახლოე- 
ბით ერთი კვირის მანძილზე და შემდეგ ქვეითდება კრიზისით ან 

ლიზისით. სისხლისათვის დამახასიათებელია მაღალი ლეიკო- 
ციტოზი (20-30 ათას ლეიკოციტამდე | მმუ, ნეიტროფილოზი, 
მარცხნივ გადახრით. მნიშვნელოვნად მატულობს ედს, ქვეით- 

დება ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა, ფილტევების მაქსი- 

  

  

      

სურ. 8ხ რენტგენოგრამა. კრუპოზული პნევმონია 

მალური ვენტილაცია, მატულობს სუნთქვის წუთმოცულობა. 
__ რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ჰომოგენური ინტენსიუ- 
რი დაჩრდილვა მთელი წილის მიდამოში (სურ, 86). 

დაავადება მთავრდება გამოჯანმრთელებით 3-4 კვირაში, 
გართულებებიდან აღსანიშნავია ფილტვების აბსცესი და 

განგრენა, პლევრიტი, პლევრის დაჩირქება, ქრონიკული პნევ- 
მონიის და კეროვანი პნევმოსკლეროზის განვითარება. 

დროულად დაწყებული მკურნალობის შემთხვევაში პროგნო-' 
ზი კარგია. მძიმე გართულებები და ლეტალური გამოსავალი ალი- 
ნიშნება თანმხლები დაავადებების დროს და ასაკოვან პირებში. 

კეროვანი პნევმონია 

კეროვანი პნევმონია (ბრონქოპნევმონია, კატარული პნევ- 
მონია) იწყება, როგორც წესი, ზემო სასუნთქი გზების ანთების 
ან ბრონქიტის ფონზე. ავადმყოფი უჩივის სისუსტეს, შეუძლოდ 
ყოფნას, ხველას ნახველით, რომელიც არის ლორნოვან-ჩირქო- 

ვანი ან ჩირქოვანი. პლევრის დაზიანების შემთხვევაში შეიძლე- 
ბა გაჩნდეს ჩხვლეტითი ხასიათის ტკივილი გვერდში. ტემპერა– 

ტურა მატულობს 38-39%-მდე, ცხელების მრუდი სუბფებრი- 
ლური, რემისიული ან ინტერმისიული ტიპისაა. 

ინსპექციით აღინიშნება გახშირებული სუნთქვა (25-30 წუთ- 
ში), სახის ჰიპერემია, ზოგჯერ ციანოზი ტუჩების მიდამოში, 
გულმკერდის პალპაციით ნორმისგან გადახრას ვერ ნახულობენ. 
ზედაპირულად განლაგებული, შედარებით დიდი ანთებითი კე- 
რის შემთხვევაში აღინიშნება პერკუსიული ხმის დამოკლება ან 

მოყრუება, ცენტრალურად, განლაგებული უბნები პერკუსიული 
ხმის ცვლილებას არ იძლევიან, აუსკულტაციით, როგორც წესი, 
არ აღინიშნება ბრონქული სუნთქვა. მოისმინება სმოეანი წვრი- 
ლი და საშუალო ბუშტუკოვანი სველი ხიხინი, უფრო იშვიათად 
კრეპიტაცია. თანმხლები ბრონქიტის გამო ხშირად მოისმინება 
გაფანტული მშრალი ხიხინი. პროცესი უფრო ხშირად ლოკალი-
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ზებულია ფილტვების ქვედა - უკანა არეებში. აღინიშნება ტაქი- 
კარდია, გულის ტონების მოყრუება. 

სისხლის მხრივ დამახასიათებელია ზომიერი ლეიკოციტო- 
ზი (12-15000 1 მმ), ნეირროფილოზი მარცხნივ გადახრით, 
ედს-ის მატება. რენტგენოლოგიურად ვლინდება ერთეული ან 
მრავლობითი, სხვადასხვა ზომის დაჩრდილვის კერები ერთ ან. 

ორივე ფილტვში, 
დაავადება მიმდინარეობს 2-3 კვირა და დროულად დაწყე- 

ბული მკურნალობის შემთხვევაში მთავრდება გამოჯანმრთე- 
ლებით. გართულებებიდან დამახასიათებელია ფილტეების აბ- 
სცესი და განგრენა, კეროვანი პნევმოსკლეროზი, ბრონქოექ- 
ტაზების განვითარება, მშრალი და ექსუდაციური პლევრიტი. 

ქრონიკული პნევმონია 

ქრონიკული პნევმონია ფილტვების პარენქიმის და ინტერ- 
სტიციული ქსოვილის ქრონიკული დაზიანებაა, რომელიც ვი- 
თარდება ადრე გადატანილი მწვავე პნევმონიის მიდამოში, შე- 

მოფარგლულია ფილტვის სეგმენტით (სეგმენტებით) ან წილით 
(წილებით). კლინიკურად ვლინდება ფილტვების დაზიანებულ 
მიდამოში ანთებითი პროცესის განმეორებითი აფეთქებებით, 
ქრონიკული პნევმონიის მორფოლოგიურ სუბსტრატს წარმოად- 
გენს პნევმოსკლეროზი და/ან ფილტვის ქსოვილის-კარნიფიკა- 

ცია, აგრეთვე შეუქცევადი ცვლილებები ბრონქებში ლოკალური 
ბრონქიტის სახით, შემდგომში ბრონქოექტაზების განვითარე- 
ბით. ქრონიკული პნევმონიის ეტიოლოგია ემთხვევა მწვავე პნევ- 
მონიის ეტიოლოგიას. ყველაზე დიდი მნიშვნელობა ენიქება ბაქ- 
ტერიული აგენტების (უპირატესად პნევმოკოკები და ჰე- 
მოფილური ჩხირი) ასოციაციას არაბაქტერიულ აგენტებთან (ვი- 
რუსები, მიკოპლაზმები). მწვავე ჰნევმონიის ქრონიკულში გა- 

დასვლას უკავშირებენ ბრონქების დრენაჟული ფუნქციის დარ- 
ლვევას, კეროვანი ინფექციის პერსისტირებას, ორგანიზმის ზო– 
გადი იმუნოლოგიური რეაქტიულობის დაქვეითებას. პროცესს 
არა აქვს დიფუზური ხასიათი და ამიტომ სუნთქვითი უკმარისო- 
ბის და ფილტვისმიერი გულის განვითარება ალინიშნება იშვია- 
თად. დაავადება მიმდინარეობს რემისიებით და გამწვავებებით. 

რემისიის პერიოდში ავადმყოფი უჩივის ხველას მცირეოდე- 
ნი ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახველით. გამწვავების პერიოდში 
ნახველის რაოდენობა მატულობს, ის ხდება ჩირქოვანი. ბრონ- 
ქოექტაზიების განვითარების შემთხვევაში ნახველის რაოდე- 
ნობა მნიშვნელოვნად მატულობს (200-300 მლ-მდე). ზოგჯერ 
აღინიშნება სისხლიანი ნახველი. პლევრის გაღიზიანების შემ- 
თხვევაში აღმოცენდება ტკივილი გვერდში. ტემპერატურა 
უფრო ხშირად სუბფებრილურია. აღინიშნება ოფლიანობა, სი- 
სუსტე, მადის დაქვეითება. ' 

ანამწეზიდან ყურადსაღებია ადრე გადატანილი, ზოგჯერ 
რამდენიმეჯერ, მწვავე პნევმონია. ინსპექციით შეიძლება შეი- , 
ნიშნოს დაავადებული მხარის სუნთქვაში ჩამორჩენა. პალპაცი- 
ით ძლიერდება ბგერითი რხევა. პერკუხიით აღინიშნება პერკუ- 
სიული ხმის დამოკლება და მოყრუება. მოყრუების მიდამოში 
მოისმინება წვრილბუშტუკოვანი, ბრონქოექტაზების შემთხვე- 
ვაში - საშუალობუშტუკოვანი სველი ხიხინი, გაძლიერებულია 
ბრონქოფონია. შეიძლება მოვისმინოთ პლეერის ხახუნი. ბრონ- 
ქების ობსტრუქციის შემთხვევაში ვისმენთ მშრალ, მსტვინავ 
ხიხინს, რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ლოკალური პნევ- 
მოსკლეროზი (სეგმენტური ან წილოვანი). გართულებებიდან 
შეიძლება განვითარდეს სისხლის დენა ფილტეებიდან, პლეე- 

რის ემჰიემა, სპონტანური პნევმოთორაქსი. პროგნოზი შემ- 

თხვევათა უმრავლესობაში კეთილსაიმედოა, მაგრამ საჭირო- 
ებს ხანგრძლივ დისპანსერულ მეთვალყურეობას და აქტიურ 
მკურნალობას გამწვავების პერიოდში. ' 

ფილტვების აბსცესი 

ფილტვების აბსცესი ფილტვის ქსოვილის ჩირქოვანი ანთე- 
ბაა, რომელიც ხასიათდება ფილტეის ქსოვილის დაშლით. ის 
ყველაზე ხშირად ვითარდება როგორც მწვავე პნევმონიის გარ– 
თულება. აბსცესი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე ბრონქი– 
ტის, ბრონქოექტაზიის, ფილტვების ინფარქტის, სიმსივნის, 
უცხო სხეულის ასპირაციის დროს. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 
ბრონქების ობსტრუქციას და ატელექტაზის განვითარებას, 
რაც ხელს უწყობს დაავადების გამომწვევი მიკროორგანიზმე- 
ბის გამრავლებას. 

ფილტვების აბსცესი ხასიათდება ერთეული ან მრავლო-– 
ბითი ჩირქოვანი კერის გაჩენით, რომლებიც ლოკალიზებულია 
ერთ ან ორივე ფილტვში. აბსცესის ბრონქში გახსნის შემდეგ 
ჩნდება ღრუ, რომელიც შემოფარგლულია ანთებითი ინფილ- 
ტრატით. 

ფილტეების აბსცესის მიმდინარეობაში არჩევენ ორ პერი– 
ოდს: აბსცესის გახსნამდე და გახსნის შემდეგ. პირველი, აბსცე- 
სის ფორმირების პერიოდი გრძელდება I0- 12 დღე. ამ დროს და– 

მახასიათებელია შეუძლოდ ყოფნა, სისუსტე, შემცივნება, ხველა 
მცირე რაოდენობით ნახველით, ტკივილი გულმკერდში. ცხელე- 
ბა დასაწყისში არის რემისიული, შემდეგ კი ჰექტიური შეიძლება 
გახდეს. აღინიშნება ქოშინი. პალპაციით ზოგჯერ გამოხატულია 

_ მტკივნეულობა ნეკნთაშუა მიდამოში დაავადებულ მხარეს. შეიძ- 

ლება განვითარდეს გულმკერდის დაზიანებული მხარის ჩამორ– 
ჩენა სუნთქვაში. თუკი აბსცესი განლაგებულია ზედაპირულად, 
შეიძლება გაძლიერებული იყოს ბგერითი რხევა. პერკუსიით 
აღინიშნება მოყრუება, აუსკულტაციით - ბრონქული სუნთქვა. 
სისხლში არის ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი 15000-20000 1 
მმ, მარცხნივ გადახრით, ედს-ის მნიშვნელოვანი მატება, რენ- 

ტგენოლოგიურად ამ პერიოდში აღინიშნება მსხვილკეროვანი 

დაჩრდილვა უსწორო კიდეებით და არამკაფიო კონტურებით. 
ჩირქგროვის ბრონქში გარღვევით იწყება დაავადების მეო– 

რე პერიოდი. ავადმყოფები აღნიშნავენ უეცრად სუნიანი ნახვე- 
ლის დიდი რაოდენობით („სავსე პირით") გამოყოფას. ის არის 
ჩირქოვანი, ზოგჯერ სისხლნარევი. მისი დღე-ღამის რაოდენო- 
ბა შეიძლება მერყეობდეს 200 მლ-დან 1-2 ლიტრამდე. ნახველი 
ჭურჭელში დგომისას იყოფა სამ შრედ: ზედა ლორწოვანი, შუა - 
სეროზული, ქვედა - ჩირქოვანი, ნახველში, ლეიკოციტების დი- 
დი რაოდენობის გარდა, არის ელასტიკური ბოჭკოები. ნახვე- 
ლის გამოყოფის შემდეგ ტემპერატურა ქვეითდება, უმჯობეს- 
დება თვითგრძნობა, ნორმალიზდება სისხლის სურათი. პერკუ- 
სიით ამ პერიოდში აღინიშნება ტიმპანიტი. მოისმინება ბრონ– 
ქული ან ამფორული სუნთქვა, სველი საშუალო და მსხვილბუშ- 
ტუკოვანი ხიხინი. რენტგენოლოგიურად ჩანს ღრუ სითხის ჰო- 
რიზონტალური დონით (სურ. 97). 

შემთხვევათა უმრავლესობაში მწვავე აბსცესი იკურნება 
კეროვანი პნევმოსკლეროზის ჩამოყალიბებით. დაავადება 
შეიძლება გართულდეს პიოპნევმოთორაქსით, სისხლდენით 

ფილტვებიდან, ფილტვებში ახალი აბსცესური კერების გაჩე- 
ნით, აბსცესის მეტასტაზებით თავის ტვინში, ღვიძლში და სხვა 
ორგანოებში.
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სურ. 87 რენტგენოგრამა. მარცხენა ფილტეის აბსცესი 

თუკი ღრუს დრენირება ცუდად ხდება და ავადმყოფს დაქ- 
ვეითებული აქვს რეაქტიულობა, ვითარდება ფილტვების ქრო- 
ნიკული აბსცესი. ავადმყოფი უჩივის ხველას დიდი რაოდენო- 
ბით ჩირქოვანი, ზოგჯერ სისხლის მინარევებით, ხშირად სუნი- 

ანი ნახველით. პერიოდულად აღინიშნება ცხელება შემცივნე- 
ბით და ოფლიანობით. ავადმყოფს აქვს ქოშინი, ციანოზი. თი- . 

თები ღებულობს „კომბლის", ფრჩხილები - „საათის მინის" 
ფორმას. ვითარდება ანემია, ლეიკოციტოზი, პიპოპროტეინე- 
მია, შინაგანი ორგანოების ამილოიდოზი. 

ფილტვების განგრენა 

ფილტვების განგრენა ხასიათდება ფილტვის ქსოვილის დი- 
დი უბნის ჩირქოვანი ანთებით და ფილტეის ქსოვილის ნეკრო- 
ზით, ანთებითი უბანი არ არის შემოფარგლული. უხშირესად ვი- 

თარდება როგორც ფილტვების აბსცესის, ფილტვების ანთების 
(განსაკუთრებულად ასპირაციული პნევმონიის) გართულება 
გამოწვეული ანაერობული მიკრობებით. · 

დაავადება იწყება მწვავედ, მაღალი სიცხით, შემცივნებით, 
ტკივილით გულმკერდში. ავადმყოფი გამოყოფს დიდი რაოდე- 
ნობით (500 მლ და მეტს დღე-ღამეში) მყრალი სუნის ჩირქოეან 
ნახველს, ხშირად სისხლნარევს, რომელიც, ისევე როგორც 

ფილტვების აბსცესის დროს, იყოფა სამ შრედ. ავადმყოფს აქვს 

ქოშინი, ძლიერი სისუსტე. პერკუსიით ნახულობენ მოყრუებას, 
აუსკულტაციით მოისმინება შესუსტებული ან ბრონქული სუნ- 
თქვა, სველი, სხვადასხვა კალიბრის ხიხინი. სისხლში აღინიშნე- 
ბა ლეიკოციტოზი, ედს-ის მატება, ვითარდება ანემია, ჰიპოპ- 
როტეინემია. ნახველში არის ელასტიკური ბოქკოები, ფილტვის 

ქსოვილის ნაფლეთები, ლეიკოციტები დიდი რაოდენობით. და- 
მახასიათებელია პროტეინურია, რენტგენოლოგიურად ჩანს 

ინფილტრაცია უსწორო კიდეებით, ზოგჯერ სითხის შემცველი 
უბნებით. 

დაავადება მიმდინარეობს მძიმედ, პროგნოზი სერიოზუ- 

ლია, ხშირად არაკეთილსაიმედო. გართულებებიდან აღსანიშ- 

ნავია პიოპჰნეემოთორაქსი, სისხლდენა ფილტვებიდან, სეფსისი, 
ჩირქოვანი მეტასტაზებით სხვა ორგანოებში, კახექსია. 

ბრონქოექტაზია 

ბრონქოექტაზია გაგანიერებული, დეფორმიული ბრონქე- 
ბის ქრონიკული ჩირქოვანი ანთებაა. ბრონქების გაგანიერება - 
ბრონქოექტაზები უფრო ხშირად პირველადია და შედეგია ბავ- 
შვობაში გადატანილი, უპირატესად ვირუსული ეტიოლოგიის 
ბრონქების და ფილტვების ინფექციის. ბრონქოექტაზების გან- 
ვითარებაში მნიშვნელობას ანიჭებენ ბრონქების განვლადობის 

დარღვევას და ამის შედეგად ობტურაციული ატელექტაზების 
ჩამოყალიბებას. გაგანიერებულ ბრონქებში გროვდება ინფიცი- 
რებული სეკრეტი, რაც იწვევს მათ ჩირქოვან ანთებას. დაავა- 

დება მიმდინარეობს ქრონიკულად, პერიოდული გამწვავებე- 
ბით. პროცესი ლოკალიზდება უპირატესად ფილტვების ქვედა 
ნაწილებში. 

გამწვავების დროს ავადმყოფები უჩივიან ხველას ჩირქოვა- 

ნი ნახველით, უფრო ხშირად დილას, ძილის შემდეგ, შეუძლოდ 
ყოფნას, სუბფებრილურ ტემპერატურას. ნახველი შეიძლება 

–. იყოს 20-30 მლ-დან 100-200 მლ-მდე დღე-ღამეში და მეტი. ზოგ- 
ჯერ ნახველში არის სისხლი. ნახველი ჩირქოვანი ან ჩირქოვან- 
ლორწოვანია, ზოგჯერ ავადმყოფი მას გამოყოფს „სავსე პი- 

რით". ავადმყოფთა ნაწილში აღინიშნება ქოშინი ფიზიკური 
დატვირთვისას, ოფლიანობა, რემისიის პერიოდში ჩივილები 

ნაკლებად არის გამოხატული და ზოგჯერ სულ არ აღინიშნება. 
ინსპექციით ზოგჯერ ნახულობენ „კომბლისებურ" თითებს, 

„საათის მინის” ფორმის ფრჩხილებს, ციანოზს. გულმკერდი 

ზოგჯერ ემფიზემურია, შეზღუდულია ფილტვების კიდეთა 
შლა. პერკუსიით აღინიშნება კოლოფისებური ელფერის ხმია- 
ნობა თანმხლები ემფიზემის გამო. აუსკულტაციით დაზიანე- 
ბულ მიდამოებში ისმის მკვრივი, ბრონქული სუნთქვა, მშრალი 
და სხვადასხვა კალიბრის ლოკალური სველი ხიხინი, რომელიც 
მცირდება ნახველის ამოღების შემდეგ. რენტგენოლოგიურად 
ვლინდება ფილტვის სურათის გაძლიერება, დეფორმაცია და 
ბადებრობა („ფიჭისებრი სურათი"). დიაგნოზი დასტურდება 
ბრონქოგრაფიით, რის დროსაც ნახულობენ ბრონქების ცილინ- 
დრულ ან პარკისებურ გაფართოებებს (სურ. 88). სპირომეტრი- 
ით ფილტვების სასიცოცხლო მოცულობა მნიშვნელოვნადაა 
შემცირებული. სისხლში გამწვავების პერიოდში აღინიშნება 
ზომიერი ლეიკოციტოზი, ნეიტროფილოზით, ედს-ის მატება. 

გართულებებიდან დამახასიათებელია ფილტვების აბსცესი 
და განგრენა, ფილტვების ემფიზემა, პნევმოსკლეროზი, სის- 
ხლდენა ფილტვებიდან, პლევრის ემპიემა, თირკმელების ამი- 

ლოიდოზი. 

ფილტვების ემფიზემა 

ფილტეების ემფიზემა დაავადებაა, რომელიც ხასიათდება 

ფილტვების გაგანიერებით და მათი ელასტიკურობის დაქვეითე- 
ბით. მას საფუძელად უდევს ფილტვის ქსოვილის ალვეოლური 
სტრუქტურის წაშლა. ალვეოლათა შორის ხარიხების დარღვევის 

შედეგად ალვეოლები განივრდება, მათი რიცხვი მცირდება, შე- 
იძლება წარმოიქმნას მსხვილი ჰაეროვანი ღრუები - ბულები. 
მცირდება ფილტვების სასუნთქი ზედაპირი. ფილტვები კარგა- 
ვენ თავიანთ ელასტიკურ თვისებებს და თითქოსდა ჩასუნთქულ 
მდგომარეობაში არიან. ემფიზემის ყველაზე ხშირი მიზეზია ობ-
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სურ. 88 ბრონქოექტაზები. ბრონქოგრაფია 

სტრუქციული ფორმის ბრონქიტი.' ის ვითარდება აგრეთვე 
ბრონქული ასთმის, ბრონქოექტაზიის, ფილტვების პროფესიუ- 

ლი დაავადებების შედეგად. ფილტეების ემფიზემა ზოგჯერ ვი– 
თარდება მუსიკოსებში. ის შეიძლება განვითარდეს ასაკთან ერ- 
თად (მოხუცებულობის ემფიზემა). ემფიზემა შეიძლება იყოს 

დიფუზური ან შემოფარგლული ცალკეული სეგმენტით. მწვავე 
ემფიზემა ვითარდება სუნთქვიდან ფილტვის ან მისი წილის გა- 
მოთიშვის შემთხვევაში, რის გამოც მეორეა ფილტვი ან ფილ- 

ტვის ნაწილი კომპენსაციურად ფართოედება. 
ავადმყოფების ძირითადი ჩივილია ქოშინი. ამოსუნთქვის გა- 

ხანგრძლივებით. ქოშინი დასაწყისში ეითარდება ფიზიკურ 
დატვირთვასთან დაკავშირებით, შემდეგ კი აღმოცენდება მოს- 
ვენების პირობებშიც. ავადმყოფები უჩივიან მშრალ ხველას ან 
ხველას ნახეელით, რაც თანმხლები ბრონქიტით არის განპირო- 

ბებული. ინსპექციით აღინიშნება ემფიზემური გულმკერდი, 
ოდნავ შეშუპებული ციანოზური სახე, „კომბლისებური" თითე- 
ბი, „საათის მინის” ფორმის ფრჩხილები. ამოსუნთქვის დროს 
ჩანს კისრის ვენების შებერილობა. პალპაციით შესუსტებულია 
გულმკერდის ბგერითი რხეეა. პერკუსიით დგინდება კო- 

ლოფისებრი ხმიანობა, ფილტვების ქვედა საზღვრების გაგანი- 
ერება, მათი ექსკურსიის მნიშვნელოვანი შემცირება. აუსკულ- 
ტაციით მოისმინება შესუსტებული ვეზიკულური სუნთქვა, 
თანმხლები ბრონქიტის შემთხვევაში მკვრივი სუნთქვა და 

მშრალი მოგუგუნე და მსტვინავი ხიხინი, რენტგენოლოგიურად 
ფილტვის ველები გამჭვირეალეა. დიაფრაგმა დაბლა დგას, მი- 
სი მოძრაობა შეზღუდულია. აღინიშნება ფილტვების სასიცოც- 
ხლო ტევადობის, სუნთქვითი მოცულობის შემცირება, სუნ- 

თქვის წუთმოცულობა მატულობს. გულის აბსოლუტური ყრუ 
ხმის საზღვარი არ ვლინდება იმის გამო, რომ გული მნიშენე- 

ლოვნად არის დაფარული ფილტვებით. მისი გართულება ფილ- 
ტვისმიერი გულია. 

ბრონქული ასთმა 

ბრონქული ასთმა დაავადებაა, რომელიც ხასიათდება შე- 
ევითი ქოშინით და მოხრჩობის შეგრძნებით, იწვევს წვრილი 

ბრონქების სპაზმი, მათი ლორწოვანი გარსის შეშუპება და სანა-   

თურის დახშობა სეკრეტით. ბრონქული ასთმის ძირითადი მი- 
ზეზია ორგანიზმის მომატებული მგრძნობელობა სხვადასხვა 

ალერგენის (მცენარეული, საწარმოო და საყოფაცხოვრებო 
მტეერი, ზოგიერთი მედიკამენტი, საკვები პროდუქტი, ზემო სა- 
სუნთქ გზებში არსებული მიკროორგანიზმების ცხოველ- 
მყოფელობის პროდუქტები და სხვა) მიმართ. გარკვეული მნიშ- 
ენელობა აქეს ორგანიზმის მემკვიდრულ წინასწარგანწყობას. 

შეტევა შეიძლება გამოინვიოს აგრეთეე ამინდის მკვეთრმა ცვა– 
ლებადობამ, გაცივებამ, ფიზიკურმა გადაძაბვამ, უარყოფითმა 
ემოციებმა და სხვა. 

ასთმური შეტევა იწყება უეცრად. ავადმყოფს ამ დროს აწუ- 
ხებს ჰაერის ძლიერი უკმარისობა გაძნელებული ამოსუნთქვით, 
მოხრჩობის შეგრძნება. ის იღებს იძულებით მჯდომარე პოზას, 

სახე ულურჯდება, შეშინებული გამომეტყველება აქვს, სუნ- 
თქავს ხშირად, ხმაურიანად, პირით. ამოსუნთქვის დროს ებე– 

რება კისრის ვენები. შეტევის პერიოდში ჩნდება ხველა ძნელად 

ამოსახველებელი წებოვანი ნახველით. გულმკერდი შეტევის 
დროს გაგანიერებული და ინსპირაციულ პოზაშია. ბრონქული 

ასთმის შეტევა შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე წუთიდან 
რამდენიმე საათამდე და დღემდე. როდესაც ასთმის შეტევა ხან- 
გრძლივდება, ლაპარაკობენ ასთმურ სტატუსზე. 

ფილტვების პერკუსიით აღინიშნება კოლოფისებრი ხმიანო- 

ბა, ფილტვების ქვედა საზღვრების გაგანიერება, ექსკურსიის 
შემცირება. აუსკულტაციით, შესუსტებული ვეზიკულური სუნ- 
თქეის ფონზე გახანგრძლივებული ამოსუნთქვით, მოისმინება 
მრავლობითი მსტვინავი ხიხინი, რომელიც ხშირად ისმის მან- 

ძილზე. ჩეეულებრივ, შეტევა მთავრდება წებოვანი ნახველის 
ამოღებით. ნახველში ნახულობენ დიდი რაოდენობით ეოზი- 
ნოფილებს, კურშმანის სპირალებს, შარკო-ლეიდენის კრისტა- 
ლებს. სისხლში დამახასიათებელია ეოზინოფილია. მცირდება 

ფილტეების სასიცოცხლო ტევადობა. რენტგენოლოგიურად 
აღინიშნება ფილტვის ველების გამჭვირვალობის მატება, 
დიაფრაგმის დაბლა დგომა, მისი მოძრაობის შეზღუდვა. 

ავადმყოფები გაურთულებელი ბრონქული ასთმის დროს რე- 
მისიის პერიოდში ჩივილებს არ წარმოადგენენ. ფიზიკური, ლა– 

ბორატორიული და ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდებითაც ამ 
დროს რაიმე დამახასიათებელ ცვლილებებს ვერ ნახულობენ. 

ბრონქული ასთმა ხშირად მიმდინარეობს ქრონიკული 
ბრონქიტის ფონზე. ის შეიძლება გართულდეს ფილტვების 
ემფიზემით და პნევმოსკლეროზით, საბოლოოდ ფილტვისმიე- 

რი გულის ჩამოყალიბებით, 

ფილტვის კიბო 

ფილტვის კიბო ფილტვების ავთვისებიანი სიმსივნეა, რომე– 
ლიც ძირითადად ვითარდება ბრონქების ლორწოვანი გარსის 

საფარი ეპითელიუმის და ლორწოვანის ჯირკელოვანი ეპითე- 
ლიუმის უჯრედების ავთვისებიანი გარდაქმნის შედეგად, დაა– 
ვადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი დღემდე არ არის საკმა- 
რისად შესწავლილი. დადგენილია თამბაქოს წევის და ატ- 
მოსფეროში კანცეროგენული ნივთიერებების კონცენტრაციის 
როლი ფილტვის კიბოს განვითარებაში, არჩევენ ე.წ. ფილტვის 
ცენტრალურ კიბოს, რომელიც ლოკალიზებულია მთავარ, წი- 

ლოვან ან სეგმენტურ ბრონქებში და პერიფერიულ კიბოს, რო- 
მელიც ვითარდება წვრილ ბრონქებში. დაავადების კლინიკური 
გამოვლინებები დაკავშირებულია სიმსივნის ლოკალიზაციას- 
თან, სიმსივნით ბრონქების სანათურის დახშობასთან.
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ცენტრალური კიბოს დროს დაავადების ადრეული სიმპტო- 
მების განეითარება განპირობებულია ბრონქების გამავლობის 
დარღვევებთან. ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, ხველას, 

მშრალს ან მცირე რაოდენობით ნახველით, რომელშიც ზოგჯერ 
არის სისხლის მინარევი, ხანდახან ქოშინს. ტემპერატურის პე- 

მატება და ინტოქსიკაციის სიმპტომები აღინიშნება 

ფილტვის ქსოვილში მიმდინარე მეორად ანთებით ცვლილებებ- 
თან და ბრონქების ოკლუზიის და ატელექტაზის განვითარებას- 

თან დაკავშირებით. ტკივილი გულმკერდში დაკავშირებულია 
პათოლოგიურ პროცესში პლევრის ჩართვასთან. ' 

პერიფერიული კიბო ხანგრძლივი დროის მანძილზე მიმდი- 
ნარეობს სიმპტომების გარეშე და ზოგჯერ მას შემთხვევით ნა- 

ხულობენ რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს. ხველა, 
სი ნახველი გვხვდება შედარებით იშვიათად, უფრო 
ხშირად დაავადების შორსნასულ შემთხვევებში. აღინიშნება 

ტკივილი გულმკერდში, მოგვიანებით სტადიებში პემორაგიუ- 
ლი ხასიათის ექსუდაციური პლევრიტი. 

ფილტვის კიბოსათვის დამახასიათებელი ფიზიკური მონა- 
ცემები მეტად ვარიაბელურია: ინსპექციით ხშირად აღინიშნება 
თითების უკანასკნელი ფალანგების და ფრჩხილების ცვლილე- 
ბები („კომბლისებური" თითები და „საათის მინის” მსგავსი 
ფრჩხილები). პერკუსიით სიმსივნის მიდამოში შეიძლება ნახონ 

პერკუსიული ხმის დამოკლება, ექსუდაციური პლევრიტის შემ- · 
თხვევაში - მოყრუება. აუსკულტაციით მოისმინება მშრალი და 
სველი ხიხინი. დამახასიათებელია ედს-ის მკვეთრი მატება, 
ზოგჯერ ლეიკოციტოზი, მარცხნივ გადახრით. რენტგენოლო- 

გიური ცვლილებები დაკავშირებულია სიმსივნის ლოკალიზა- 
ციაზე და მისი ზრდის ფორმაზე (სურ. 89), ცენტრალური კიბოს 
დროს ფილტვის კარის მიდამოში ტომოგრამებზე ჩანს სიმსივ- 
ნის ჩრდილი უსნორო კონტურებით, რომელიც იწვევს ბრონქის 
სანათურის ობტურაციას. ვლინდება სათანადო სეგმენტის ობ- 
ტურაციული ემფიზემა, შემდგომში ატელექტაზის. დამახასია- 
თებელი ნიშნები, ბრონქოგრამაზე აღინიშნება ავსების დეფექ- 
ტი არათანაბარი კონტურებით. პერიფერიული კიბოს დროს 

რენტგენოლოგიურად ვლინდება არაჰომოგენური დაჩრდილვა 
უსწორმასწორო კიდეებით. დიაგნოზი ზუსტდება სიმსივნური 
უჯრედების აღმოჩენით ნახველში, ბრონქების ამონარეცხ 
წყლებში, ბრონქოსკოპიით მიღებული მასალის ჰისტოლოგიუ- 
რი შესწავლით. ბოლო დროს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება კომ- 

პიუტერულ ტომოგრაფიით მიღებულ შედეგებს, 
ფილტვის კიბოს დროს მეტასტაზები ვითარდება ლიმფურ 

კვანძებში, ძვლებში, ღვიძლში, თირკმლებში, თავის ტვინში, 
თირკმელზედა ჯირკვალში. 

ფილტვის არტერიის 
თრომბრემბოლია და ფილტვის 
ინფარქტი 

ფილტვის არტერიის ემბოლია ვითარდება სისხლის მიმოქ- 
ცევის დიდი წრის ვენურ სისტემაში წარმოქმნილი სისხლის 
თრომბით, ემბოლიის ყველაზე ხშირი მიზეზია თრომბები ქვემო 

ღრუვენიდან, ქვედა კიდურების და მენჯის არის ვენებიდან მა- 
თი თრომბოფლებიტის შემთხვევაში, უფრო იშვიათად მარჯვე- 
ნა წინაგულის და პარკუჭების თრომბები. ემბოლია შეიძლება 
განვითარდეს სხვა თრომბული მასალითაც - ემულგირებული 
ცხიმი, ჰაერი, სიმსივნური უჯრედები და სხვა. ხელის შემწყობი 

  

  

    

სურ. 89 რენტგენოგრამა. მარჯვენა ფილტვის კიბო 

მიზეზებია ხანგრძლივი წოლითი რეჟიმი, ქსოვილების ტრავმა, 
გულის უკმარისობა, ტრავმული ოპერაციული ჩარევა. დაავა- 
დების კლინიკური გამოვლინებისათვის მნიშვნელობა აქვს დახ- 
შული სისხლძარღვის სიდიდეს და ფილტვის სისხლის მიმოქცე-. 
ვის მდგომარეობას. თუკი ფილტვის ქსოვილის ვასკულარიზა- 
ცია არასაკმარისია სისხლძარღვთა ანასტომოზებით, ვითარ- 
დება ფილტვის ინფარქტი. უეცრად განვითარებული მასიური 
ემბოლიის დროს შეიძლება განვითარდეს მარჯვენა პარკუჭის 
მწვავე უკმარისობა მისი დიდი გადაძაბვის გამო, ფილტვის არ- 
ტერიის მთავარი ტოტების ემბოლიის შედეგად ზოგჯერ 
სწრაფად ვითარდება სიკვდილი. 

ფილტვის ინფარქტის დროს ჩივილებიდან დამახასიათებე- 
ლია ტკივილი გულმკერდში, ხშირად მკერდის ძელის უკან, ქო- 
შინი, ხველა სისხლიანი ნახველით, ტაქიკარდია, ტემპერატუ- 
რის მატება სუბფებრილურ ციფრებზე. ავადმყოფი ფერმკრთა- 
ლია, სახეზე აქვს ცივი ოფლი, ზოგჯერ აღინიშნება ციანოზი. 
დიდი ზომის, ზედაპირულად მდებარე ინფარქტის შემთხვევაში 
პერკუსიული ხმიანობა შეიძლება იყოს დამოკლებული ან იყოს 
მოყრუება. აუსკულტაციით მოისმინება ლოკალურად სველი 
ხიხინი, პლევრიტით გართულების შემთხვევაში - პლევრის ხა- 
ხუნი. სისხლის არტერიული წნევა ქვეითდება. მძიმე შემთხვევა- 
ში შეიძლება განვითარდეს კოლაფსი. სისხლში აღინიშნება ლე- 
იკოციტოზი ნეიტროფილოზით, ედს-ის მატება. პლევრაში შე- 
იძლება დაგროვდეს ჰემორაგიული სითხე. რენტგენოლოგიუ- 
რად აღინიშნება ფილტვის სურათის გაძლიერება, გაურკვევე- 
ლი ბუნების ინფილტრატები და ატელექტაზური უბნები. ზოგ- 
ჯერ ჩანს სამკუთხედის ფორმის ჩრდილი ფუძით გულმკერდის 
ჰედლისკენ, პლევრის ღრუში სითხის დაგროვება. ელექტრო– 
კარდიოგრაფიულად ხშირად აღინიშნება მარჯვენა ტიპის 
ელექტროკარდიოგრამა (5) და CII კბილების განვითარება). ხში- 
რად ვითარდება მიოკარდიუმის უკანა კედლის ინფარქტის 
მსგავსი ცვლილებები - ღრმა CI და უარყოფითი III, გულის
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სურ. 90 ობტურაციული ატელექტაზის სქემა 

ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახრა. მიოკარდიუმის 
ინფარქტისაგან განსხვავებით ეს ცვლილებები სწრაფად გა– 
ნიცდის უკუგანვითარებას. 

გართულებებიდან აღსანიშნავია სეროზული ან ჰემორაგი- 

ული პლეერიტი, პერიკარდიტი, ფილტეების აბსცესი ან გან- 
გრენა, მარჯვენა პარკუჭის უკმარისობის განვითარება. ზოგ- 

ჯერ აღინიშნება ფილტვის ინფარქტის რეციდივი. 

პლევრიტი 

პლევრიტი პლეერის ფურცლების ანთებაა. უმეტესად ვი- 
თარდება ფილტვების რაიმე დაავადების შედეგად (ტუბერკუ- 
ლოზი, ფილტეების ანთება, აბსცესი, კიბო, ფილტვის ინფარქტი 
და სხვა). პლევრიტი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე რევმა- · 
ტიზმის, ურემიის, ტრავმის შედეგად. განარჩევენ მშრალ და ექ- 
სუდაციურ პლევრიტს. მშრალი პლევრიტის (0I6სის§ 5Cმ) 
დროს პლევრის ფურცლებზე აღინიშნება ფიბრინული გამონა– 
ჟონი. ექსუდაციური პლევრიტის (იI6სVI05 6X§0ძმLVმ) შემთხვე- 

ვაში პლევრის ღრუში გროვდება ანთებადი სითხე, რომელიც 
შეიძლება იყოს სეროზული, სეროზულ-ფიბრინული, ჩირქოვა- 
ნი, ჰემორაგიული და სხვა. 

მშრალი პლევრიტი 

მშრალი პლევრიტი, ჩვეულებრივ, იწყება მწვაეედ. ავად- 

მყოფები უჩივიან ტკივილს გულმკერდში, რომელიც ძლიერდე- 
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ბა ღრმა ჩასუნთქვის, ცემინების და საწინააღმდეგო მხარეს გა- 
დახრის დროს, სისუსტეს, ტემპერატურის მომატებას სუბფებ- 
რილურ ციფრებამდე. ზოგჯერ აღინიშნება მშრალი ხველა, 

სუნთქეა გახშირებულია, ზერელე, ზოგჯერ ავადმყოფს იძულე- 
ბითი მდებარეობა აქეს - წვება დაავადებულ გვერდზე. შეიძლე- 
ბა გამოხატული იყოს გულმკერდის ასიმეტრიულობა; გულ- 
მკერდი ჩამორჩება სუნთქვაში დაავადებულ მხარეს. პალპაცი- 
ით დაზიანებულ მიდამოში აღინიშნება მტკივნეულობა. პერკუ- 
სიით შეიძლება დადგინდეს ფილტვის ექსკურსიის შემცირება 
ტკივილის გამო. აუსკულტაციით მოისმინება პლევრის ხახუნი. 

სისხლში ცვლილებები უმნიშვნელოა. რენტგენოლოგიური სიმ- 
პტომატიკა არ აღინიშნება. 

დიაფრაგმული მშრალი პლევრიტის დროს ტკივილი ხშირად 
გადაეცემა დიაფრაგმული ნერვის გაყოლებით კისრის მიდამოში 
და მუცლის წინა კედელზე. მწვერვალის მიდამოს და წილთაშუა 
პლევრიტების დროს ტკივილი პრაქტიკულად არ აღინიშნება. 
დიაფრაგმული პლევრიტის დროს პლევრის ხახუნს ვერ ისმენენ. 

მშრალი პლევრიტის მიმდინარეობა ხანმოკლეა, ჩვეულებ- 

რივ, რამდენიმე დღიდან 2-3 კვირამდე. 

ექსუდაციური პლევრიტი 
ექსუდაციური პლევრიტის დროს ავადმყოფები უჩივიან შე- 

უძლოდ ყოფნას, სიმძიმის შეგრძნებას გულმკერდში, ზოგჯერ 
მშრალ ხველას. თუკი ექსუდატის დაგროვებას წინ უძლოდა 

პლევრის ფურცლების ფიბრინული ანთება, ტკივილის შეგ- 
რძნება სუსტდება ან ქრება. მედიასტინური პლევრიტის შემ- 
თხვევაში აღინიშნება ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, დიაფრაგ- 
მული პლევრის დაზიანებისას - ეპიგასტრიუმის ან მარჯვენა 

ფერდქვეშა არეში. დაავადება შეიძლება განვითარდეს თანდა– 
თანობით, ან დაიწყოს მწვავედ შემცივნებით და ტემპერატუ- 
რის მატებით. ექსუდატის მნიშვნელოვანი რაოდენობით დაგ- 
როვების შემთხვევაში წამყვანი ჩივილია ქოშინი, 

ინსპექციით აღინიშნება გახშირებული სუნთქვა, ციანოზი, 
კისრის ვენების შებერილობა. ნეკნთაშუა არეები ექსუდატის 
დაგროვების ზონაში ამოვსებულია. ჰერკუსიით აღინიშნება 

ყრუ ხმა ირიბი ზედა საზღვრით (დამუაზოს ხაზი), ჯანმრთელ 
მხარეს, გროკო - რაუხფუსის სამკუთხედში – მოყრუება. გარ– 

ლანდის სამკუთხედში და შკოდას ზონაში, ექსუდატის ზევით – 

ტიმპანური ელფერის მოყრუება. ფილტვების ექსკურსია შემ- 
ცირებულია. მარცხენამხრივი ექსუდაციური პლევრიტის დროს 
ქრება ტიმპანიტი ტრაუბეს სივრცეში. სუნთქვა სითხის დაგრო- 
ეების მიდამოში შესუსტებულია ან საერთოდ არ აღინიშნება. 
შკოდას ზონაში შეიძლება გაჩნდეს კრეპიტაცია ან წვრილბუშ- 
ტუკოვანი სველი ხიხინი. რენტგენოლოგიურად აღინიშნება მა- 

სიური დაჩრდილვა ირიბი ზედა საზღერით და გულის და შუასა- 
ყარის ორგანოების ცდომა ჯანმრთელ მხარეს. წილთაშუა 
პლევრიტის დროს აღინიშნება სოლისებრი ან თითისტარის 

ფორმის მკაფიო ჩრდილი. დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა 
აქვს პლევრის პუნქციას, რომელიც საშუალებას იძლევა ვიმ- · 
სჯელოთ გამონაჟონის ხასიათზე. ექსუდაციური პლევრიტის 
დიაგნოსტიკაში გარკვეულ მნიშვნელობას ანიჭებენ თორაკოს- 
კოპიას, რომლის დროსაც შეიძლება პლევრის ფურცლების 

დათვალიერება, აგრეთვე ბიოფსიის წარმოება მასალის შემ- 
დგომი ჰისტოლოგიური შესწავლით. 

ექსუდაციური პლევრიტის გამოსავალი დაკავშირებულია 
ძირითად დაავადებაზე. ჩვეულებრივ, სეროზული ექსუდატი
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იწოვება, ფიბრინული განიცდის ორგანიზაციას შემაერთებელ- ' 

ქსოვილოვანი ელემენტებით, რის შედეგადაც პლევრის ფურ- 
ცლებს შორის ვითარდება შეხორცებები (შვარტები). თუკი ექ- 

სუდატი დაჩირქდა, ვითარდება ჩირქოვანი პლევრიტი – პლევ- 
რის ემპიემა. ავადმყოფის მდგომარეობა მძიმდება, ტემპერა- 

ტურა მატულობს მაღალ ციფრებამდე, ცხელება ხშირად ჰექ- 
ტიურია, აღინიშნება შემცივნება, ძლიერი ოფლიანობა, ძლიერ- 
დება ქოშინი. ავადმყოფი ფერმკრთალია, ძლიერ ხდება. პალჰა– 
ციით არის ტკივილი ნეკნთაშუა მიდამოში, ვითარდება სუნ- 
თქვითი უკმარისობა. აღინიშნება ლეიკოციტოზი ნეიტ- 
როფილოზით, ჰიპოქრომული ანემია, შარდში ჩნდება ცილა, 
არის ცილინდრები. ჩირქოვანი პლევრიტის დროს შეიძლება 
განვითარდეს პლევრობრონქული, ბრონქომედიასტინური, გა- 

რეგანი ფისტულები (ჩირქის გარღვევა გულმკერდის ზედაპირ- 
ზე). ფილტვის ემპიემის ქრონიკული მიმდინარეობის დროს 
ზოგჯერ ვითარდება შინაგანი ორგანოების ამილოიდოზი. 

ფილტვების ატელექტაზი 

ფილტვების ატელექტაზი ფილტვის ქსოვილის ჩაჩუტვაა. 
მისი ყველაზე ხშირი მიზეზია ბრონქების განელადობის დარ- 
ღვევა. ფილტვის ქსოვილის ჩაჩუტვა ვითარდება ბრონქის და- 

ცობის დისტალურად - ობტურაციული ატელექტაზი (სურ. 90). 
ატელექტაზი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე ფილტვის ქსო- 
ვილზე ზეწოლის შედეგად (კომპრესიული ატელექტაზი), ფილ- 
ტვების არავენტილირებად ნაწილში, განსაკუთრებით ობტუ- 

რაციული ატელექტაზის დროს, რაც დაკავშირებულია ბრონ- 
ქის დრენაჟული ფუნქციის დარღვევასთან, არაიშვიათად ვი- 
თარდება ინფექციურ-ანთებითი პროცესი (ლოკალური ჩირქო- 
ვანი ბრონქიტი, პნევმონია), ხანგრძლივი მიმდინარეობისას - 

ბრონქოექტაზები და ფილტვის ქსოვილის ფიბროზული ცელი- 
ლებები. ატელექტაზის ყველაზე ხშირი მიზეზი არის ბრონქის 
დახშობა სიმსივნით, უცხო სხეულით, ნაღებინები მასით, სის- 

ხლის კოლტებით, ბრონქზე ზეწოლით (სიმსივნე, გადიდებული 
ლიმფური კვანძები). კომპრესიული ატელექტაზი აღინიშნება 

ფილტვის ქსოვილზე პლევრული სითხის, პლევრის ღრუში არ- 
სებული ჰაერის, დიდი სიმსივნის ზეწოლისას. 

ატელექტაზი გავრცელების მიხედვით შეიძლება იყოს წი- 
ლაკოვანი, სეგმენტური, წილოვანი, ტოტალური. მცირე ზომის 

ატელექტაზური უბანი, ჩვეულებრივ, არ იძლევა დამოუკიდე- 
ბელ კლინიკურ სიმპტომატიკას და მისი არსებობა შეიძლება 
დადგინდეს მხოლოდ რენტგენოლოგიურად, წილოვანი და მით 
უმეტეს ტოტალური ატელექტაზის დროს გამოხატულია ქოში- 
ნი, ციანოზი, მასიური ატელექტაზის დროს გულმკერდის დაა- 
ვადებული მხარე ჩავარდნილია, სუნთქვითი“მოძრაობა შეზღუ- 

დულია, პერკუსიული ხმიანობა მოყრუებულია, სუნთქვა შე- 
სუსტებული. დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობები არ აღინიშ- 
ნება. გულმკერდის ბგერით რხევას ვერ შევიგრძნობთ. რენტგე- 
ნოლოგიურად ჩანს ჰომოგენური ჩრდილი, ფილტვების სხვა უბ- 

ნები კომპენსაციურად გაფართოებულია და მათი გამჭვირვა- 
ლობა მომატებულია. შუასაყარის ორგანოები გადანეულია და- 

ზიანებულ მხარეს. 

არასრული ატელექტაზის დროს (როდესაც ფილტვი თით- 
ქმის უჰაეროა, მაგრამ ბრონქი კი გამავალი) აღინიშნება მოყ- 
რუებული ტიმპანიტი, შესუსტებული ბრონქული სუნთქვა, 

ზოგჯერ გაძლიერებული ბგერითი რხევა ღა ბრონქოფონია. 

პნევმოსკლეროზი 

პნევმოსკლეროზი ეწოდება ფილტვებში შემაერთებელი 
ქსოვილის გამრავლებას ფილტვების პარენქიმული ელემენტე- 
ბის ხარჯზე. ის შეიძლება იყოს კეროვანი და დიფუზური. კერო- 
ვანი პნევმოსკლეროზი ვითარდება პნეემონიის, ფილტვების აბ- 

სცესის, ტუბერკულოზის შედეგად.დიფუზური პნევმოსკლე- 
როზი შეიძლება განვითარდეს ტუბერკულოზის, ფილტვების 
პროფესიული დაავადებების და ქრონიკული ბრონქიტის შედე- 
გად. დიფუზური პნევმოსკლეროზი იწვევს მცირე წრის ჰიპერ- 
ტენზიას და შემდგომში ფილტვისმიერი გულის განვითარებას. 

რენტგენოლოგიურად კეროვანი პნევმოსკლეროზის დროს 
ვლინდება დაჩრდილვის უბანი, რის ფონზეც ჩანს უხეში და- 
ზონრებები. დაზიანებული სეგმენტის ან წილის ზომა შემცირე- 
ბულია. გარეგანი სუნთქვის ფუნქცია შეიძლება არ იყოს დარ- 
ღვეული.დიფუზური პნევმოსკლეროზის დროს რენტგენოლო- 
გიურად ჩანს ფილტვის სურათის გაძლიერება, ხაზოვანი ჩრდი- 
ლები ბრონქების გაყოლებით,' ბრონქოგრამაზე - ბრონქების 

კონტურების დეფორმაცია. ფილტვების სასიცოცხლო ტევა- 
დობა შემცირებულია, აღინიშნება ვენტილაციური ფუნქციის 

დარღვევა რესტრიქციული ტიპით. 

პნევმოთორაქსი 

პნევმოთორაქსი პლევრის ღრუში ჰაერის დაგროვებაა, 
სპონტანური (ლათ. სპონტანეუს - თვითნებური, თავისთავადი) 
პნევმოთორაქსის დროს ავადმყოფს უეცრად უვითარდება ინ- 

ტენსიური ჩხვლეტითი ტკივილი გულმკერდში, ქოშინი, ზოგჯერ 
მოხრჩობის შეგრძნება, ხშირად მშრალი, შეტევითი ხველა. ძლი- 
ერი ტკივილის შედეგად შეიძლება განვითარდეს შოკი. არცთუ 
იშვიათად მის განვითარებას წინ უძღვის ფიზიკური გადატვირ- 
თვა, ძლიერი ხველა. ის ხშირად არის ბულოზური ემფიზემის 

გართულება. ის შედეგია აგრეთვე ტუბერკულოზის ან ფილტვის 
ქსოვილის სხვა რღვევით მიმდინარე პროცესის, ტრაემის. 

ხელოვნური პნევმოთორაქსი გამოიწვევა პლეერის ღრუში სამ- 
კურნალო მიზნით ჰაერის შეყვანით. ბრონქის საშუალებით 
ატმოსფეროსთან კავშირის მიხედეით არჩევენ ღია (სურ. 9I), 

დახურულ (ურ. 92) და სარქველოვან პნევმოთორაქსს. 
პნევმოთორაქსის დროს ინსპექციით აღინიშნება შერეული 

ტიპის ქოშინი, ციანოზი, დაზიანებული მხარის ჩამორჩენა სუნ- 
თქვაში, მისი გამოდრეკა, ნეკნთაშუა სივრცეების ამოვსება. 
პალპაციით აღინიშნება შესუსტებული ბგერითი რხევა, პერკუ- 

სიით - ტიმპანიტი, ფილტვების ექსკურსიის შეზღუდვა, აუს- 
კულტაციით - შესუსტებული სუნთქვა. საბოლოო დიაგნოზი 
დასტურდება რენტგენოლოგიურად; ამ დროს ფილტვის ქსოვი- 
ლის ნაცვლად ნახულობენ ჰომოგენურ ნათელ ზონას. ფილ- 
ტვის ქსოვილი ჩაჩუტულია და მოქცეულია ფილტვის კართან. 
შუასაყარი ცდომილია, 

ჰიდროთორაქსი 

პიდროთორაქსი - არაანთებითი სითხის დაგროვებაა პლეევ- 
რის ღრუში. ვითარდება გულის უკმარისობის დროს, თირკმლე- 
ბის დაავადების, სისხლის და ლიმფის მიმოქცევის ადგილობრი- 
ეი დარღვევისას, სიმსივნური ზეწოლის, აორტის ანევრიზმის 
ზეწოლის შედეგად და სხვა. ხშირად ის ორმხრივია. დიდი ჰიდ- 
როთორაქსის დროს ავადმყოფს ანუხებს ქოშინი, ის ციანოზუ-
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რია, პალპაციით შესუსტებულია ბგერითი რხევა, პერკუსიით 
ღებულობენ მოყრუებას ჰორიზონტალური დონით, ფილტვე- 

ბის კიდეთა შლა შეზღუდულია, აუსკულტაციით აღინიშნება 
ვეზიკულური სუნთქვის შესუსტება ან სუნთქვა არ ტარდება. 
რენტგენოლოგიურად ნახულობენ პლევრის ღრუში სითხეს ჰო- 
რიზონტალური დონით, 

ჰიდროპნევმოთორაქსი 

ჰიდროპნევმოთორაქსი (სეროპნევმოთორაქსი) პლევრის 
ღრუში ერთდროულად სითხისა და ჰაერის დაგროვებაა, როდე- 
საც პლევრის ღრუში არის ჩირქოვანი სითხე, ლაპარაკობენ პი– 
ოპნევმოთორაქხსზე, როდესაც ჰემორაგიული - ჰემოპნევმოთო- 
რაქსზე. ჩივილებიდან აღსანიშნაგია ქოშინი, პიოპნევმოთორაქ- 
სის დროს მაღალი ტემპერატურა. პერკუსიით სითხის მიდამო- 
ში ღებულობენ ყრუ ხმიანობას, მის ზემოთ - ტიმპანიტს. შეიძ- 

ლება მოეისმინოთ „ჰიპოკრატეს შხეფის ხმა" და წვეთის და– 
ეარდნის ხმიანობა. რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ინტენსი– 
ური დაჩრდილვის ზევით ნათელი არის არსებობა.



თავიIII 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა. 

ავადმყოფის გამოკითხვას ხშირად გადამწყვეტი მნიშგნე- 
ლობა აქვს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ზოგიერთი დაავადე- 
ბის ამოცნობაში. კერძოდ, ის საშუალებას იძლევა გამოვავლი- 
ნოთ ისეთი სერიოზული დაავადებები, როგორიცაა გულის ან- 

გინა, მიოკარდიუმის ინფარქტი საწყის პერიოდში, როდესაც 

გამოკვლევის სხვა მეთოდები, მათ რიცხვში ელექტროკარდი- 
· ოგრაფია, ზოგჯერ არ იძლევა სათანადო ინფორმაციას. გამო- 
კითხვის საშუალებით ისმება ე.წ. გულის ნევროზის დიაგნოზი, 
დგინდება გულის უკმარისობის საწყისი სტადიების არსებობა 
და სხვა. გამოკითხეა ავსებს ფიზიკური კვლევის მონაცემებს, 
საშუალებას იძლევა შეფასდეს ჩატარებული მკურნალობის 

ეფექტურობა და სხვა. · 

ჩივილები 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებების დროს ავად- 
მყოფის მიერ ნარმოდგენილი ჩივილებიდან ყველაზე მნიშენე- 
ლოვანია გულის ფრიალი, ტკივილი გულის მიდამოში და ქოში- 
ნი. ამის გარდა, ავადმყოფი შეიძლება უჩიოდეს შეშუპების, ცი- 
ანოზის არსებობას (ეს ორი სიმპტომი ზუსტდება ობიექტური. 

გამოკვლევით), აგრეთვე სისუსტეს, სწრაფ დაღლას, შრომის 
უნარის დაქვეითებას, ადვილად აგზნებადობას, უძილობას, თა- 

ვის ტკივილს, შუილს ყურებში, თავბრუს, ხველას, ტკივილს 
მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, ქვემო კიდურებში, დისპეპსი- 
ურ მოვლენებს, შარდის გამოყოფის დარღვევას, ხმის ჩახლე- 
ჩას, წონის დაკლებას, ტემპერატურის მატებას და სხვა. 

გულის ფრიალი 

გულის ფრიალი გულის ცემის სიხშირის, ან რითმის დარ- 
ღვევის სუბიექტური გამოვლინებაა. ნორმულ მდგომარეობაში 

ადამიანი ვერ შეიგრძნობს თავის გულის ცემას. ის შეიძლება 
შეიგრძნოს სრულიად ჯანმრთელმა ადამიანმა დიდი ფიზიკური 
დაძაბვის (სირბილი, კიბეზე სწრაფად ასელა, სიმძიმეების აწევა : 

და სხვა), ემოციური გადაძაბვის შემდეგ, ყავის ან მაგარი ჩაის 
ზედმეტად სმის, თამბაქოს წევის გადამეტებისას, ალკოჰოლის 
ჭარბად მიღების შემდეგ და სხვა. 

გულის ფრიალი, რომელიც არ არის ტკივილის შეგრძნება, 

მაინც მძიმედ გადააქვთ ავადმყოფებს და ხშირად აიძულებს 
მათ მიმართონ ექიმს. გული ს ფრიალი არ არის მხოლოდ ტაქი- · 

კარდიის დროს, მას ავადმყოფი შეიგრძნობს მაშინ, როდესაც 
აქვს ტაქიკარდია, ბრადიკარდია ან არითმული გულის ცემა. 

ზოგჯერ ავადმყოფს აქვს სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდია 
“ (გულის ცემის სიხშირე აღემატება 180-ს) და ის მას ვერ 
გრძნობს, ზოგჯერ კი ის გულის ცემას გრძნობს გულის ნორმა- 
ლური რითმის დროს. შეგრძნება საკმაოდ ვარიაბელურია. 

ავადმყოფები გულის ფრიალს აღნიშნავენ, როგორც გულის ცე- 
მის გახშირებას, გაძლიერებას, როგორც ფართხალს გულის მი- 

დამოში, ზოგჯერ კი - როგორც გულის მუშაობის გაჩერების, 
გულის ცემის გამოვარდნის შეგრძნებას, 

გულის ფრიალი აღინიშნება გულის სხვადასხვა დაავადების 
დროს - გულის დაკომჰენსირებული მანკები, მწვავე მიოკარდი- 
ტი, მიოკარდიუმის ინფარქტი, კარდიომიოპათია და სხვა. გუ- 

ლის ფრიალი შეიძლება იყოს მუდმივი ან პერიოდული. მუდმივი 
გულის ფრიალი დამახასიათებელია გულ-სისხლძარღვთა სის- 
ტემის ორგანული დაავადებებისათვის და ხშირად არის რევმა- 
ტიული მიოკარდიტის და მძიმედ მიმდინარე მიოკარდიუმის 
ინფარქტის დროს. პერიოდული გულის ფრიალი შეიძლება იყოს 
გულის როგორც მწვავე (რევმატიზმი აქტიურ ფაზაში), ასევე 
ქრონიკული დაავადებების (დეკომპენსირებული სარქვლოვანი 
მანკები, კარდიოსკლეროზი) დროს. 

გულის ფრიალი ყველაზე მეტად დამახასიათებელია ხშირი 
პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლიისათვის, შედარებით იშვიათად 
- მოციმციმე არითმიისთეის. ავადმყოფი შეიგრძნობს არათანა- 
ბარ ბიძგებს, „შეკუმშვას”, ფართხალს გულის მიდამოში, გუ- 
ლის ცემის გაჩერებას (კომპენსაციული პაუზის დროს). გულის 

” ფრიალს ავადმყოფი, ჩვეულებრივ, შეიგრძნობს მოციმციმე 
არითმიის ტაქისისტოლური ფორმის დროს. მოციმციმე არით- 
მიის ბრადისისტოლური ფორმის შემთხვევაში ავადმყოფს ეს 
შეგრძნება, ჩვეულებრივ, არ აღენიშნება. 

უეცრად აღმოცენებული გულის ფრიალი დამახასიათებე- 
ლია პაროქსიზმული ტაქიკარდიისათვის, მოციმციმე არითმიის 
პაროქსიზმისათვის. 

პულსაციის შეგრძნება სხეულის ზოგიერთ მიდამოში (თავი, 
კისერი, კიდურები) ხშირად აღინიშნება აორტის სარქვლის ნაკ- 
ლოვანების, ზოგჯერ არტერიული ჰიპერტენზიის, გულის ნევ- 
როზის დროს. 

გულის ფრიალი აღინიშნება არა მხოლოდ გულის დაავადე- 
ბების დროს, არამედ ის დამახასიათებელია ტემპერატურის მა- 
ტების, ინფექციური დაავადებების, ანემიის, თირეოტოქსიკო- 

ზისათვის, ვითარდება ზოგიერთი მედიკამენტის (ატროპინი, 
პლატიფილინი, ზოგჯერ ნიფედიპინი, ნიტროგლიცერინი) მი- 

ღების შემდეგ.
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ტკივილი გულის მიდამოში 

ტკივილი გულის მიდამოში არის გულის დაავადებებისათ- 
ვის დამახასიათებელი ერთ-ერთი ყეელაზე ხშირი და მნიშვნე- 
ლოვანი ჩივილი. ავადმყოფის ჩივილი „გულის” ტკივილზე ყო- 
ველთვის.არ მიუთითებს იმაზე, რომ ტკივილი სინამდვილეში 
გულის დაზიანებასთან არის დაკავშირებული, როგორც ზემოთ 

უკვე იყო აღნიშნული, ტკივილი გულმკერდში შეიძლება დაკავ- 
შირებული იყოს სასუნთქი სისტემის პათოლოგიასთან, ნეკნე- 
ბის დაზიანებასთან, ნეკნთაშუა ნევრალგიასთან, მიოზიტთან, 

ტკივილის ირადიაციასთან გულმკერდში მუცლის ღრუს დაავა- 
დებების დროს და სხვა, ამიტომ, როდესაც ავადმყოფი აღნიშ- 

ნავს ტკივილს გულის მიდამოში, დეტალურად უნდა დაზუს- 
ტდეს მისი ლოკალიზაცია (გულის მწვერვალი, მკერდის ძვლის 
მიდამო და სხვა), ხასიათი (მოჭერითი, ჩხვლეტითი, სიმძიმის, 
სიმხურვალის შეგრძნება თუ სხვა), გაჩენის დრო და ხანგრძლი- 

ეობა, რა პირობებში აღმოცენდება ტკივილი (ფიზიკური დატ- 
ვირთვა, ემოციური დაძაბულობა, მოსვენებული მდგომარეობა, 

სიცივე, საკვების მიღების შემდეგ), მუდმივია თუ შეტევითი, 
სად გადაეცემა; რა ხსნის ტკივილს და სხვა. ამასთან, უნდა 

გვახსოვდეს, რომ ტკივილის ინტენსივობა ყოველთვის არ _ 
შეეფარდება პათოლოგიური პროცესის სიმძიმეს. 

  

    

  

  

სურ. 93 ტკივილის ლოკალიზაცია და გადაცემა სტენოკარდიის დროს 

ტკივილი გულის მიდამოში დამახასიათებელია გულის სხვა- 
დასხვა დაავადებისათვის - სტენოკარდია, მიოკარდიუმის 
ინფარქტი, პერიკარდიტი, მიოკარდიტი, ენდოკარდიტი, გულის 

მანკი, აორტის ანევრიზმა, გულის მწვავე გაგანიერება, გულის 
ნევროზი და სხვა. ტკივილი გულის სხვადასხვა დაავადების 
დროს განსხვავებულია თავისი ლოკალიზაციით, ხასიათით, 

სიძლიერით, ხანგრძლივობით, ირადიაციით და სხვა. ზოგჯერ 
ტკივილი აღმოცენდება ღამე. ტკივილი შეიძლება განვითარდეს 
ანემიის შემთხვევაში, რომელსაც თან ახლავს ჰიპოქსემია და 
მიოკარდიუმის ჰიპოქსია. 

სტენოკარდიის დროს ტკივილი მეტად დამახასიათებელია 
და ხშირად მხოლოდ გამოკითხვის საფუძველზე შეიძლება და- 
ისვას ამ დააეადების დიაგნოზი. ეგრეთ წოდებული დაძაბვის 
სტენოკარდიის დროს ტკივილი აღმოცენდება ფიზიკური დატ- 

ვირთვის (სწრაფი სიარული, კიბეზე ასვლა, სიმძიმის ტარება), 
აღელეების შემდეგ. ტკივილი ხშირად ვითარდება ქარიან ამინ- 
დში, თბილი ოთახიდან გარეთ სიციეეში გამოსვლისას, ზოგჯერ 
თამბაქოს მოწევის, საკვების ჭარბად მიღების შემდეგ. ტკივილი 
ჩვეულებრივ ლოკალიზებულია მკერდის ძელის უკან, ან მის 

"მარცხნივ, მოჭერითი ხასიათისაა. უფრო იშვიათად ავადმყოფი 
გრძნობს სიმძიმის, სიმხურვალის, ჩხვლეტის შეგრძნებას. ტკი- 
ეილს შეტეეითი ხასიათი აქვს და გრძელდება 1-2 წუთიდან 20- 
30 წუთამდე. ტკივილი გადაეცემა მარცხენა ბეჭში, მარცხენა 
მხარში, მარცხენა წინამხარში ულნარული მხარის გაყოლებით, 
III-V თითებში (არასოდეს არ გადაეცემა ცერში), მარცხენა ყბის 
მიდამოში. ზოგჯერ ტკივილის ნაცვლად აღინიშნება პარესთე- 
ზიები - ხელის და თითების დაბუჟება. იშვიათად ტკივილი გა-. 
დაეცემა მარჯეენა მხარში და ხელში. ტკივილი ზოგჯერ ლოკა- 
ლიზებულია ეპიგასტრიუმის მიდამოში (სურ. 93). ტკივილის გა– 
ჩენა დაკავშირებულია გულის კუნთის იშემიასთან. ათეროს- 
კლეროზის შედეგად შევიწროებული კორონარული სისხლის 

ძარღვები დატვირთვის პირობებში ვეღარ უზრუნველყოფენ 
მიოკარდიუმის გაზრდილ მოთხოვნას ჟანგბადზე. სტენოკარ- 

დიული შეტევის დროს ავადმყოფი ხშირად ღებულობს იძულე- 
ბით უმოძრაო პოზას. ამიტომ დაძაბვის სტენოკარდიის დროს 

აღმოცენებული ტკივილი ხშირად გაივლის, თუკი ავადმყოფი 
მოისვენებს, შეჩერდება. ე.წ. პრინცმეტალის სტენოკარდიის 

დროს ტკივილი აღმოცენდება ღამე და განპირობებულია გვირ- 
გვინოვანი სისხლძარღვების სპაზმით. ხშირი და ძლიერი სტე– 
ნოკარდიული ტკივილი დამახასიათებელია არასტაბილური 
სტენოკარდიისათვის, რომელსაც ინფარქტისწინა მდგომარეო- 

ბად განიხილავენ. თუკი სტენოკარდიული შეტევა ძალიან გა- 
ხანგრძლივდა, ლაპარაკობენ ანგინურ სტატუსზე (5L8VI§ მი9L 
ი05ს5). ავადმყოფს ამ დროს აღენიშნება „ცხოველური” სიკ- 
ვდილის შიშის გრძნობა - მი00/ გიIი! თ0-IM5. ხანგრძლივი სტე- 

ნოკარდიული შეტევის დროს არ არის გამორიცხული მიოკარ– 

დიუმის ინფარქტის ჩამოყალიბება, სტენოკარდიულ ტკივილს 
ხსნის ნიტროგლიცერინი. · 

მიოკარდიუმის ინფარქტისათვის დამახასიათებელია ისე- 
თივე ხასიათის ტკივილი, როგორიც არის სტენოკარდიის 

დროს, მაგრამ ტკიჟილის ინტენსივობა და ხანგრძლივობა ბევ- 

რად უფრო დიდია, ტკივილი გრძელდება ზოგჯერ რამდენიმე 
საათის და დღის მანძილზე, მას არ შველის მოსვენება და ის არ 
ექვემდებარება სისხლძარღვთა ისეთ გამაფართოებელ- საშუა– 
ლებას, როგორიცაა ნიტროგლიცერინი და წყნარდება მხოლოდ 
ნარკოტიკული საშუალებების (მორფიუმი, პრომედოლი) ინექ- 

“ციის შემდეგ. 
სტენოკარდიული ხასიათის ტკივილი გულის მიდამოში შე- 

იძლება აღმოცენდეს აგრეთეე ზოგჯერ რევმატიული ვასკული- 
ტის, კვანძოვანი პერიარტერიიტის, მძიმე ანემიების დროს. 

მწვავე მიოკარდიტის დროს ტკივილი ყოველთვის არ აღი- 
ნიშნება. ავადმყოფი გრძნობს ზომიერი ინტენსივობის ყრუ 
ტკივილს, სიმძიმის შეგრძნებას, რომელსაც არა აქვს შეტევითი 
ხასიათი. ყრუ ხასიათის ტკივილი შეიძლება ჰქონდეს ავად- 
მყოფს ენდოკარდიტის დროსაც. 

პერიკარდიტის დროს ტკივილი მკერდის ძვლის უკან ან მე- 
ზოკარდიუმში (III-IV ნეკნთაშუა მიდამოში მკერდის ძვლის მარ- 
ცხნიე) ლოკალიზდება. ის სხვადასხვა ინტენსივობის და 
მჩხელეტი ხასიათისაა. ძლიერდება ხეელის, ღრმა ჩასუნთქვის, 
მოძრაობის, სტეტოსკოპის დაწოლისას. შეიძლება იყოს ხან- 

გრძლივი, გაგრძელდეს რამდენიმე დღეს. ავადმყოფს შეღავათი 
აქვს დაჯდომის, წინ გადაწევის ან ოთხი კიდურის პოზაში 

ყოფნისას (ძროხის პოზა ·- მ I8 VმCM0). თუ პერიკარდიუმის 
ღრუში დაგროვდა სითხე, ტკივილი ქრება, ისევე როგორც 

პლევრიტის დროს. პერიკარდიტის დროს ზოგჯერ აღინიშნება 
ტკივილის გადაცემა მარცხენა მხარში. ნიტროგლიცერინის მი-
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ღება ტკივილს არ ხსნის. შეხორცებითი პერიკარდიტის შემ- 
თხვევაში ტკივილი შეიძლება გაჩნდეს თავის უკან გადანევისას 

(პლევრის შეხორცებების დაჭიმვა). 
ყრუ ხასიათის ტკივილი გულის მიდამოში ზოგჯერ აღინიშ- 

ნება მიტრალური სტენოზის და აორტული მანკების დროს. 
აორტიტის დროს არის მუდმივი, სხვადასხვა ინტენსივობის 
ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, რომელიც არ არის დაკავშირე- 
ბული აღელვებასთან ან მოძრაობასთან, ე.წ. აორტალგია. ის. 
შეიძლება აღინიშნოს სიფილისური მეზაორტიტის, აორტის 
ანევრიზმის, აგრეთვე არტერიული ჰიპერტენზიის დროსაც. 
აორტის განშრევადი ანევრიზმის დროს ტკივილი მწვავეა, მაგ- 
რამ მას არ ახასიათებს ისეთი ირადიაცია, როგორც სტენოკარ- 

დიულ ტკივილს. ტკივილი გადაეცემა, ჩვეულებრივ, უკან ხერ- 
ხემლისაკენ. 

ტკივილი შეიძლება აღმოცენდეს გულის მწვავე გაწელვი- 
სას, რაც ვითარდება ძლიერი ფიზიკური დატვირთვის შემთხვე- 
ვაში (სირბილი, სიმძიმეების აწევა) და აღინიშნება სპორტსმე- 
ნებში. ის არ არის ინტენსიური და სწრაფად გაივლის. ' 

გულის ნევროზის - კარდიონევროზის დროს არის ჩხვლეტი- 
თი, ყრუ ხასიათის ტკივილი გულის მწვერვალის მიდამოში. 

ტკივილი არ არის ინტენსიური, ზოგჯერ გადაეცემა მარცხენა 
ხელში. ხშირად გრძელდება საათების და დღეების განმავლობა– 

ში. ძლიერდება აღელვების და არა ფიზიკური დატვირთვის 
დროს. ხშირად თან ახლავს მთქნარება. ' 

ქოშინი 

გულით ავადმყოფებს ხშირად აღენიშნებათ ქოშინი, რომე- 
ლიც სუბიექტურად გამოიხატება როგორც ჰაერის უკმარისობა, 
ობიექტურად კი - სუნთქვის გახშირება. ქოშინი გულის ქრონი- 
კული უკმარისობის ერთ-ერთი წამყვანი ნიშანია. მისი განვითა- 
რების მიზეზი გულის უკმარისობის დროს არის, პირველ რიგში, 
სისხლის შეგუბება მცირე წრეში, რაც იწვევს აირთა ცვლის და 
ფილტვებში სისხლის არტერიალიზაციის გაუარესებას. ქოშინი 
შეიძლება განვითარდეს გულის დაბალი წუთმოცულობის 
დროს, როდესაც ის არაადეკვატურია ორგანიზმის მეტაბოლუ- 
რი მოთხოვნილებისათვის. ამ დროს ვითარდება ჰიპერვენტილა- 

ცია და ქოშინი, და არ არის აუცილებელი ფილტვებში შეგუბები- 
თი მოვლენების არსებობა, ქოშინის განვითარების მექანიზმში 
მონაწილეობს აგრეთვე ჰიპოქსია, C0; მატება (ჰიპერკაპნია) და 
მეტაბოლური აციდოზი. ქოშინი ვითარდება აგრეთვე სისხლის 
მიმოქცევის შენელებისას დიდ წრეში, რაც იწვევს სუნთქვის 
ცენტრის აგზნებას ნახშირორჟანგით და ნივთიერებათა ცვლის 
დაუჟანგავი პროდუქტებით. ქოშინი დასაწყისში ვითარდება 

ფიზიკური დატვირთვისას და მალე გაივლის. ზოგჯერ ვლინდე- 
ბა ხანგრძლივი ლაპარაკის, ბარაქიანი სადილის შემდეგ, შემ- 
დგომში ის გამოხატულია მცირე მოძრაობის, მათ შორის სა- 
ნოლში გადაბრუნების დროსაც კი. გულის უკმარისობის შორს 
წასულ შემთხვევაში ქოშინი მუდმივია და აღინიშნება მოსვენე-, 
ბულ მდგომარეობაშიც. ქოშინი გულის დაავადებების დროს 
ძლიერდება ავადმყოფის ჰორიზონტალურ მდებარეობაში, რაც 
აიხსნება ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდენობის მა– 

ტებით და დამატებითი სუნთქვითი მუსკულატურის მუშაობის 
და დიაფრაგმის მოძრაობის გაძნელებით. ამიტომ გულის უკმა- 
რისობის დროს ავადმყოფები ცდილობენ მიიღონ ნახევრად 

მჯდომარე მდებარეობა, მძიმე შემთხვევებში კი მთელ დღეებს 
ატარებენ იძულებით მჯდომარე მდგომარეობაში. 

თავი III. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

ქოშინი დამახასიათებელია გულის ქრონიკული უკმარისო- 
ბით გართულებული მრავალი დაავადებისათვის - გულის შეძე- 
ნილი და თანდაყოლილი მანკები, მიოკარდიტი, კარდიომიოპა- 
თია, პოსტინფარქტული კარდიოსკლეროზი, არტერიული ჰი- 
პერტენზია და სხვა. 

ქოშინი შეიძლება აღმოცენდეს გულის ნევროზის დროს 
განვითარებული შიშის შედეგად. ავადმყოფი აღნიშნავს, რომ 
ჰაერი არ ყოფნის და მხოლოდ ღრმად ჩასუნთქვა აძლევს მას 
შეღავათს. ქოშინის ეს სახეობა არ არის დაკავშირებული დატ- 
ვირთვასთან და ასოცირებულია ჰიპერვენტილაციით გამოწვე- 
ულ სიმპტომებთან. ღრმა სუნთქვა ამცირებს ალვეოლურ და 
არტერიულ ჩC01ჯდა იწვევს რესპირაციულ აციდოზს. ამას თან 

სდევს ცერებრული არტერიების ვაზოკონსტრიქცია, რასაც შე- 

იძლება მოჰყვეს შიში, თავის ტკივილი, თავბრუ, გულის წასვლა. 
გულის ნევროზის დროს ავადმყოფი ხშირად ამთქნარებს. 

„გულის დაავადებების დროს შეიძლება განვითარდეს ქოში- 
ნის მწვავე შეტევა - გულის ან კარდიული ასთმა. გულის ასთმა 
შეიძლება განვითარდეს დღე. მას, ჩვეულებრივ, წინ უძღვის 
ფიზიკური დატვირთეა, მაგრამ უფრო ხშირად ის ვითარდება 

ღამე. მის განვითარებას ხელს უწყობს ძილის წინ დაღლა, ბევ– 
რი ჭამა და სმა. ავადმყოფი იღვიძებს ჰაერის ძლიერი უკმარი- 
სობით, აქვს მოხრჩობის შეგრძნება, სიმძიმე გულმკერდში. ის 
ჯდება საწოლში. აღენიშნება სუნთქვის გახშირება 30-40 წუთ- 
ში, ტაქიკარდია - 120- 140 გულისცემა წუთში, ავადმყოფი შეში- 
ნებულია, სახეზე გამოხატული აქვს ციანოზი, სახის კანი 

დაფარულია ცივი ოფლით. გულის ასთმის შეტევა გამოხატუ- 
ლია ზოგჯერ ღამის პაროქსიზმული ხველის სახით. 

კარდიულ ასთმას საფუძვლად უდევს მარცხენა პარკუჭის 
მწვავედ განვითარებული დასუსტება იმ დროს, როდესაც მარ- 
ჯვენა პარკუჭი ნორმულად მუშაობს. ამ დროს მცირე წრეში მე- 
ტი სისხლი გროვდება, ვიდრე მარცხენა პარკუჭს შეუძლია გა- 
დატუმბოს, მცირე წრის კაპილარები გადავსებულია სისხლით, 

ვითარდება ფილტვების ინტერსტიციული შეშუპება და მკვეთ- 
რად მცირდება ფილტვების სუნთქვითი ზედაპირი. მწოლიარე 
მდებარეობა ხელს უწყობს კარდიული ასთმის განვითარებას, 
შეშუპებების ნაწილობრივი ალაგების და ცირკულაციაში არსე- 

ბული სისხლის მომატების გამო, რომელიც ისედაც მომატებუ- 
ლია გულის უკმარისობის დროს. კარდიული ასთმა შეიძლება 

განვითარდეს მარცხენა წინაგულის დასუსტების შემთხვევა- 
შიც, რაც აღინიშნება მიტრალური სტენოზის დროს, როდესაც 
მიტრალური ხვრელის შევიწროების გამო სისხლის გადასვლა 
გაძნელებულია პარკუჭში და ძირითადი დატვირთვა მოდის 
მარცხენა წინაგულზე. კარდიული ასთმის დროს მატულობს 
მარცხენა პარკუჭის სეაბოლოო დიასტოლური წნევა ან წნევა 
მარცხენა წინაგულში (მიტრალური სტენოზის დროს; მარცხენა 
პარკუჭის წნევა ამ დროს ნორმაშია). 

კარდიული ასთმის შეტეეა ვითარდება მიოკარდიუმის 
ინფარქტის, არტერიული ჰიპერტენზიის, მიტრალური და აორ- 

ტული მანკების, მარცხენა პარკუჭის ანევრიზმის, კარდიოს- 
ჰპლეროზის დროს, კარდიული ასთმის შეტევა შეიძლება განვი- 
თარდეს გულის ქრონიკული უკმარისობის დროსაც,.როდესაც 
ავადმყოფს აქვს მუდმივი ქოშინი. 

კარდიული ასთმის შეტევამ შეიძლება გაიაროს, თუ გაუმ- 

ჯობესდა მარცხენა პარკუჭის მუშაობა ან დასუსტდა მარჯვენა 
პარკუჭი. თუკი კარდიული ასთმა გახანგრძლივდა და სითხე იწ– 
ყებს დაგროვებას ალვეოლარულ სივრცეებში, ვითარდება 
ფილტეების შეშუპება.
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ფილტეების შეშუპება იწყება ქვედა წილებიდან და სითხე, 
განდევნის რა ჰაერს ხასუნთქი გზებიდან, თანდათანობით 
იწევს ზევით. დასაწყისში ვითარდება ძლიერი მშრალი ხველა, 
შემდეგ კი ხველა დიდი რაოდენობით ქაფიანი მოვარდისფრო 
ნახველით, ძლიერი ქოშინი. აუსკულტაციით ისმის მრავლობი- 
თი საშუალო და მსხვილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი, მანძილზე 

– ბუყბუყა სუნთქვა. 
თუკი გულის უკმარისობა ვითარდება თავის ტვინის სის- 

ხლძარღვების ათეროსკლეროზის დროს, შეიძლება განვითარ- 
დეს ჩეინ-სტოქსის ტიპის სუნთქვა, რაც სუნთქვის ცენტრის 
დაზიანებაზე მიუთითებს. სუნთქვის აღნიშნული დარღვევა 
უფრო ხშირად ვითარდება მაშინ, როდესაც ავადმყოფს ძინავს 
ან თვლემს. ავადმყოფი ამ დროს აგზნებულია, ჩივის ჰაერის 
უკმარისობაზე. შემდეგ სუნთქეა თანდათანობით ზერელე ხდე- 
ბა, ჩერდება და ავადმყოფი ისევ იძინებს. ავადმყოფები, ჩვეუ- 
ლებრივ, თვითონ ვერ ამჩნევენ სუნთქვის რითმის აღნიშნულ 

ცვლილებებს. 
გულის უკმარისობის დროს ავადმყოფები ხშირად უჩივიან 

სიმძიმის შეგრძნებას და ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა მიდა–- 
მოში, რაც გამოწვეულია ღვიძლში სისხლის შეგუბების და გლი- 
სონის კაფსულის დაჭიმვის გამო. თუ გულის უკმარისობა ვი- 

თარდება მწვავედ, ტკივილი ძლიერი და მწვავეა, თუკი თანდა- 
თანობით.- ყრუ ხასიათისაა, 

ტკივილები ქვედა კიდურებში აღენიშნება ავადმყოფებს 
თრომბოფლებიტის, მაობლიტირებელი ენდარტერიტის (ბიურ- 
გერის დაავადება), ·ქეედა კიდურების არტერიების ათეროს- 
კლეროზის დროს. ქვედა კიდურების არტერიების შევიწროების 
გამო, სიარულის დროს ირღვევა მათი სისხლით მომარაგება, 
რაც იწვევს ისეთ ძლიერ ტკივილს წვივების კუნთებში, რომ 
ავადმყოფი იძულებულია გაჩერდეს. აღნიშნულ სიმპტომს ხან- 
გამოშვებითი სიკოჭლე ეწოდება (CIგსძICმს0 IიI6VიიIV(605). 

ხველა, რომელსაც უჩივის ავადმყოფი, მცირე წრეში სისხლის 
ხანგრძლივი შეგუბების შედეგია. ის დასაწყისში მშრალია და წინ 
უძღვის ქაფიანი ნახეელის გაჩენას. სისხლი ნახველძი ყველაზე 
ხშირად არის მიტრალური სტენოზის დროს. თუკი მოხდა აორ- 
ტის ანევრიზმის პენეტრაცია სასუნთქ გზებში და მისი გახეთქვა, 
აღინიშნება პროფუზული სისხლის დენა ფილტეებიდან. 

ავადმყოფები გულის დაავადებების დროს ხშირად უჩივიან 
შეშუპების და ციანოზის არსებობას, რაზეც ლაპარაკი იქნება 
გულის პათოლოგიის ობიექტური გამოკვლევის დროს. 

ტემპერატურის მატება აღინიშნება მიოკარდიუმის ინფარ- 
ქტის, მიოკარდიტის, ენდოკარდიტის, პერიკარდიტის დროს. 
მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს ტემპერატურა აღინიშნება 
მეორე დღიდან, ის სუბფებრილურ ციფრებზეა და თანდათანო- 

ბით კლებულობს. ტემპერატურული რეაქცია, ჩვეულებრივ, გა- 
მოხატულია 2-3 დღიდან ერთ კვირამდე. ზოგჯერ ის სულ არ 
აღინიშნება.თუკი ტემპერატურა გახანგრძლივდა, საფიქრებე- 
ლია თრომბოენდოკარდიტის ან მიოკარდიუმის ინფარქტის 
სხვა რაიმე გართულების აღმოცენება. სუბფებრილურია ტემ- 

პერატურა ზოგჯერ პერიკარდიტის დროს. ინფექციური ენდო- 
კარდიტის შემთხეევაში ტემპერატურა რემისიული ან ტალღი- 
სებურია, თუმცა ზოგჯერ ის შეიძლება სუბფებრილური იყოს. 

დისპეპსიური მოვლენები - ცუდი მადა, გულის რევა, ღები- 
ნება, ბოყინი, მუცლის ბერვა, მეტეორიზმი, შეკრულობა დაკავ- 

შირებულია ძირითადად სისხლის მიმოქცევის დარღვევასთან 
(ვენური შეგუბება) მუცლის ღრუს ორგანოებში. ისინი ხშირად 
ჩნდება მარჯვენა გულის უკმარისობისას. გულის რევა, ბოყინი 

და მეტეორიზმი შეიძლება განვითარდეს პაროქსიზმული ტაქი- 
კარდიის, აგრეთვე ხშირი ექსტრასისტოლური არითმიის დროს. 

დისპეპსიური მოვლენები ხშირად ვითარდება გულის უკმარი- 
სობის საგულე გლიკოზიდებით მკურნალობის დროსაც. 
დისფაგია შეიძლება დაკავშირებული იყოს მიტრალური სტენო- 
ზის დროს საყლაპავზე გადიდებული მარცხენა წინაგულის ზე- 
წოლასთან, აგრეთვე განვითარდეს პერიკარდიუმის ღრუში 
სითხის დიდი რაოდენობით დაგროვებისას და აორტის ანევ- 
რიზმის დროს, 

სლოკინი, რომელიც ჩნდება გულის დაავადებების დროს, 
ხშირად დაკავშირებულია კუჭის გადავსებასთან და მას, ჩვეუ- 
ლებრივ, არავითარი პროგნოზული მნიშვნელობა არა აქვს, მაგ- 
რამ მძიმე დეკომპენსაციის, აგრეთვე მიოკარდიუმის ინფარ- 
ქტის დროს შეიძლება გაჩნდეს ხანგრძლივი სლოკინი, რომე- 

ლიც რამდენიმე საათი და ზოგჯერ რამდენიმე დღეც კი გრძელ- 
დება და რომელსაც ავადმყოფები ცუდად იტანენ. 

სისხლიანი ღებინება (II)86M18160ი16515) და სისხლიანი განავა- 
ლი (ო61მ0ჩმ) შეიძლება ზოგჯერ განვითარდეს ხანგრძლივი ვე- 
ნური შეგუბების შედეგად კუჭში და ნაწლავებში განვითარებუ- 
ლი ეროზიების გამო. სისხლიანი ღებინება და მელენა ვითარდე- 

ბა აგრეთეე კუჭის ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენებიდან 
სისხლის დენის, აგრეთვე მუცლის აორტის ანევრიზმის კუჭ- 
ნაწლავის ტრაქტში გახეთქვის შედეგად. 

სწრაფი დაღლა, სისუსტე, შრომის უნარის დაქვეითება გუ- 
ლის უკმარისობის ადრეული ნიშნებია და ყველაზე მეტად დამა– 
ხასიათებელია გულის იშემიური დაავადების, გულის მანკის და 
არტერიული ჰიპერტენზიისათვის. ის, ჩვეულებრივ, აღინიშნე- 

ბა მაშინ, როდესაც ავადმყოფს აქვს გულის დაბალი წუთმოცუ- 
ლობა. ამასთან ის შეიძლება გამოვლინდეს, როგორც ნეირო- 
ცირკულატორული დისტონიის ერთ-ერთი მთავარი სიმპტომი. 

თავის ტკივილი, თავბრუ (V6VL00), უძილობა, ყურებში შუი- 
ლი, ადვილად აგზნებადობა ხშირად აღინიშნება არტერიული 
ჰიპერტენზიის და თავის ტვინის სისხლძარღვების ათეროს- 
პლეროზის დროს. არტერიული ჰიპერტენზიის დროს თავის 
ტკივილი ხშირად არის კეფის მიდამოში. ამასთან ერთად, უნდა 

გვახსოვდეს, რომ უძილობის ერთ-ერთი ხშირი მიზეზი გულის 
უკმარისობასთან დაკავშირებით განვითარებული ქოშინია. 
თავბრუს ხვევა აღინიშნება აგრეთვე ანემიის, ნეიროცირკულა- 
ტორული დისტონიის, მენიერის დაავადების, ე.წ. ვერტებრობა– 
ზილარული სინდრომის დროს. 

ძლიერი ოფლიანობა დამახასიათებელია რევმატიზმისთვის 
და ინფექციური ენდოკარდიტისათვის. ის აღინიშნება აგრეთვე 
გულის ასთმის და ფილტვების შეშუპების, ნეიროცირკულატო- 
რული დისტონიის დროს. 

გულის უკმარისობის დროს, განსაკუთრებით შეშუპების 
განეითარების პერიოდში, ავადმყოფები არცთუ იშვიათად უჩი- 
ვიან წყურვილს. 

მწვავე, ხშირად პროფუზული სისხლის დენა ცხვირიდან 
(00I5LმX5) უეითარდება დროდადრო ზოგიერთ ავადმყოფს 
არტერიული ჰიპერტენზიით. სისხლის დენა ცხეირიდან შეიძ- 
ლება განეითარდეს აგრეთვე რეემატიზმის, ინფექციური ენ- 
დოკარდიტის და რენდიუ-ოსლერის დაავადების დროს (თანდა- 

ყოლილი ანგიოტელეექტაზიები). აღნიშნული დაავადების 
დროს, თუკი ტელეექტაზიები ლოკალიზებულია სასუნთქი სის– 
ტემის, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ან შარდ-სასქესო სისტემის 
ლორწოვან გარსებზე, შეიძლება განვითარდეს სისხლიანი ნახს- 
ველი, მელენა, ჰემატურია.
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გულისწასვლა დამახასიათებელია მორგანი-ედემს-სტოქ- 
სის სინდრომისათვის, ზოგჯერ ის აღინიშნება აორტის სტენო- 
ზის, სტენოკარდიის, მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დროს. 

ნიქტურია - ღამე გაძლიერებული შარდვა ზოგჯერ ვითარ- 
დება გულის უკმარისობის დროს და დაკავშირებულია წოლისას 
ცირკულაციაში არსებული სისხლის მატებასთან. ხმის ჩახლეჩა 
აღინიშნება აორტის ანევრიზმის და მიტრალური სტენოზის 
დროს, როდესაც ავადმყოფს გადიდებული აქვს მარცხენა წინა- 
გული. ამ დროს ის განპირობებულია შებრუნებით ნერვზე ზე- 
ნოლით. კიდურების გაცივება დამახასიათებელია რეინოს სინ– 
დრომისათვის, აგრეთვე ნეიროცირკულატორული დისტონიი- 
სათვის. გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს ავადმყოფს 
შეიძლება განუვითარდეს სიგამხდრე, წონის დაკლება, კახექსი- 
აც კი (C9CMICXIმ C2I0I8Cმ). მთქნარება დამახასიათებელია გუ- 
ლის ნევროზისათვის, მაგრამ განიხილავენ, აგრეთვე, როგორც 
გულის უკმარისობის ადრეულ სიმპტომს. 

ანამნეზი 

ანამნეზის შეკრებისას მნიშვნელოვანია დადგინდეს დაავა– 
დების დაწყების დრო, რა უძღოდა მას წინ (ანგინა ან სხვა რაი– 
მე ინფექცია, გაცივება, ფიზიკური გადაძაბვა, ემოციური 

სტრესი), როგორია ძირითადი სიმპტომების დინამიკა (ტკივი– 
ლი, ქოშინი, გულის ფრიალი, შეშუპება და სხვა), მწვავედ დაიწ- 
ყო დაავადება თუ განვითარდა თანდათანობით, მწეავედ ვი- 
თარდება სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი, ჰიპერტენ- 
ზიული კრიზი. გულის ქრონიკული უკმარისობა, ჩვეულებრივ, 

მნიშვნელოვანია დადგინდეს დაავადების მიმდინარეობის 
ხასიათი მისი პირველი სიმპტომების გაჩენიდან გამოკითხვამ- 

დე, გამნვავებების არსებობა და მისი მიზეზები, ხომ არ გაუა– 
რესდა ავადმყოფის მდგომარეობა ბოლო დროს, 

ცხოვრების ანამნეზიდან დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს 
ადრე გადატანილ დაავადებებს (ხშირი ანგინები, რევმატიზმი, 
ქუნთრუმა, ათაშანგი, რომლებიც, როგორც წესი, იწვევენ გულ- 
სისხლძარღეთა სისტემის დაზიანებას), ცხოვრების ცუდ პირო- 
ბებს (ნესტიან და ცივ ბინაში ცხოვრება, ხშირი ნერვული სტრე- 
სები, უმოძრაო ცხოვრება), მავნე ჩვევებს (თამბაქოს წევა, ალ– 
კოპოლის და საკვების გადაჭარბებულად მიღება), პროფესიულ 
მავნე ზემოქმედებას. მნიშვნელოვანია დადგინდეს გულის დაა– 
ვადების არსებობა ახლო ნათესავებში (მშობლები, და-ძმა), რად– 
განაც ზოგიერთ მათგანს ახასიათებს შთამომავლობითი მიდრე- 

კილება (არტერიული ჰიპერტენზია, გულის იშემიური დაავადე- 
ბა). ქალებში დგინდება, თუ როგორ მიმდინარეობდა ორსულო- 
ბა, მშობიარობა, კლიმაქსი - ამ დროს არცთუ იშვიათად შეიძლე- 
ბა გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები გამოვლინდეს, 

ფიზიკური კვლევის მეთოდები 

ინსპექცია 

ინსპექციით ადგენენ ავადმყოფის მდებარეობას საწოლში, 
ქოშინის, ციანოზის, შეშუპების არსებობას, აღნიშნულ სიმპტო– 
მები დეტალურად იყო განხილული ზემოთ, ამდენად წინამდე- 
ბარე თავში ლაპარაკი იქნება უშუალოდ გულის და სისხლის 
ძარღვების ცვლილებებთან დაკავშირებულ მონაცემებზე. 

  

  

  

სურ. 94 გულის კუზი აორტის ანეერიზმის დროს 

გულმკერდის დათვალიერებისას შეიძლება ნახონ ასიმეტ- 
რიული გამოდრეკილობა - გულის კუზი (0Iხხსყ5 Cმ(ძIმCV5). ის 

შეიძლება გამოიხატოს, თუკი კუნთის (ძირითადად მარცხენა 
პარკუჭის) მნიშვნელოვანი ჰიპერტროფია და დილატაცია გან- 

ვითარდა ბავშვობაში, როდესაც გულმკერდის ძვლოვანი ნაწი- 
ლი ჯერ კიდევ ელასტიკური იყო. 

გულის კუზის განვითარება შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს აორტის ანევრიზმასთანაც (სურ. 94). ზეწოლის შედეგად, 
გაგანიერებულმა აორტამ (განსაკუთრებით თუკი ის განვითარ- 

და ადრეულ ასაკში) შეიძლება გამოიწვიოს მკერდის ძვლის და 
ნეკნების დაშლა, მათი დეფორმაცია და გამოდრეკა. თუ ანევ- 
რიზმა აორტის ასწერივ ნაწილშია - გამოდრეკა არის მკერდის 
ძვლის მარჯვნიე, თუ აორტის რკალის ანევრიზმაა - მკერდის 
ძვლის ტარის მიდამოში, ჩვეულებრიე, იქვე ჩანს პულსაცია. 
აორტის დაღმავალი ნაწილის ანევრიზმა, როგორც წესი, არ იძ- 

ლევა გულმკერდის წინა კედლის დეფორმაციას, მაგრამ გა- 
მოდრეკილობა ზოგჯერ შეიძლება გამოიხატოს უკან, მარ- 
ცხნივ, ბეჭთაშუა მიდამოში. ექსუდაციური პერიკარდიტის 
დროს შეიძლება ნახონ ნეკნთაშუა მიდამოების გასწორება და 
გულის მიდამოს ადგილობრივი გამოდრეკა, დაკავშირებული 
პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგროვებასთან და მის ზეწო- 
ლასთან. ავადმყოფებში დიდი გამონაჟონით პერიკარდიუმში 
შეინიშნება შებერილობა ეპიგასტრიუმში - აუენბრუგერის სიმ- 

პტომი, ინსპექციით ყურადღება უნდა მიექცეს გულმკერდის 
დეფორმაციას, დაკავშირებულს კიფოსკოლიოზთან, რადგანაც 
ამ დროს იქმნება არანორმალური პირობები სისხლის მიმოქცე- 
ვისათვის მცირე წრეში, 

ჯანმრთელ პიროვნებებში მე-5 ნეკნთაშუა მიდამოში მარ- 
ცხნივ, მედიოკლავიკულარული ხაზიდან 0,5-I სმ-ით შიგნით, 

აღინიშნება რითმული პულსაცია, რომელსაც მწვერვალის 
ბიძგს - საძგერს უწოდებენ. მისი წარმოშობა დაკავშირებულია 

სისტოლის დროს გულის მოძრაობასთან - უკნიდან წინ და მარ- 
ცხნიდან მარჯვნივ. ამ დროს ის ეხება მწვერვალით გულმკერ- 

დის კედელს, რაც იწვევს პერიოდულ შემოფარგლულ გამოდ- 
რეკილობას - პულსაციას. მწვერვალის ბიძგი თვალით კარგად 
ჩანს გამხდარ პიროვნებებში ფართო ნეკნთაშუა მიდამოებით. 
აღელვებისას საძგერი უკეთ ვლინდება. მსუქნებში, პიროვნე– 

ბებში გულმკერდის განეითარებული მუსკულატურით, ვიწრო 
ნეკნთაშუა მიდამოების არსებობისას საძგერი არა ჩანს. მას ვერ 
ხედავენ აგრეთეე, თუკი ის ნეკნის უკან მდებარეობს. დიაგნოს-
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ტიკური მნიშვნელობა აქვს საძგერის გადაადგილებას მარ- 

ცხნივ და ქვევით, რაც აღინიშნება გულის ზოგიერთი დაავადე- 
ბის (გულის მანკი, არტერიული ჰიპერტენზია და სხვა), აგრეთ- 
ეე მარჯვენამხრივი ექსუდაციური პლევრიტის, დიაფრაგმის 
მაღლა დგომის და სხვა დროს, რაზედაც დეტალური საუბარი. 
იქნება გულის მიდამოს პალპაციის შესწავლისას, 

ზოგჯერ ინსპექციით ნახულობენ საძგერის არა სისტო- 

ლურ გამოდრეკილობას, არამედ შედრეკილობას - მწვერვა- 
ლის უარყოფითი ბიძგი, რაც დაკავშირებულია პერიკარდიუ– 
მის ვისცერული და პარიეტული ფურცლების ერთმანეთთან 
შეხორცებებით. 

მწვერვალის ბიძგისაგან - საძგერისაგან უნდა გავარჩიოთ 

გულის ბიძგი, რომელიც ზოგჯერ აღინიშნება გულის მიდამოში 
და გავრცელებული პულსაციაა, ის, ჩვეულებრივ, გამოხატულია 
მკერდის ძვლის მარცხნივ მარჯვენა პარკუჭის მნიშვნელოვანი 
ჰიპერტროფიის და დილატაციის შემთხვევაში. ამ დროს მარჯვე– 

ნა პარკუჭი დიდი ზედაპირით უშუალოდ ეხება გულმკერდს ამ მი- 
დამოში. გულის პულსაცია შეიძლება გამოხატული იყოს უკანა 
შუასაყარის სიმსივნეების დროს, როდესაც გული წინ არის ნამო- 
წეული. პულსაცია, დაკავშირებული აორტის ანევრიზმასთან, 
ჩვეულებრივ, გამოხატულია მკერდის ძელის მარჯვნიე, | და II ნეკ- 
ნთაშუა მიდამოებში (აორტის აღმავალი ნაწილის ანევრიზმა) ან 

საუღლე ფოსოში (აორტის რკალის ანევრიზმა). მკერდის ძვლის 
მარცხნივ, II-III ნეკნთაშუა მიდამოში არსებული პულსაცია შეიძ- 

ლება დაკავშირებული იყოს ფილტვის არტერიის გაგანიერებას- 
თან. ის ვითარდება ავადმყოფებში მიტრალური სტენოზით, მცი- 
რე წრის ჰიპერტენზიით, ზოგჯერ ბოტალოს ღია სადინარის 
დროს. პულსაცია ქვევით, III-IV ნეკნთაშუა მიდამოში, მკერდის 

ძვლის მარცხნიე, შეიძლება გამონვეული იყოს გულის ანევრიზ- 
მით, რომელიც მიოკარდიუმის ინფარქტის გართულებაა. 

პულსაცია ეპიგასტრიუმის მიდამოში აღინიშნება მარჯვენა 
პარკუჭის ჰიპერტროფიის და დილატაციის დროს, რაც ვითარ- 
დება მიტრალური მანკების, აგრეთვე ფილტვების ქრონიკული 
დაავადებების დროს განვითარებული ფილტვისმიერი გულის 
შემთხვევაში. ეპიგასტრიული პულსაცია აღინიშნება აგრეთვე 
მუცლის აორტის ანევრიზმის, აორტის რეგურგიტაციის დრო- 
საც. ეპიგასტრიულ მიდამოში აორტის პულსაცია შეიძლება 
ზოგჯერ გამოხატული იყოს ჯანმრთელ გამხდარ პიროვნებებ- 
ში, აგრეთვე ცხელების, ანემიის, თირეოტოქსიკოზის დროს. 
პულსაცია მარჯვენა ეპიგასტრიუმში (მარჯვენა ფერდქვეშა მი- 

დამოში) - ღვიძლის პულსაცია, ჩვეულებრივ, დაკავშირებულია 
სამკარიანი სარქვლის გამოხატულ ნაკლოვანებასთან. 

კისრის მიდამოში ზოგჯერ შეიძლება აღინიშნოს საძილე 
არტერიების პულსაცია. ის შეინიშნება თირეოტოქსიკოზის, 
ძლიერი ნერვული აგზნების, ცხელების, მკვეთრი ტაქიკარდიის, 
ჰიპერტენზიის დროს. განსაკუთრებით მკაფიოდ არის გამოხა- 
ტული პულსაცია ამ მიდამოში აორტის სარქვლის ნაკლოვანე- 
ბის შემთხვევაში - „კაროტიდების ცეკვა". ის სისხლის მაქსიმა- 

ლური და მინიმალური არტერიული წნევების მკვეთრი მერყეო- 

ბის შედეგია. 
აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს ავადმყოფს ზოგ- 

ჯერ აღენიშნება ე.წ. მიუსეს სიმპტომი, თავის პერიოდული გა– 

დაწევა უკან, დაკავშირებული სისხლის წნევის მკვეთრ ცვლი- 
ლებებთან სისტოლა-დიასტოლის დროს. ამ დაავადების შემ- 
თხვევაში და აორტის ანევრიზმის დროს შეიძლება განვითარ- 
დეს ოლივერ-კარდარელის სიმპტომი - ადამის ვაშლის და ხორ- 
ხის პერიოდული მოძრაობა ზეეით და ქვევით, 

ჯანმრთელ ადამიანს წოლისას შეიძლება აღენიშნოს კისრის 

ვენების შებერვა, მაგრამ ის მთლიანად ქრება ვერტიკალურ 
მდგომარეობაში. თუკი ის არ ქრება, მაშინ ეჭვი შეიძლება მიტა- 

ნილ იქნეს მარჯვენა გულის უკმარისობაზე, ექსუდაციურ ან შე- 
ხორცებით პერიკარდიტზე და სხვა იმ დაავადებებზე, რომელთა 
დროსაც ვენური წნევა არის მომატებული. საუღლე ვენების 
პულსაცია ხშირად დაკავშირებულია სამკარიანი სარქვლის ნაკ- 
ლოვანებასთან. ნორმის დროს არტერიების სისტოლური გაგა- 
ნიერებისას საუღლე ვენები იჩუტება. ეს არის ნორმალური, ე.წ. 

უარყოფითი ვენური პულსი. ჩვეულებრივ პირობებში ის თვა- 
ლით ნაკლებად შეიმჩნევა და ვლინდება, თუკი ვენებში სისხლი 
შეგუბდება. სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებისას სისხლის 

უკუტალღა მარჯვენა პარკუჭიდან ნინაგულში პარკუჭების სის- 
ტოლის დროს შეაყოვნებს სისხლის გადასვლას ვენებიდან წინა- 
გულებში და ვენები შეიბერება არტერიების პულსაციის თან– 
ხვედრად. ეს არის პათოლოგიური, დადებითი ვენური პულსი და 
მიუთითებს სამკარიანი სარქელის ნაკლოვანებაზე. ის შეიძლება 
აღინიშნოს გულის უკმარისობით მიმდინარე მოციმციმე არით- 
მიის დროსაც, როცა წინაგულები ფაქტობრივად არ იკუმშება. 
ზოგჯერ საჭიროა გავარჩიოთ, კისრის მიდამოში საძილე არტე- 

რიების პულსაცია გვაქვს თუ საუღლევვენების. საძილე არტერი- 
ების პულსაცია აღინიშნება მკერდ-ლავიწ-დვრილის კუნთის 
შიგნით, საუღლე ვენების პულსაცია კი - მის გარეთ. 

ზედა ღრუ ვენაზე შუასაყარის სიმსივნის ან აორტის ანევ- 
რიზმის ზენოლისას, აგრეთვე მისი თრომბოზის შემთხვევაში 

აღინიშნება კისრის, გულმკერდის ზედა ნაწილის და ხელის ვე- 
ნების ორმხრივი გაგანიერება. იმავე მიდამოში არის შეშუპება 
და ციანოზი. ეს სიმპტომები ცნობილია „სტოქსის საყელოს" სა- 
ხელწოდებით. ზოგჯერ ის შეხორცებითი პერიკარდიტის დროს 
შეიძლება განვითარდეს. ვენების ცალმხრივი გაგანიერება არის 
უსახელო ვენაზე ზეწოლისას. 

ინსპექციით საფეთქლის მიდამოში შეიძლება ინახოს არ- 
ტერიების დაგრეხილობა და დაგრძელება, მათი სკლეროზის 

გამო. გულმკერდის კედლის არტერიების (ნეკნთაშუა და სხვა) 
გაგანიერება, დაგრეხილობა და პულსაცია აღინიშნება აორ- 
ტის ყელის შევიწროებისას ბოტალოს სადინარის გამოსვლის 
ქვემოთ (აორტის კოარქტაცია). მხრის არტერიის დაგრეხილო- 
ბის და გამკვრივებისას სისტოლის დროს აღინიშნება არტერი– 
ის თავისებური მოძრაობა, ის თითქოსდა წინ მიცოცავს - „ჭიის 
სიმპტომი". 

აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს შეიძლება გამოხა– 
ტული იყოს ე.წ. კვინკეს ფენომენი - კაპილარული პულსაცია. ის 
აღინიშნება მცირე ზეწოლისას ფრჩხილებზე. ზეწოლის შედე- 

გად ფრჩხილებზე ჩნდება მცირე ზომის თეთრი ლაქა, რომელიც 
პულსირებს, ზომით ხან დიდდება, ხან კი მცირდება. მსგავსი 

პულსაცია შეიძლება დადგინდეს შუბლის მიდამოს კანის და- 
ზელვის დროსაც. განვითარებული სიწითლე, გულის მუშაობის 
სინქრონულად, ხან ძლიერდება, ხან კი ფერმკრთალდება. აღ- 

ნიშნული პულსაცია სინამდვილეში კაპილარული პულსაცია კი 
არ არის, არამედ არტერიოლების პულსაციაა. 

ზოგჯერ აღინიძნება გუგების პულსაცია - შევიწროება- 

მარრიი სისტოლა-დიასტოლის შესაბამისად (ლანდოლ- 
ფი 

ქვედა კიდურების დათვალიერებისას ზოგჯერ შეიძლება ი- 
ნახოს ვენების ვარიკოზული გაგანიერება. თრომბოფლებიტის 
დროს არის ადგილობრივი შეშუპება, ზოგჯერ პიგმენტაცია და 

ტროფიკული წყლულები ქვედა კიდურებზე.
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პალპაცია 

ინსპექციას და პალპაციას, ფიზიკური კვლევის ამ ორ მე- 
თოდს, მჭიდრო კავშირი აქვს კარდიოვასკულური სისტემის გა- 

მოკვლევისას. გულმკერდის პალპაციით ვაზუსტებთ ინსპექცი- 
ით მიღებულ მონაცემებს. რასაც ვხედავთ გულმკერდზე, ხში- 
რად შეიძლება მისი პალპაციაც. 

გულმკერდის პალპაცია შეიძლება ჩაუტარდეს მჯდომარე, 
ფეხზე მდგარ ან მწოლიარე ავადმყოფს. ექიმი ჯდება პაციენ- 
ტისგან მარჯვნივ. საძგერის პალპაციას ატარებენ გაშლილი ხე- 

ლისგულით, ხელისგულის მტევნის ფუძე არის მკერდის ძვალ-. 
ზე, თითები კი მიმართულია იღლიის მიდამოსკენ (სურ, 95). 

მნვერვალის ბიძგის შეგრძნების შემთხევევაში თითების დაბო- 

ლოებებით დგინდება მისი ლოკალიზაცია, გავრცელება, ძალა, 
ამპლიტუდა და ხანგრძლივობა. საძგერი შეიძლება პალპაციით 
ვერ შევიგრძნოთ, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ის 

დაფარულია ნეკნით. ქალებს განვითარებული სამკერდე ჯირ- 
კვლით უნდა ვთხოვოთ, რომ გადასწიონ მარცხენა ძუძუ ზევით 
და შიგნით მარჯვენა ხელით. ეს შეიძლება გააკეთოს თვითონ 

ექიმმაც თავისუფალი ხელით. თუკი მწვერვალის ბიძგს ეერ შე- 
ვიგრძნობთ, ავადმყოფმა უნდა ამოისუნთქოს ღრმად და შეაჩე- 
როს სუნთქვა რამდენიმე ხნით. შეიძლება ავადმყოფი მარცხენა 
გვერდზე დავაწვინოთ, რადგანაც პოზის შეცვლისას საძგერის 

ლოკალიზაცია შეიძლება შეიცვალოს და ჩვენ მოვახერხოთ მი- 
სი პალპაცია. თუ ავადმყოფი დაწვება მარჯენივ, საძგერი მარ- 
ჯვნივ გადაინევა, თუკი მარცხნივ დაწვება - მარცხნივ. თუ საძ- 
გერის ლოკალიზაცია ავადმყოფის პოზის შემთხვევაში არ იც- 

ვლება, ეს შეიძლება შეხორცებით პერიკარდიტზე მიუთითებ- 
დეს. გულმკერდის სქელი კედლის, აგრეთვე ემფიზემის შემ- 
თხვევაში მნვერვალის ბიძგს უკეთ შევიგრძნობთ, თუკი ავად- 
მყოფი ზის და ოდნაე წინ არის დახრილი. 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, ნორმის დროს საძგერს ვნა- 
ხულობთ მარცხნივ, V ნეკნთაშუა მიდამოში, მედიოკლავიკუ- 
ლურიხაზიდან 0.5- | სმ-ით შიგნით. საძგერი შეიძლება გადაად– 
გილდეს ექსტრაკარდიული მიზეზებით ზევით - დიაფრაგმის 
მაღლა დგომისას (მეტეორიზმი, ასციტი, სიმსივნე, ძლიერი სიმ- 
სუქნე, ბოლო თვეების ფეხმძიმობა). ამ დროს ის შეიძლება V 

ნეკნთაშუა მიდამოში იყოს. მწვერვალის ბიძგი გადაადგილდება 
ქვევით ემფიზემის დროს დიაფრაგმის დაბლა დგომის გამო, 
ვისცეროფტოზის, სიგამხდრის შემთხვევაში, მშობიარობის 

შემდეგ, მოხუცებში. ის შეიძლება ამ დროს VI-VII ნეკნების დო– 
ნეზეც კი იყოს. · 

უნდა გვახსოვდეს, რომ საძგერი შეიძლება იყოს მარჯვნივ, 
მარჯვენა ლავინშუა ხაზს შიგნით, V ნეკნთაშუა მიდამოში შინა- 

განი ორგანოების გადაადგილების ან მხოლოდ დექსტროკარ- 
დიის შემთხვევაში, ავადმყოფებმა, ჩვეულებრივ, იციან თავიან– 
თი აღნიშნული ანომალიის არსებობა და ხშირად არ ეუბნებიან 
ექიმს ამის შესახებ. 

საძგერი გულის უკიდურესი მარცხენა და ქვედა კიდეა და 
მისი მიხედვით შეიძლება მსჯელობა გულის მარცხენა და ქვედა 
საზღვარზე. 

საძგერი გადაადგილდება მარცხნიე მარჯვენამხრივი ექსუ- 
დაციური პლევრიტის, პიდროთორაქსის, პნევმოთორაქსის, 

მარცხენამხრივი პლევროპერიკარდიული შეხორცებების, მარ- 

ცხენა ფილტვის შექმუხვნის (პნევმოსკლეროზი), ატელექტა- 
ზის დროს, საძგერი გადაადგილებულია მარჯვნივ საწინააღ- 
მდეგო ლოკალიზაციის პათოლოგიური პროცესების დროს. ამ- 
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დენად, სითხის დაგროვებისას პლევრის-ღრუში საძგერი გადა- 

ადგილდება ჯანმრთელ მხარეს, შეხორცებების და ფილტეის 
შეჭმუხვნის შემთხვევაში - დაავადებულ მხარეს. 

გულის პათოლოგიის დროს საძგერის მარცხნივ გადაწევა 
აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის და დილატა- 
ციის შემთხვევაში. საძგერის მარცხნივ გადაწევა არის აორტის 
მანკების, მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების, არტერიული 
ჰიპერტენზიის დროს. განსაკუთრებით მნიშვნელოენად არის 
გადაწეული საძგერი მარცხნივ, ზოგჯერ შუა აქსილარულ ხა- 
ზამდე, აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს. ამ მანკის შემ- 
თხვევაში აღინიშნება საძგერის გადაწევა არა მარტო მარ- 

ცხნივ, არამედ ქვევითაც, ზოგჯერ VII ნეკნთაშუა მიდამომდე. 
საძგერის მარცხნივ გადაწევა აღინიშნება მარჯვენა პარკუჭის 
მნიშვნელოვანი გადიდების დროსაც, რადგანაც ეს უკანასკნე- 
ლი მისწევს მარცხნივ მარცხენა პარკუჭს და თავისთავად 

მწვერვალსაც. 
ნორმალური საძგერის გავრცელების ფართობი (დიამეტრი) 

1-2 სმ”-ია. მისი დიამეტრი დიდდება მარცხენა პარკუჭის ჰიპერ- 
ტროფიის და დილატაციის შემთხვევაში - გაშლილი (გაფანტუ- 
ლი, გაგრცელებული) საძგერი. მწვერვალის ბიძგი არის შეზღუ- 

დული ფილტეების ემფიზემის დროს და ყველა იმ შემთხვევაში, 
როცა გული მიწეულია უკან და დაცილებულია გულმკერდს, მა- 
გალითად, ექსუდაციური პერიკარდიტის დროს. პერიკარდიუ- 
მის ღრუში სითხის დიდი რაოდენობით დაგროვებისას საძგერი 
საერთოდ აღარ შეიგრძნობა. 

მწვერვალის ბიძგის ძალაზე მსჯელობენ იმ დაწოლის მი- 
ხედვით, რომელსაც შეიგრძნობს ექიმის თითები პალპაციის 
დროს. მისი ცვლილებები შეიძლება დაკავშირებული იყოს რო- 
გორც ექსტრაკარდიულ მიზეზებთან, ასევე გულის პათოლოგი- 

ასთან. საძგერი შეიძლება გაძლიერდეს მარცხენა ფილტვის 
შეჭმუხვნისას, შუასაყარის ზოგიერთი სიმსივნის დროს, თუკი 
ის აწვება გულს და წამოწევს მას წინ. საძგერი გაძლიერებულია 
თირეოტოქსიკოზის, გულის ნევროზის დროს. განსაკუთრებით 

ძლიერდება საძგერი მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის და 
დილატაციის შემთხვევაში. მწვერვალის ბიძგი არის ძლიერი 
აორტის ხვრელის სტენოზის, აორტის სარქვლის ნაკლოვანების 
და არტერიული ჰიპერტენზიის დროს. ძლიერია ის აგრეთვე: 
მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების შემთხვევაში. აორტული 
მანკების დროს მას „გუმბათისებრი” ხასიათი შეიძლება ჰქონ- 
დეს, თუ გაძლიერებული მწეერვალის ბიძგი ნორმალური ლოკა- 
ლიზაციისაა, ეს მიუთითებს მხოლოდ ჰიპერტროფიაზე მარ- 

ცხენა პარკუჭის დილატაციის გარეშე (გადატვირთვა წნევით).



თავი III. გულ-სისხლძარლვთა სისტემა 

თუ ის ლატერალურადაც არის გადაადგილებული - დასაშვებია 
დილატაციის (მოცულობითი გადატვირთვის) არსებობა, 

საძგერის ძალა შესუსტებულია მსუქნებში, კანქვეშა შეშუ- 
ჰების, კანქვეშა ემფიზემის, ფილტვების ემფიზემის, ექსუდაცი- 
ური პერიკარდიტის, გულის კუნთის დაზიანების შემთხვევაში 
(მიოკარდიტი, კარდიომიოპათია, მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

გულის უკმარისობა და სხვა) ექსუდაციური პერიკარდიტის 
დროს, როგორც უკვე აღინიშნა, თუ სითხე ბევრია, მნვერვალის 
ბიძგი არ შეიგრძნობა ან თუ შეიგრძნობა, არის გულის შედარე- 
ბითი მოყრუების საზღვრის შიგნით. ასევე არ შეიგრძნობა საძ- 
გერი მარცხენამხრივი ექსუდაციური პლევრიტის დროს. 

რხევის ამპლიტუდის (გულმკერდის წინ წამოწევის სიდიდე) 
მიხედვით არჩევენ მაღალ და დაბალ მწვერვალის ბიძგს.ის კარ- 
გადაა გამოხატული თხელ გულმკერდიანებში, მატულობს 

ფიზიკური დატვირთვის, აღელეების, ცხელების, თირეოტოქსი- 
კოზის, ანემიის დროს. მწვერვალის ბიძგის ამპლიტუდა დიდია 
მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის და დილატაციის შემთხეე- 
ვაში. ის დიდია აორტის ხვრელის სტენოზის და მიტრალური რე- 
გურგიტაციის დროს. განსაკუთრებით დიდი ამპლიტუდისაა 
საძგერი აორტული რეგურგიტაციის შემთხვევაში. 

საძგერის პჰალპაციისას მსჯელობენ აგრეთვე მის რეზის- 
ტენტობაზე - გულის კუნთის სიმკვრივის შეგრძნებაზე. 

მწვერვალის ბიძგის ხანგრძლივობა მნიშვნელოვნად ით- 
ელება ზოგიერთი ავტორის მიერ მარცხენა პარკუჭის ჰიპერ- 

ტროფიის და დილატაციის დასადგენად. მწვერვალის ბიძგი 
არის ძლიერი და ხანგრძლივი - იკავებს მთელ სისტოლას, რო- 
ცა მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია გამოწვეულია აორტის 
სტენოზით. ხანგრძლივია ის სისტემური ჰიპერტენზიის დრო- 
საც. აორტული და მიტრალური ნაკლოვანების შემთხეევაში, 

როდესაც პარკუჭების მუშაობას ნაკლები წინააღმდეგობა 
ხვდება, მწვერვალის ბიძგი შედარებით უფრო ხანმოკლეა. 
მწვერვალის ბიძგი მიტრალური რეგურგიტაციის დროს უფრო 
ხანმოკლეა, ვიდრე აორტული რეგურგიტაციის შემთხვევაში. 
ხანგრძლივი, მაგრამ ჰიპოკინეტიკური იმპულსი (დაქვეითებუ- 
ლი ამპლიტუდა) არის კარდიომიოპათიის დროს დილატირე- 

ბულ გულზე. 
პერიკარდიუმის შეხორცებისას გულმკერდის კედელთან ან 

გარეშემდებარე ქსოვილებთან, ყოველი სისტოლის დროს შე- 
ვიგრძნობთ ნეკნთაშუა არეების შეწეეას - უარყოფით მნვერვა- 
ლის ბიძგს. 

მწვერვალის ბიძგის გარდა, პალპაციით შეიძლება სხვა 

პულსაციების შეგრძნება და შეფასება გულმკერდზე. პულსა- 
ცია მკერდის ძელის მარცხნივ (მარცხენა პარასტერნულ მიდა- 
მოში) არის მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის (მიტრალური 
სტენოზი) ან მოცულობითი გადაძაბეის (წინაგულების ძგიდის 
დეფექტი), ზოგჯერ ანემიის დროს. 

აორტის დაგრძელების დროს მისი სკლეროზის შემთხვევა- 
ში, მაღალი არტერიული წნევის და აორტული ნაკლოვანების 
დროს, II-III თითებით შეიძლება შეიგრძნონ პულსაცია საუღლე 

ფოსოში მკერდის ძელის უკან. ამისათვის ავადმყოფმა მხრები 
უნდა დააახლოვოს და ოდნავ ზევით ასწიოს. აორტის რკალის 
პულსაცია ზოგჯერ შეიგრძნობა ანემიის დროს და ნორმის 
დროსაც ჰიჰპერსტენიკებში. 

პალპაციით შეიგრძნობენ პულსაციას | და II ნეკნთაშუა მი- 
დამოში, დაკავშირებულს აორტის აღმავალი ნაწილის ანევრიზ- 

მასთან. 
ზოგჯერ პალპაციით შეიგრძნობენ გულის ტონებს, რო- 
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გორც მოკლე ბიძგებს, განსაკუთრებით თხელგულმკერდიანებ– 
ში, პათოლოგიის პირობებში, ზოგიერთი აეტორის მიხედვით 
შეიძლება ჭენების ტონების პალპაცია. რომ შეიგრძნონ ჭენების 
მე-3 და მე-4 ტონები, ავადმყოფს აწეენენ მარცხენა გვერდზე, 
თითებით ეხებიან მწეერვალს, ავადმყოფმა უნდა ამოისუნთქოს 
და შეაჩეროს სუნთქვა. მესამე ტონი შეიგრძნობა, როგორც 

მოკლე ბიძგი დიასტოლის შუაში, მეოთხე კი უშუალოდ მწვერ- 
ვალის სისტოლური ბიძგის წინ. ფლომასტერით მწვერვალის 
მიდამოში რაიმე ნიშნის, მაგალითად X-ის დახატვის შემთხვევა– 
ში, აღნიშნული ბიძგები შეიძლება თვალითაც დაინახონ. 

გულის ზოგიერთი მანკის დროს გულმკერდის პალპაციი- 
სას ხელისგულით შეიგრძნობა თავისებური ვიბრაცია, რო- 
მელსაც „კატის კრუტუნი” ეწოდება. ის განპირობებულია და- 

ბალი რხევებით (დაახლოებით 16 რხევა წამში), რომლებიც აღ– 
მოცენდება სისხლის გასვლით გულის ერთი კამერიდან მეო- 
რეში ვიწრო ხვრელით. ის მსგავსია იმ შეგრძნებისა, რომელ– 

საც ვღებულობთ კატის მოფერების დროს ხელით. ტერმინი 
„კატის კრუტუნი” (M6ოI556თ6იL Cმ18II(6, ფრანგ.) შემოიღო 
რ.ლაენეკმა, თუმცა ეს სიმპტომი პირველად აღწერა ჟ.კორვი- 
ზარმა მიტრალური სტენოზის დროს. არჩევენ სისტოლურ და 
დიასტოლურ ან პრესისტოლურ ვიბრაციას, ან „კატის კრუ- 
ტუნს". პირველი თანხედება მწვერვალის ბიძგს, მეორე წინ 
უძღვის მას. დიასტოლური „კატის კრუტუნი” არის მიტრალუ- 
რი ხვრელის სტენოზის დროს. ის უკეთ შეიგრძნობა, როცა 

ავადმყოფი მარცხენა გვერდზე წევს და ძლიერდება დატეირ- 
თვის შემდეგ. სისტოლური „კატის კრუტუნი" არის აორტის 
ხვრელის სტენოზის დროს და ლოკალიზებულია გულის ფუძე- 
ზე. უკეთ შეიგრძნობა ღრმა ჩასუნთქვის დროს და თუ ავად- 
მყოფი წინ არის დახრილი. განსაკუთრებით ძლიერი ვიბრაცია 
არის პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტის დროს (როჟეს დაავადე- 
ბა). ამ დროს ის არის მკერდის ძელის მარცხნივ III-V ნეკნთა- 
შუა მიდამოში. სისტოლური ვიბრაცია შეიგრძნობა II ნეკნთა- 
შუა მიდამოში მარცხნიე ბოტალოს ღია სადინარის და წინა- 
გულთაშუა ძგიდის დეფექტის დროს. პალპაციით სისტოლური 
„კატის კრუტუნი" ზოგჯერ შეიგრძნობა კაროტიდულ და ბრა- 

ქიალურ არტერიებზეც. 
ზოგიერთი ავტორი შესაძლებლად თვლის მიტრალური ნაკ- 

ლოვანების დროს წარმოშობილი ვიბრაციის შეგრძნებას პალ- 
პაციით, გულის მწვერვალზე, აგრეთვე სარქვლის დახურვის, 
სისტოლური ტკაცუნის (ძეიგრძნობა როგორც აორტის, ასევე 
ფილტვის არტერიის არეში) და მიტრალური სარქვლის გაღების 
ხმიანობის პალპაციას. ჰულმონური სარქვლის დახურვას შეიგ- 
რძნობენ ჯანმრთელ ინდივიდუმებში, მაგრამ უკეთ ხერხდება 
მცირე წრის ჰიპერტენზიის დროს. 

ზოგჯერ პალპაციით მკერდის ძვლის მარცხნივ, III-IV ნეკ- 
ნთაშუა მიდამოში, კარგად შეიგრძნობა პერიკარდიუმის ხახუ- 
ნი. პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგროვების შემთხევევაში 
ხახუნის შეგრძნება ქრება. 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს, ეპიგასტრიუმის 
მიდამოში, მახვილისებრი მორჩის ქვემოთ, აღინიშნება პულსა- 
ცია, რომელიც უკეთ შეიგრძნობა ღრმად ჩასუნთქვისას. პულსა- 
ცია, დაკაეშირებული მუცლის აორტასთან, ლოკალიზებულია 

ოდნავ ქვევით და მასზე ჩასუნთქვა ნაკლებად მოქმედებს. 
ავადმყოფებში სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებით, ღვიძ- 

· ლის მიდამოში აღინიშნება პულსაცია ე.წ. დადებითი ვენური 
პულსის სახით. სისტოლის დროს ხდება სისხლის რეგურგიტა- 

ცია მარჯვენა წინაგულიდან ქვედა ღრუ- ვენაში და იქიდან
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ღვიძლის ვენებში. ამიტომ გულის ყოველი შეკუმშვის დროს 
ხდება ღვიძლის შესივება და აღინიშნება პულსაცია, რომელიც 
შეიძლება დავინახოთ და კარგად შევიგრძნოთ ხელით. 

გულის პერკუსია 

გულის ფიზიკური კვლევის მეთოდებიდან, რომლებიც გა- 
მოიყენება ავადმყოფის საწოლთან, პერკუსია შედარებით ნაკ- 

ლებად ინფორმაციულია. პერკუსია, ჩვეულებრივ, გამოიყენება 
გულის საზღვრების და კონტურების დასადგენად, მაგრამ, ბევ– 
რი უცხოელი ავტორის მიხედვით, პერკუსიით შეიძლება ვერ 
დადგინდეს გულის ზომები და კონფიგურაციის მნიშვნელოვანი 

ცვლილებებიც კი. პერკუსიით მიღებულ მონაცემებს გულის 
ზომებზე და ფორმაზე იმდენად არასრულყოფილად მიიჩნევენ, 
რომ ანგლოსაქსონურ ქვეყნებში ის პრაქტიკულად აღარ გამო– 

იყენება ან გამოიყენება ძალიან შეზლუდულად, მხოლოდ ჩვენე- 
ბების დროს. რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შეიძლება ბევ- 
„რად უფრო ზუსტად დადგინდეს გულის ზომები და კონტურები. 
მწვერვალის ბიძგის მიხედვით, რომელსაც ვადგენთ ინსპექცი- 

ით და პალპაციით, ასევე ზუსტად დგინდება გულის მარცხენა 
საზღვარი და შეიძლება გულის ქვედა საზღვარზე მსჯელობა. 
როდესაც გულოს საძგერის დანახვა ან პალპაცია არ ხერხდება, 
პერკუსიით შეიძლება გულის მარცხენა საზღვრის დადგენა. 
გულის მარჯვენა პერკუსიული საზღვრის დადგენა ნორმის ჰი- 

რობებში არასრულყოფილად ხერხდება. 
მართალია, პერკუსიით ვერ ღებულობენ ისეთ დიდ ინფორ- 

მაციას, როგორც ფიზიკური კვლევის სხვა მეთოდებით, მაგრამ 
პრაქტიკოსი ექიმებისათვის ის მაინც რჩება, როგორც მარტივი 

და საჭირო კვლევის მეთოდი, განსაკუთრებით, თუ არ არის 

რენტგენოლოგიური კვლევის საშუალება. 
პერკუსია გამოიყენება გულის მდებარეობის, ზომის, კონ- 

ფიგურაციის დასადგენად, აგრეთვე სისხლძარღვთა კონის 

შესაფასებლად. 
პერკუსიული ხმიანობის განსხვავება ფილტვებსა (ფილ- 

ტეების ნათელი ხმიანობა) და გულის (ყრუ ხმიანობა) შორის სა- 

შუალებას იძლევა დადგინდეს გულის საზღვრების პროექცია 
გულმკერდის წინა კედელზე. არჩევენ გულის შედარებითდა აბ- 
სოლუტური მოყრუების (ყრუ ხმიანობის) საზღვრებს. გულის 

შედარებითი მოყრუების საზღვრები შეეფარდება გულის ჭეშ- 
მარიტ საზღვრებს. როგორც ცნობილია, გულის ნაწილი (ზემო- 

დან, მარჯვნივ და მარცხნივ) დაფარულია წინიდან ფილტვების 
თხელი კიდეებით (სურ, 96). ამიტომ აღნიშნული საზღვრების 

დასადგენად უნდა ჩატარდეს საშუალო სიძლიერის პერკუსია, 
რომ შეირხეს ფილტვის უკან მდებარე გულის ქსოვილი და მივი- 
ღოთ მოყრუება. გულის აბსოლუტური მოყრუების ყრუ ხმის 
დასადგენად (გულის იმ ნაწილის, რომელიც არ არის დაფარუ- 

ლი ფილტვებით) უნდა ჩატარდეს ზერელე პერკუსია (სურ. 97). 
პერკუსიის ჩატარების დროს ავადმყოფი შეიძლება იჯდეს ან 

იწვეს, ის უნდა სუნთქავდეს ჩვეულებრივ, ხელები მოთავსებუ- 
ლი უნდა ჰქონდეს სხეულის გასწვრიე. პერკუსია სრულდება ნა- 
თელიხმიანობიდან ყრუ ხმიანობისაკენ, ე.ი. ფილტვებიდან გუ- 
ლისკენ. საზღვრად მიიჩნევა თითის გარეთა კიდე, რომელიც 
მიმართულია ფილტვებისაკენ, პერკუსიის შესრულების თან- 

მიმდევრობა, ჩვეულებრივ, შემდეგია: ჯერ დგინდება შედარე– 
ბითი მოყრუების, შემდეგ კი აბსოლუტური ყრუ ხმის საზღვრე- 
ბი. ჯერ დგინდება მარჯვენა, შემდეგ ზედა და ბოლოს მარცხე- 
ნა შედარებითი მოყრუების საზღვრები. გულის მარჯვენა შედა- 

  

  

      

სურ.% გულის პროექცია გულმკერდზე, გულმკერდის განივი კვეთა. I. 
გული; 2. ფილტვები. ა. გულის ნაწილი, რომელიც უშუალოდ ეხება 
გულმკერდს; ბ. გულის ნაწილი დაფარული წინიდან ფილტვებით 

  

  

        

  

  

სურ. 97 გულის შედარებითი და აბსოლუტური საზღვრების სქემა 

რებითი მოყრუების საზღვრის დადგენამდე უნდა დაზუსტდეს 
ღვიძლის შედარებითი მოყრუების ზედა საზღვარი. ამ მიზნით 
პერკუსიას ახდენენ მარჯვენა ლავინშუა ხაზზე, მეორე ნეკნთა- 
შუა მიდამოდან ქვევით (თითი პლესიმეტრი თავსდება ნეკნების 
პარალელურად) მოყრუების გაჩენამდე (ღვიძლის ზედა საზ- 
ღვარი დაფარული ფილტვით). ღვიძლის ზედა შედარებითი 
მოყრუების საზღვარი არის, ჩვეულებრივ, V ნეკნის ან V ნეკ- 
ნთაშუა მიდამოს დონეზე (სურ. 98). ამის შემდეგ თითი თავსდე- 
ბა IV ნეკნთაშუა მიდამოში, მკერდის ძვლის პარალელურად, 
მარჯვენა მედიოკლავიკულურ ხაზზე და პერკუსია სრულდება 
IM ნეკნთაშუა მიდამოში მკერდის ძელისკენ (სურ, 99). ნორმის 
დროს გულის შედარებითი მოყრუების მარჯვენა საზღვარი 
არის I-I.5 სმ-ით გარეთ მკერდის ძვლის მარჯვენა კიდიდან. 
გულის მარჯვენა საზღვარს ქმნის მარჯვენა წინაგული. გულის
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სურ.98 გულის მარჯვენა საზღვრის დადგენა ჰერკუსიით. ჯერ დგინდე- 

ბა ღვიძლის მოყრუების ზედა საზღვარი (ა), შემდეგ გულის მარ- 
ჯეენა საზღვარი (ბ) 

  

  

  

    
    

! 
42

     

  

  

სურ. 99 თითის მდებარეობა გულის საზღვრების პჰერკუსიის დროს 

ზედა საზღვრის დასადგენად, რომელსაც ქმნის მარცხენა წინა- 
გული (მისი ყური), თითი-პლესიმეტრი თავსდება ნეკნების ჰა- 
რალელურად პირველ ნეკნთაშუა მიდამოში მკერდის ძვლის 
მარცხნივ. პერკუსია სრულდება პარასტერნული ხაზის გაყო- 
ლებით. გულის შედარებითი მოყრუების ზედა საზღვარი არის 
III ნეკნის დონეზე. გულის მარცხენა საზღვარს ქმნის მარცხენა 
პარკუჭი. აღნიშნული საზღვრის დასადგენად ნახულობენ გუ- 
ლის საძგერს, რომლის კიდეც შეეფარდება გულის მარცხენა 
საზღვარს. თუ მწვერვალის ბიძგის ლოკალიზაცია ვერ დგინდე- 
ბა, მაშინ პერკუსიას იწყებენ V ნეკნთაშუა მიდამოში, წინა ან 
შუა აქსილარული ხაზიდან შიგნით. გულის მარცხენა შედარე- 

„_ ბითი მოყრუების საზღვარი არის I-I.5 სმ-ით შიგნით მედიოკ- 
ლავიკულური ხაზიდან. პერკუსიით გულის ქვედა საზღვარი 

ვერ დგინდება ქვემდებარე დიაფრაგმით და ღვიძლით გამოწვე- 
ული ყრუ ხმიანობის არსებობის გამო. 

გულის აბსოლუტური მოყრუების (ყრუ ხმიანობის) საზღვრე- 

ბი განპირობებულია მარჯვენა პარკუჭით, რომელიც უშუალოდ 
ეხება გულმკერდს. პერკუსია სრულდება იმაეე თანმიმდეერო- 
ბით, როგორც შედარებითი მოყრუების საზღერების დადგე- 
ნისას. გულის ყრუ ხმიანობის მარჯვენა საზღვარი არის მკერდის 
ძვლის მარცხენა კიდე, ზედა საზღვარი - IV ნეკნი, მარცხენა - 
0.5-1.0 სმ-ით შიგნით შედარებითი მოყრუების საზღვრიდან. 

ზოგიერთი ავტორის მიხედვით, გულის შედარებითი და აბ- 
სოლუტური მოყრუების საზღერების გარჩევა ძნელია და ამ 
განსხვავების დადგენას მცირე პრაქტიკული მნიშვნელობა 
აქვს. 

სისხლძარღვთა კონა მოთავსებულია უშუალოდ მკერდის 
დროს ძვლის უკან და მისი პერკუსიული საზღვრები ემთხვევა 
ნორმის დროს მკერდის ძვლის საზღვრებს. ის წარმოდგენილია 
მარჯვნივ აორტით და ზედა ღრუ ვენით, მარცხნივ - ფილტვის 
არტერიით. პერკუსიით ადგენენ სისხლძარღვთა კონის გაფარ- 
თოებას, რაც შეიძლება გამოწვეული იყოს აორტის ანევრიზ- 
მით. მოყრუების გაჩენა ამ მიდამოში შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს ფარისებრი ჯირკვლის გადიდებასთანაც. პერკუსიას ახ- 
დენენ | და II ნეკნთაშუა მიდამოებში მარცხნივ და მარჯვნიე 
მკერდის ძელის მიმართულებით. თითი-პლესიმეტრი თავსდება 
მკერდის ძვლის პარალელურად. 

გულის შედარებითი და აბსოლუტური მოყრუების საზ- 

ღვრები შეიძლება შეიცვალოს გულის და ფილტვების პათოლო- 
გიის დროს, აგრეთვე დიაფრაგმის დგომასთან დაკავშირები- 
თაც (სურ. 100). გულის შედარებითი მოყრუების მარცხენა საზ- 

ღვარი შეიძლება მცირედ გადიდდეს დიაფრაგმის მაღლა დგო- 
მისას (ფეხმძიმობა, ასციტი, მეტეორიზმი). გული ამ დროს ჰო– 
რიზონტალურ მდებარეობას იღებს. გულის პათოლოგიის 
დროს შედარებითი მოყრუების საზღვრები შეიძლება შეიცვა- 
ლოს ყველა მიმართულებით ან უპირატესად მარცხნივ, მარ- 

ჯვნივ, ან ზევით. გულის საზღვრების გადიდების ძირითადი მი– 
ზეზი მისი ღრუების გაგანიერებაა. გულის კუნთის ჰიპერ- 
ტროფიას ნაკლები მნიშვნელობა აქვს. მიოკარდიუმის ჰიპერ- 
ტროფიამ შეიძლება გამოიწვიოს გულის საზღვრების გადიდება 
არა უმეტეს 0.5-0.8 სმ-ით, რაც პერკუსიით ძნელი დასადგენია, 
გულის დილატაციის დროს კი საზღვრები შეიძლება რამდენიმე 
სანტიმეტრით გადიდდეს. 

ყველაზე დიდი პრაქტიკული მნიშენელობა ენიქება გულის 
შედარებითი მოყრუების მარცხენა საზღვრის გადიდებას. ის 
შეიძლება დაკავშირებული იყოს როგორც მარცხენა პარკუჭის 
დილატაციასთან და ჰიპერტროფიასთან, ასევე მარჯვენა პარ– 
კუჭის მნიშვნელოვან გადიდებასთან. გადიდებული მარჯვენა 
პარკუჭი წევს მარცხნივ მარცხენა პარკუჭს. მარცხენა პარკუ– 

ჭის დილატაცია არის მოცულობითი გადატვირთვის შედეგი და 
აღინიშნება არტერიული ჰიპერტენზიის, აორტის სარქვლის 
მანკების და მიტრალური ნაკლოვანების დროს. გულის მარჯვე- 
ნა საზღერის გადიდებას იწვევს მარჯეენა პარკუჭის და წინა– 
გულის დილატაცია და ჰიპერტროფია. ის ვითარდება მცირე 
წრეში შეგუბების შედეგად (მიტრალური მანკები), სამკარიანი 
სარქვლის, ფილტვის არტერიის სარქვლის მანკების დროს. 

გულის ზედა საზღვრის გადიდება განპირობებულია მარ- 
ცხენა წინაგულის გაგანიერებით, რაც ძირითადად მიტრალური 
სტენოზის შედეგია. მიტრალური რეგურგიტაციის შემთხვევაში 
გულის საზღვრები დიდდება ზევით და მარცხნივ. 

გულის ყველა საზღვარი გადიდებულია მიოკარდიტის, კარ- 
დიოსკლეროზის და შეგუბებითი კარდიომიოპათიის დროს. გუ- 
ლის საზღვრების მნიშვნელოვანი გადიდებისას ლაპარაკობენ 
ხარის გულზე (60! ხ0Vის). 

მნიშვნელოვნად დიდდება გულის პერკუსიული საზღვრები 
ექსუდაციური პჟრიკარდიტის დროს. ამ დროს მოყრუება ღებუ- 
ლობს ტრაპეციის ფორმას ფუძით ქვევით. ნორმის დროს გუ– 
ლის შედარებითი მოყრუების მარჯვენა საზღვარი ღვიძლთან 
ქმნის მახვილ კუთხეს, რომელსაც ეფძტეინის კუთხე ეწოდება.
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სურ.100 გულის საზღვრების ცვლილებები დიაფრაგმის მდებარეობის 

ცვლილებების დროს. ჩასუნთქვისას (ტეხილი ხაზი) და ამოსუნ- 
თქვისას (უნყვეტი ხაზი) 

ექსუდაციური პერიკარდიტის დროს აღნიშნული კუთხე ბლაგ- 
ვი ხდება. ამ დროს ქრება გულის შედარებითი მოყრუების საზ- 

ღვრები და ფაქტობრივად პერკუსიით დგინდება გულის მხო- 
ლოდ აბსოლუტური ყრუ ხმის საზღვრები, ტრაუბეს სივრცეში 
ქრება ტიმპანური ხმიანობა, 

პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგროვების დროს პერკუ- 

სიით შეიძლება დადგინდეს მოყრუების საზღვრების ცვლილე- 
ბები ავადმყოფის პოზის შეცვლის შემთხვევაში. მწოლიარე პო- 
ზაში სითხე გადანაწილდება გულის ფუძისაკენ და ამ მიდამოში 

მოყრუების საზღვრები დიდდება. როდესაც ავადმყოფი ზის ან 
დგას, სითხე, სიმძიმის კანონის მიხედვით, გადაინაცვლებს ქვე- 

ვით და მოყრუების არე მცირდება გულის ფუძეზე და მატუ- 
ლობს ქვევით, · 

გულის აბსოლუტური ყრუ ხმის საზღერების გადიდება შე- 
იძლება დაკავშირებული იყოს გულის ზომების მატებასთან. ის 
აღინიშნება აგრეთვე ფილტვების შექჭმუხვნისას, 

გულის შედარებითი და აბსოლუტური მოყრუების საზ- 

ღვრები მცირდება ფილტვების გამოხატული ემფიზემის, პნევ- 
მოთორაქსის დროს, 

(ულის საზღვრების დადგენის გარდა, მაშინ როდესაც არ 

არის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის ჩატარების საშუალე- 
ბა, ანარმოებენ პერკუსიას გულის კონფიგურაციის დასადგე- 

ნად. ამ მიზნით პერკუსიას ატარებენ II-V ნეკნთაშუა მიდამოებ- 

ში, მარჯვნივ და მარცხნივ. პერკუსიით მიღებულ წერტილებს 
აერთიანებენ და ღებულობენ ე.ნ. გულის კონფიგურაციას. 
ნორმის დროს, თუკი გულის კონფიგურაციის დასადგენად 

ტარდება დეტალური პერკუსია, ყველა ნეკნთაშუა არეში, მარ- 
ჯვნივ აღინიშნება ორი გამოდრეკა ან რკალი. პირველი გამოდ- _ 

რეკა დაკავშირებულია ზემო ღრუ ვენასთან და ნაწილობრივ 
აორტასთან, მეორე - მარჯვენა წინაგულთან. მარცხნივ ღებუ- 
ლობენ ოთს გამოდრეკილობას. პირველი დაკავშირებულია 
აორტის რკალთან, მეორე ფილტვის არტერიასთან, მესამე მარ- 
ცხენა წინაგულის ყურთან და მეოთხე - მარცხენა პარკუჭთან. 

აღნიშნული დასტურდება რენტგენოლოგიური მონაცემებით. 
ნორმალური გულის მარცხენა კონტურის გასწვრივ, სის- 

ხლძარღვთა კონასა და მარცხენა პარკუჭს შორის, არის ბლაგვი 

კუთხე, რომელსაც გულის „ტალია” ენოდება. ამ დროს ლაპარა- 

კობენ გულის ნორმალურ კონფიგურაციაზე. გულის დაავადე- 
ბების დროს, გულის ნაწილების გადიდებასთან დაკავშირებით, 
მისი კონფიგურაცია შეიძლება შეიცვალოს. არჩევენ გულის 
მიტრალურ და აორტულ კონფიგურაციებს. მიტრალური სარ- 
ქვლის მანკების დროს დიდდება მარცხენა წინაგული და მატუ- 
ლობს წნევა ფილტვის არტერიაში. ამის გამო მეორე რკალი, 
რომელსაც ქმნიან ფილტვის არტერია და მარცხენა წინაგულის 
ყური, გამოიდრიკება და გულის „ტალია" გასწორდება. გულის 
ასეთ კონფიგურაციას მიტრალური ეწოდება. აორტული მანკე- 

ბის დროს, აგრეთვე გამოხატული არტერიული ჰიპერტენზიის 
შემთხვევაში იზოლირებულად დიდდება მარცხენა პარკუქი, ' 
რაც იწვევს გულის „ტალიის" მკაფიო გამოხატულებას. ასეთი 

ფორმის გულს აორტული კონფიგურაციის გული ეწოდება. 

გულის აუსკულტაცია 
აუსკულტაცია ყველაზე მნიშენელოვანია ფიზიკური კელე- 

ვის მეთოდებიდან გულის გამოკელევისათვის. აუსკულტაციით 
გულის მუშაობის დროს ვისმენთ ხმიანობებს, რომლებიც ცნობი- 

ლია, როგორც გულის ტონები. ერთ-ერთი პირველი, ვინც მოის- 
მინა გულის ტონები, არის უილიამ ჰარეეი, მაგრამ პარვეის დაკ- 

ვირვებამ ვერ ჰპოვა აღიარება იმდროინდელი ექიმების მიერ. 
გულის ტონების მეცნიერული შესწავლა დაიწყო რ.ლაენე- 

კის გამოკელევებიდან აუსკულტაციაზე და მის გამოყენებაზე 
გულის დაავადებების დიაგნოსტიკაში, ლაენეკი ფიქრობდა, 
რომ გულის პირეელი ტონი გამოწვეული იყო წინაგულების სის- 
ტოლით, ხოლო მეორე ტონი კი პარკუჭების შეკუმშეით. ჯ.ჰო- 
უპმა I835 წ მოგვაწოდა გულის პირველი და მეორე ტონების გა- 
ჩენის მიზეზები, რაც სადღეისოდ ისევ ფართოდ არის მიღებუ- 

ლი. ჰოუპის მიხედვით, პირველი ტონის წარმოშობა დაკავშირე- 
ბულია ორ მომენტთან: იმ რხევებთან, რომლებიც აღმოცენდე- 
ბა ატრიოვენტრიკულური (ორკარიანი და სამკარიანი) სარ- 
ქვლების დახურვის და პარკუჭების შეკუმშვის დროს. მისი აზ- 
რით, მეორე ტონი გამოწვეულია ნახევარმთვარისებრი (აორ- 
ტის და ფილტვის არტერიის) სარქელების რხევით. სადღეისოდ 
არსებული მონაცემების მიხედვით, ვარაუდობენ, რომ პირველი 
ტონის წარმოქმნაში უნდა მონაწილეობდეს აორტის და ფილ- 

ტვის არტერიის კედლების რხეეა და, ზოგიერთი ავტორის მი- 
ხედვით, წინაგულის კედლის რხევაც კი. უნდა ითქეას, რომ რო- 
გორც პირველი, ასევე მეორე ტონის წარმოქმნაში წამყვანია 
სარქვლოვანი კომპონენტები. 

პირველი და მეორე ტონების გარდა, ნორმის დროს შეიძლე- 
ბა მოვისმინოთ ზოგჯერ გულის მესამე ტონი, გულის პათოლო- 
გიის დროს კი - მიტრალური სარქვლის გაღების ხმიანობა, სის- 

ტოლური ტკაცუნი, შუილები და სხვა. 
გულის აუსკულტაციის დროს საჭიროა გარკვეული წესების 

დაცვა. ავადმყოფი უნდა იყოს წელზევით გახდილი, მას უნდა 
მოვუსმინოთ სხვადასხვა პოზაში. ავადმყოფს ისმენენ, როდე- 
საც ის წევს ზურგზე, აგრეთვე მარცხენა გვერდზე. მჯდომარე 
პოზაში მოსმენისას სასურველია პაციენტი ოდნავ წინ იყოს 
დახრილი. სხვადასხვა პოზაში აუსკულტაციის ჩატარება საჭი- 
როა იმისათვის, რომ სისტოლური შუილი მიტრალური სარ- 
ქვლის ნაკლოვანების დროს უკეთ მოისმინება, როცა ავად- 
მყოფი წევს ზურგზე, დიასტოლური შუილი - მიტრალური სტე- 
ნოზის დროს, გულის მესამე და მეოთხე ტონები - როდესაც ის 
წევს მარცხენა გგერდზე (ამ დროს მარცხენა პარკუჭი უახლოვ- 
დება გულმკერდს), დიასტოლური შუილი აორტის სარქვლის
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სურ. 10I გულის სარქვლების ანატომიური ლოკალიზაცია და მათი 

მოსასმენი მიდამოები 

ნაკლოვანების დროს უკეთ ისმის, როცა ავადმყოფი ზის, პერი- 
კარდიუმის ხახუნი - როდესაც ის ზის წინ დახრილი ან ოთხივე 
კიდურზეა დაყრდნობილი (.ძროხის პოზა”) და სხვა. ფილტვის 
ხმიანობები რომ არ აგვერიოს გულს ხმიანობებთან, გულის 
მოსმენის დროს ავადმყოფს უნდა ვთხოვოთ, რომ ჩაისუნთქოს, 
ამოისუნთქოს და ცოტა ხნით შეაჩეროს სუნთქვა. ზოგჯერ სა- 
ჭიროა ავადმყოფის ფიზიკური დატვირთვა; ამ დროს უკეთ ის- 
მის ე.წ. ორგანული შუილები, ფუნქციური შუილები კი შეიძლე- 
ბა შესუსტდეს ან სულ გაქრეს. 

· ზოგჯერ შეიძლება ავადმყოფს მოუსმინონ, როდესაც ის 

არის ჩაცუცქული. ამ დროს იზრდება ვენური სისხლის დინება 
გულისაკენ და მატულობს პერიფერიული წინააღმდეგობა, იზ- 
რდება სისხლის არტერიული წნევა, დარტყმითი მოცულობა, 
სისხლის რაოდენობა მარცხენა პარკუჭში. ადგომისას ყვე- 
ლაფერი ხდება პირიქით. ეს გვეხმარება, რომ ამოვიცნოთ მიტ- 
რალური სარქვლის პროლაფსი და გავარჩიოთ ჰიპერტროფიუ- 
ლი კარდიომიოპათია აორტული სტენოზისაგან. მარცხენა ჰარ- 

კუჭის მოცულობის მატება ჩაცუცქვისას ინვევს მიტრალური 
სარქვლის პროლაფსის შემცირებას, ამცირებს პროლაფსისათ- 
ვის დამახასიათებელ ტკაცუნს და შუილის ინტენსივობას. გა- 
დიდებული დარტყმითი მოცულობა აძლიერებს შუილის ინტენ- 
სივობას აორტის სტენოზის დროს. იგივე სიტუაციაში ჰიპერ- 
ტროფიული კარდიომიოპათიის შემთხვევაში შუილის ინტენსი- 

ვობა მცირდება. ადგომისას ყველაფერი ისევ იცვლება. ჩაცუც- 
ქვის დროს, სასურველია, რომ ავადმყოფმა ხელი მოკიდოს მა- 
გიდის კიდეს ან საწოლს ბალანსის შესანარჩუნებლად. . 

ზოგ შემთხვევაში საჭიროა ე.წ. ვალსალვის ცდის ჩატარება. 
თუკი ავადმყოფი შეაჩერებს სუნთქვას ღრმა ჩასუნთქვის შემ- 

დეგ და ამის მერე განავითარებს უკიდურესად ძლიერ ექსპირა– 
ციულ ძალისხმევას დახურული ყიით, წნევა გულმკერდში მნიშ- 
ვნელოვნად მატულობს და ამით ძნელდება ვენური სისხლის 
დენა გულში, მცირდება პარკუჭების მოცულობა და ქვეითდება 
არტერიული წნევა. მარცხენა პარკუჭის მოცულობის შემცირე- 

ბა იწვევს პროლაფსის გაძლიერებას - ტკაცუნი ჩნდება უფრო 
ადრე და შუილიც ხანგრძლივდება. იმავე სიტუაციაში მარცხენა 
პარკუჭის მოცულობის შემცირება აძლიერებს ჰიპერტროფიუ- 

ლი კარდიომიოპათიით გამოწეეულ ობსტრუქციას და შუილის 
ინტენსიობას. აორტული სტენოზის დროს შუილის ინტენსიობა 

ქვეითდება. 
გარკვეული ცოდნის და გამოცდილების შეძენა არის საჭი- 

რო აგრეთვე სტეტოსკოპის ხმარებისათეის. სასურველია ვიხ- 
მაროთ სტეტოსკოპები, რომლებსაც აქვთ როგორც ძაბრისე- 
ბური გაგანიერება (მილძაბრა), ასევე დიაფრაგმა (სტე- 
ტოფონენდოსკოპი). სტეტოსკოპის დიაფრაგმით უკეთ მოისმი- 
ნება მაღალი რხევის ხმები - პირველი და მეორე ტონი, აორტის 
და მიტრალური რეგურგიტაციის შუილები, პერიკარდიუმის ხა- 
ხუნი. მილძაბრათი უკეთ ისმის დაბალი სიხშირის ხმიანობები – 

გულის მესამე და მეოთხე ტონები, დიასტოლური შუილი მიტ- 
რალური სტენოზის დროს, საჭიროა ერთი დეტალის ცოდნა. 
როდესაც სტეტოსკოპის მილძაბრათი აწვებიან გულმკერდს, ეს: 
ჭიმავს კანს და ის ფუნქციონირებს, როგორც დიაფრაგმა. ამ 
დროს შეიძლება დაბალი სიხშირის ხმიანობები (გულის მესამე 
და მეოთხე ტონები) გაქრეს,რაც მათი იდენტიფიკაციის საშუა- 
ლებას იძლევა. მაღალი სიხშირის ხმიანობები, როგორებიცაა 
მეზოსისტოლური ტკაცუნი, განდევნის ხმიანობა, მიტრალური 

სარქვლის გაღების ხმიანობა, ამ დროს, პირიქით, ძლიერდება. 

სტუდენტი თავიდანვე უნდა მიეჩვიოს გულის ციკლის სხვა- 
დასხვა კომპონენტის მოსმენას და მათ გარჩევას. დასაწყისში 
უნდა გაირჩეს გულის I ტონი და შეფასდეს მისი ინტენსივობა, 
ხომ არ არის ის გაორებული. გულის!| ტონიც ფასდება ინტენსი- 
ვობის მიხედვით და აღინიშნება მისი გაორების არსებობა. თუ II 

ტონი მნიშვნელოვნადაა გაორებული, დგინდება გაორების კაე- 
შირი ჩასუნთქვასთან და ამოსუნთქვასთან. სტუდენტი უნდა მი- 
ეჩვიოს ისეთი ხმიანობის მოსმენას სისტოლაში, როგორიცაა 
განდევნის ხმიანობა ან სისტოლური ტკაცუნი. ამის შემდეგ სა- 
ჭიროა გაირჩეს დიასტოლაში ისეთი ხმიანობები, როგორებიცაა 
მიტრალური სარქელის გაღების ხმიანობა, პარკუჭოვანი გა- 
ლოპი (გულის III პათოლოგიური ტონი) წინაგულოვანი გალოპი 
(გულის IV პათოლოგიური ტონი) ან გულის ნორმალური მესამე 

ტონი. დაბოლოს, სტუდენტმა ყურადღების კონცენტრაცია უნ- 
და მოახდინოს და მოისმინოს შუილების არსებობა სისტოლაში 
და დიასტოლაში. ასეთი წესით სრულად იქნება გაანალიზებუ- 

ლი გულის ციკლის ყველა კომპონენტი. ამდენად, აუსკულტა- 
ციის დროს სტუდენტი უნდა მიეჩვიოს გულის ციკლის სხვადას- 
ხვა კომპონენტის მოსმენას და არ უნდა მიეჩვიოს იმის მცდე- 
ლობას, რომ ყველაფერი მოისმინოს ერთბაშად. 

გულის ტონების მოსასმენი მიდამოები 

გულის ტონების მოსმენის დროს აუცილებელია, რომ მო– 

ვისმინოთ ოთხივე სარქვლის მიდამო და ზოგადად პრეკორდია- 
ლური არე. სარქელების მოსასმენი მიდამოები არ შეესაბამება 

ზუსტად სარქვლების ანატომიურ ლოკალიზაციას. გულის 

ხგრელები და სარქვლები ანატომიურად საკმაოდ ახლოს არიან 

განლაგებული ერთიმეორესთან, რაც ხელს უშლის, რომ გაირ- 
ჩეს იზოლირე”–:ად ის ხმიანობები, რომლებიც წარმოიქმნება 

ცალკეულ სარქვლოვან აპარატში. ასე, მაგალითად, მიტრალუ- 

რი სარქვლის პროექცია არის მკერდის ძვლის მარცხნივ III ნეკ- 
ნის მიმაგრების ადგილზე მკერდის ძეალთან, სამკარიანის - 
მკერდის ძელის უკან, იმ ხაზის შუაში, რომელიც წარმოიქმნება 

II მარცხენა და V მარჯვენა ნეკნის მიმაგრების ადგილზე მკერ- 

დის ძვალთან, ფილტვის არტერიის - II ნეკნთაშუა მიდამოში 
მკერდის ძვლის მარცხნიე, აორტის კი - მკერდის ძვლის შუაში,
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III ნეკნთაშუა დონეზე. ამიტომ, სარქვლების ერთმანეთთან ახ- 
ლოს მდებარეობის გამო, გულის ტონებს მათი წარმოშობის ად- 

გილზე კიარ ისმენენ, არამედ ცოტა მოშორებით, იქ, სადაც ისი- 
ნი უკეთ ტარდება ცალკეული სარქველიდან (სურ. 10|). ზემოთ– 
ქმულიდან გამომდინარე, მიტრალური სარქვლის მოსასმენი მი- 
დამო (ნერტილი) არის მარცხენა V ნეკნთაშუა მიდამო მედიოკ- 
ლავიკულური ხაზიდან 1-2 სმ-ით შიგნით. აორტის სარქვლის 
მოსასმენი ნერტილი ლოკალიზებულია II მარჯვენა ნეკ6ნთაშუა 

მიდამოში უშუალოდ მკერდის ძვლის ლატერალურად და ფილ- 
ტვის არტერიის მოსასმენი წერტილი - II მარცხენა ნეკნთაშუა 

არეში უშუალოდ მკერდის ძვალთან. ტრიკუსპიდურ სარქველს' 
ისმენენ მკერდის ძვლის ქვედა მიდამოში მის მახვილისებრ 
მორჩთან შეერთების ადგილას. მოსმენას აწარმოებენ აგრეთვე 
ე.ნ.V ნერტილმიც - ერბას წერტილი, რომელიც არის!III ნეკნთა- 
შუა მიდამოში მკერდის ძვლის მარცხნივ. რუსულენოვან სამე- 
დიცინო ლიტერატურაში აღნიშნულ წერტილს ბოტკინის წერ- 
ტილს უნოდებენ. ამ მიდამოში კარგად ისმის შუილები, რომლე- 
ბიც წარმოიქმნება აორტის და ზოგჯერ ფილტვის არტერიის 
სარქვლის დაზიანებისას, 

სარქვლების მოსმენის თანმიმდევრობა შემდეგია: ჯერ ის- 

მენენ მიტრალურ სარქველს, შემდეგ აორტას, ფილტვის არტე- 
რიას, სამკარიან სარქველს და ბოლოს V წერტილს. სარქვლების 
მოსმენის თანმიმდევრობა დაკავშირებულია მათი დაზიანების 
სიხშირესთან, თუმცა შეცდომა არ იქნება, თუკი სარქვლებს მო- 
ისმენენ სხვა თანმიმდევრობით. იმასთან დაკავშირებით, რომ 
სხვადასხვა წარმოშობის შუილი შეიძლება მოისმინონ რამდენი- 
მე მიდამოში, ზოგიერთი მკვლევარი იმ აზრისაა, რომ საჭიროა 

კრიტიკულად შევხედოთ გულის მოსასმენ წერტილებს და აუ- 
ცილებელია აუსკულტაცია ჩატარდეს ყველა ნეკნთაშუა მიდა- 
მოში, მარცსნივ, მკერდის ძვლის გაყოლებით. ამდენად სწორი 
არ არის, მხოლოდ გულის მოსასმენ წერტილებში მიღებული 
მონაცემების საფუძველზე რომ იმსჯელონ ამა თუ იმ სარქვლის 
დაზიანებაზე, სხვა მონაცემების გარეშე. 

გულის ტონები 

გულის ტონების წარმოშობის მექანიზმების გასაგებად 
აუცილებელია გულის მუშაობის ციკლის გახსენება. გულის 

დიასტოლის დროს აორტის და ფილტვის არტერიის სარქვლე- 
ბი დახურულია და სისხლი წინაგულებიდან პასიურად ჩადის 
პარკუჭებში ღია ატრიო-ვენტრიკულური ხვრელებიდან, წინა- 

გულებში პარკუჭებთან შედარებით უფრო მაღალი წნევის გა- 
მო. ნინაგულების სისტოლის დროს მათში დარჩენილი სისხლი 
კუნთოვანი შეკუმშვის მეშვეობით საკმაოდ დიდი სიჩქარით 
გადადის პარკუჭებში. პარკუჭები იჭიმება, მათში მატულობს 
ნნევა და მიტრალური და სამკარიანი სარქვლები მიიწევა სა- 
თანადო ხვრელებისაკენ. ნინაგულების დიასტოლის დროს 
ნნევა მათში მნიშვნელოვნად კლებულობს, რაც პარკუჭების მა- 
ღალი ნნევის გამო ხელს უწყობს სარქვლების დახურვას. პარ- 

კუქების სისტოლა შედგება ორი პერიოდისგან: დაძაბვის და 
განდევნის. დაძაბვის პერიოდში ორკარიანი და სამკარიანი სარ- 

ქველები მჭიდროდ არის დახურული, ფილტვის არტერიის და 
აორტის სარქველები კი ჯერ არ არის გახსნილი. მათი გახსნი– 
სათვის აუცილებელია გადაილახოს საკმაოდ მნიშვნელოვანი 
წნევა სისხლის მიმოქცევის დიდ და მცირე წრეში. ამასთან და- 
კავშირებით ლაპარაკობენ დახურული სარქვლების პერიოდზე. 

სათანადო ნნევის გადალახვის შემდეგ იხსნება აორტის და   

ფილტვის არტერიის სარქველები და იწყება განდეენის პერიო- 
დი, რომლის დროსაც სისხლი გადადის აორტაში და ფილტვის 
არტერიაში. ეს იწვევს მათში წნევის მატებას, რასაც პარკუჭე- 
ბის სისტოლის დამთავრებისას, დიასტოლის დასაწყისში, მოჰ- 
ყვება აორტის და ფილტვის არტერიის სარქველების დახურეა. 
ისინი დახურულია მთელი დიასტოლის მანძილზე და პარკუჭე- 
ბის სისტოლის დაძაბვის პერიოდში. 

თითოეული სარქვლის მოსასმენ მიდამოში ჩვენ ვისმენთ გუ- 
ლის ორ ტონს - გულის პირველ ტონს, ან სისტოლურ ტონს და 
გულის მეორე ტონს, ან დიასტოლურ ტონს. ისინი დაშორებუ- 

ლია ერთიმეორისაგან მოკლე პაუზებით. გულის პირველი ტონი 
წარმოიქმნება პარკუჭების სისტოლის დროს. ის არის უფრო და- 
ბალი სიხშირის და ხანგრძლივი (0.1 1 წამი), ვიდრე მეორე ტონი 
(0.07 წამი). მისი გარჩევა მეორე ტონისაგან, ჩვეულებრიე, ხდება 
რითმის მიხედვით. თუ გულის ცემის სიხშირე არ აღემატება ას 
შეკუმშვას წუთში, ინტერვალი დროში გულის პირველ ტონსა და 
მეორე ტონს შორის არის უფრო ხანმოკლე, ვიდრე მეორე ტონსა 

და მომდევნო პირველ ტონს შორის. იმ შემთხვევაში, თუკი გუ- 
ლის ცემის სიხშირე არის წუთში 75-ის ფარგლებში, მცირე პაუ- 
ზის ხანგრძლივობა 0.2 წამია, დიდის 0.43 წამი. დიასტოლა 
უფრო ხანგრძლივია, ვიდრე სისტოლა. პირველი ტონის იდენ- 
ტიფიცირება შეიძლება აგრეთვე, თუკი თითს მოვათავსებთ საძ- 

გერის მიდამოში და ერთდროულად მოვუსმენთ გულს. პირველი 
ტონი ისმის საძგერის სინქრონულად. ამ მიზნით შეიძლება და- 
ქვეყრდნოთ საძილე არტერიის პულსაციასაც, რადგან ის აღინიშ- 
ნება უშუალოდ პირველი ტონის შემდეგ (ცხრილი I8). პირველი 
ტონი უფრო ხმამაღალია მწვერვალის მიდამოში, ვიდრე მეორე 
ტონი, ამავე დროს, ის უფრო ხმადაბალია გულის ფუძეზე მეორე 
ტონთან შედარებით (სურ. 102). 

ცხრილი 18 

გულის ტონების განმასსვჭაეებელი ნიშნები 

ბიძგთან 

არტერის _ | უშუალოდ საძილე 
პულსაციასთან | არტერიის 

წინ 

გულის ტონები შეიძლება გაძლიერდეს ან შესუსტდეს, რო- 

გორც გულთან დაკავშირებული, ასევე ექსტრაკარდიული მი- 
ზეზებით, გულის ტონების გაძლიერება აღინიშნება დიაფრაგ- 
მის მაღლა დგომისას, ასთენიკური კონსტიტუციის პირებში, 
ძლიერი სიგამხდრის შემთხვევაში, ფიზიკური დატვირთვისას, 
ქეგეტოდისტონიის დროს, ტაქიკარდიის, თირეოტოქსიკოზის, 
ზოგიერთი ინტოქსიკაციის (კოფეინი) დროს, შუასაყარის სიმ- 
სივნის შემთხვევაში, თუკი ის აწეება გულს და წინ წამოწევს 
მას, ფილტვების შეჭმუხვნისას. ექსტრაკარდიული მიზეზები- 
დან გულის ტონების შესუსტება - მოყრუება, ყრუ ტონები (ტო-
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სურ. 102 გულის ტონების ხანგრძლივობის, სისტოლური და დიასტოლური 

ინტერვალების და ტონების სიძლიერის სქემა, ა. ტონების სიძ- 

ლიერე მწვერეალის მიდამოში; ბ. ტონების სიძლიერე გულის ფუ- 
ძეზე. დიასტოლური პაუზის ხანგრძლივობა მეტია სისტოლური 

      

  

  

  

  

      

პაუზის ხანგრძლივობაზე 
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# 
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7 

გ წლ 0 ლ მ 

სურ, 103 გულის ტონების გაძლიერების სქემა. ა. ორივე ტონის;ბ. | ტონის; 
· გ. II ტონის 

ნების მოყრუებაზე ან ყრუ ტონებზე ლაპარაკობენ ტონების ძა- 
ლისა და მკაფიოობის დასუსტების ხარისხის მიხედვით) არის 

სიმსუქნის, მკვეთრად გამოხატული მუსკულატურის, გულ- 
მკერდის მიდამოში კანქვეშა შეშუპების, დიდი სარძეგე ჯირ- 
კვლების, ფილტვების ემფიზემის, მარცხენამხრივი ექსუდაცი- 
ური ჰლეერიტის, ჰიდროთორაქსის, პნევმოთორაქსის, ექსუდა- 
ციური პერიკარდიტის დროს, გულთან დაკავშირებული მიზე- 
ზებიდან ორივე ტონის შესუსტება აღინიშნება მიოკარდიტების, 
კარდიოსკლეროზების, მძიმედ მიმდინარე ინფექციური დაავა- 
დებების დროს (სურ. 103). 

მართალია, გულის ორივე ტონის ერთდროულად შესუსტე- 
ბის ან გაძლიერების მიხედვით შეიძლება ვიმსჯელოთ გულის 
პათოლოგიის არსებობაზე, მაგრამ უფრო მეტი დიაგნოსტიკუ- 
რი მნიშენელობა აქვს ცალკეულად პირველი ან მეორე ტონის 
შესუსტებას ან გაძლიერებას. 

გულის პირველი ტონის ინტენსივობა დამოკიდებულია ატ- 
რიოვენტრიკულური სარქვლების კარედების პოზიციაზე პარ- 
კუჭების შეკუმშვის დასაწყისში. თუკი კარედები ფართოდ არის 

გაღებული და დაცილებული ერთიმეორისაგან მომატებული 
პრედატვირთვის გამო, ისინი შეირხევიან უფრო დიდი ამპლი- 
ტუდით დახურვისას და გამოიწვევენ უფრო ხმამაღალ ხმიანო- 
ბას. ამდენად, მთავარი ფაქტორი, რომელიც პასუხისმგებელია 
გულის პირეელი ტონის ინტენსივობაზე, არის სარქვლების პო- 
ზიცია პარკუჭების შეკუმშვის დასაწყისში (ცხრილი I9). როდე- 
საც სარქვლის კარედები ფართოდაა გაღებული, მათი დახურვა 
იწვევს დიდ ვიბრაციას, რასაც შედეგად აქვს ხმამაღალი ტონის 
გაჩენა. როდესაც სარქველები მცირედაა გაღებული და მათი 
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ძირითადი ფაქტორები, რომლებიც 
განაპირობებენ გულის ტონების სიძლიერეს 

Lტონი - 1. ატრიოვენტრიკულური სარქელების კარედების პოზიცია 
პარკუჭების შეკუმშვის დასაწყისში განპირობებული: 
ა. პარკუჭებში საბოლოო დიასტოლური წნევის სიდიდით 

(სისხლის რაოდენობა დიასტოლის ბოლოს); 
ბ. ჩ-M ინტერვალის ხანგრძლივობით. 

2,ატრიოვენტრიკულური სარქვლების ანატომიური მდგომა- 
რეობა და მათი კარედების მოძრაობის უნარი 

II ტონი- I. დიასტოლური წნევის სიდიდე აორტაში და ფილტვის არტე- 
რიაში 
2. ნახეეარმთვარისებრი სარქვლების ანატომიური მდგომა– 
რეობა და მათი კარედების მოძრაობის უნარი 

კარედები ახლოსაა ერთმანეთთან პარკუჭების შეკუმშვისას, 

მათი რხევის ამპლიტუდა მცირეა და გულის პირველი ტონიც 

დაბალი ინტენსივობისაა. სარქვლის რხევის ამპლიტუდა და 
პირველი ტონის ხმამაღლლობა დამოკიდებულია პარკუჭებში 
სისხლის რაოდენობაზე დიასტოლის ბოლოს. რაც უფრო მცი- 
რეა პარკუჭებში სისხლი, მით უფრო სწრაფად ხდება მათი შე- 

კუმშვა (სარქვლების რხევის ამპლიტუდა დიდია), რაც უფრო 
მეტია სისხლი დიასტოლის ბოლოს, მით უფრო მეტი დრო სჭირ- 
დება სისხლის განდევნას პარკუჭებიდან და სისტოლა ხან–- 
გრძლიედება (სარქვლების რხევის ამპლიტუდა მცირეა). სის- 
ტოლური შეკუმშვის სიჩქარეზე და პირველი ტონის ხმამაღლო- 

ბაზე გავლენას ახდენს აგრეთვე გულის კუნთის და თვით სარ– 
ქველოვანი აპარატის ანატომიური მდგომარეობაც (მათი და- 
მოკლება, გასქელება, დეფორმაცია). 

პირველი ტონის ინტენსივობა ძლიერდება მიტრალური 
სტენოზის დროს. ამ მანკის შემთხვევაში სისხლის რაოდენობა 
სისტოლის დასაწყისში ნაკლებია ვიდრე ნორმის დროს, რაც იწ- 
ქეევს მარცხენა პარკუჭის სწრაფ შეკუმშვას და პირველი ტონის 
გაძლიერებას - „ტკაცუნა" პირველი ტონი. იგივე აღინიშნება 

მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრელის სტენოზის შემ- 
თხვევაშიც. 

პარკუჭების ნორმალური რითმის შემთხვევაში (60-80 გუ- 

ლის ცემა წუთში) გულის პირველი ტონის სიმძლავრე გარკვეუ- 
ლად დამოკიდებულია (-ჩ ინტერვალის ხანგრძლივობაზე. რო– 
დესაც ჩ-M ინტერვალი მოკლეა (0.1-0.14 წამი) ატრიოვენტრი- 

კულური სარქველები გაღებულია ფართოდ პარკუჭების შეკუმ- 
შეის მომენტში და ეს იწვევს ხმამაღალ პირველ ტონს. როდესაც 
ჩ-წ ინტერვალი გახანგრძლივებულია (0.21-0.24 წამი), სარ– 
ქვლების კარედები ასწრებენ ერთმანეთთან მიახლოებას პარ- 
ჰუჭების შეკუმშვის პერიოდისათვის, რაც იწვევს პირველი ტო- 
ნის შესუსტებას (ცხრილი 201. 

პირველი ტონის ინტენსივობა იცვლება სრული ატრიოვენ– 
ტრიკულური ბლოკადის დროს, როდესაც წინაგულები და პარ– 
კუჭები იკუმშებიან დამოუკიდებლად საკუთარი რითმით, აგ- 
რეთვე მოციმციმე არითმიის შემთხვევაში. აღნიშნულ სიტუაცი- 
ებში სარქვლის პოზიცია ცვალებადია პარკუჭების შეკუმშვის 
მომენტისათვის. სრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის 
დროს ს კბილის პოზიცია 0895 კომპლექსის მიმართ იცვლება. 
როდესაც ჩ კბილი დაშორებულია 0ჩ5 კომპლექსს, 1 ტონი არის 
ჩუმი. როდესაც ჩ კბილი უახლოვდება ჩ კბილს, | ტონის ინტენ- 
სივობა იზრდება. სრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის 
დროს ზოგჯერ მოისმინება ხმამაღალი, ე.წ. „ქვემეხის ტონი"
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(„ხიMM ძ6 Cმიძი”). ნ.სტრაუჟესკოს მიხედვით, „ქვემეხის ტონი" 

თითქოსდა გამოწვეულია წინაგულების და პარკუჭების ერ- 
თდროული შეკუმშვით. უფრო სწორია ის აზრი, რომ აღნიშნული 
ტონი აღმოცენდება მაშინ, როდესაც წინაგულების შეკუმშვა 
ოდნავ წინ უსნრებს პარკუჭების სისტოლას, როდესაც პარკუ- 

ქებში სისხლი მცირე რაოდენობითაა და ჩ კბილი უშუალოდ წინ 
უსწრებს CM5 კომპლექსს. იმავე მექანიზმებით ძლიერდება 

პირველი ტონი ადრეული ექსტრასისტოლიის დროსაც. 
გულის ნორმალური რითმის პირობებში, როდესაც გვაქვს 

ხმამაღალი პირველი ტონი, საეჭვოა არ იყოს ან მიტრალური 
სტენოზი, ან ჩ-ჩ ინტერვალის დამოკლება. ' 

პირველი ტონის ინტენსივობა მოიმატებს, თუკი ატრიოვენ- 

ტრიკულური ავსების დრო შემცირებულია ტაქიკარდიის შედე- 
გად, რაც აღინიშნება ფიზიკური ვარჯიშის, ანემიის, ცხელების, 

თირეოტოქსიკოზის დროს (გულის მაღალი წუთმოცულობით 

მიმდინარე მდგომარეობები). პირველი ტონი ძლიერდება იმ მე- 
დიკამენტების ზეგავლენით, რომლებსაც აქვს დადებითი ინოტ- 
როპული ეფექტი (მაგალითად, სიმპათომიმეტიკები). 

ცხრილი 20 

გულის ტონუბის ცვლილებები 

1 ტონის გაძლიერება - მიტრალური სტენოზი (ტკაცუნა | ტონი), მარჯ- 
ვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრელის სტენოზი, ჩ-ჩ ინტერ- 
ეალის დამოკლება, ადრეული ექსტრასისტოლია, ტაქიკარ- 
დია (თირეოტოქსიკოზი, ანემია, ცხელება), კოლაფსი (გუ- 
ლის ავსების დეფექტი), დადებითი ინოტოროპულად მოქმე- 
დი მედიკამენტები (ადრენალინი), 

| ტონის შესუსტება - გიტრალური ნაკლოვანება, აორტული მანკები, 

მიოკარდიუმის კუმშვადი ფუნქციის შესუსტება (მიოკარდი- 
ტი, მიოკარდიუმის ინფარქტი, კარდიოსკლეროზი), ჩ-ჩ ინ- 
ტერვალის გახანგრძლივება (| ხარისხის ატრიოვენტრიკუ- 

ლური ბლოკადა), 
II ტონის გაძლიერება - დიდი და მცირე წრის ჰიპერტენზია, სარქელე- 

ბის და დიდი სისხლძარღვების (აორტა, ფილტვის არტერია) 
კედლის სკლეროზი, მიტრალური მანკები, ღია ბოტალოს სა– 
დინარი, ნინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი, პარკუჭთაშუა 

ძგიდის დეფექტი, გულის შეგუბებითი უკმარისობა, აორტის 
გაგანიერება, აორტის კოარქტაცია. 

II ტონის შესუსტება – აორტის სარქვლის ნაკლოვანება, ფილტვის არ- 

ტერიის სარქვლის ნაკლოვანება, აორტის და ფილტვის არ- 
ტერიის. სარქვლების დეფორმაცია, აორტის ხვრელის სტე- 
ნოზი, ფილტვის არტერიის ხვრელის სტენოზი, დაბალი არ- 

ტერიული ნნევა 

პირველი ტონი შესუსტებულია (მოყრუებულია) მიტრალუ- 
რი სარქვლის ნაკლოვანების დროს, აგრეთვე აორტული მანკე- 

ბის შემთხვევაში. მისი ინტენსივობა ქვეითდება პირველი ხა- 
რისხის ატრიო-ვენტრიკულური ბლოკადის შემთხვევაში. იმ- 

პულსების დაგვიანებული გატარების გამო წინაგულებიდან 

პარკუჭებზე, მიტრალურ სარქველს აქვს დრო, რომ წინაგულე- 
ბის შეკუმშვის შემდეგ მიიღოს თითქმის დახურული პოზიცია, 
სანამ პარკუჭის შეკუმშვა საბოლოოდ დახურავს მას. პირველი 
ტონის ხსმამაღლობა ქვეითდება აგრეთვე მიოკარდიუმის 

დიფუზური დაზიანებისას - მწვავე რევმატიზმული მიოკარდი- 
ტი, ვირუსული მიოკარდიტები, მიოკარდიუმის დაზიანება მწვა- 
ვე ინფექციების (მუცლის ტიფი, პარტახტიანი ტიფი, დიფთე- 
რია) დროს, მიოკარდიუმის ინფარქტის, გულის შეგუბებითი 

უკმარისობის შემთხვევაში და სხვა. 
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იმასთან დაკავშირებით, რომ პირველი ტონი არის შედეგი 

მიტრალური და ტრიკუსპიდული სარქვლების ერთდროული 
დახურვისა, მას აქვს ორი სარქვლოვანი კომპონენტი. ნორმის 
დროს მიტრალური სარქვლის დახურვა წინ უსწრებს სამკარია- 

ნი სარქვლის დახურვას, მაგრამ დროის ინტერვალი მათ და- 
ხურვას შორის იმდენად მცირეა, რომ შეუძლებელია ამ ორი 
კომპონენტის გარჩევა მოსმენით. მაგრამ ზოგჯერ ჯანმრთე- 
ლებშიც და ავადმყოფებში ჰისის კონის მარჯეენა ტოტის ბლო- 
კადით ინტერვალის ხანგრძლიეობა საკმარისია, რომ მოვისმი- 
ნოთ პირველი ტონის ორივე კომპონენტი (სურ, 104). ტონების 

ეს გაორება, ჩვეულებრიე, უკეთ ისმის მკერდის ძვლის ქვედა 
ნაწილში, როგორც ჩანს, იმის გამო, რომ ეს ადგილი ახლოს 
არის პირველი ტონის უფრო ჩუმ ტრიკუსპიდული კომპონენტის 
წარმოქმნის მიდამოსთან, რომელიც კარგად არ ტარდება. ზო- 
გიერთ სახელმძღვანელოში იხმარება ტერმინი „ტონების გას- 

ლეჩა”, რაც არასწორად მიგვაჩნია, რადგანაც როდესაც გახ- 
ლეჩაზეა ლაპარაკი, უნდა ვიგულისხმოთ არა ორი კომპონენ- 
ტის გამოვლენა, არამედ ერთი კომპონენტის გაორება, რაც სი- 

ნამდვილეში არ ხდება. 
გულის მეორე ტონი შედგება ორი კომპონენტისაგან. პირ- 

ველი დაკავშირებულია აორტის და მეორე კი ფილტვის არტე- 
რიის სარქვლის დახურვასთან. მეორე ტონის ინტენსივობა და- 
მოკიდებულია დიასტოლურ წნევასთან აორტაში და ფილტვის 
არტერიაში, სარქვლების ანატომიურ მდგომარეობასთან და მა- 
თი კარედების მოძრაობის უნართან, აგრეთვე ხმიანობის გატა- 
რებასთან. მეორე ტონის აორტის კომპონენტის ხმამაღლობა 
მატულობს სისტემური ჰიპერტენზიის დროს და ქვეითდება, 
ზოგჯერ კი ქრება აორტის სტენოზის დროს, როდესაც აორტის 
სარქველი კალციფიცირებული და უმოძრაოა. მეორე ტონის 
პულმონური კომპონენტი ძლიერდება მცირე წრის ჰიპერტენ- 

ზიის დროს. ამ დროს მატულობს მისი გატარებაც. პულმონური 
კომპონენტის გაძლიერება აღინიშნება მიტრალური სარქვლის 
ნაკლოვანების და განსაკუთრებით მიტრალური სტენოზის შემ- 
თხვევაში, ის ძლიერდება მაშინ, როდესაც გვაქვს დიდი შუნტი 
მარცხნიდან მარჯენიე, როგორც მაგალითად, წინაგულების 

ძგიდის, პარკუჭების ძგიდის დეფექტის, ბოტალოს ღია სადინა- 
რის დროს, აგრეთვე ყველა იმ დაავადების შემთხვევაში, როდე- 
საც აღინიშნება შეგუბებითი მოვლენები მცირე წრეში და წნე- 
ვის მატება ფილტვის არტერიაში. მეორე ტონის პულმონური 
კომპონენტის ინტენსივობა ქვეითდება პულმონური სტენოზის 
დროს. როდესაც ფილტვის არტერიის ხვრელის დიდი შევიწრო- 
ებაა,მეორე ტონის ფილტვის არტერიის კომპონენტი საერთოდ 
არისმის. მეორე ტონის ინტენსივობა ქვეითდება დაბალი არტე- 
რიული წნევის დროს (კოლაფსი). როდესაც მეორე ტონი გაძლი- 
ერებულია ან აორტაზე, ან ფილტეის არტერიაზე, ლაპარაკობენ
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მეორე ტონის აქცენტზე. აქცენტირებული მეორე ტონის არსე- 
ბობა ფილტვის არტერიის მოსასმენ მიდამოში ყოგელთვის არ 
მიუთითებს რაიმე პათოლოგიის არსებობაზე. ის შეიძლება გა- 
მოხატული იყოს ჯანმრთელ ბაეშვებსა და მოზარდებში, 

II ტონის აორტული კომპონენტი, ჩვეულებრივ, ოდნაე წინ 
უსწრებს პულმონურ კომპონენტს. II ტონის ეს ფიზიოლოგიური 

გაორება ძლიერდება ჩასუნთქვისას, რაც დაკავშირებულია 
მარჯვენა პარკუჭის სისტოლის ოდნავ გახანგრძლივებასთან 
და მარცხენა პარკუჭის სისტოლის ხანგრძლიეობის ოდნავ შემ- 
ცირებასთან. მარჯეენა პარკუჭის დაგვიანებული დეპოლარი- 
ზაცია, განპირობებული ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის ბლოკა- 
დით,იწვევს მეორე ტონის მკაფიო გაორებას. იგივე ხდება წინა- 

მარისა ძგიდის დეფექტის და ფილტვის არტერიის სტენო– 
ოს, 

როდესაც ვითარდება მცირე წრის ჰიპერტენზია, მარჯვენა 
პარკუჭის სისტოლის ხანგრძლივობა მცირდება მომატებული 
პოსტდატვირთვის შედეგად. ამის გამო II ტონი ისმის როგორც 
ერთიანი ხმიანობა, ან ვითარდება ე.წ. „რევერსირებული" (შებ- 

რუნებული) გაორება – ფილტვის არტერიის კომპონენტი წინ 
უძღვის აორტის კომპონენტს. 

II ტონის მკაფიო გაორება შეიძლება დაკავშირებული იყოს 
აორტის სარქვლის ადრე დახურვასთან, რაც არის მიტრალური 
რეგურგიტაციის დროს. 

ტონების გაორების, შესუსტების, გაძლიერების გარდა, 

ზოგჯერ შეიძლება შეიცვალოს მათი ხასიათიც (ტემბრი). ტონე- 
ბის ტემბრის შეცვლა დაკაეშირებულია ძირითად ტონზე ობერ- 
ტონების დამატებასთან. ე.წ. წკარუნა ტონი აღინიშნება აორ- 
ტის ათეროსკლეროზის, სიფილისური აორტიტის დროს. ლი- 
თონისებრი ტონი - მეზობელ ორგანოებში (პლეერა, კუჭი) მოქ- 

ცეული ჰაერით რეზონირებისას ანდა სარქვლების ძლიერი გამ- 
კვრივებისას. „ხავერდოვანი ტონი" ჩნდება ენდო-მიოკარდიტე- 
ბის დროს; ის თავისი ტემბრით დაჭიმულ ხავერდზე მედოლის 
ჯოხის დარტყმისას მიღებულ ხმიანობას ჰგავს. 

გულის აუსკულტაციის დროს ზოგჯერ ვერ ნახულობენ 
განსხავებას | და II ტონს, დიდ და მცირე პაუზას შორის - ლაჰა- 
რაკობენ საქანელასებრ (ქანქარისებრ, საათის) რითმზე, თუ ამ 

დროს ტაქიკარდიაც არის და პირველი ტონი გაძლიერებულია – 
ემბრიოკარდიაზე. ავადმყოფის გულის ცემა ამ დროს ნაყოფის 
გულის ცემას გვაგონებს. თუკი სისხლის წნევა ქვეითდება, შე– 
იძლება გაქრეს დიასტოლური ტონი და ისმის მხოლოდ სისტო- 
ლური ტონი. ასეთ პათოლოგიურ რითმს „ბაჭიის რითმს" უწო- 
დებენ. ის არის სატერავობა გულის მძიმე დაავადებების, ძლიერი 
სისხლის დენის და სხვა დრო 

გულის მესამე ტონის გაჩენა დაკავშირებულია პარკუჭის 
კედლის სწრაფ გაჭიმვასთან და რხევასთან, რასაც იწვევს სის- 
ხლის დინება წინაგულებიდან პარკუჭებში მათი სწრაფი აესე- 
ბის პერიოდში, ის ჩნდება დაახლოებით 0.I-I.2 წამის შემდეგ II 
ტონიდან პროტოდიასტოლაში და არის ძალიან დაბალი სიხში- 
რის, ყრუ ხმიანობა - „მეორე ტონის ექო”. ის შეიძლება იყოს 
ჯანმრთელ ბავშვებსა და ახალგაზრდებში. ხშირად მოისმინება 
ორსულობის ბოლო თვეებში. მოზრდილებში მისი გაჩენა უმე- 

ტესად მიუთითებს გულის პათოლოგიაზე, ფიზიოლოგიური III 
ტონის პათოლოგიურისაგან გარჩევაში გვეხმარება შემდეგი 
ტესტი. თუკი პაციენტს დავაჯენთ, ნორმალური!IIII ტონი, რომე- 
ლიც ისმოდა მწოლიარე პოზაში, ქრება 20-10 წამში, პათოლო- 
გიური - რჩება. ჩვეულებრივ, ის კარგად ისმის მწვერვალის მი- 
დამოში და გულის აბსოლუტური მოყრუების მარცხენა საზ- 

ღვრის გაყოლებით მარცხენა გვერდზე წოლისას, არის დიას– 
ტოლის დასაწყისში. ის უკეთ მოისმინება სტეტოსკოპის მილ- 
ძაბრათი (საჭიროა სტეტოსკოპის გულმკერდზე მსუბუქი მიჭე- 
რა). გულის მარჯვენამხრიეი III ტონი უკეთ ისმის მკერდის 
ძვლის ქვედა ნაწილში. ის ძლიერდება ჩასუნთქვისას. III ტონის 
ინტენსივობა მოზრდილებში დამოკიდებულია პრედატვირთვა- 
ზე, მარცხენა წინაგულის წნევაზე და პარკუჭის კუნთის მდგო- 

მარეობაზე. დუნე, გაგანიერებული გულის კუნთი (გულის უკმა- 
რისობის დროს) იწვევს ხმამაღალ III ტონს, რომელსაც ჭენების 

რითმის ტონი ან „გალოპი" ეწოდება (პათოლოგიური მესამე 
ტონი ან პარკუჭოვანი, პროტოდიასტოლური გალოპი). ტერმი- 
ნი გალოპი გულისხმობს გულის სამი ტონის რითმს, რომელიც 
გვაგონებს ცხენის ჭენების მსგავს რითმს - გალოპს, განსაკუთ- 
რებით სწრაფი გულის ცემის დროს. მართალია ჭენების რითმი 
მიუთითებს გულის ჩქარ რითმზე, მაგრამ ტაქიკარდია ამ დროს 

არ არის აუცილებელი. ის შეიძლება აღმოცენდეს გულის ნორ- 
მალური და ნელი რითმის პირობებშიც. 

პათოლოგიური მესამე ტონი შეიძლება მოვისმინოთ მიო– 

კარდიუმის ინფარქტის დროს, განსაკუთრებით თუკი ის გარ- 
თულდა გულის ანევრიზმით, მიტრალური და ტრიკუსპიდალუ- 
რი რეგურგიტაციის, მარცხნიდან მარჯვნივ შუნტის არსებობი- 

სას, არტერიული ჰიპერტენზიის შედეგად განვითარებული გუ- 
ლის უკმარისობის და გულის ნებისმიერი სხვა ეტიოლოგიის უკ- 
მარისობის დროს. 

გულის IV ტონი წინაგულების შეკუმშვის სინქრონულია, 
ჩნდება დიასტოლის ბოლოს, წინ უძღვის გულის | ტონს,რის გა-– 
მოც მას პრესისტოლურ გალოპის ტონს ან წინაგულოვან გა- 
ლოპს უწოდებენ. ის არის ძალიან დაბალი სიხშირის და შედარე- 
ბით სუფთად მოისმინება მწვერვალზე (მარცხენამხრივი M ტო- 
ნი), ან მკერდის ძვალზე მახვილისებრი მორჩის სიახლოვეს 
(მარჯვენამხრივი IV ტონი). ის უკეთ ისმის სტეტოსკოპის მილ- 
ძაბრათი. მარცხენამხრივი V ტონის წარმოქმნა დაკავშირებუ- 

ლია მარცხენა წინაგულის სისტოლის დროს დარტყმითი ტალ- 
ღით დასუსტებული მარცხენა პარკუჭის კუნთის დაჭიმვასთან 
და მის რხევასთან. გულის IV ტონის გაჩენა, ჩეეულებრივ, მიუ- 
თითებს გულის პათოლოგიაზე და ითვლება, რომ ის არის პირ– 
ველი ნიშანი მარცხენა პარკუჭის დეკომპენსაციის დაწყებისა. 
ყველაზე ხშირად ის ასოცირებულია მარცხენა პარკუჭის საბო– 
ლოო დიასტოლური წნევის მატებასთან ან პარკუჭების ჭიმვა– 
დობის დაქვეითებასთან, რაც ვითარდება სისტემური და პულ- 
მონური ჰიპერტენზიის, აორტის სარქვლის ნაკლოვანების და 
აორტის ხერელის სტენოზის, აგრეთვე მიოკარდიუმის ინფარ– 
ქტის, კარდიომიოპათიის დროს. მარჯეენამხსრივი IM ტონის გა– 

ჩენა დაკავშირებულია ფილტვის არტერიის სტენოზთან და 
მცირე წრის პიპერტენზიასთან. MV ტონი შეიძლება გაჩნდეს თი– 
რეოტოქსიკოზის, მძიმე ანემიის და ზოგჯერ სტენოკარდიის 
დროსაც. ზოგჯერ IV ტონი მოისმინება ატრიოვენტრიკულური 
გამტარობის შენელებისას. ეს იწვევს ნორმალური ნაზი წინაგუ- . 
ლოვანი კომპონენტის სეპარაციას ხმამაღალი | ტონისაგან და 
შესაძლებელს ხდის მის მოსმენას. რადგანაც IV ტონის წარმოქ- 
მნა დაკავშირებულია წინაგულების შეკუმშვასთან, ის არ მოის– 
მინება წინაგულების ციმციმის - მოციმციმე არითმიის დროს. 

ზოგჯერ ავადმყოფს აღენიშნება ორივე, გულის III და V ტო- 
ნების არსებობა, რაც იწვევს ოთხტაქტიან რითმს. ტაქიკარდი– 
ის პირობებში!III და V ტონები შეიძლება შეერთდეს ერთ ხმამა- 

ლალ ექსტრატონში (დამატებით ტონში), რომელსაც სუმირებუ- 
ლი გალოპი ეწოდება,
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ჭენების რითმის გაჩენა პროგნოზულად ცუდი ნიშანია. 
ვ. ობროზცოვის თქმით, „გალოპი" არის გულის ყვირილი დახ- 
მარებაზე. 

მიტრალური სარქვლის 

გაღების ხმიანობა 

მიტრალური სარქვლის გაღების ხმიანობა - მიტრალური 
ტკაცუნი (ძინისი0 §ი2მ0-05) ნორმის დროს არ ისმის. ვიბრა- 

ცია, ასოცირებული მიტრალური სარქვლის გაღებასთან, 
ვლინდება მიტრალური სტენოზის დროს. ამ მანკის შემთხვევა- 
ში, პარკუჭების სისტოლის დროს გამკვრივებული მიტრალური 
სარქველი წამოიწევა მარცხენა წინაგულში და შემდეგ, როდე- 
საც წნევა მარცხენა წინაგულში მოიმატებს და გადააჭარბებს 
მარცხენა პარკუჭის დიასტოლურ წნევას, სწრაფად, ტკაცუ- 
ნით ბრუნდება უკან მარცხენა პარკუქში. ის ჩნდება უშუალოდ 
I ტონის შემდეგ 0.03-0.13 წამში. ხმიანობა არის ხანმოკლე და 
ხასიათდება უფრო მაღალი რხევებით, ვიდრე გალოპის ხმია- 
ნობები, ის ისმის უშუალოდ საძგერის მედიალურად და მარ- 
ცხენა ქვედა სტერნული საზღვრის გაყოლებით, რითაც მას ას- 
ხვავებენ II ტონის გაორებისაგან, რომელიც უკეთ ისმის გულის 
ფუძეზე (ცხრილი 21), მიტრალური სარქელის გაღების ხმიანო- 
ბა, ტკაცუნა | ტონი და II ტონი ქმნიან თავისებურ სამწვერა 
რითმს, რომელსაც „მწყერის რითმი" ეწოდება. მას ადარებენ 
აგრეთვე გრდემლზე უროს დაცემის სამად დანაწევრებულ 

ხმიანობასაც. · 
გულის III და V ტონები, მიტრალური სარქვლის გაღების 

ხმიანობა დამატებითი დიასტოლური ხმიანობებია. სისტოლის 
პერიოდში წარმოიქმნება ექსტრატონები, რომლებიც სისტო- 

ლური ტკაცუნის სახელწოდებითაა ცნობილი. 

ცხრილი 2! 
გულის II ტონის გაორების, მიტრალური 
სარქჭლის გალების ხმიანობის და გულის 
II ტონის დიშერენციული დიაგნოსტიკა 

· სარქელს 
გალების 
ხმიანობა 

  

სისტოლური ტკაცუნი 

დამატებითი ხმიანობები, რომლებიც მოისმინება სისტო- 
ლის დროს, არის ორი სახის - ადრეული სისტოლური განდევ- 
ნის ხმიანობა (0)0CV0ი §0Vყიძ, ინგლ.) ან ტკაცუნი (CIICM) და 
ტკაცუნი, რომელიც მოისმინება, ჩვეულებრივ, შუა და გვიან 

სისტოლაში. 
ადრეული სისტოლური ტკაცუნი ჩნდება პირველი ტონის 

შემდეგ და დაკავშირებულია სისხლის განდევნასთან პარკუჭე- 
ბიდან აორტაში და ფილტვის არტერიაში. ის ემთხვევა აორტის 

და ფილტვის არტერიის სარქელების გაღებას. შედარებით მაღა- 
ლი ხმიანობაა და საჭიროა მისი დიფერენცირება გაორებული 
პირველი ტონისაგან. უკეთ ისმის სტეტოსკოპის დიაფრაგმით. 
მისი არსებობა მიუთითებს კარდიოვასკულურ პათოლოგიაზე. 
აორტული სისტოლური განდეენის ხმიანობა ისმის როგორც გუ- 
ლის ფუძეზე, ასევე მწეერვალზე. ის არ იცვლება სუნთქვის ზე- 
მოქმედებით. არის აორტული მანკების, აორტის აღმავალი ნაწი- 
ლის გაგანიერების, ბიკუსპიდური აორტის, სისტემური ჰიპერ- 
ტენზიის დროს. პულმონური სისტოლური განდევნის ხმიანობა 
უკეთ ისმის მარცხნივ, II ნეკნთაშუა მიდამოში, თუკი ის ახლოს 
არის II ტონის პჰულმონურ კომპონენტთან, შეიძლება გამოიწვი- 

ოს II ტონის გაძლიერება. მისი ინტენსივობა ქვეითდება ჩასუნ- 
თქვისას. ის ჩნდება ფილტვის არტერიის სტენოზის, ფილტვის 

არტერიის გაგანიერების, მცირე წრის ჰიპერტენზიის დროს. 
გვიანი სისტოლური ტკაცუნი, ჩვეულებრივ, დაკავშირებუ- 

ლია მიტრალური სარქელის პროლაფსთან - მიტრალური სარ- 
ქვლის ჰათოლოგიურ სისტოლურ შეწევასთან მარცხენა წინა- 
გულში („დაკიდული", „მოფანფალებული" მიტრალური სარ- 

ქვლები - „II000V (CIV-მI VმIV6"), ის არის მაღალი სიხშირის ხმია- 
ნობა, მოისმინება შუა ან გვიან სისტოლაში და მას შეიძლება 
მოჰყვეს შუილი,რაც მიუთითებს მიტრალური რეგურგიტაციის 
არსებობაზე. ამ შემთხვევაში ლაპარაკობენ „ტკაცუნ-შუილის" 

„სინდრომზე („CICM-თყ/ოყს§ §Vიძი0ო6"). ის უკეთ ისმის მწვერ- 
ვალზე სტეტოსკოპის დიაფრაგმით. მისი ინტენსივობა შეიძლე- 
ბა შეიცვალოს ავადმყოფის პოზის შეცვლის შემთხვევაში. ჩა- 
ცუცქულ პოზაში ტკაცუნის და თანდართული შუილის ინტენ- 
სივობა მცირდება (ცხრილი 22). 

' · ცხრილი 22 
სისტოლური და დიასტოლური 

დამატებითი აუსკულტაციური სმიანობები 
  

  

  

        

სისტოლური დიასტოლური. 
ადრეულ ადრეული 
და მიტრალური სარქვლის გალების 

| განდევნის ხმიანობა (ტკაცუნი) ____ ხმიანობა (05) 
შუა და გვიანი შუა 

მიტრალური სარქვლის ტკაცუნი გულსIII ტონი(53) 
(პროლაფსი) სუმირებულ გალოპი (53+54 

გულის IV ტონი (54) 

შუილები 

გულის აუსკულტაციის დროს ზოგჯერ მოისმინება პათო- 
ლოგიური ხმიანობები, რომლებიც გულის ტონებისგან ხან- 
გრძლივი ხმიანობით გამოირჩევა. მათ შუილები ეწოდება. ისინი 
გამოწვეულია სისხლის ტურბულენტური დინებით გულში ან 
მსხვილ არტერიულ სისხლძარღვებში,
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სურ.105 შუილების ნარმოშობის მექანიზმი. ა. ხერელის შეეიწროება; ბ, 
ხერელის გაგანიერება; გ. წინააღმდეგობა სისხლის ნაკადის მი- 
მართულებით;, დ. სისხლის ნაკადის აჩქარება 

შუილები პირველად აღწერილია რ.ლაენეკის მიერ, რომელიც 

დარწმუნებული იყო, რომ ისინი ყოველთვის გამოწვეულია სარ- 
ქვლების დაზიანებით. სადღეისოდ ცნობილია, რომ შუილები 
ხშირად მიუთითებენ გულის მძიმე დაავადებაზე, მაგრამ ზოგ- 
ჯერ მათ არა აქვთ არავითარი პათოლოგიური მნიშვნელობა. 

გულის სარქვლების ფუნქციას განიხილავენ ნორმალურად, 
თუკი ისინი სრულად ხურავენ სათანადო ხვრელს და წინააღუდ- 
გებიან სისხლის უკუდინებას. პარკუჭების სისტოლის დროს 

მიტრალური და ტრიკუსპიდული სარქელები იხურება, აორტუ- 
ლი და ფილტვის არტერიის სარქველები კი იღება, რაც განაპი– 
რობებს სისხლის დინებას პარკუჭებიდან აორტაში და ფილტვის 
არტერიაში. პარკუჭების დიასტოლის დროს არის საწინააღმდე- 

გო სიტუაცია - აორტული და პულმონური სარქველები დახუ– 
რულია, რაც წინაღუდგება სისხლის რეგურგიტაციას აორტი- 
დან და ფილტვის არტერიიდან მათ შესატყვის პარკუქებში, მა- 

შინ როდესაც ატრიოეენტრიკულური სარქველები ღიაა და სის- 
ხლი მიედინება წინაგულებიდან პარკუჭებში. გულის აღნიშნუ- 
ლი ნორმალური მუშაობის პირობებში შუილები არ ისმის. 

თუკი ატრიო-ვენტრიკულური სარქველი ვერხურავს ხვრელს 
სრულყოფილად ჰარკუჭების სისტოლის დროს, სისხლის ნაწილი 
მიედინება უკან, წინაგულში. ამბობენ, რომ არის სარქვლის ნაკ- 

ლოვანება. სისხლის ეს უკუდინება ან რეგურგიტაცია იწვევს ნაკ- 
ლოვანების ან რეგურგიტაციის შუილს. მეორეს მხრიე, თუკი 
ხვრელი შევიწროებულია - სტენოზირებულია ან მთლიანად არ 
იხსნება, სისხლის გასვლას ამ შევიწროებულ ხვრელში ხვდება წი- 

ნააღმდეგობა, რაც იწვევს სისხლის ტურბულენტურ დინებას და 
სტენოზური შუილის გაჩენას. სარქვლის ნაკლოვანების ან ხვრე- 
ლის შევიწროების შემთხვევაში ლაპარაკობენ გულის მანკზე. 

თანამედროვე შეხედულებებით შუილები წარმოიქმნება 
უშუალოდ გულში ან მსხვილ სისხლძარღვებში შემდეგი მექა- 
ნიზმებით: 

I. სისხლის დინება შევიწროებულ ხვრელში (მაგალითად, 
აორტის ხვრელის სტენოზის დროს). 

2. სისხლის უკუდინება ან რეგურგიტაცია სარქვლის ნაკ- 
ლოვანების დროს (მაგალითად, მიტრალური რეგურგიტაცია 
მიტრალური სარქველის ნაკლოეანების დროს). 

3, სისხლის დინება მსხვილი სისხლძარღეების უსწორმასწო- 
რობის (მაგალითად აორტის ათეროსკლეროზი) ან სარქელის ისე– 

თი დეფექტის დროს, რომელიც არ იწვევს ჭეშმარიტ სტენოზს ან 
ნაკლოვანებას (მაგალითად, ბიკუსპიდური აორტის სარქველი). 

4. სისხლის დინება გაგანიერებულ სისხლძარღეში (მაგალი- 
თად, აღმაეალი აორტის ანევრიზმული გაგანიერება). 

5. სისხლის გადასროლა - შუნტირება მაღალი წნევის მქონე 
“ კამერიდან ან არტერიიდან დაბალი წნევის მქონე კამერაში ან 
სისხლძარღეში პათოლოგიური გზით (მაგალითად, ღია ბოტა- 

ლოს სადინარი, პარკუჭებშუა ძგიდის დეფექტი). 
ხ. სისხლის აჩქარებული დინება (სურ. 105) გულის და სის- 

ხლძარღეების ნორმალურ სტრუქტურებში (მაგალითად, ანე– 
მია, თირეოტოქსიკოზი), 

შუილები შეიძლება ორგანული ან ფუნქციური („უწყინარი") 
ხასიათის იყოს, ორგანულ შუილებზე ლაპარაკობენ მაშინ, რო- 

დესაც მათი გენეზი დაკავშირებულია სარქველოვანი აპარატის 
ან მსხვილი სისხლძარღვების ორგანულ ცვლილებებთან. ფუნ- 
ქციური შუილების დროს სარქველოვანი აპარატის ანატომიუ- 
რი ცვლილებები არ აღინიშნება. 

არჩევენ სისტოლურ და დიასტოლურ შუილებს. ნორმის 
დროს გულის ტონებს შორის ინტერვალებში შუილები არ ისმის. 

თუ შუილი ჩნდება გულის ციკლის სისტოლურ ფაზაში, სახელ- 
დობრ პირველ და მეორე ტონს შორის, არის სისტოლური შუი- 
ლი. თუკი ის ისმის დიასტოლის ფაზაში, შუილი დიასტოლურია. 

სისტოლური შუილები, როგორც წესი, ჩნდება მიტრალური 

და ტრიკუსპიდული სარქვლების ნაკლოვანების ან აორტის და 
ფილტვის არტერიის ხვრელების შევიწროების დროს. დიასტო- 
ლური შუილების უმრაელესობა შედეგია მიტრალური და ტრი- 
კუსპიდური ხვრელების სტენოზის ან აორტის და ფილტვის არ- 
ტერიის სარქვლების ნაკლოვანებისა. 

ყეელაზე ხშირია ისეთი მანკები, როგორებიცაა მიტრალუ- 
რი სარქვლის ნაკლოვანება, მიტრალური ხერელის სტენოზი და 
აორტის სარქველის ნაკლოვანება, სხვა სარქველოვანი დეფექ- 
ტი, განსაკუთრებით მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრე- 
ლის შევიწროება და ფილტვის არტერიის სარქვლის ნაკლოვა- 

ნება, გვხვდება შედარებით იშვიათად. როგორც უკვე აღვნიშ- 
ნეთ, ყველა შუილი არ არის აუცილებლად სარქველოვანი 

დეფექტის შედეგი. ზოგიერთი შუილი შეიძლება დაკავშირებუ- 
ლი იყოს გულის და სისხლძარღვების შენების თანდაყოლილ 
ანომალიასთან, ზოგიერთი ეითარდება მსხვილი სისხლძარღვე– 

ბის ცვლილებების შედეგად, ზოგიერთი შეიძლება დაკავშირე– 
ბული იყოს სისხლის დინების ცვლილებებთან და სხვა. 

სისტოლური შუილი შეიძლება დაიწყოს პირველ ტონთან 
ერთად ან მოჰყვეს პირველ ტონს. ის შეიძლება იყოს სისტოლის 
დასაწყისში, შუაში ან ბოლოში, ზოგჯერ კი ისმის მთელი სის- 
ტოლის მანძილზე - ჰოლოსისტოლური ან პანსისტოლური შუი- 

ლი. იგივე შეიძლება ითქვას დიასტოლურ შუილზეც. ადრეულ 
დიასტოლურ შუილს ეწოდება პროტოდიასტოლური, იმ შუილს, 
რომელიც ისმის დიასტოლის შუაში - მეზოდიასტოლური, ხო- 
ლო შუილს, რომელიც ჩნდება დიასტოლის ბოლოს - უწოდებენ 
პრესისტოლურს. სისტოლური შუილები შეიძლება ორგანული 
ან ფუნქციური ხასიათის იყვნენ. დიასტოლური შუილი, რო–- 
გორც წესი, აღმოცენდება გულის ან სისხლძარღეების პჰათო- 

ლოგიურ ცვლილებებთან დაკავშირებით. 
ზოგჯერ შეიძლება მოვისმინოთ ორივე შუილი, როგორც 

სისტოლური, ასევე დიასტოლური. ისინი ჩნდება, როდესაც 

არის გულის ე.წ. რთული მანკები. ამ დროს აღინიშნება რო- 
გორც სარქვლის ნაკლოვანება, ასევე სათანადო ხვრელის შე- 
ვიწროებაც. 

როგორც სისტოლური, ასევე დიასტოლური შუილები უნდა 
დახასიათდეს რამდენიმე მონაცემის მიხედვით: როგორია შუი- 
ლის ინტენსიეობა, ხმის სიმაღლე, რა ხასიათისაა შუილი, რო– 
გორია მისი ლოკალიზაცია, სად გადაეცემა და სხვა.
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შუილების ინტენსივობა - ხმამაღლობა, ისევე როგორც გუ- 
ლის ტონების ხმამაღლობა, შეიძლება დამოკიდებული იყოს ” 
ისეთ ექსტრაკარდიულ ფაქტორებზე, როგორებიცაა გულ- 
მკერდის კედლის სისქე, სითხის არსებობა პერიკარდიუმის ან 

პლევრის ღრუში, ფილტვების ემფიზემა ან შექმუხვნა და სხვა. 
შუილები ზოგჯერ შეიძლება ძალიან ცუდად ისმოდეს, ზოგჯერ 
კი ისეთი ხმამაღალი იყოს, რომ ესმოდეს თვითონ ავადმყოფს 
ან ექიმს სტეტოსკოპის ყოველგვარი დახმარების გარეშე. მიღე- 
ბულია შუილების გრადაცია I-დან VI ხარისხამდე (ცხრილი 2ქ), 
რომელსაც გარკვეულად სქემატური ხასიათი აქვს. | ხარისხის 
შუილი, ჩვეულებრივ, ფუნქციური ხასიათისაა, III ხარისხის შუ- 

ილი და ზევით, როგორც ნესი, ორგანულია. 

ცხრილი 23 

შუილების ინტენსივობის გრადაცია 

ისმის ძალიან ჩუმად 
ისმის ჩუმად 

საშუალო ინტენსივობისაა 

ხმამაღალია 
ძალიან ხმამაღალია 
ისმის გულმკერდიდან დაცილებული სტეტოსკოპი- 
თაც, დისტანციური შუილი 

I ხარისხის – 
II ხარისხის – 
VI ხარისხის – 
IV ხარისხის – 
V ხარისხის – 
VI ხარისხის – 

შუილების სიძლიერესა და სარქველოვანი აპარატის დაზია- 
ნების ხარისხს შორის პირდაპირი პარალელიზმი ყოველთვის არ 
არის. რაც უფრო ვიწროა სისხლის მიერ გასასვლელი ხვრელი, 
მით უფრო მეტი ძალისაა შუილი. მაგრამ ზოგჯერ, ხერელის 
ძლიერი შევიწროებისას (მაგალითად მიტრალური სტენოზის 
დროს), შუილი შეიძლება სულ გაქრეს. ხვრელის დიამეტრის 
გარდა, შუილის ინტენსივობა და სიმაღლე დამოკიდებულია 
სისხლის დინების სიჩქარეზე, რომელიც თავის მხრივ განპირო- 
ბებულია სისხლის მოცულობით და წნევის გრადიენტით 
ხვრელში. როდესაც სისხლის დინების სიჩქარე არის დაბალი, 
შუილის ინტენსივობაც და სიმაღლეც დაბალია, როგორც, მაგა- 

ლითად, დიასტოლური შუილი მიტრალური სტენოზის დროს, 
რადგანაც ის აღმოცენდება მარცხენა წინაგულის, გულის შე- 
დარებით სუსტი ნაწილის შეკუმშვის შედეგად. როდესაც სის- 

ხლის დინების სიჩქარე დიდია, შუილის სიძლიერე და სიმაღლე 
მაღალია. მსგავსი შუილი არის მაშინ, როდესაც წნევის დიდი _· 
გრადიენტი არის შედარებით მცირე ხვრელში, როგორიც არის 

სისტოლური შუილი ფილტვის არტერიის ხვრელის სტენოზის, , 
აორტის ხვრელის სტენოზის ან პარკუქთაშუა ძგიდის მცირე 
ზომის დეფექტის დროს. ამ დროს შუილის წარმოქმნაში მონა- 
წილეობს ჰიპერტროფირებული პარკუჭი, რომელიც მძლავრად 
იკუმშება და დიდი სისწრაფით გადადენის სისხლს შევიწროე- 
ბულ ხვრელში, თუკი სისხლის დიდი შუნტია, შუილი შეიძლება 

სულაც არ გაჩნდეს, როგორც წინაგულთაშუა ძგიდის დიდი 
დეფექტის დროს, რადგანაც წნევის გრადიენტი არის მცირე. 

ხასიათის - თვისებების მიხედვით შუილები შეიძლება იყოს ნა- 

ზი, მბერავი, უხეში, მფხაქნავი, მფხეკავი, მხერხავი, მუსიკალური 
და სხვა, შუილების ხასიათზე, ჩვეულებრივ, მოქმედებს ხვრვლის 
ხასიათი და გარემომცველი სტრუქტურების რეზონატორული 
თვისებები. ფუნქციური შუილები, ჩვეულებრივ, ნაზი, მბერავი ხა– 
სიათისაა. ორგანული შუილები უფრო ხშირად უხეშია, მაგრამ 
ზოგჯერ ისინი ნაზი ხასიათისაც შეიძლება იყვნენ. მუსიკალური 

ხასიათის შუილები აღინიშნება პაპილარული კუნთების დამოკლე- 
ბის, სარქვლების კარედების პერფორაციის დროს და სხვა. 
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სურ. 106 შუილების ხასიათის სქემა. ა. თანაბარზომიერი, უწყვეტი შუილი; 

ბ. დეკრეშჩენდო შუილი; გ. კრეშჩენდო შუილი; დ. რომბის ფორ- 
მის შუილი; ე. დეკრემჩენდო-კრეშჩენდო ფორმის შუილი 

შუილები, რომელთა ინტენსივობაც მატულობს, აღინიშნება 
როგორც კრეშჩენდო ხასიათის (სურ. 106), ასეთი ხასიათისაა 
პრესისტოლური შუილი მიტრალური სტენოზის დროს დიასტო- 
ლის ბოლოს. თუკი შუილის ინტენსივობა ქვეითდება, ამბობენ, 

რომ ის არის დეკრეშჩენდო ხასიათის. 
აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს შუილი დასაწყისში 

ძლიერია და მერე სუსტდება. როდესაც შუილი კრეშჩენდო- 
დეკრეშჩენდო ხასიათისაა, ამბობენ, რომ ის თითისტარის ან 
რომბისებური ფორმისაა. ზოგიერთი მას „ბრილიანტის ფორ- 
მის” შუილსაც უწოდებს („ძIმოძიძ-§ჩმ00ძ თV(თყC'). შუილი 
შეიძლება თანაბარზომიერი იყოს, 

შუილის ლოკალიზაციის დადგენას დიდი მნიშენელობა აქვს 
გულის მანკების დიაგნოსტიკაში. სარქველოვანი წარმოშობის 
შუილები, ჩვეულებრივ, უკეთ ისმის მათ შესატყვის აუსკულტა- 
ციურ მიდამოებში. თუკი სისტოლური შუილი ყველაზე უკეთ 
ისმის გულის მწვერვალის მიდამოში, ეს მიუთითებს მიტრალუ- 
რი სარქვლის დაზიანებაზე და მიტრალური სარქვლის ნაკლო- 
ვანების არსებობაზე. იმავე მიდამოში მოსმენილი დიასტოლუ- 
რი შუილი არის მიტრალური სტენოზის დროს. დიასტოლური 
შუილი, რომელიც ყველაზე უკეთ ისმის მეორე ნეკნთაშუა მი- 
დამოში მარჯვნივ და V წერტილში, დამახასიათებელია აორტის 

სარქვლის ნაკლოვანებისათვის და სხვა (ცხრილი 24). იგივე შე- 
იძლება ითქვას გულის თანდაყოლილ მანკებზეც. სისტოლური 

შუილი პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტის დროს ყველაზე კარ- 
გად არის გამოხატული მკერდის ძვლის შუა ნაწილში,ბოტალოს 
ღია სადინარის შემთხვევაში - მეორე ნეკნთაშუა მიდამოში მარ- 
ცხნიე და სხვა. ' 

ცხრილი 24 

ორგანული შუილები გულის შეძენილი მანკების დროს 
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სურ. 107 გულის ტონების და შუილების ურთიერთობის სქემა. სისტოლუ- 
რი შუილი. ა. პროტოსისტოლური; ბ. მეზოსისტოლური; გ. პრე- 
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სურ. 108 გულის ტონების და შუილების ურთიერთობების სქემა. დიასტო 
ლური შუილი. ა. პროტოდიასტოლური; ბ. რზოდასბითურ. 
პრესისტოლური 

შუილები მოისმინება არა მხოლოდ სათანადო სარქვლების 
მოსასმენ წერტილებში, არამედ გადაეცემა ცოტა მოშორები- 
თაც, ჩვეულებრივ, სისხლის ნაკადის მიმართულებით. ასე, მაგა- 

ლითად, სისტოლური შუილი, რომელიც აღმოცენდება აორტის 
ხერელის სტენოზის დროს, კარგად ისმის საძილე, ლავიწქეეშა 
არტერიებზე. დიასტოლური შუილი აორტის სარქვლის ნაკლო- 

ვანების დროს გადაეცემა ქვევით მკერდის ძვლის მარცხენა საზ- 
ღვრის გაყოლებით, ზოგჯერ მწეერვალზე და ყველაზე უკეთ ის- 
მის V წერტილში. მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების დროს 
შუილი კარგად ტარდება მარცხენა იღლიის მიდამოში და ა.შ. 

გულის მანკების დიაგნოხტიკაში, შუილების თავისებურე- 
ბის გარდა დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს გულის ტონების 
ცვლილებებს, რასაც დიდი მნიშვნელობა აქვს სარქვლოვანი 
აპარატის დაზიანების ხარისხის შესაფასებლად და რაზედაც 
ზევით უკვე იყო ლაპარაკი (სურ, 107, 108). 

ფუნქციური ან არაორგანული შუილების გენეზი არ არის და- 
კავშირებული სარქვლოვანი აპარატის ან მსხვილი სისხლძარ- 
ღვების პათოლოგიურ ცვლილებებთან. ისინი ხშირად აღინიშნე- 
ბა ბავშვებში, ანემიით დაავადებულებში, თირეოტოქსიკოზის 
დროს, ასთენიკურ პიროვნებებში, ვეგეტონევროზით დაავადე- 
ბულებში და შეიძლება მოვისმინოთ ზოგჯერ სრულიად ჯან- 
მრთელ პიროვნებებშიც ძლიერი ფსიქიკური აგზნების დროს. 

აღნიშნულ შემთხვევებში შუილების გენეზი დაკავშირებულია 
სისხლის ნაკადის აჩქარებასთან და გულის წუთმოცულობის მო- 

მატებასთან. უფრო ხშირად ფუნქციური შუილები ისმის ფილ- 
ტვის არტერიის მოსასმენ მიდამოში და გულის მწვერვალზე. ისი- 
ნი სისტოლურია, უფრო ხშირად ნაზი, მბერაეი ხასიათის, ისმის 

ადგილობრივად და ნაკლებად ახასიათებს გადაცემა. ფუნქციუ- 

რი შუილები უკეთ ისმის, როდესაც ავადმყოფი წევს და იცვლება 
- სუსტდება ან ქრება,როდესაც ის იღებს ვერტიკალურ პოზიცი- 
ას - ჯდება ან დგება ფეხზე, ფიზიკური დატეირთვისას. 

ფუნქციურ შუილებს მიაკუთვნებენ ე.წ. შედარებითი ნაკ 
ლოვანების შუილებსაც. ისინი წარმოიქმნება სათანადო ხერე- 
ლის გაგანიერების გამო პარკუჭების ძლიერი დილატაციის 

დროს. ამბობენ, რომ ამ დროს სარქვლების ფუნქცია დარღვეუ- 
ლია მათი ანატომიური ცვლილებების გარეშე. მაგალითად, 
აორტის სარქელის ნაკლოვანების ან არტერიული ჰიპერტენზი– 
ის დროს ვითარდება ორკარიანი სარქვლის შედარებითი ნაკ- 
ლოვანება და ჩნდება მბერაეი ხასიათის სისტოლური შუილი. 
მიტრალური ხვრელის შევიწროების დროს ხშირად ვითარდება 
სამკარიანი სარქვლის შედარებითი ნაკლოვანება მარჯეენა 
პარკუჭის გაგანიერების გამო და სხვა. 

ფუნქციური ხასიათის შუილებად ითვლება აგრეთვე ე.წ. 
ატონიური ან კუნთისმიერი ნაკლოვანების სისტოლური შუი- 

ლები. ისინი დაკავშირებულია პაპილარული კუნთების და ხვრე- 
ლის ირგვლიე არსებული ცირკულარული კუნთების მოდუნე- 
ბასთან, რომლებიც ვეღარ ხურავენ სათანადო ხვრელს, რის გა– 
მოც რჩება ნაპრალი, რომელშიც ხდება სისხლის რეგურგიტა- 

ცია. ატონიური შუილები ვითარდება რევმატიული და ინფექ- 
ციური მიოკარდიტების დროს. 

ფუნქციური შუილებია ოსტინ ფლინტის, გრეხემ სტილის და 
კუმბსის შუილებიც. ისინი დიასტოლური ხასიათისაა. ფლინტის 
შუილი ჩნდება აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს. ის და– 
კავშირებულია დიასტოლის დროს აორტიდან პარკუჭებში დაბ- 
რუნებული სისხლის ზეწოლის შედეგად მიტრალური სარქვლის 
ზედა კარედის აწევასთან, რაც ავიწროებს მიტრალურ ხვრელს 
და წარმოქმნის ფუნქციური ხასიათის მიტრალურ სტენოზს. ამ 

დროს გულის მწვერვალზე მოისმინება პრესისტოლური კრეშ- 
ჩენდო ხასიათის შუილი. ის შეიძლება გაჩნდეს აგრეთვე ბოტა- 
ლოს ღია: სადინარის და გულის მარცხენამხრივი უკმარისობის 

დროს. სტილის შუილი ჩნდება სისხლის მიმოქცევის მცირე წრე- 
ში არტერიული წნევის მატებისას. ის განპირობადებულია ფილ– 
ტვის არტერიის ხვრელის მკვეთრი გაგანიერებით, რომელსაც 
სარქვლები სრულად ვეღარ ხურავენ. სისხლის ნაწილი წნევის · 

ქვეშ ბრუნდება მარჯეენა პარკუჭში, რაც იწვევს დიასტოლური 
ხასიათის შუილის გაჩენას. შუილი ლოკალიზებულია ფილტვის 
არტერიის მოსასმენ წერტილში. აღნიშნული შუილი ჩნდება მიტ- 
რალური სტენოზის დროს. ის აგრეთვე მოისმინება წინაგულთა 

შორის ძგიდის დეფექტის, პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტის, ეი- 
ზენმენგერის კომპლექსის შემთხვევაძი. ის პროტო-მეზო დეკ- 

რეშჩენდო ხასიათის შუილია. კუმბსის შუილს ისმენენ რევმატი- 

ული კარდიტის მწვავე სტადიაში გულის მნეერვალზე. მისი მიზე- 
ზია ფუნქციური მიტრალური სტენოზი. ის თითისტარის ფორმის 

დიასტოლური შუილია და ხშირად ახლავს გულის!!! ტონს. 

პერიკარდიუმის ხახუნი 

პერიკარდიუმის ხახუნი ისმის გულის ცემის სინქრონულად 
და პათოგნომურია ფიბრინული პერიკარდიტისათვის. მას ადა– 
რებენ ტყავის ახალი ფურცლების ერთმანეთზე ხახუნის დროს 
წარმოქმნილ ხმიანობას. ის, ჩვეულებრივ, ჩნდება დაავადების 

პირველ დღეებში და ქრება, როდესაც პერიკარდიუმის ღრუში 
გროვდება სითხე. ის არ არის დაკავშირებული სუნთქვასთან, 
რის მიხედვითაც შეიძლება მისი განსხვავება პლევრის ხახუნი- 
საგან. პერიკარდიუმის ხახუნი მფხაჭნავი, მფხეკავი ხასიათის,
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მაღალი სიხშირის ხმიანობაა, იცვლის ინტენსივობას, თუკი 

ავადმყოფი პოზას შეიცვლის, ძლიერდება, როდესაც ის ზის ან 
წინ არის დახრილი. ის ძლიერდება სტეტოსკოპის გულმკერდზე 
მიჭერისას. მისი ლოკალიზაცია ვარიაბილურია. ის უკეთ ისმის 
მესამე ნეკნთაშუა მიდამოში მკერდის ძვლის მარცხნიე. ზოგ- 
ჯერ ახასიათებს ირადიაცია. 

პლევროპერიკარდიული ან ფსევდოპერიკარდიული ხახუნი 
დაკავშირებულია პლევრის იმ ნაწილის ანთებასთან, რომელიც 
გულთან ახლოს მდებარეობს. ის ისმის გულის მარცხენა კიდეს- 

_ თან და არა მეზოკარდიუმში, როგორც პერიკარდიუმის ხახუნი. 
პლევროპერიკარდიული ხახუნი დაკავშირებულია სუნთქვის 
ფაზებთან. ძლიერი ამოსუნთქვის დროს სუსტდება ან ქრება, 
ღრმა ჩასუნთქვისას კი ძლიერდება ან ჩნდება. 

ზოგჯერ აღნიშნავენ ე.წ. კარდიო-პულმონური შუილის 
(სისტოლური სუნთქვის) არსებობას. ის დაკავშირებულია ჰი- 
პერტროფირებული და დილატირებული გულის შეკუმშვისას 
და მისი მოცულობის შემცირებისას გადიდებული გულის ზეწო- 
ლის შედეგად შექმუხვნილი ფილტვის ქსოვილის ახლომდებარე 
ნანილის გაშლასთან. ფაქტობრივად სისტოლის დროს ისმის ეე- 

ზიკულური სუნთქვა. კარდიო-პულმონურ შუილს რაიმე დიაგ- 
ნოსტიკური მნიშვნელობა არ აქვს. 

სისხლის ძარღვების აუსკულტაცია 

აუსკულტაციას, ჩვეულებრივ, ახდენენ საძილე, ლავიწქვე– 
შა, ბარძაყის არტერიაზე, მუცლის აორტაზე, საუღლე ვენებზე 
(სურ. 109). სასურველია, აუსკულტაცია შესრულდეს იმ მიდა- 
მოებში, სადაც კარგად შეიგრძნობა სისხლძარღვთა პულსაცია 
პალპაციით. აუსკულტაციის დროს მოსასმენ სისხლის ძარღვს 

სტეტოსკოპი ძლიერ არ უნდა დააჭირონ, რადგანაც სისხლის 
ძარღვი შეიძლება ამის შედეგად შევიწროვდეს და გაჩნდეს სტე- 
ნოზური შუილი. არტერიების აუსკულტაციის დროს ისმენენ 
როგორც ტონებს, ასევე შუილებს. ისინი შეიძლება აღმოცენ- 
დნენ როგორც უშუალოდ სისხლძარღვებში, ასევე გატარდნენ 
აორტიდან და გულის სარქვლებიდან, 

ნორმაში საძილე და ლავიწქვედა არტერიის აუსკულტაციის 
დროს ისმენენ ორ ტონს. პირველი დაკავშირებულია არტერიე- 
ბის კედლის მკვეთრ დაჭიმულობასთან პარკუჭების სისტოლის 
დროს, მეორე კი ტარდება აორტის სარქვლიდან მისი დახურვის 
მომენტში, ბარძაყის არტერიაზე, ჩვეულებრივ, ტონები არ მო- 
ისმინება, თუმცა ზოგჯერ შეიძლება გაჩნდეს ერთი სისტოლუ- 
რი ტონი, რომლის გენეზიც დაკავშირებულია ბარძაყის არტე- 
რიის რხევასთან პულსური ტალღის გავლის დროს. აორტის 
სარქვლის ნაკლოვანების დროს ბარძაყის არტერიაზე საკმაოდ 
იშვიათად შეიძლება გაჩნდეს ორი ტონი (ტრაუბეს ორმაგი ტო– 
ნი). მათი გაჩენა დაკავშირებულია არტერიის კედლის რხევას- თან სისტოლა-დიასტოლის დროს. ამ მანკის დროს ბარძაყის 
არტერიაზე პირველი ტონი გაძლიერებულია, 

არტერიული სისხლძარღვების აუსკულტაციის დროს შუი- 
ლები არ ისმის. შუილი შეიძლება გაჩნდეს, თუკი არტერიას მსუ- ბუქად მივაწვებით სტეტოსკოპით, რაც ინვევს მისი სანათურის “ 
შევიწროვებას და სისხლის გასვლის დროს ტურბულენტური 
მოძრაობის გაჩენას. სისტოლური შუილი არტერიებზე შეიძლე- ბა მოვისმინოთ მათი ანევრიზმის, შევიწროებისას ენდარტერი- ტის ან ათეროსკლეროზის დროს, აგრეთვე ანემიის შემთხვევა- 
ში, რაც ინვევს სისხლის ნაკადის აჩქარებას. შუილები, რომლე- “ ბიც მოისმინება ფარისებრ ჯირკვალზე თირეოტოქსიკოზის 
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სურ. 109 არტერიების აუსკულტაციის მიდამოები. 1, საძილე არტერია; 2. 
ხერხემლის არტერია; მ, ლავინქვეშა არტერია; 4 და 7. მუცლის 
აორტა; 5. 6. თირკმლის არტერია; 8. საზარდულის არტერია; 9. 
ბარძაყის არტერია 

დროს, აგრეთვე დაკავშირებულია სისხლის ნაკადის აჩქარებას- 
თან. სისტოლური შუილი საძილე და ლავიწქვეშა არტერიებზე 
კარგად ისმის აორტის ხვრელის სტენოზის დროს. ისინი გატა- 
რებული შუილებია. აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს 
ბარძაყის არტერიაზე სტეტოსკოპის მსუბუქად ზეწოლისას ის- 
მის ორი შუილი - სი! რი და დიასტოლური (დიუროზიეს ორმაგი შუილი). პირველი აღმოცენდება სტეტოსკოპის დაჭე- 
რის შედეგად შევიწროებულ არტერიაში სისხლის გასვლასთან 
დაკავშირებით, მეორე კი დაკავშირებულია სისხლის რეგურგი- 
ტაციული ტალღის გაჩენასთან დიასტოლის პერიოდში. მუც- 
ლის აორტის ანევრიზმის დროს ეპიგასტრიულ მიდამოში შუა ხაზის მარცხნივ და ჭიპის მარცხნივ შეიძლება მოვისმინოთ 
ტლანქი სისტოლური შუილი. ის უკეთ ისმის გამხდარ პიროვნე- 
ბებში მოდუნებული მუცლის კედლით. 

ნორმის დროს ქენებზე არაფერი მოისმინება. გამოხატული 
ანემიის დროს საუღლე ვენებზე ჩნდება ე.წ. „ბზრიალას შუი- 
ლი”. ის მუდმივი მბერავი ან მოზუზუნე შუილია, დაკავშირებუ- 
ლი ამ დროს სისხლის ნაკადის აჩქარებასთან. ის უკეთ ისმის 
მარჯვენა საუღლე ვენაზე და ძლიერდება ღრმა ჩასუნთქვის და თავის საწინააღმდეგო მხარეს მიტრიალებისას. 

აღმავალი აორტის ანევრიზმის და მისი ათეროსკლეროზის 
დროს მკერდის ძელის მარჯვნივ, გულის ფუძეზე მოისმინება 
სისტოლური შუილი, რომელიც ხშირად საკმაოდ ტლანქია. შუ- 
ლი ძლიერდება, თუკი ავადმყოფი ხელებს მაღლა აწევს და თავს 
უკან გადახრის,
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არტერიული პულსის გამოკვლევა 

პულსის გამოკვლევა ერთ-ერთი უძველესი და დროის მიერ 

აღიარებული პრაქტიკული მეთოდია, რომელიც გამოიყენება 
მედიცინაში. პულსი არის არტერიის კედლის რითმული რხევა, 

განპირობებული გულის შეკუმშვით. მარცხენა პარკუჭიდან 
სისხლის რითმული გადასროლა აორტაში იწვევს არტერიული 
წნევის მერყეობას და წარმოქმნილი რხევა ტალღის სახით 
სწრაფად გადაეცემა პერიფერიაზე. ხდება არტერიის კედლე– 
ბის რითმული გაფართოება და შევიწროება, რაც პულსის გა- 
მოკვლევის საშუალებას იძლევა. წნევის ტალღა ვრცელდება 
ბევრად უფრო სწრაფად, ვიდრე თვითონ სისხლი გადაადგილ- 
დება არტერიებში. პულსი არის გულის მუშაობის ინდექსი. არ- 
ტერიული პულსის გამოკვლევა საშუალებას იძლევა მივიღოთ 

  

          
სურ. 110 არტერიული პულსის პალპაციის მიდამოები. 1. საძილე არტერია; 

2, მხრის არტერია; 3. სხიეის არტერია; 4, ბარძაყის არტერია; §. 
მუხლქეედა არტერია; 6. დიდი წვივის უკანა არტერია; 7. ტერფის 
ზურგის არტერია 
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სურ. 1! | არტერიული ჰულსის გასინჯვის სქემა 

მნიშვნელოვანი მონაცემები გულის მუშაობაზე და სისხლის მი- 

მოქცევაზე. პულსის გამოკვლევით დგინდება გულის ცემის 
სიხშირე, მისი რითმი, შეიძლება შეფასდეს არტერიების ელას- 

ტიკურობა, მათი რეზისტენტობა, ზოგჯერ ობსტრუქციის არ- 
სებობა, საორიენტაციოდ შეიძლება მსჯელობა სისხლის არტე- 
რიულ წნევაზე და სხვა. 

პულსის გამოკვლევის ძირითადი მეთოდია პალპაცია, თუმ- 

ცა პულსური ტალღის თავისებურებებზე უფრო ზუსტად და 
ობიექტურად მსჯელობენ სფიგმოგრაფიის მეშვეობით, პულ- 
სის პალპაციას ახდენენ იმ არტერიებზე, რომლებიც ზედაპი- 

რულადაა განლაგებული და რომელთა მიქყლეტაც შეიძლება 
ძვალზე. ჩვეულებრივ, პულსს იკვლევენ სხივის არტერიაზე - 
მაჯაზე. საჭიროა აგრეთვე საძილე, იდაყვის, ბარძაყის, მუხ- 
ლქვეშა, დიდი წვივის უკანა და ტერფის ზურგის არტერიების 
პალპაცია (სურ. 110). 

პულსს ავადმყოფის მარჯვენა სხივის არტერიაზე ექიმი 
სინჯავს მარცხენა ხელით, მარცხენა სხივის არტერიაზე კი – 
მარჯვენა ხელით. ექიმის ცერი თავსდება ხელის მტევნის ზურ- 
გზე იდაყვის მხარეს ფიქსაციისათვის, ხოლო მეორე და მესამე 
(შეიძლება მეორე-მეოთხე) თითები კი - წინამხარის ზედაპირზე. 
სხივის არტერიის პალპაცია ხდება ცერის ფუძესთან. თითის ბა- 
ლიშებით აწვებიან სხივის არტერიას პულსაციის შეგრძნებამდე 
(სურ. !11). როდესაც შეიგრძნობენ არტერიას, მასზე უნდა მო- 
ახდინონ თანდათანობითი ზეწოლა და მიაჭირონ ის სხივის 
ძვალზე და შემდეგ თანდათანობით შეამცირონ ზეწოლა, რაც 
საშუალებას იძლევა უკეთ შეიგრძნონ მისი თვისებები. პულსუ- 
რი ტალღა შეიგრძნობა, როგორც არტერიების გაგანიერება. 
პულსური ტალღის სიდიდე ერთ ხელზე შეიძლება იყოს უფრო 
დიდი, ვიდრე მეორეზე - ლაპარაკობენ განსხვავებულ პულსზე 
(0.0IIC(6ი5). ის არის სისხლძარღვთა ანომალიის, მათი შეეიწ– 
როების, სიმსივნური ზეწოლის შედეგად აორტაზე და ზევით 
მდებარე არტერიებზე და სხვა. ამიტომ სასურველია, პულსი შე- 
მოწმდეს ორივე სხივის არტერიაზე ერთდროულად. 

იდაყვის არტერიაზე პულსის გასინჯვისას აეადმყოფს ხელი 
ოდნავ უნდა მოვახრევინოთ იდაყვში, დავაფიქსიროთ ის მაჯა– 
ში და საწინააღმდეგო ხელის (მარჯვენა ხელით მარცხენა ხელ- 
ზე და პირიქით) ცერით მოვახდინოთ პალპაცია. პალპაცია 
სრულდება ბიცეფსის მყესის ოდნავ მედიალურად. 

საძილე არტერიების პულსი უნდა შეფასდეს სიფრთხილით, 
ცალ-ცალკე მარცხნივ და მარჯენივ. მარჯვენა ხელით ხდება 
ავადმყოფის მარცხენა, ხოლო მარცხენა ხელით - მარჯეენა სა- 
ძილე არტერიის პალპაცია. პულსაცია უკეთ შეიგრძნობა ცე- 
რით. ავადმყოფი, სასურველია, იწვეს და თავი ოდნავ ჰქონდეს 
წამოწეული (30'-ის ფარგლებში). პალპაცია სრულდება ხილული
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კაროტიდული პულსაციის მიდამოში - მკერდ-ლავიწ-დვრი- 

ლისებრი კუნთის მედიალურად. ზეწოლა დასაწყისში უნდა მო- 
ვახდინოთ მსუბუქად, რომ არ დაქვეითდეს თავის ტვინის სის- 
ხლით მომარაგება და არ გამოიწვიოს კაროტიდული რეფლექსი, 

რის გამოც შეიძლება მნიშვნელოვნად შენელდეს გულის ცემა 
(ზოგჯერ გაჩერდეს კიდეც) და მკვეთრად დაქვეითდეს არტერი- 
ული წნევა; ამ დროს ავადმყოფს კლინიკურად შეიძლება განუ- 
ვითარდეს თაებრუ, გულის წასელა, კრუნჩხვები. საძილე არტე- 
რიების დაქვეითებული პულსაცია შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს გულის შემცირებულ სისტოლურ მოცულობასთან, აგრეთ- 
ვე არტერიების ლოკალურ ცვლილებებთან, მათ ათეროსკლე- 
როზულ შევიწროებასთან და ოკლუზიასთან (ცხრილი 25). 

: ცხრილი 25 
საძიდე არტერიის და საუღლე ეუნის 

პულსაციის თავისებურებები 

. ჩვეულებრივ 

  

ბარძაყის არტერიის პულსაცია ისინჯება საზარდულის მი- 
დამოში, უკეთ - თუკი ბარძაყი გაჭიმულია და ოდნავ არის მოტ- · 
რიალებული გარეთ. თუკი ორივე ბარძაყის არტერიაზე არ 
ისინჯება პულსი, საეჭვოა, ხომ არ არის ობლიტერაცია აორტის 
ბიფურკაციის დონეზე - ლერიშის სინდრომი და მოინახოს აღ- 
ნიძნული პათოლოგიის სხვა ნიშნები, მაგალითად, ორივე ქვედა 

კიდურის ატროფია და სიფერმკრთალე, ერექციის დარღვევა. 
მუხლქვეშა არტერია ისინჯება მუხლქვეშა ფოსოში (სურ. 

112), უმჯობესია, ამ დროს ავადმყოფი მუცელზე იწვეს. დიდი 
ნვივის უკანა არტერიის პალპაცია სრულდება მედიალური გო- 
ჯის უკან. ტერფის ზურგის (დორსალური) არტერიები ისინჯე- 

  

    

  

  

სურ, 112 არტერიული პულსის გასინჯვა მუხლქვეშა არტერიაზე 

ბა ტერფის დორსალურ ზედაპირზე, ბოლო ორი არტერიის 
პულსაციის დადგენას დიდი მნიშვნელობა აქვს მაობლიტირე- 
ბელი ენდარტერიტის დიაგნოსტიკაში. მისი შესუსტება ან გაქ- 
რობა არის მაობლიტირებელი ენდარტერიტის ან არტერიების 
ათეროსკლეროზული შევინროების ნიშანი. 

პულსის შეფასებისას პალპაციით დგინდება მისი სიხშირე, 

რითმი, პულსური ტალღის თავისებურებები, არტერიის კედ- 

ლის მდგომარეობა (ცხრილი 26). 

· · ცხრილი 26 
კჰულსის თავისებურებები 

სიხშირე - სშირი (0. 6ძ0ს68ი5) 
რითმი - რითმული (0.(00V1815) 

იშეიათი (0.I(მIV5) 
არითმული (0.I((60სI8015) 

დაჭიმულობა - დაჭიმული (0.ძსVს5) რბილი (0.I90III5) 
სიდიდე - დიდი (0.ომძყის5 §.მILV5) მცირე (0.08(VV5 §.ჩსიიIII5) 
ფორმა - სნრაფი (0.CCICI) გვიანი (0.IმI0V5) 

თუკი ჰულსი ნორმალური სიხშირისაა და რითმულია, საკ- 
მარისია, ის დავითვალოთ 30 წამის განმავლობაში და მიღებუ- 
ლი ციფრი გავამრავლოთ ორზე. თუკი აჩქარებული ან შენელე- 
ბულია, ან არითმულია, მაჯის დათვლა ხდება 60 წამის განმავ- 
ლობაში. 

სიხშირე. მოზრდილის პულსის სიხშირე არის 60-84 წუთში. 
როდესაც პულსი არის 90 და მეტი წუთში, ვლაპარაკობთ ხშირ 
პულსზე (0ი.I00ს605) - ტაქისფიგმიაზე, როდესაც ის არის 59 და 
უფრო იშვიათი ერთ წუთში - იშვიათ პულსზე (ი0.(მIV5) - ბრა- 
დისფიქმიაზე., ჩვეულებრივ, ტაქისფიგმია - ტაქიკარდიის, ბრა- 
დისფიგმია კი - ბრადიკარდიის შესატყვისია. . 

მაჯის გახშირება ვითარდება ვარჯიშის შედეგად. ის ჩქარ- 
დება აგრეთვე აღელვების დროს, ამიტომ ექიმმა მაჯის გასინ- 
ჯვის დროს, სანამ მას დაითვლის, უნდა დაიცადოს 2-3 წუთი, 
რომ ავადმყოფი დაწყნარდეს. მაჯა ხშირდება ცხელებით მიმ- 
დინარე უმრაელესი დაავადების დროს (დაახლოებით 8 დარ- 
ტყმა ტემპერატურის თითოეულ ერთეულზე). შედარებითი 
ბრადიკარდია არის მუცლის ტიფის დროს. ტაქიკარდია აღინიშ- 
ნება ანემიების, მასიური ჰემორაგიის, თირეოტოქსიკოზის, დე- 
ჰიდრატაციის, მიოკარდიუმის დაავადებების შემთხვევაში. გან- 
საკუთრებით არის მაჯა გახშირებული პაროქსიმული ტაქიკარ- 
დიის დროს, როდესაც მისი რიცხვი წუთში I40-200-ს აღწევს. 

ბრადიკარდია არის ნავარჯიშებ პიროვნებებში, ვაგოტონი- 
· კებში. ის აღინიშნება მიქსედემის, სიყვითლის, ათეროსკლერო- 
ზის შემთხვევებში, გრიპის და პნევმონიის შემდეგ რეკონვა- 
ლესცენციის პერიოდში, ინტრაკრანიული წნევის მატებისას 
(ტვინის სიმსივნეები, მენინგიტი). ბრადიკარდია დამახასიათე- 
ბელია სრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადისათეის. ამ 
დროს გულის ცემის სიხშირე შეიძლება 40-ზე ქვევითაც კი 
იყოს. ბრადიკარდია ვითარდება სათითურას პრეპარატებით და 
ზოგიერთი სხვა მედიკამენტით მკურნალობისას, 

სინუსური კვანძის სისუსტის სინდრომის დროს („5ICM §Iი05 

§Vიძ/0თ6") არიხ ტაქიკარდიის და ბრადიკარდიის პერიოდული 
მონაცვლეობა. 

რითმი 

თუ პულსური ტალლა დროის თანაბარი ინტერვალებით 
წარმოიქმნება - მაჯა არის რითმული (0+X60ს18II5). ნორმის 
დროს, უპირატესად ბავშვებში, შეიძლება აღინიშნოს ე.წ. სუნ- 
თქვითი ან სინუსური არითმია - ჩასუნთქვისას მაჯა ხშირდება, 

ამოსუნთქვისას კი იშვიათდება. ის რაიმე პათოლოგიაზე, ჩვეუ- 
ლებრიქ, არ მიუთითებს. თუკი-პულსური ტალღები აღინიშნება 

დროის არათანაბარი ინტერვალებით, მაჯა არითმულია 
(0.III60V18I15), არითმული მაჯის პალპაციისას შეიძლება შევიგ– 
რძნოთ ცალკეული პულსური ტალღის გამოვარდნა ან მათი ად- 
რეული გაჩენა, რაც დამახასიათებელია ექსტრასისტოლიისათ- 
ვის. ექსტრასისტოლური არითმია - გულის ნაადრევის შეკუმ- 
შვაა (ან მხოლოდ პარკუჭების, ან წინაგულების) დიასტოლური
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პაუზის დამთავრებამდე. ექსტრასისტოლიის შემდეგ პარკუჭე- 
ბის დიასტოლური პაუზა გრძელდება უფრო დიდხანს ნორმულ 
დიასტოლურთან შედარებით - კომპენსაციული ჰაუზა. პულსის 
პალპაციისას ამ დროს ორი პულსური დარტყმა სწრაფად სდევს 

ერთი-მეორეს, შემდეგ კი ჩნდება შედარებით დიდი დროის მე- 
რე. თუ ექსტრასისტოლური შეკუმშვები რეგულარულად აღი- 
ნიშნება თითოეული ნორმალური შეკუმშვის შემდეგ, ლაპარა- 
კობენ ბიგემინიაზე (0.ხI086MIიV§), თუ ყოველი ორი ნორმალუ- 
რი შეკუმშვის მერე - ტრიგემინიაზე (0.II06MIიყ§) და ა.შ. გუ- 

ლის არასრული ბლოკადის დროს, როდესაც დარღვეულია იმ- 
პულსების გატარება ატრიოვენტრიკულური კვანძის დონეზე, . 
შეიძლება აგრეთვე განეითარდეს არითმული პულსი, თითოეუ- 
ლი მომდევნო პულსური დარტყმა აღინიშნება უფრო ხან- 

„ გრძლივი დროის შემდეგ, ბოლოს კი ერთი პულსური ტალღა 
სულ ვარდება. პულსის გასინჯვისას შეიძლება დადგინდეს მო- 
ციმციმე არითმიის არსებობა. ამ დროს პულსური ტალღები 
ჩნდება დროის არათანაბარი მონაკვეთების შემდეგ. 

მაჯის მიხედვით, შეიძლება ვიმსჯელოთ რითმის დარღვე- 
ვაზე, მაგრამ ის უკეთ ვლინდება გულის აუსკულტაციის დროს. 
გულის ცემის სიხშირე არითმიის დროს უნდა შევაფასოთ გუ- 
ლის აუსკულტაციით, რადგანაც ექსტრასისტოლური დარ- 
ტყმების და მოციმციმე არითმიის დროს ყველა პულსური ტალ- 
ღა არ გადაეცემა ხშირად პერიფერიაზე და პულსის სიხშირე შე- 
იძლება არ შეეფარდებოდეს გულის ცემის სიხშირეს. 

არითმული შეკუმშეისას პარკუჭების ზოგიერთი სისტოლა 
შეიძლება ისეთი სუსტი იყოს, რომ სისხლი აორტაში გადავიდეს 
ძალიან მცირე რაოდენობით ან სულ არ გადავიდეს და ჰულსუ- . 
რი ტალღა ვერ აღნევს პერიფერიულ არტერიამდე. სხვაობა გუ- 
ლის შეკუმშეის რიცხვსა და პულსური ტალღის რიცხვს შორის 
ერთ წუთში არის პულსის დეფიციტი. 

არითმიის არსის ზუსტი გაშიფვრა ხდება ელექტროკარდი- 
ოგრაფიული გამოკვლევით. 

პულსური ტალღის თავისებურებები 

პულსური ტალღის თავისებურებების დასადგენად პალპა- 
ცია უმჯობესია ჩატარდეს საძილე ან იდაყვის არტერიებზე. 

პულსური ტალღის ხასიათი ძირითადად დამოკიდებულია: ა. 
მარცხენა პარკუჭის სისტოლური მოცულობის სიდიდეზე, ბ. 
პარკუჭებიდან სისხლის განდეენის ხანგრძლივობაზე, გ, წნევის 
დაქვეითების სისწრაფეზე, დ. სისხლის ძარღვების კედლის 
მდგომარეობაზე და მათ ტონუსზე. პულსური ტალღის თავისე- 
ბურებების მიხედვით, არჩევენ პულსის დაჭიმულობას, სიდი- 
დეს და ფორმას. ზოგიერთები მსჯელობენ პულსის ავსებაზეც. 

პულსის დაჭიმულობა ფასდება იმ ძალით, რომელიც საჭი- 
როა, რომ ექიმმა გამოიყენოს არტერიის სრული მიჭყლეტისათ- 
ვის ძვალზე, ის დაკავშირებულია არტერიული წნევის (ძირითა- 
დად დიასტოლური) სიდიდესთან. რაც უფრო მეტია არტერიუ- 

ლი წნევა, მით უფრო მეტი ძალისხმევაა საჭირო არტერიის მი- 
საჭყლეტად. ამდენად არჩევენ დაჭიმულ ან მაგარ პულსს 
(0.ძსVV§), რომელიც არის მაღალი არტერიული წნევის დროს. 
რბილი პულსი (0.(00II5) დამახასიათებელია დაბალი არტერიუ- 

ლი წნევისათვის და გვხვდება აგრეთვე მწვავე ინფექციური და- 
ავადებების, სეფსისის დროს. 

პულსის სიდიდე სისხლის იმ რაოდენობის პირდაპირპრო- 
პორციულია, რომელსაც გული გადაისვრის პარკუქების სის- 

-ტოლის დროს და არტერიული კედლის დაჭიმულობის ხარისხის 

უკუპროპორციულია. ამდენად, პულსის სიდიდე გარკვეულად 
წნევის ამპლიტუდის, ე.ი, სისტოლური და დიასტოლური წნევე- 
ბის სიდიდეებს შორის სხვაობის მაჩვენებელია. არჩევენ დიდ და 
მცირე პულსს. დიდი პულსის დროს წნევის ამპლიტუდა, რასაკ- 

ვირველია, დიდია, მცირე პულსის დროს - მცირე. 
დიდი პულსი (0.თCმ0იV5) ხასიათდება არტერიების მნიშენე- 

ლოეანი ჭიმვადობით. ის ვითარდება გულის დარტყმითი მოცუ- 
ლობის მყარი ან დროებითი მატებისას და წნევის დიდი ამპლი- 
ტუდის შემთხვევაში და აღინიშნება აორტის სარქვლის ნაკლო– 
ვანების, ჰიპერთირეოზის, ბრადიკარდიის, ფიზიკური დატვირ- 

თვის, საკვების დიდი რაოდენობით მიღების დროს. ის ვითარ– 

დება აგრეთვე არტერიული კედლის დაჭიმულობის დაქვეითე– 
ბისას, მაგალითად, ცხელების დროს. 

მცირე პულსი (0.0მ(Vცს§5) ვითარდება მარცხენა პარკუჭის 
მცირე დარტყმითი მოცულობის და წნევის მცირე ამპლიტუდის 
შედეგად და აღინიშნება აორტული ხვრელის სტენოზის, მიტ- 

რალური ხვრელის სტენოზის, მიოკარდიუმის ინფარქტის შედე- 
გად განვითარებული გულის მნვავე უკმარისობის, გულის შორ- 
სწასული ქრონიკული უკმარისობის, მოციმციმე არითმიის 

დროს, აგრეთვე პერიფერიული სისხლის მიმოქცევის უკმარი- 
სობისას - გულის წასვლა, კოლაფსი. ძალიან მცირე და რბილი 
პულსი, რომელიც ხშირად აჩქარებულიც არის, „ძაფისებრი 
პულსის" (0.IIII0V7თI5) სახელწოდებითაა ცნობილი. ზოგჯერ 
მცირე პულსი შეიძლება განვითარდეს მარცხენა პარკუჭის 

ნორმალური დარტყმითი მოცულობის დროსაც, თუკი არტერი- 
ული კედლის დაჭიმულობა მატულობს. აღნიშნული ვითარდება 
არტერიული ჰიპერტენზიის და სიცივის დროს განვითარებული 
სისხლძარღვთა შევინროების შედეგად. 

პულსის სიდიდის მიხედვით სხივის არტერიაზე არ შეიძლება 

მიეიღოთ აბსოლუტურად სრული წარმოდგენა გულის კუნთის 
ფუნქციურ მდგომარეობაზე. ასე, მაგალითად, ავადმყოფებს 
აორტის სარქელის ნაკლოვანებით შორსწასული გულის უკმა- 
რისობის დროსაც კი არცთუ იშვიათად აღენიშნებათ „დიდი 
პულსი". ასევე დიდი პულსი ცხელების დროს ყოველთვის არ მი- 
უთითებს გულის კარგ მდგომარეობაზე. მეორეს მხრივ, „მცირე 

პულსის” მიხედვით ყოველთვის სწორი არ არის მსჯელობა „გუ- 
ლის სისუსტეზე”, როგორც ეს ხშირად არის პრაქტიკაში. 

გულსისხლძარღვთა სისტემის ზოგიერთი დაავადებისათ- 
ვის დამახასიათებელია პულსის სიდიდის განსხვავება ზედა და 

ქვედა კიდურებზე. აორტის კოარქტაციის (ყელის შევიწროება) 
დროს პულსური ტალღა ზედა კიდურების არტერიებზე (მხრის 
და იდაყვის არტერიები) დიდდება ან ნორმალურია, ქვედა კი– 
დურებზე კი მნიშვნელოვნად მცირდება. ტაკაიასის დაავადების 
(აორტო-არტერიიტი, „ჰულსის არარსებობის დაავადება") შემ- 

თხვევაში პულსი შეიძლება მნიშენელოვნად შემცირდეს და სა- 
ერთოდ ვერ შევიგრძნოთ რომელიმე კიდურზე. ამ დროს ვითარ- 
დება აორტის რკალიდან გამომდინარე მსხვილი სისხლძარღვე- 

ბის – საძილე, იღლიის ქვედა, იდაყვის და სხივის არტერიების 
მაობლიტირებელი არტერიიტი, რის გამოც აღნიშნულ სის- 

ხლძარღვებზე მცირდება ან სავსებით ქრება პულსაცია. 

მსჯელობა პულსის ავსებაზე, ცნობილი კარდიოლოგის, 
ვ.იონაშის მიხედვით, არ არის სწორი. მისი აზრით, არ არსებობს 

„კარგი ავსება" (0.ი16იV05) და „ცუდი ავსება” ან „ცარიელი” 
პულსი (0.V8Cსს5, 0.I08VI5), რადგანაც არტერიული პულსი არ- 

ტერიის მოცულობას კი არ ასახავს, არამედ - მის შიგნით წნევის 

ცვალებადობას. ჩვეულებრივ, ამ დროს ლაპარაკია დიდ ან მცი- 
რე პულსზე.
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ჰულსის ფორმაზე მსჯელობენ მისი ტალღის ხასიათის მი- 

ხედვით – აღმავალი ნაწილის სიჩქარე, მწვერვალის ხანგრძლი- 
ვობა, დაღმავალი ნაწილის სიჩქარე. არჩევენ სწრაფ და გვიან 
პულსს. სნრაფი პულსი (0.C016V,, - კარიგანის პულსი, „M8I6I- 

ჩვოოი/ ჩსI50”, „C0I(805I00 იVI5C") ხასიათდება პულსური ტალ- 

ღის სწრაფი აწევით და უეცარი დავარდნით, რომელიც ამის შე- 

დეგად პალპაციის დროს შეიგრძნობა ძალიან ხანმოკლე დროის 
განმავლობაში. ექიმს აქვს ძლიერი, ხანმოკლე, მკვეთრი დარ- 
ტყმის შთაბეჭდილება, განსაკუთრებით მაშინ, როცა პულსური 

ტალღა ად მაღალიც არის (ნ. მIVI5). პულსური ტალ- 

ღის ხანგრძლივობა ხანმოკლეა (0.ხI6M5), ის კარგად ჩანს სფიგ- 

როგრამაზე. სნრაფი პულსის გაჩენას ხელს უწყობს სისტოლურ 

და დიასტოლურ წნევებს შორის დიდი სხვაობა, რომელიც აღე- 
მატება ვწყ.სვ. 60 მმ. სწრაფი პულსი ძალზე დამახასიათებელია 
აორტის სარქვლის ნაკლოვანებისათვის, განსაკუთრებით, თუკი 

მას ერთვის ტაქიკარდია და პულსური ტალღის სიმაღლის მატე- 
ბა. ამბობენ, რომ ამ დროს გვაქვს სწრაფი, მაღალი და ხშირი 

პულსი (0.00(6V, 8IVI5 6L ჩ60ს6ი5). პულსური ტალღის სწრაფი 

ანევა და მკვეთრი დაქვეითება, მისი დიდი ამპლიტუდა ამ დროს 
აიხსნება სისტოლის დროს აორტაში სისხლის დიდი რაოდენო- 
ბის გადასროლით და დიასტოლის დროს სისხლის მნიშვნელოვა- 
ნი რაოდენობის რეგურგიტაციით აორტიდან მარცხენა პარკუჭ- 
ში. სწრაფი პულსი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე თირეო- 
ტოქსიკოზის, ცხელების, ანემიის, ტაქიკარდიის დროს. ის აღი- 
ნიშნება არტერიული ჰიპერტენზიის, ათეროსკლეროზის, სრუ- 

ლი ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის, ბოტალოს ღია სადინა- 
რის, არტერიულ-ვენური ანასტომოზების დროს. 

გვიანი პულსი (0.Iმ(ძ05) ხასიათდება გახანგრძლივებული 
პულსური ტალღით. ის თითით შეიგრძნობა უფრო ხანგრძლივი 

დროის მანძილზე, ვიდრე ნორმის დროს, პულსური ტალღა ნელა 
აინევს და ნელა ჩამოდის ქვემოთ. გვიანი პულსი, ჩვეულებრივ, 
მცირე სიდიდისაცაა და დაბალიცაა (0. ისMII5), გვიანი პულსი 
დამახასიათებელია აორტის ხვრელის შევიწროებისათვის და არ- 

ტერიების მკვეთრი სკლეროზისათვის, აგრეთვე გაურთულებე- 
ლი მიტრალური სტენოზისათვის. თუკი აორტის ხვრელის შევიწ- 

როება და სარქვლის ნაკლოვანება ვითარდება ერთდროულად, 
პულსს შეიძლება ჰქონდეს ორი ტალღა - ბისფერული პულსი. 

ცალკე განიხილავენ აგრეთვე პარადოქსულ პულსს (0.ჩმI8- 

ძ0XV5), ალტერნაციულ პულსს (0ი.მII6(იმი§) და დიკროტიულ 
პულსს (0.0ICI0სCV5). 

პარადოქსული პულსი დაკავშირებულია სუნთქვასთან. ჩა- 
სუნთქვის დროს პულსური ტალღა ქვეითდება, ამიტომ მას 
ახასიათებს სხვადასხვა სიდიდის ტალღები, ზოგჯერ კი პულ- 

სური ტალღის გაქრობაც კი. პალპაციით პარადოქსული პულ- 

სის დადგენა ძნელად ხერხდება. ამიტომ მას ადგენენ სისხლის 

არტერიული წნევის გაზომვით კოროტკოვის მიხედვით. ნორ- 

მის დროს ჩასუნთქვისას არტერიული ნნევა ქვეითდება ვწყ.სვ. 

5 მმ-მდე. პარადოქსული პულსის დროს სისხლის არტერიული 
წნევა ქვეითდება ვწყ.სვ. 10 მმ-ით და მეტად. ის არის მასიური 
ექსუდაციური პერიკარდიტის, კონსტრიქციული პერიკარდი- 
ტის, გულის ტამპონადის, ფილტვის არტერიის თრომბოემბო- 
ლიის, აგრეთვე შუასაყარის სიმსივნეების დროს. პარადოქსუ- 
ლი პულსი განპირობებულია ჩასუნთქვის დროს გულის ავსე- 
ბის შემცირებით, მსხვილ ვენებზე ზეწოლის გამო. 

ალტერნაციული პულსისათვის დამახასიათებელია დიდი 
და მცირე პულსური ტალღების შენაცვლება. ის უკეთ შეიგ- 
რძნობა, როდესაც ავადმყოფი ზის ან ფეხზე დგას. გეხვდება 

ასაკოვან პიროვნებებში მიოკარდიუმის დაზიანებით და გულის 
უკმარისობის კარდინალური ნიშანია. ალტერნაციულ პულსს 
ხშირად თან ახლავს პარკუჭოვანი გალოპი, ის უნდა გაირჩეს 
ბიგემინური პულსისაგან. ორივე შემთხვევაში პულსის ავსება 
სხვადასხვაა, მაგრამ ალტერნაციული პულსი რითმულია, მაშინ 
როდესაც ბიგემინიის დროს პულსი არითმულია. ალტერნაციუ- 
ლი პულსი გულის კუნთის მძიმე დაზიანების შედეგია და განი- 
ხილება, როგორც პროგნოზულად არაკეთილსაიმედო ნიშანი. 

დიკროტიულ-ორმაგ პულსზე ლაპარაკობენ მაშინ, როდე- 
საც პულსის მთავარ ტალღას მოსდევს პალპაციით შესაგრძნო- 
ბი მეორე მცირე (დიკროტიული) ტალღა. ნორმაში ის არ შეიგ- 
რძნობა და არის მხოლოდ სფიგმოგრამაზე. დიკროტიული პულ- 
სი აღინიშნება პერიფერიული არტერიების ტონუსის დაქვეითე- 
ბისას მაღალი ტემპერატურით მიმდინარე ინფექციური დაავა- 
დებების დროს. 

არტერიის კედლის მდგომარეობა 
ნორმალური სხივის არტერია შეიგრძნობა როგორც წერი- 

ლი, ელასტიკური მილი. ათეროსკლეროზის დროს ის მკვრივი 
ზონარივითაა, დაკლაკნილია, ცუდად იკუმშება, შეიძლება არ 
პულსირებდეს, აღინიშნება ადგილობრივი გამკვრივებები. 
ზოგჯერ სკლეროზულ სხივის არტერიას ადარებენ მარგალი- 
ტის მძივებს ან ბეჭდისებური შემსხვილებების გამო ბატის 
ყელს (Cღმი§00სყ(0018!(0616 - გერმან.). პალპაციით არტერიების 
გამკვრივება შეიძლება ინახოს სხვა მიდამოებშიც. 

არტერიული წნევის გაზომვა: 
თითოეული შეკუმშვისას მარცხენა პარკუჭი ავითარებს 

გარკვეულ წნევას და გადაისვრის სისხლს აორტაში, საიდანაც 
ის გადადის არტერიოლებში. წნევის ტალღა აორტის და მსხვი- 
ლი არტერიების ქჭიმვადობის შედეგად სწრაფად ვრცელდება 
არტერიულ სისტემაში. გულიდან გადასროლილ სისხლს ხედება 
იმ არტერიების კედლების და სისხლის მასის წინააღმდეგობა, 
რომლებიც ავსებენ სისხლძარღვთა სისტემას. რაც ნაკლებად 
ელასტიკურია არტერიის კედელი, მით უფრო მეტი წინააღმდე- 
გობის გადალახვა სჭირდება გულს სისხლის გადასადენად არ- 
ტერიულ სისტემაში და მით უფრო მეტია სისხლის წნევის მატე- 
ბა არტერიებში სისტოლის დროს. დიასტოლის დროს სისხლის 
მოძრაობა სისხლძარღვებში განპირობებულია მათ სხვადასხვა 
მონაკვეთში წნევის სხვაობით. არტერიების გაჭიმული ელასტი- 
კური კედლები, ბრუნდება რა საწყის მდგომარეობაში, აგრძე- 
ლებს სისხლის განდევნას არტერიიდან არტერიოლებში, კაჰი- 
ლარებში და ვენებში, რაც ქმნის სისხლის უწყვეტ დინებას. ამ- 
დენად, სისხლის წნეგის შენარჩუნებას არტერიულ სისტემაში 
ხელს უწყობს არტერიების კედლების ელასტიკურობა და არტე- 
რიოლების წინააღმდეგობა, 

თანამედროვე შეხედულებით, არტერიული წნევის სიდიდე 
განპირობებულია რამდენიმე ფაქტორით - „ძირითადად მარ- 
ცხენა პარკუჭის დარტყმითი მოცულობით და პერიფერიულ 
სისხლძარღვთა რეზისტენტობით, უპირატესად არტერიოლე- 
ბის დონეზე, აგრეთვე აორტისა და მსხვილი არტერიების ჭიმვა- 
დობით, არტერიულ სისტემაში არსებული სისხლის რაოდენო- 
ბით და სისხლის წებოენებით. აღნიშნული ფაქტორების ცვლი- 
ლებები მოქმედებს და ცვლის სისხლის სისტოლურ წნევას, დი- 
ასტოლურ წნეეას ან ორივეს.
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თავი!II. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

სისხლის წნევა ყველაზე მაღალია მარცხენა პარკუჭის სის– 
ტოლის დროს, ამიტომ მას სისტოლური ან მაქსიმალური ნნევა 
ეწოდება. მარცხენა პარკუჭის დიასტოლის დროს წნევა ქვეით- 
დება და მას დიასტოლური ან მინიმალური წნევა ეწოდება. 

არტერიული წნევის გაზომვის მონაცემების მიხედვით 
მსჯელობენ გულსისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობაზე. 

არტერიულ წნევას სინჯავენ პირდაპირი და არაპირდაპირი 
მეთოდებით, პირდაპირი გასინჯვისას ნემსი ან კანულა, რომე- 

ლიც შეერთებულია მანომეტრთან, შეჰყავთ უშუალოდ არტერი- 
აში. ეს მეთოდი ძირითადად კარდიოქირურგიაში გამოიყენება. 

“_ არტერიული წნევის არაპირდაპირი გაზომვისას იყენებენ 
სამ მეთოდს – აუსკულტაციურს, პალპაციურს და ოსცილოგ- 

რაფიულს. ყოველდღიურ საექიმო პრაქტიკაში ყეელაზე მეტი 
გავრცელება მოიპოვა აუსკულტაციურმა მეთოდმა, რომელიც 
მოწოდებულია ნ,კოროტკოვის მიერ 1905 ნელს და საშუალებას 
იძლევა გაიზომოს როგორც სისტოლური, ასევე დიასტოლური 
არტერიული წნევა. წნევის გასაზომად ხმარობენ ანეროიდულ 
ან ვერცხლისწყლის ტიპის სფიგმომანომეტრს. იმის გამო, რომ 
ხანგრძლივი ხმარებისას ანეროიდული სფიგმომანომეტრები 
ხშირად იძლევა არასწორ პასუხს, საჭიროა პერიოდულად მათი 
კალიბრება. 

არტერიული წნევის საზომ ერთეულად 5! სისტემაში მიღე- 
ბულია კილოპასკალი (კპა, MM), რომელიც ჩვენში ჯერჯერო- 
ბით ვერ დამკვიდრდა. უხშირესად წნევის დონე გამოისახება 

ვერცხლისწყლის სვეტის სიმაღლით მილიმეტრებში (ეწყ. სვ. 
მმ). ვწყ. სვ. 1 მმ = 0,133 კპა; 1 კპა = ვნყ.სვ. 7,5 მმ. §I სისტემაში 
გადასაყვანად მილიმეტრებით გამოსახული ვერცხლისწყლის · 

სვეტის სიმაღლე უნდა გამრავლდეს 0,133-ზე; მიიღება ნნევის 
სიდიდე კილოპასკალებში. მაგალითად: ეწყ.სვ. 100 მმ = 
100X0,133=13,3 კჰა. პირუკუ გადასაყვანად კილოპასკალების 
მაჩვენებელი მრავლდება 7,5-ზე. მაგალითად: 10 კჰა = 
1თX7,5=ვწყ.სვ. 75 მმ. 

არტერიული წნევა, ჩვეულებრივ, იზომება მხრის არტერია- 
ში, მჯდომარე ან მწოლიარე მდგომარეობაში (უპირატესობა 

უკანასკნელს ეძლევა). წნევის გაზომვამდე აუცილებლად უნდა 
იქნეს გათვალისწინებული ის ფაქტორები, რომელთაც შეიძლე- 
ბა განაპირობონ წნევის დროებითი მომატება და, აქედან გა- 

მომდინარე, გამოკვლევის ცრუდადებითი შედეგები, ესენია: 
საკვების მიღება წნევის გაზომვამდე 30 წუთის განმავლობაში, 
სიგარეტის მოწევა, ალკოჰოლის, ყავის ან მაგარი ჩაის დალევა 
პროცედურამდე; პაციენტის შინაგანი დაძაბულობა; საუბარი 
წნევის გაზომვის დროს; ფიზიკური დატეირთვა; გარემოს დაბა– 

ლი ტემპერატურა; გადავსებული შარდის ბუშტი; ტკივილი; ხმა- 
ური; ზოგიერთი მედიკამენტის მოქმედების ფონი (ესტროგენე- 
ბი, გლუკოკორტიკოიდები, ადრენერგიული პრეპარატები, მათ 
შორის ცხვირში ან თეალში ჩასაწვეთებელი). წნევა შეიძლება 
შეიცვალოს დღე-ღამის სხვადასხვა პერიოდშიც. 

ზემოჩამოთვლილი ფაქტორები შეძლებისდაგვარად თავი- 
დან უნდა იქნეს აცილებული. თუ ეს ვერ მოხერხდა, საჭიროა 

ამბულატორიულ ან სტაციონარულ ბარათში სათანადო აღნიშ- 
ვნის გაკეთება. 

გარდა ზემოხსენებულისა, წნევის გაზომვის დაწყებამდე 
აუცილებელია: ამბულატორიულ ან სტაციონარულ ბარათში 
აღინიშნოს, რა მდგომარეობაში (მწოლიარე, მჯდომარე) და რა 
დროს (თარიღი, საათი) სრულდება გამოკელევა: პაციენტი მო- 
ხერხებულად მოეწყოს საწოლზე ან სკამზე; თავისუფლად იწ- 
ვეს ან იჯდეს სულ მცირე 5 წუთის განმავლობაში მხარზე შე- 

მოხვეული მანჟეტით (კიდური იზომეტრიულ დატვირთვას არ 
უნდა განიცდიდეს); მანჟეტის სიგანე შეესაბამებოდეს კიდურის 
ზომას (თითქმის მთლიანად უნდა ფარავდეს მხარს); შემოხვე- 
ულ მანჟეტსა და კიდურის ზედაპირს შორის თავისუფლად თავ- 
სდებოდეს ერთი თითი; ძალიან მოჭერილ, ან მოფამფალებულ- 
მა მანჟეტმა შეიძლება მოგვცეს არასწორი მაღალი შედეგები. 

პალპაციით განისაზღვროს არტერიის საპროექციო არე შემოხ- 
ვეული მანჟეტის დისტალურად. პაციენტის მკლავი თავი- 
სუფალი უნდა იყოს ტანსაცმლისაგან და ისე მოთავსდეს, რომ 

იდაყვის არტერია იყოს გულის დონეზე. თუკი ავადმყოფი ზის, 
მან ხელი უნდა მოათავსოს მაგიდაზე, თუკი ის ფეხზე დგას, მი- 

სი მკლაეი საჭირო დონეზე უნდა დაიკავოს ექიმმა. თუკი იდაყ- 
ვის არტერია ბევრად დაბლა არის გულის დონიდან, შეიძლება 
მივიღოთ ცრუ მაღალი წნევა. 

წნევის გასაზომად, პაციენტის მხრის გარშემოწერილობის 

გათვალისწინებით, რეკომენდებულია სხვადასხვა ტიპის მანჟე- 
ტის გამოყენება. 

ძალიან მოკლე, ან ვიწრო მანჟეტით შეიძლება მივიღოთ 

ცრუ მაღალი მაჩვენებელი. ასევე, თუკი გამოვიყენებთ ჩვეუ- 
ლებრივ მანჟეტს ძალიან მსუქან პიროენებაზე, შეიძლება არას- 
წორად დაესეათ ჰიპერტენზიის დიაგნოზი. 

მანჟეტში ჰაერის ჩატუმბვისას აუცილებელია პულსის კონ- 
ტროლი იდაყეის ან სხივის არტერიაზე. წნევას, ჩვეულებრივ, 
ზომავენ მხრის (მ.ხ(მCIMI8M5) არტერიაზე, რომელიც არის ბი– 

ცეფსის მყესის მედიალურად. არტერია იძებნება პალპაციით 
და მასზე თავსდება მანჟეტის გასაბერი ნაწილის ცენტრი. მან- 

ჟეტის დაბალი კიდე უნდა იყოს იდაყვის ნაკეციდან 2,5 სმ-ით 
ზევით. უნდა დადგინდეს სისტოლური წნევის დონე პალპაცი- 
ით. შემდეგ საჭიროა მანჟეტში ჰაერის სწრაფი დატუმბვა პულ– 

სის გაქრობამდე. ამის შემდეგ უნდა დაიტუმბოს იმდენი ჰაერი, 
რომ წნევის მაჩვენებელმა მოიმატოს კიდევ ვწყ. სე. 30 მმ. ეს შე- 
საძლებლობას იძლევა მანჟეტიდან ჰაერის გამოშვებისას თავი– 
დან აეიცილოთ ე.წ. „მუნჯი ზონის" („ჩავარდნის”) ფენომენით 
გამოწვეული შეცდომა. „მუნჯი ზონის” ფენომენი ნიშნავს შემ- 

დეგს: არტერიული წნევის გაზომვისას აუსკულტაციური მეთო-: 
დით არტერიული ჰიპერტენზიის დროს ზოგჯერ ტონები ქრება 

აღმოცენების შემდეგ, ხოლო მანჟეტში წნევის შემდგომი დაქ- 
ვეითებისას კვლაე მოისმის. მაგალითად, პირველი ტონი მოის- 
მინება 190 მმ-ზე, ქრება 170 მმ-ზე და კვლავ გამოჩნდება 150 
მმ-ზე. ამ შემთხვევაში, თუ გაზომვისას მანჟეტში წნევა მხო– 
ლოდ 160 მმ-მდე აიწია, სისტოლური წნევის სიდიდე მცდარად 

შეფასდება - 150 მმ-ად ნაცვლად 190 მმ-ისა. თუკი გვაქვს აუს- 

კულტაციით „მუნჯი ზონა", რეკომენდებულია მიღებული მო- 
ნაცემები მოვიყვანოთ სრულად (მაგ. 190/100, მუნჯი ზონა 170- 
დან 150-მდე). თუ სხივის არტერია პალპაციით შეიგრძნობა 
პულსაციის გაქრობის შემდეგაც (ოსლერის სიმპტომი), მაშინ 
გათვალისწინებულ უნდა იქნეს სისხლძარღვების კალციფიკა– 

ციით გამოწვეული „ფსევდოჰიპერტენზიის" შესაძლებლობაც 
(კალციფიცირებული სისხლძარღვები მანჟეტის ზეწოლით არ 
იჩუტება). 

ტონების მოსასმენად სტეტოსკოპის მილძაბრა თავსდება 

გამოსაკელევ არტერიაზე მანჟეტის დისტალურად (კოროტკო- 
ვის ტონები დაბალი სიხშირისაა და ისინი უკეთ ისმის სტეტოს- 
კოჰის მილძაბრით). მანჟეტიდან ჰაერის გამოშვება ნელა უნდა 
მოხდეს, ისეთი სისწრაფით, რომ გულის ცალკეულ შეკუმშვათა 
შორის პერიოდში ვერცხლისწყლის სვეტმა (ან ანეროიდიანი მა- 
ნომეტრის ისარმა) მხოლოდ 2-3 მმ-ით დაიწიოს. წინააღმდეგ
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შემთხვევაში არტერიული წნევის გაზომვა შეუძლებელია. გან- 
საკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს ამ პირობის დაცვას 
არითმიების დროს. უნდა მოვერიდოთ ჰაერის ნელა და განმეო- 

რებით დატუმბვას, რადგანაც ვენურმა შეგუბებამ შეიძლება 
მოგვცეს ცრუ შედეგები - დაბალი სისტოლური და მაღალი დი- 
ასტოლური მაჩვენებელი. 

არტერიული წნევის გაზომვის დროს აუსკულტაციური 
მეთოდით აღინუსხება ბგერითი მოვლენებით მონაცვლეობის 
§ ფაზა (ცხრილი 27). | ფაზის დასაწყისია მანჟეტიდან ჰაერის 
გამოშვებისას გამოსაკვლევ არტერიაზე ტონის გამოჩენის მო- 

მენტი;II ფაზის მახასიათებელია შუილი, რომელიც ყოველი ტო- 
ნის შემდეგ მოისმის; II ფაზაში შუილი ქრება, მოისმინება 

მკაფიო ტონები; IV ფაზის დასაწყისი კონსტატირდება ტონების 
მკვეთრი შესუსტებისას; V ფაზის დასაწყისად ითვლება ტონის 
სრული გაქრობის მომენტი. სისტოლური წნევის მაჩვენებლად 
ითელება 1 ფაზის დასაწყისი - ტონის გაჩენის მომენტი, დიას– 
ტოლური წნეეისა - V ფაზის დასაწყისი - ტონის გაქრობის მო- 

მენტი. მკვლევართა ნაწილი გამოყოფს ბგერითი მონაცვლეო- 
ბის 4 ფაზას და დიასტოლური წნევის მაჩვენებლად მიიჩნევს V 
ფაზის დაბოლოებას - ტონების გაქრობის მომენტს. ამდენად, 
პრაქტიკული თვალსაზრისით, სისტოლური წნევის მაჩვენებე- 

ლია ტონების გაჩენის, ხოლო დიასტოლური წნევისა · მათი გაქ- 
რობის მომენტი. იმ შემთხვევაში, როდესაც ტონების შესუსტე- 

ბისა (IV ფაზა) და მათი გაქრობის (V ფაზა) მომენტებს შორის 
სხვაობა 10 მმ-ს აღემატება, დიასტოლური წნევის დონე განი- 

საზღერება ტონების შესუსტების მომენტით. იგივე კეთდება, 
როცა ტონები მანჟეტში წნევის 0-მდე დაქვეითებისასაც კი მო- 
ისმინება, რაც შეიძლება აღინიშნოს აორტის სარქვლის ნაკლო- 
ვანების, ჰიპერთირეოიდიზმის, ზოგჯერ აორტის ათეროსკლე- 
როზის დროს. თუკი ტონების გაქრობასა და მოყრუებას შორის 
მანძილი ვწყ.სე. 10 მმ-ს აღემატება, უნდა აღინიშნოს ორივე 
მაჩვენებელი (მაგალითად, 160/80/60). ამდენად, მეტად მნიშ- · 

ვნელოვანია, რომ დაფიქსირდეს ის პუნქტი, როდესაც ხდება 
ხმიანობის ცვლილება და შეცდომაა იმის აღნიშვნა, რომ ავად- 
მყოფს „არა აქვს დიასტოლური წნევა”. ამ დროს, თუ მკვეთრი 
ზღვარის არარსებობის გამო ტონების შესუსტების დადგენა 

სარს ადებს, დიასტოლური წნევის განსაზღვრა შეუძლებელი 

ც 7 
ბგერითი ხმიანობების მონაცვლეობის 
ფაზები სისხლის არტერიული წნევის 
კოროტჰოჭის მეთოდით გასინჯვისას 

| ფაზა - ჩუმი ტონის გაჩენა 
II ფაზა –- შუილის გაჩენა 
II ფაზა - მკაფიო ტონები 

IMV ფაზა - ტონების შესუსტება 
V ფაზა - ტონების გაქრობა 

სხვაობას სისტოლური და დიასტოლური წნევის მაჩვენებ- 
ლებს შორის პულსურ ნნევას უწოდებენ. ჩვეულებრივ, ის 
მწყ.სვ. 40-50 მმ-ის ტოლია. სისხლის პულსურმა წნევამ შეიძლე- 
ბა მოიმატოს აორტის სარქელების ნაკლოვანების, აორტისა და 
მაგისტრალური სის! ათეროსკლეროზის, ჰიპერ- 
თირეოზის, არტერიულ-ვენური შუნტის არსებობისას, ინტენ- 

სიური ფიზიკური ვარჯიშისა და ცხელების დროს, პულსურმა 
ნნევამ შეიძლება დაიკლოს აორტის ხვრელის სტენოზის, გუ- 

ლის უკმარისობისა და პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დიდი 
რაოდენობით დაგროეებისას. 

კოროტკოვის ტონები შესუსტებული და ძნელად მოსასმე- 

ნია პულსური ტალლის ნელი ტემპით ზრდისას, რაც შეიძლება 
აღინიშნოს აორტის ხვრელის სტენოზის, კიდურების სისხლით 
მომარაგების დაქეეითებისა და პულსური წნევის სიმცირის 
შემთხვევაში. ტონების გასაძლიერებლად შეიძლება მივმარ- 
თოთ შემდეგ ღონისძიებებს: პაციენტმა ენერგიულად უნდა მო- 
ხაროს და გაშალოს თითები, რაც სისხლის ნაკადის ინტენსიუ- 
რობას ზრდის. ეს პროცედურა არტერიული წნევის დონეზე 
გავლენას არ ახდენს; პაციენტმა ხელი ზევით უნდა ასწიოს. ეს 
ამცირებს სისხლის მოცულობას წინამხარში; მანჟეტში ჰაერი 
მაქსიმალურად სწრაფად უნდა ჩაიტუმბოს. 

სფიგმომანომეტრის სკალას აქვს 10, 5, 2 და 1 მმ-იანი დანა- 
ყოფები. ზოგჯერ წნევას ზომავენ 5-10 მმ-ის სიზუსტით, რაც და- 
უშვებელია. დიასტოლური წნევის შეფასებისას 5-10 მმ-ის სხვა- 

ობას დიდი მნიშვნელობა აქვს არტერიული ჰიპერტენზიის დიაგ- 
ნოზის დადგენისა და სამკურნალო ღონისძიებების შერჩევისათ- 
ვის. ამიტომაც რეკომენდებულია წნევა გაიზომოს 2 მმ-ის სი- 

ზუსტით. ვერცხლისწყლის მანომეტრი უნდა გეეჭიროს ვერტი- 
კალურად და წასაკითხი შკალა იყოს ექიმის თვალების დონეზე. 

ერთი ვიზიტის განმავლობაში წნევა ორჯერ უნდა განისაზ- 
ღვროს 1-2 წუთიანი ინტერვალით. თუ სხვაობა 5 მმ-ზე მეტია, 

საჭიროა კიდევ ერთი გაზომვა. გაზომვებს შორის მანჟეტიდან 

ჰაერი მთლიანად უნდა გამოვუშეათ. ფიქსირდება გაზომვის შე- 
დეგებიდან უმცირესი სიდიდე. ზოგიერთი ავტორის მისედვით, 

რეკომენდებულია მიღებული მონაცემების გაშუალედება. 
არტერიული წნევის დონე უნდა განისაზღვროს ორივე ზედა 

კიდურზე, ნორმალური სხეაობა შეიძლება იყოს 5-10 მმ-მდე. 
სხვაობის შემთხვევაში მხედველობაში მიიღება უფრო მაღალი 
მაჩვენებელი. თუკი წნევის სხვაობა აღემატება 10-15 მმ-ს, ეს 
შეიძლება მიუთითებდეს არტერიების კომპრესიაზე ან ობ- 
სტრუქციაზე იმ მხარეს, სადაც დაბალი წნევა აღინიშნება. მარ- 
ჯვენა ხელზე უფრო მაღალი წნევა მარცხენასთან შედარებით 
აორტის კოარქტაციისათვისაა დამახასიათებელი. ამასთან, 
ისიც აღსანიშნავია, რომ ზედა კიდურებზე წნევის დიდი სხვაო- 
ბა არის ზოგჯერ ვეგეტოდისტონიის დროს და ზოგჯერ აღენიშ- 
ნება სრულიად ჯანმრთელ პირებსაც. 

სასურველია წნევის გაზომვა როგორც ვერტიკალურ, ისე 
ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში, განსაკუთრებით ხანდაზმუ- 

ლი პაციენტებისა და გართულებული შაქრიანი დიაბეტით დაა- 
ვადებულთათვის, ასევე, თუვი ავადმყოფი იღებს ანტიჰიპერ- 
ტენზიულ მედიკამენტს. თუკი არის ანამნეზში ორთოსტატიკუ- 

ლი თაებრუსხვევა, ან როდესაც ეჭვი არის სისხლის მოცულო- 
ბის დაქვეითებაზე, წნევა უნდა გაისინჯოს სამ პოზიციაში - 
მწოლიარე, მჯდომარე და ფეხზე მდგომარე (თუ არ არის წინა- 
აღმდეგჩვენება). როდესაც ავადმყოფი ჰორიზონტალური პოზი- 
დან გადადის ფეხზე მდგომ პოზაში, სისტოლური წნევა მსუბუ- 
ქად ქვეითდება ან არ იცვლება, მაშინ, როდესაც დიასტოლური 

ოდნავ აიწევს ზევით, ფეხზე დგომის 2-3 წუთის შემდეგ, თუკი 
სისტოლური წნევა ქვეითდება 20 მმ-ით და მეტი და თუკი მას ას- 
ლავს კლინიკური სიმპტომები, ეს მიუთითებს ორთოსტატიკუ- 
ლი ჰიპოტენზიის არსებობაზე. ორთოსტატიკული ჰიპოტენზიის 
განვითარებას ხელს უწყობს აგრეთვე საწოლში ხანგრძლივად 

წოლა და პერიფერიული ნერვული სისტემის დაზიანება. 
ახალგაზრდა პაციენტებს, აგრეთვე იმ პირებს, რომელთაც 

აღენიშნება ბარძაყის არტერიის პულსაციის შესუსტება, წნევა
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უნდა გაეზომოს ქვედა კიდურებზეც. ამ მიზნით შესაბამისი ზო- 
მის მანჟეტს ბარძაყს შემოახვევენ, ხოლო ფონენდოსკოპს 
ათაესებენ მუხლქვეშა ფოსოში. წნევის გაზომვა დიდი წვივის 
უკანა არტერიაზეც შეიძლება, რისთეისაც მანჟეტი გოჯებს ზე- 
მოთ უნდა დამაგრდეს; ტონები მოისმინება დიდი წვივის უკანა 
არტერიაზეც. 

ქვედა კიდურებში წნევის დონე ზედა კიდურების ანალოგი- 
ურ მაჩვენებლებს, ჩვეულებრივ, აღემატება, რადგანაც დიდი 
კუნთოვანი მასები მეტ წინააღმდეგობას უწევს არტერიებში 
სისხლის გასვლას, მაგრამ სხვაობა 20 მმ-ს არ უნდა აღემატე- 
ბოდეს. უფრო მეტი სხვაობა აორტის სარქვლის ნაკლოვანებას 
ახასიათებს. ამასთან, წნევათა სხვაობის სიდიდე გარკვეულად 
ასახავს აორტის სარქვლის ნაკლოვანების ხარისხს. კერძოდ, 
სხვაობა 20 მმ-ის ფარგლებში სარქვლის შედარებით მცირე ნაკ- 
ლოვანებაზე მიუთითებს, 20-დან 40 მმ-მდე - საშუალო ხარის- 
ხზე, 60 მმ-ზე მეტი - მძიმეზე (ჰილის სიმპტომი). 

ქვედა კიდურებში, ზედასთან შედარებით, დაბალი წნევა 
ახასიათებს აორტის კოარქტაციას, აგრეთვე თეძოს ან ბარძა- 
ყის არტერიის ობსტრუქციას. ასეთ შემთხვევაში სხივისა და 
ბარძაყის არტერიების ჰულსაციის ერთდროული შემოწმებისას 
უკანასკნელის ჩამორჩენა აღინიშნება. 

პალპაციური მეთოდით ვლინდება მხოლოდ სისტოლური 
წნევა. აღნიშნული მეთოდით წნევის გაზომვისას აწარმოებენ 
სხივის ან იდაყვის არტერიის პალპაციას. მანჟეტში ტუმბავენ 
ჰაერს პულსაციის გაქრობამდე. შემდგომ ახდენენ ჰაერის ნელ 
გამოშვებას სფიგმომანომეტრის მანჟეტიდან. სისტოლური 
წნევა ფიქსირდება პულსური დარტყმის გაჩენის მომენტში. ზო- 
გიერთი ავტორით პალპაციური მეთოდით უფრო ზუსტად იზო- 
მება სისტოლური წნევა, ვიდრე აუსკულტაციური მეთოდით. 
თუკი მათ შორის არის განსხვავება, რეკომენდებულია დაეეყ- 
რდნოთ პალპაციით მიღებულ მონაცემებს. აუსკულტაციური 
მეთოდი უფრო ხშირად იძლევა შეცდომებს („მუნჯი ზონის” 

ფენომენი, წნევა მსუქან პაციენტებში, შეცდომა ნელა დატუმ- 
ბეისას, სწრაფად და ნელა გამოშვებისას და სხვა). 

ოსცილოსკოპიური მეთოდი საშუალებას იძლევა სისტოლუ- 
რი, დიასტოლური და საშუალო წნევა დაფიქსირდეს მრუდის - 
ოსცილოგრამის სახით, აგრეთვე იმსჯელონ არტერიების ტო- 
ნუსზე, არტერიის კედლის ელასტიკურობაზე, მის გამტარებლო- 

ბაზე. სისხლის გასვლისას არტერიის დახშულ უბანში აღმოცენ- 

დება რხევები, რომლებიც რეგისტრირდება ქაღალდზე ოსცი- 
ლოგრაფის საშუალებით. ჩვეულებრივად ოსცილოგრაფიულად 

სწავლობენ რომელიმე მსხვილ არტერიას: მხრის, ბარძაყის. 

საშუალო არტერიული წნევა არტერიული წნევის საშუალო 
დონეა გულის მთლიანი ციკლის განმავლობაში. ის მაქსიმალურ 
და მინიმალურ წნეეათა ჯამის საშუალო არ არის. ეს ის მუდმი- 
ეი წნევაა, რომელიც განაპირობებს სისხლის მოძრაობას სის- 

ხლძარღვოვან სისტემაში პულსაციის გარეშე. ნორმაში ის 
80-100 მმ-ია. საშუალო არტერიულ წნევას ანგარიშობენ შემ- 
დეგნაირად: დიასტოლური წნევა + (სისტოლური წნევა - დიას- 
ტოლური წნევა) : 3. 

1988 წლიდან რეკომენდებულია, რომ არტერიული ჰიპერ- 
ტენზიის დიაგნოზი დაისვას მაშინ, როდესაც პაციენტის სის- 
ხლის წნევა ნორმაზე მაღალია ექიმთან სამი ვიზიტის მანძილზე 
ერთი წლის განმავლობაში. მომატებული შეიძლება იყოს რო- 
გორც სისტოლური, ასევე დიასტოლური წნეეა. მოზრდილებში 
(18 წლის ზევით) მოწოდებულია არტერიული წნევის შემდეგი 
კლასიფიკაცია (ცხრილი 28). 

ცხრილი 28 
არტერიული ჰიპერტენზიის სიმძიმის კლასიფიკაცია 

(ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია, 1999წ.) 
  

  

  

  

  

            

კატეგორია სისტოლური " დიასტოლური 
(ვწყ.სე.მმ) (ეწყ.სვ.მმ) 

ოპტიმალური <120 <80 
ნორმალური <130 <85 
მაღალი- (30- 139 85-89 

ნორმალური 

| ხარისხის 140-159 90-99 
(მსუბუქი) 
1 უბუმი. 140-149 90-94 
მოსაზღვრე 
II ხარისხის 160-179 100-109 

| (ზომიერი) 
III ხარისხის 2I80 >110 

(მძიმე) · · 
იზოლირებული >140 <90 
სისტოლური 
ქვეჯგუფი: 140- 149 <90 
მოსაზღვრე 

ელექტროპარდიოგრაფია 

ელექტროკარდიოგრაფია (გრაფო - ბერძნ. წერა) გულის 

ციკლური მუშაობის დროს წარმოქმნილი ელექტრული მოვლე- 
ნების სხეულის ზედაპირიდან რეგისტრაციის მეთოდია. ამ 

დროს მიღებულ ელექტრული პოტენციალების გრაფიკულ 
მრუდს ელექტროკარდიოგრამა (ეკგ) ეწოდება. 

ელექტროკარდიოგრაფია გულ-სისხლძარღეთა სისტემის და–- 
მატებითი დიაგნოსტიკური კვლევის მეთოდებიდან ერთ-ერთი 
ყველაზე მნიშვნელოვანია, ეკგ-ის საფუძველზე შეიძლება ვიმ– 
სჯელოთ გულის ძირითად თვისებებზე: ავტომატიზმი, აგზნება, 
გამტარობა. ეკგ-ის დახმარებით შეიძლება დავადგინოთ წინაგუ- 
ლების და პარკუჭების ჰიპერტროფია, გულის რითმის და გამტა– 

რობის დარღეევის სხვადასხვა სახე, ეკგ-ის ცვლილებები და მათი 
დინამიკა გვეხმარება ამოვიცნოთ ისეთი დაავადებები, როგორე- 
ბიცაა მიოკარდიტი, პერიკარდიტი, კარდიომიოპათია, ფილტვის– 

მიერი გული და სხვა. განსაკუთრებით დიდი როლი ენიჭება ელექ- 
ტროკარდიოგრაფიულ მეთოდს გულის იშემიური დაავადების, 
კერძოდ კი, მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში. 

ელექტროკარდიოგრაფია გულის გამოკელევის კლინიკურ 
მეთოდებს მიეკუთვნება და ეკგ-ის სწორი შეფასება შეიძლება 
მხოლოდ კლინიკური მონაცემების გათეალისწინებით, მხო- 

ლოდ ეკგ-ის მიხედვით მსჯელობა გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 
მის მდგომარეობაზე მთლიანობაში კი არ შეიძლება. 

ელექტროკარდიოგრაფიული მეთოდის დამუშავება და 
პრაქტიკაში დანერგვა დაკავშირებულია ჰოლანდიელი მეცნიე- 
რის ვ.ეინტჰოვენის სახელთან, რომელმაც 1903 წელს პირვე- 

ლად მოახდინა გულის ბიოდენების ჩაწერა გალვანური ელექ- 
ტროკარდიოგრაფით. აღნიშნული აღმოჩენისათვის მას ნობე- 
ლის პრემია მიენიჭა. 

როგორც ცნობილია, გულის შეკუმშეას წინ უძღვის მისი აგ-: 
ზნება, რომლის დროსაც იცვლება უჯრედული მემბრანების 

ფიზიკურ-ქიმიური თეისებები, იცვლება უჯრედშიდა და უჯ- 
რედგარეთა სითხის იონური შემადგენლობა, რასაც თან ახლავს 
ელექტრული დენის - ბიოდენის გაჩენა. 

უკანასკნელ დროს გულში აღმოცენებული ბიოელექტრუ- 
ლი მოვლენების ასახსნელად ფართოდ გამოიყენება ე.წ. დიპო-
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ლის თეორია. დიპოლი სისტემაა, რომელიც შედგება ორი, ერ- 
თად განლაგებული მუხტისაგან, რომლებიც თანაბარია სიდი- 
დით და განსხვავებულია მუხტის მისედვით. მუხტის გავრცე- 
ლების პოტენციალები ნარმოქმნიან ელექტრულ ველს. ითვლე- 
ბა, რომ ნებისმიერი დიპოლის ვექტორი მიმართულია მისი უარ- 

ყოფითი პოლუსიდან დადებითისკენ. დიპოლის თეორიის მი- 
ხედვით, ადამიანის ორგანიზმში აგზნების ადგილი და მასთან 

ახლო მიმდებარე ქსოვილები უარყოფითი მუხტის მქონია, ხო- 
ლომისგან დაშორებული ადგილები კი - დადებითი მუხტის. ამ- 
დენად, ადამიანის სხეული განიხილება როგორც დიპოლი, რომ- 
ლის უარყოფითი პოლუსი არის გულის კუნთის აგზნებული 
უბანი, დადებითი კი - მისი არააგზნებული უბნები. 

დიასტოლის პერიოდში, როდესაც გულის კუნთი მოსვენე- 
ბულ მდგომარეობაშია, ის დამუხტულია ელექტროდადებითად. 
აგზნება, რომელიც წარმოიქმნება გულის ფუძეზე, სინუსის 
კვანძში, მუხტავს ამ არეს ელექტროუარყოფითად, სხვადასხვა- 
სახელიან ელექტრულ პოლუსებს შორის წარმოიშობა პოტენ- 
ციალთა სხვაობა, რომელიც, თავის მხრივ, განაპირობებს ე.წ. 
მოქმედების ბიოდენების წარმოშობას გულის კუნთში და ქმნის 
გულის ელექტრომამოძრავებელ ძალას. აგზნების ტალღა 

ვრცელდება გულის ფუძიდან მწვერვალისაკენ და ენდოკარდი- 
დან ეპიკარდისაკენ. მას შემდეგ, რაც აგზნება მოიცავს მთელ 
მიოკარდიუმს, პოტენციალთა სხვაობა ქრება და ხელახლა 

ჩნდება მაშინ, როდესაც გულის კუნთი იწყებს გადასვლას მოს- 
ვენებულ მდგომარეობაში. 

დიასტოლის დროს, როდესაც გულის კუნთი დამუხტულია 
დადებითად, ის პოლარიზებულ მდგომარეობაშია. აგზნების 

გავრცელების პერიოდს დეპოლარიზაციას, ხოლო ჩათავების 
პერიოდს რეპოლარიზაციას უწოდებენ. 

აგზნების ტალღის გავრცელების მომენტში პოტენციალთა 
სხვაობა მიოკარდიუმის ნებისმიერ ორ წერტილს შორის სხვა- 
დასხვა სიდიდის და მიმართულებისაა, ე.ი. ვექტორის თვისება 

აქვს. პოტენციალთა ეს სხვაობები ყოველი აღებული მომენტი- 
სათვის შეიძლება გამოისახოს ე.წ. ჯამური ვექტორის სახით, 

რომელიც ელექტროკარდიოგრაფიულად განისაზღერება, რო- 
გორც ყველა იმ ვექტორის ჯამი, რომელთაც აქვთ სიდიდე და 

ება. მომუშავე გულის კუნთში წარმოქმნილი პოტენ- 

ციალთა სხვაობების ჯამური ვექტორი მიემართება ზევიდან 
ქვევით, მარჯვნიდან მარცხნივ და უკნიდან წინ. ამ ჯამურ ვექ- 

ტორს, რომლის მიმართულებაც თანხვდება გულის ანატომიურ 

ღერძს, გულის ელექტრული ღერძი ენოდება. 
ზემოაღნიშნული ბიოელექტრული პროცესი მეორდება გუ- 

ლის მუშაობის ყველა ციკლში. პოტენციალები, რომლებიც წარ- 
მოიქმნება გულის კუნთში, ტარდება სხეულის ზედაპირზე 
(სურ. 113). ეს კი საშუალებას იძლევა მოხდეს მათი რეგის- 

ტრაცია სხეულის სხვადასხვა წერტილიდან ელექტროკარდი- 
ოგრაფის საშუალებით. 

როგორც უკვე იყო ნათქვამი, ეკგ-ის მიხედვით შეიძლება 
მსჯელობა გულის ძირითად ფუნქციებზე - ავტომატიზმზე, აგ- 
ზნებადობაზე და გამტარობაზე. გულის ავტომატიზმის ფუნ- 
ქცია იმაში მდგომარეობს, რომ მას აქვს უნარი გამოიმუშაოს 

ელექტრული იმპულსები ყოველგვარი გარედან გაღიზიანების 
გარეშე. ავტომატიზმის ფუნქცია აქვს სინუსის (კის-ფლაკის) . 
კვანძს და გულის გამტარი სისტემის სხვა ნაწილებს - ატრიო- 

ვენტრიკულური (აშოფ-ტავარას) კვანძი, ჰისის კონა და მისი 
ტოტები, პურკინიეს ბოჭკოები, უშუალოდ მიოკარდიუმის ქსო- 
ვილს ავტომატიზმის ფუნქციის უნარი არა აქვს. 

  

    

  

  

სურ. 113 ელექტრული პოტენციალების სხეულის ზედაპირზე გავრცელე- 
ბის სქემა 

მაქსიმალური ავტომატური აქტივობით გამოირჩევა სინუ- 
სის კვანძი და ამიტომ ის განაგებს გულის მუშაობის რითმს. სი- 

ნუსის კვანძი გამოიმუშავებს ელექტრულ იმპულსებს დაახლო- 
ებით 60-80-ის სიხშირით წუთში, მას ავტომატიზმის პირველი 
რიგის ცენტრი, სხვაგვარად ნომოტოპური კერა, ეწოდება. ავ- 
ტომატიზმის სხვა ცენტრები არიან მხოლოდ პოტენციური ან 
ლატენტური რითმის წამყვანები, ისინი თავიანთ ავტომატიზ- 
მის ფუნქციას ახორციელებენ მხოლოდ პათოლოგიის პირო- 
ბებში - სინუსის კვანძის დაზიანების შემთხვევაში. გამტარი 

სისტემის სხვა ცენტრებს, რომელთაც სინუსის კვანძთან შედა- 
რებით ავტომატიზმის უნარი ნაკლებად აქვთ გამოხატული, აგ- 
ზნების ჰეტეროტოპულ, ან ექტოპიურ კერებს, ხოლო იქ აღმო- 

ცენებულ იმპულსებს ჰეტეროტოპულან ექტოპიურ იმპულსებს 
უწოდებენ. 

უშუალოდ ატრიოვენტრიკულურ კვანძს არა აქვს ავტომა- 
ტიზმის უნარი. აღნიშნულ ფუნქციას ასრულებს ატრიოვენ- 
“ტრიკულური კვანძის ჰისის კონაში გადასვლის ზონა, ე.წ. წინა- 
გულოვან-პარკუჭოვანი ტოტი. მას ავტომატიზმის მეორე რი- 
გის ცენტრი ეწოდება და შეუძლია ელექტრული იმპულსების 
პროდუცირება წუთში 40-60-ის სიხშირით. 

ავტომატიზმის მესამე რიგის ცენტრებია პისის კონის ქვედა 
ნაწილი, მისი ტოტები და პურკინიეს ბოჭკოები, რომელთაც იმ- 

- პულსების პროდუცირების ყველაზე დაბალი უნარი აქვს (ჰისის 
კონას - 25-45 წუთში, პურკინიეს ბოჭკოებს - 15-30 წუთში). 

სინუსის კვანძის და სხვა ცენტრების ფუნქციაზე დიდ გავ- 
ლენას ახდენენ სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნერვული 
სისტემები. სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივობა იწვევს 
სინუსის კვანძის და გამტარი სისტემების ავტომატიზმის მატე- 
ბას, პარასიმპათიკური სისტემის კი - მათი ავტომატიზმის შემ- 
ცირებას. ' 

ნორმალური აგზნების ტალღა, წარმოშობილი სინუსის 

კვანძის უჯრედებში, ვრცელდება მარჯვენა წინაგულზე და ატ-
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რიოვენტრიკულურ კვანძზე სამი გზით - ბახმანის, ვენკენბახის 
და თორელის კონებით, მარცხენა წინაგულზე - ბახმანის კონის 
მარცხენა ტოტით. აგზნება ამ გამტარი გზებით ვრცელდება 2- 
3-ჯერ უფრო სწრაფად, ვიდრე წინაგულის მიოკარდით. ჯერ 
აღიგზნება მარჯვენა წინაგული, შემდეგ - მარცხენა. წინაგუ- 
ლების აგზნების ნორმალური დრო 0. | წამს არ აღემატება. 

ატრიოვენტრიკულურ კვანძში ხდება აგზნების ტალღის 
ფიზიოლოგიური შეკაეება, რაც ხელს უწყობს იმას, რომ პარკუ- 
ჭების შეკუმშვა დაიწყოს წინაგულების შეკუმშვის დამთავრე- 

ბის შემდეგ. ატრიოვენტრიკულური კვანძიდან აგზნების ტალ- 
ღა გადაეცემა ჰისის კონას, მის ტოტებს და პურკინიეს ბოჭკო- 
ებს. პარკუჭების დეპოლარიზაციის დრო 0.06-0.I0 წამია. დეპო– 

ლარიზაციის ტალღა პარკუჭების კედელში ვრცელდება ენდო- 
კარდიდან ეპიკარდზე. 

წინაგულებსა და პარკუჭებს შორის შეიძლება არსებობდეს 
სამი ანომალიური კავშირი - ე.წ. ჯეიმსის, პალადინოკენტის და 
მაჰაიმის კონები, რომლებიც პათოლოგიის პირობებში ფუნქცი- 
ონირებენ. 

ელექტროკარდიოგრამის რეგისტრაციისათვის იყენებენ 

სპეციალურ ხელსაწყოებს - ელექტროკარდიოგრაფებს, მათ 
აქვთ ბიოპოტენციალების მიმღები (აღიქვამს პოტენციალებს 
გამოსაკვლევი პირის სხეულის ზედაპირიდან), ელექტრონული 
გამაძლიერებელი და მარეგისტრირებელი მოწყობილობები. 
რეგისტრაციის არხების რაოდენობის მიხედვით გამოყოფენ 
ერთარხიან და მრავალარხიან ელექტროკარდიოგრაფებს. ერ- 
თარხიანი, როგორც წესი, გადასატანია, მრავალარხიანი გამოი- 
ყენება სტაციონარული გამოკელევებისათვის. მრავალარხიანი 

ელექტროკარდიოგრაფები საშუალებას იძლევა სინქრონულად 
ჩაიწეროს ეკგ რამდენიმე (2-დან 6-მდე) განხრაში, რაც მნიშვნე- 
ლოვნად ამცირებს გამოკვლევის დროს და ზრდის ინფორმაცი- 

ას გულის ელექტრული ველის შესახებ. 
კვების წყაროს მიხედვით არჩევენ ელექტროქსელზე მომუ- 

შავე, ელექტრობატარეებზე (აკუმულატორზე) მომუშაეე და 
უნიეერსალურ ელექტროკარდიოგრაფებს. მცირე ძაბვა, რომე- 
ლიც აღიქმება ელექტროდების მიერ და არ აღემატება I-3 VV- 

ს, გადაეცემა ელექტროკარდიოგრაფის გამაძლიერებელ სის- 
ტემას. მისი საშუალებით ძაბვის მცირე რხევა ძლიერდება მრა– 
ვალჯერ და გადაეცემა ხელსაწყოს მარეგისტრირებელ მოწყო- 

ბილობას. აქ ელექტრული რხევა გარდაიქმნება გალვანომეტ- 
რის ღუზის მექანიკურ რხევად და ამა თუ იმ წესით ჩაიწერება 
მოძრავი სპეციალური ქაღალდის ფირზე. ეკგ-ის ჩაწერის მი- 
ხედვით არჩევენ ძირითადად მელნით ჩამწერ (ფრთიანი ან ნაკა- 
დიანი - გაშხეფებული მელნის წვრილი ჭავლით), თერმოჩამწერ 

(სპეციალურ ქაღალდზე) და ფოტოჩამწერ ელექტროკარდიოგ- 
რაფებს. უკანასკნელი ტიპის ხელსაწყოები ბოლო დროს ნაკლე- 
ბად გამოიყენება. 

თანამედროვე ტექნიკური საძუალებების გამოყენებით შე- 
იძლება ეკგ-ის რეგისტრირება შორ მანძილზეც (ტელეფონო- 

კარდიოგრაფია, ტელეელექტროკარდიოგრაფია). შეიძლება აგ– 
რეთქე ეკგ-ის ხანგრძლივი ჩაწერა მაგნიტურ ლენტზე გამოსაკ- 
ვლეეი პირის ჩეეულებრივი საქმიანობის პროცესში, შემდგომი 
მისი ავტომატური ანალიზით, ეკგ-ის მონიტორის ეკრანზე 
ასახვა (ჰოლტერის მონიტორირება) და სხვა. 

ელექტროკარდიოგრამის სწორი ანალიზისა და ერთსა და 
იმავე პიროვნებაში სხვადასხვა დროს და სხვადასხვა აპარატით 
განმეორებით გადაღებული ეკგ-ის ურთიერთშედარებისათვის 
დიდი მნიშენელობა აქვს ეკგ-ის კბილების სიმაღლის გაზომვას. 

ამისათვის, ყოველ ელექტროკარდიოგრაფს აქვს რეგულირე- 
ბის და გაძლიერების საკონტროლო მოწყობილობა. ამ მიზნით 
გამაძლიერებელს გადაეცემა სტანდარტული, წინასწარ გათვა– 
ლისნინებული, მაკალიბრირებელი ძაბვა, რომელიც I IV-ის 

ტოლია (საკონტროლო მილივოლტი) და იწვეეს მარეგისტრირე- 
ბელი სისტემის I0 მმ-ზე გადახრას. 

თანამედროვე ელექტროკარდიოგრაფებში ფირის გამწევი 
მექანიზმები უზრუნველყოფენ ქაღალდის მოძრაობას 25, 50, 
100 მმ/წმ და მეტი სიჩქარით. უფრო ხშირად იყენებენ ეკგ-ის ჩა– 
წერას სიჩქარით 25-50 მმ/წმ-ში. შერჩეული სიჩქარის შესაბამი- 

სად იცელება რეგისტრირებული მრუდის ფორმა, მისი კბილე- 
ბისა და ინტერვალების ხანგრძლივობის საზომი მასშტაბები. 
თუკი ვიცით ლენტის მოძრაობის სიჩქარე, შეიძლება ეკგ-ის 

ელემენტების ხანგრძლივობის გამოთელა. მაგალითად, თუკი 
ეკგ დაფიქსირებულია სიჩქარით 50 მმ/წამში, | მმ მრუდი 
შეეფარდება 0,02 წამს. გამოთვლების გაადვილებისათვის ეკგ- 

ის ქაღალდს აქვს მილიმეტრული დანაყოფები. 
ეკგ-ის რეგისტრაცია სასურველია ჩატარდეს ოთახში, რო- 

მელიც დაცილებულია ელექტრული გავლენის შესაძლო წყარო- 
ებიდან. ელექტროკარდიოგრაფი თავსდება მშრალ ადგილზე, 
არანაკლებ 10% და არაუმეტეს 30C ტემპერატურაზე. ელექ- 
ტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევის წინ ავადმყოფმა უნდა 
დაისვენოს 5-10 წუთი. ავადმყოფის გამოკვლევა უნდა ჩატარ- 
დეს ჭამიდან არანაკლებ 2 საათის გასვლის შემდეგ. პაციენტმა 

უნდა გაიხადოს წელზევით, წვიეები გათავისუფლებული უნდა 
ჰქონდეს ტანსაცმლისაგან. ეკგ-ის ჩაწერისას ავადმყოფი ზურ- 

გზე წევს და მაქსიმალურად მოდუნებულია. 
ეეგ-ის გადაღებისას სპეციალური ელექტროდები, რომლე- 

ბიც მავთულიანი კაბელებით უერთდება ელექტროკარდიოგ- 
რაფს, თავსდება გამოსაკვლევი პიროვნების კანზე სხვადასხვა 
მიდამოში, რომლებიც წინასწარ მუშავდება სპირტში დასველე– 

ბული ბამბით ცხიმის მოსაცილებლად. ელექტროდებს უსვამენ 
სპეციალურ ელექტროგამტარ პასტას ან იყენებენ მარლის ან 

საშრობი ქაღალდის ნაჭრებს, რომლებიც დასველებულია ნატ– 
რიუმის ქლორიდის 1-2%-იან ხსნარში შუასადებად, ელექტრო- 

დების კანთან მჭიდრო კონტაქტის უზრუნველყოფისათვის. გა– 
მოკვლევის წინ აუცილებელია დარწმუნდნენ ელექტროკარდი– 
ოგრაფის ვარგისიანობაში, ელექტროდების და მათი მავთულე- 
ბის მთლიანობაში, ხელსაწყოში გამოკვლევისათვის საჭირო და , 
საკმარისი ქაღალდის და მელნის არსებობაში. ელექტროკარდი- 
ოგრაფთან მუშაობისას საჭიროა უსაფრთხოების ტექნიკის სა- 

ერთო წესების დაცვა, ხელსაწყო და, თუ საჭიროა, მეტალის სა- 
წოლიც, რომელზეც წევს ავადმყოფი, უნდა დაამიწონ, დაუშვე- 
ბელია მუშაობა გაშიშვლებული მავთულებით და სხვა. ეკგ რე- 

გისტრაციის შემდეგ ავადმყოფს აცილებენ კანიდან ელექტრო- 
დულ პასტას, ელექტროდებს კი წმენდენ რბილი ჯაგრისით, 
საპნით თბილი წყლის ნაკადის ქვეშ. 

ელექტროკარდიოგრაფიული განხრები 

ეკგ-ის ჩაწერა ხდება სპეციალური ელექტროკარდიოგ- 
რაფიული განხრების საშუალებით, რომლებიც მიიღება სხეუ- 
ლის სხვადასხვა მიდამოდან. ეკგ-ის თითოეული განხრა აფიქ- 
სირებს პოტენციალთა სხვაობას, რომელიც არის გულის ელექ- 

ტრული ველის ორ გარკვეულ წერტილს შორის, ამდენად, ელექ- 
ტროკარდიოგრაფიული განხრები განსხვავდება ერთიმეორი- 
საგან, პირველ რიგში, ლოკალიზაციით, სხეულის იმ მიდამოე-
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ბით, საიდანაც მიიღება პოტენციალები. ერთ-ერთ ელექტროდს 

აერთებენ გალვანომეტრის დადებით პოლუსთან (დადებითი ან 
აქტიური განხრის ელექტროდი), მეორეს კი - მის უარყოფით 
პოლუსთან (უარყოფითი განხრის ელექტროდი). ეკგ-ის ჩაწერა 

შეიძლება მოხდეს სხეულზე მოთავსებული ან ელექტროდების 
წყვილიდან, რომლებიც მოთავსებულია ხელებზე, ან ხელზე და 
მარცხენა ფეხზე (ე.წ. ორპოლუსიანი განხრები), ან ერთი ელექ- 
ტროდიდან (ერთპოლუსიანი განხრა). გამოკვლევის უნიფიცი- 
რებისათვის თითოეული ელექტროდის მავთული ნიშანდებუ- 
ლია, ელექტროკარდიოგრაფს კი აქვს გადასართავი, რომელიც 
საშუალებას იძლევა აირჩეს სათანადო განხრა. ფერადი მარკი- 

რების მიხედვით წითელი ელექტროდი თავსდება მარჯვენა 
ხელზე, ყვითელი - მარცხენაზე (წინამხრის ქვედა მესამედის 
შიგნითა ზედაპირის კანზე), მწვანე - მარცხენა ფეხზე (წეივის 
კანზე), შავი - მარჯვენაზე (პაციენტის დამიწება). გულმკერდის 

ელექტროდები თეთრი ფერისაა. 
კლინიკურ პრაქტიკაში სადღეისოდ ყველაზე ფართოდ გა- 

მოიყენება ეკგ-ის 12 განხრა, რომელთა ჩაწერაც აუცილებელია 

ავადმყოფის ყოველი ეკგ გამოკვლევისას. ეს განხრებია: 3 
სტანდარტული, 3 გაძლიერებული ერთპოლუსიანი განხრა კი- 
დურებიდან და ექვსი გულმკერდის ერთპოლუსიანი განხრა. 
ამის გარდა, ხშირად იყენებენ აგრეთვე ე.წ. ნების განხრებს. 
სპეციალური მიზნებისათვის მოწოდებულია სხვა ეკგ განხრე- 

ბიც - საყლაპავის, ინტრაკარდიული და სხვა. 
დასაწყისში წერენ ეკგ სტანდარტულ განხრებში, შემდეგ 

გაძლიერებულ კიდურების განხრებში და ბოლოს გულმკერდის 
განხრებში. ყოველ განხრაში უნდა ჩაიწერონ არანაკლებ გულის 
4 ციკლი. არითმიის შემთხვევაში, მისი იდენტიფიცირებისათ- 

ვის, ერთ–ერთ განხრას, ჩვეულებრივ, II სტანდარტულ განხრას, 
იწერენ ხანგრძლივ ლენტზე. 

სტანდარტული ორპოლუსიანი (კლასიკური) განხრები მო- 
წოდებულია ეინთჰოვენის მიერ 1913 წელს (სურ. | I4). ისინი მი- 

იღება შემდეგნაირად: ეკგ | განხრაში აღბეჭდილია მარჯვენა და 
მარცხენა ზემო კიდურების პოტენციალთა სხვაობა, II განხრაში 
– მარჯვენა ზემო კიდურის და მარცხენა ქვემო კიდურის,|III გან- 

ხრაში - მარცხენა ზემო და მარცხენა ქვემო კიდურების პოტენ- 
ციალთა სხვაობა. I და II სტანდარტული განხრების მიღების 

დროს ელექტროდი, რომელიც შეერთებულია გალვანომეტრის. ” 
უარყოფით პოლუსთან, თავსდება მარჯვენა” ხელზე, ხოლო III 
სტანდარტულ განხრაში - მარცხენა ხელზე (სქემა). 

| განხრა - მარჯვენა ხელი (-) და მარცხენა ხელი (+) 
II განხრა - მარჯვენა ხელი (-) და მარცხენა ფეხი (+) 
III განხრა - მარცხენა ხელი (-) და მარცხენა ფეხი (+) 
გაძლიერებული ერთპოლუსიანი განხრები კიდურებიდან 

მოწოდებულია ე.გოლდბერგერის მიერ 1942 წელს. ისინი გან- 

სხვავდება სტანდარტული ორპოლუსიანი განხრებისგან იმით, 
რომ პოტენციალთა სხვაობა რეგისტრირდება ძირითადად მხო– 

ლოდ ერთი ელექტროდით - აქტიურით, რომელიც რიგრიგობით 
თავსდება მარჯვენა ხელზე, მარცხენა ხელზე და მარცხენა 
ფეხზე. ის მიერთებულია ელექტროკარდიოგრაფის დადებით 
პოლუსთან. მეორე ელექტროდი წარმოადგენს ორი კიდურის 

ელექტროდის გაერთიანებას და არააქტიურია. ის მიერთებუ- 

ლია აპარატის უარყოფით პოლუსთან. ელექტროდების ასეთი 
გაერთიანების შედეგად პოტენციალების ჯამური სხვაობა, რო- 

მელიც რეგისტრირდება კიდურებიდან, პრაქტიკულად წულის 
ტოლია. გაძლიერებული ერთპოლუსიანი განხრა მარჯვენა ხე- 
ლიდან აღინიშნება როგორც მMჩ, მარცხენა ხელიდან - მVL და 

  

II 

III     
  

სურ. 114 სტანდარტული ორპულსიანი განხრები კიდურებიდან – I, II დაIII 

მარცხენა ფეხიდან - მVწ. ეს აღნიშვნები მომდინარეობს ინგლი- 
სური სიტყვების პირველი ასოებიდან: „მ" - მსძო6იL0ძ0 (გაძლი- 
ერებული), „V'' - V0II806 (პოტენციალი), „IM - II0ჩL (მარჯვენა), 
„L” - ICIL (მარცხენა), „L" - 1001 (ფეხი). 

გულმკერდის ერთპოლუსიანი (პრეკორდიული) განხრების 
გადაღებისას აქტიურ ელექტროდს, რომელიც მიერთებულია 
ელექტროკარდიოგრამის დადებით პოლუსთან, ადებენ გულ- 
მკერდის არეში (სურ. 1 15), ხოლო გაერთიანებული („ნულოვა- 
ნი”) ელექტროდი, რომელსაც კიდურებზე ათავსებენ, ინ- 
დიფერენტული ელექტროდის დანიშნულებას ასრულებს. ისინი 
მიერთებულია აპარატის უარყოფით პოლუსთან. აქტიური 
ელექტროდი თავსდება გულმკერდის ზედაპირზე 6 წერტილში 
შემდეგი კოორდინატებით: VI - მეოთხე ნეკნთაშუა არე მკერ- 
დის ძვლის მარჯვენა კიდესთან, V2 - მეოთხე ნეკნთაშუა არე 
მკერდის ძელის მარცხენა კიდესთან, V: - იმ ხაზის შუაში, რომე-
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სურ. | 15 ელექტროდების მოთავსების მიდამოები გულმკერდზე 

ლიც აერთიანებს V?2 და V4 ელექტროდების პოზიციებს, V4 - მარ- 
ცხენა ლავიწშუა ხაზზე V ნეკნთაშუა მიდამოში, V: - იგივე დო- 
ნეზე მარცხენა წინა აქსილარულ ხაზზე, Vს - იგივე დონეზე მარ- 
ცხენა შუა აქსილარულ ხაზზე, აღნიშნული განხრები მოგვაწო- 
და ფ.ვილსონმა. გულმკერდის თითოეული განხრა ასახავს მიო- 

კარდიუმის ელექტრულ აქტივობას უპირატესად ელექტროდ- 
თან ახლო განლაგებული გულის მარცხენა პარკუჭის ნაწილე- 
ბიდან: VI - ძგიდე, V-VI - წინა კედელი, VI - მწვერვალის მიდა– 
მო, V5-VL - გვერდითი კედელი. სპეციალური მიზნებისათვის შე- 

იძლება დამატებითი პრეკორდიული განხრების V”-V9 ჩაწერაც 
(V; - უკანა აქსილარულ, V) - სკაპულარულ და VMI - პარავერტებ- 
რულ ხაზებზე). 

1938 წელს ე.ნების მიერ მოწოდებულია გულმკერდის ორ- 
პოლუსიანი განხრები. ისინი აფიქსირებენ პოტენციალთა 
სხვაობას გულმკერდის ზედაპირის ორ სხვადასხვა წერტილ- 
ში. გამოიყენებენ ელექტროდებს, რომლებიც მოწოდებულია 
კიდურებიდან სტანდარტული განხრების მისაღებად. გულის 
საპროექციო არეში თაესდება სამი ელექტროდი: | - მეორე 
ნეკნთაშუა არეში მკერდის ძვალთან მარჯვნივ (ელექტროდი, 
რომელიც, ჩვეულებრიე, თავსდება მარჯვენა ხელზე, წითლად 
მარკირებული), II - მარცხენა უკანა აქსილარულ ხაზზე გულის 
საძგერის დონეზე (ელექტროდი მარცხენა ხელიდან, ყვითლად 
მარკირებული), III – გულის საძგერის არეში (მარცხენა ფეხის 

ელექტროდი, მწვანედ მარკირებული). სამივე ელექტროდს 
აერთებენ სტანდარტული განხრების მავთულებთან, პირველ 
ელექტროდს მარჯვენა ხელის, მეორეს - მარცხენა ხელის, მე- · 
სამეს - მარცხენა ფეხის მავთულთან. ელექტროკარდიოგრა- 

· მის გადამრთველს თანმიმდევრობით აყენებენ ს II დაIII სტან- 
დარტული განხრების პოზიციებში. | პოზიციაში იწერება პო- 
ტენციალთა სხვაობა | და II პრეკორდიული არეებიდან. მას 
უკანა - ჩ განხრა ეწოდება (ძ0X58115). II პოზიციაში მიიღება 
პოტენციალთა სხვაობა | და III არეებიდან. მას წინა, ანტრა- 
ლური # განხრა (801600!) ეწოდება. III პოზიციაში პოტენცი- 
ალთა სხვაობა მიიღება II და III არეებიდან. მას ქვედა - | განხრა   

(იI600ი ეწოდება. 0 განხრა ასახავს მარცხენა პარკუჭის უკა- 
ნა კედლის ელექტრულ აქტივობას და დაახლოებით შეესაბა– 
მება გულმკერდის ერთპოლუსიან V”-VV განხრებს. # განხრა 
ასახავს მარცხენა პარკუჭის წინა-გვერდითი კედლის ბიოე- 
ლექტრულ აქტიეობას და შეესატყვისება V4§ განხრებს. I გან- 
ხრა უპირატესად ასახავს გულის ბაზალური ნაწილის და 
მწეერვალის არის პოტენციალებს. 

ნორმალური ელექტროკარდიოგრამა 

ჯანმრთელი ადამიანის ეკგ წარმოდგენილია დამახასიათე– 
ბელი მრუდის სახით, რომელზეც არჩევენ სამ დადებითკბილს - 
ჩნ, და I და ორ უარყოფითკბილს - 0 და 5. ზოგჯერ აღინიშნე- 
ბა დადებითი ს) კბილის არსებობაც. დიასტოლის დროს გულის 
კუნთში პოტენციალთა სხვაობა არ არსებობს და ელექტროკარ- 
დიოგრამაზე რეგისტრირდება სწორი ე.წ. იზოელექტრული ხა- 

„ ზი, ელექტროკარდიოგრამაზე არჩევენ აგრეთვე ჩ-0, §-I, L-?, 
ყM-ჩ ინტერვალებს და 0ჩ5 და 0851 კომპლექსებს. აღნიშნული 
ელემენტები ასახავენ მიოკარდიუმის სხვადასხვა უბანში აგ- 
ზნების დროს და თანმიმდევრობას (სურ. 1 16), 

0,0გ! 00ტ 
6-? 

0,36= 
ხნხ=6 

იფ 

სურ. | I6 ნორმული ელექტროკარდიოგრამა 

გულის ციკლი იწყება წინაგულების აგზნებით, რაც ეკგ-ზე 
აისახება ? კბილის გაჩენით. ჩ კბილის აღმავალი ნაწილი განპი- 
რობებულია ძირითადად მარჯვენა წინაგულის, დაღმავალი კი – 
მარცხენა წინაგულის აგზნებით. ჩ კბილი მცირე ზომისაა და მი- 
სი სიმაღლე არ აღემატება 1-2 მმ-ს და სტანდარტულ განხრებ– 
ში LI კბილის ნახევარია. მისი ხანგრძლივობა 0,08-1,1 წამს უდ- 
რის. #-0 ან ჩ-ჩI ინტერვალი შედგება ჩ კბილისგან და იზოპო– 
ტენციური მონაკვეთისგან 0 კბილის დასაწყისამდე. თუკი 0 
კბილი არ არის გამოსახული წ კბილის დასაწყისამდე, ის მოი– 
ცავს წინაგულებში აგზნების დაწყების დროს, იმპულსების გავ-
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რცელების პერიოდს წინაგულებში და მის ფიზიოლოგიურ შეკა- 
ვებას ატრიოვენტრიკულურ კვანძში პარკუჭების აგზნების 
დაწყებამდე. ნ-0 ინტერვალის ხანგრძლივობა 0,12-0,18 წამია 
და არ აღემატება 0,20 წამს. 

პარკუჭოვანი კომპლექსი 051 (პარკუჭების ელექტრული 
სისტოლა) ასახავს პარკუჭების მიოკარდიუმის აგზნების და მი- 

სი ჩათავების დროს, ე.ი. შეეფარდება პარკუჭების ელექტრულ 
სისტოლას. ის იზომება 0 კბილის დასაწყისიდან (თუკი 0 კბილი 
არ არის გამოხატული, ჩ კბილის დასაწყისიდან) L კბილის და- 
ბოლოებამდე (0-ს, ან IV-I ინტერვალი). ის შედგება ინიციალუ- 
რი ნაწილისაგან, რომელიც წარმოდგენილია 015 კომპლექსით, 

§-I სეგმენტისაგან და L კბილისაგან. 085 კომპლექსი შეეფარ- 
დება პარკუჭებში აგზნების დაწყების პერიოდს, 5-I სეგმენტი 

იზოელექტრული ხაზის დონეზეა. ნორმის დროს 5-I სეგმენტის 

ცდომა იზოელექტრული ხაზიდან ზოგჯერ შეიძლება | მმ-მდე 
იყოს. 1 კბილი პარკუჭოვანი კომპლექსის საბოლოო ნაწილია და 
ასახავს პარკუჭებში აგზნების ჩათავების პროცესს (რეპოლა- 
რიზაცია). 

0 კბილი უარყოფითია და ასახავს პარკუჭთაშუა ძგიდის აგ– 

ზნებას. ის მცირე ამპლიტუდისაა და ნორმაში დაახლოებით ჩ 
კბილის 1/4-ს უდრის. მისი ხანგრძლივობა არ აღემატება 0,03 
ნამს. ზოგჯერ. 0 კბილი ეკგ-ზე შეიძლება არ იყოს გამოხატუ- 

ლი. ჩ კბილი დადებითია და ორივე პარკუჭის სრულ აგზნებაზე 
მიუთითებს. ის პარკუჭოვანი კომპლექსის ყველაზე დიდი კბი- 
ლია. მისი სიმაღლე მერყეობს 5-დან 15 მმ-მდე. § კბილი უარ- 
ყოფითია, მცირე ზომისაა და 6 მმ-ს არ აღემატება. ის ზოგჯერ 
ეკგ-ზე არ არის გამოხატული. პარკუჭოვანი კომპლექსის საწყი- 
სი ნანილის - 0ჩ5 კომპლექსის ხანგრძლივობა 0,06-0,09 წამია. 
I კბილი დადებითია, ის 8 კბილის 1/2-1/4-ია და მისი სიმაღლე 
2,5-5 მმ-მდე მერყეობს, ხანგრძლივობა კი 0,12-0,16 წამია. VI და 

V; განხრებში ნორმალური L კბილი უარყოფითიც შეიძლება 
იყოს. ზოგჯერ I კბილიდან 0,02-0,04 წამის შემდეგ რეგის- 
ტრირდება დადებითი სI კბილი, რომლის გენეზიც დღემდე არ 

არის დაზუსტებული. 
1-ჩ ინტერვალი იწყება I კბილის ბოლოდან და თავდება ჩ 

კბილის დასაწყისში. ის ასახავს გულის ელექტრულ დიასტო- 
ლას. ის ინოელექტრულ ხაზზეა, რადგანაც ამ დროს პოტენ- 
ციალთა სხვაობა არ აღინიშნება. მისი ხანგრძლივობა დამოკი- 
დებულია გულის ცემის სიხშირეზე. რაც უფრო ხშირია გულის 
ცემა, მით უფრო მოკლეა 1-ჩ ინტერვალი. M-ჩ ინტერვალი გუ- 

ლის ერთ სრულ ციკლს შეესაბამება. მისი ხანგრძლივობაც 
გულის ცემის სიხშირეზეა დამოკიდებული. თუ ცნობილია ჩ-ჩ 

ინტერვალის ხანგრძლივობა წამებში, შეიძლება გამოვთვა- 
ლოთ გულის შეკუმშვის სიხშირე ერთ წუთში. გულის ერთი 
სრული ციკლის დროს შეესაბამება აგრეთვე ჩ-ჩ ინტერეა- 
ლიც. აღნიშნული ინტერვალების ხანგრძლივობა ნორმის 
დროს ერთნაირია. 

ეკგ, გადაღებული სხვადასხვა განხრაში, ინარჩუნებს მრუ- 
დის ყველა ძირითად ნაწილს, მაგრამ გააჩნია ზოგიერთი თავი- 

სებურება, რაც ძირითადად კბილების ამპლიტუდის ცვლილე- 
ბებში მუღავნდება. ყველაზე დიდი კბილები სტანდარტული 
განხრებიდან რეგისტრირდება II განხრაში, ყველაზე მცირე III 
განხრაში. გულმკერდის განზრებში კბილების სიმაღლე, ჩვეუ- 
ლებრივ, მეტია, ვიდრე სტანდარტულ განხრებში.-ნორმალური 
8 კბილის ამპლიტუდა თანდათანობით იზრდება VI განხრიდან 
V- განხრამდე. შესაბამისად, ამავე განხრებში მცირდება 5 კბი- 
ლის სიღრმე. 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზი 

ელექტროკარდიოგრაფიული მონაცემების ანალიზი გარ- 
ჰვეული გეგმის მიხედვით ხდება. პირველ რიგში, ადგენენ 

რითმს, შემდეგ გულის ცემის სიხშირეს წუთში, ვოლტაჯს, გუ- 
ლის ელექტრული ღერძის მდებარეობას. შემდეგ იზომება ცალ- 
კეული ინტერვალის ხანგრძლივობა და დეტალურად ხასიათდე-“ 
ბა თითოეული კბილი. მიღებული მონაცემების და კლინიკური 

დაკვირვებების საფუძეელზე კეთდება ელექტროკარდიოგ- 
რაფიული დასკვნა. 

გულის რითმის ანალიზი გულისხმობს გულის შეკუმშვის 
რეგულარობის და სიხშირის დადგენას, აგზნების კერის იდენ- 
ტიფიცირებას, აგრეთვე გამტარობის ფუნქციის შეფასებას. 
გულის შეკუმშვის რეგულარობა ფასდება ჩ8-ჩ ინტერვალების 
ხანგრძლივობის შეფასებით გულის თანმიმდევრულად დაფიქ- 
სირებულ ციკლებს შორის. 8-8 ინტერვალი, ჩვეულებრივ იზო- 
მება IM კბილების მწვერვალებს შორის. გულის რითმი რეგულა- 
რულია, თუ წ-8 ინტერვალები თანაბარია და მათ შორის სხეაო- 
ბა არ აღემატება M-ჩ ინტერვალის საშუალო ხანგრძლივობას 
10%-ით (0,I5 წამს არ უნდა აღემატებოდეს). სხვა შემთხვევაში 
შეიძლება არითმიაზე ლაპარაკი. გულის რითმის რეგულარობის 
დადგენის შემდეგ საზღვრავენ მის სიხშირეს | წუთში. გულის 
რეგულარული რითმის დროს გულის შეკუმშვის სიხშირე (გშს) 
წუთში განისაზღვრება ფორმულით: გშს+60/ჩჩ, სადაც 60 - წა- 
მების რაოდენობაა 1 წუთში, 8 - ინტერვალის ხანგრძლიეო- 
ბაა, გამოხატული წამებში. გშს-ს ადგენენ აგრეთვე სპეციალუ- 
რი ცხრილების მეშვეობითაც. : · 

გულის რითმის ძირითადი წამყვანის (აგზნების კერის) და- 
სადგენად არსებითი მნიშვნელობა აქვს ჩ კბილისა და 085 კომ- 
პლექსის ურთიერთდამოკიდებულების შესწავლას. როდესაც 
იმპულსის ნყარო სინუსის კვანძია (ავტომატიზმის პირველი 
რიგის ცენტრი) C კბილი, როგორც წესი, წინ უძღვის ყოველ- 

თვის 0ჩ5 კომპლექსს. გულის გამტარობის ფუნქციის ანალი- 
ზისათვის საზღვრავენ ნ კბილის, ნ-0 ინტერვალის და 085 
კომპლექსის ხანგრძლივობას, აგრეთეე შინაგანი გადახრის 
დროს VI და V-ს განხრებში. აღნიშნული კბილებისა და ინტერვა- 
ლების ხანგრძლივობის მატება და მისი ინტენსივობა გამტარი 
სისტემის შესატყვის ნაწილში გამტარობის მოშლისა და მისი 
ხარისხის მაჩვენებელია. 

რითმის და გამტარობის დარღვევებზე საუბარი არის ქეე- 
მოთ (იხ. არითმიები). 

ეკგ-ის ვოლტაჟის დასადგენად იზომება IM კბილის ამპლი- 
ტუდა სტანდარტულ განხრებში. ნორმაში ის 5-15 მმ-ს უდრის. 

თუკი ყველაზე მაღალი 8 კბილის ამპლიტუდა არ აღემატება 
5 მმ-ს, ან სამივე სტანდარტულ განხრაში ყველა M კბილის 
სიმაღლე 15 მმ-ზე ნაკლებია, ითვლება, რომ ეკგ ვოლტაჟი დაქ- 
ვეითებულია. 

გულის ელექტრული ღერძის მდებარეობა დგინდება სტან- 
· დარტულ განხრებში პარკუჭოეანი კომპლექსების ფორმების 

მიხედვით. გულის ელექტრული ღერძის მიმართულებასა და 
085 კომპლექსის სიდიდეს შორის ურთიერთკავშირს სქემატი- 
ურად ხსნიან ეინთხოვენის სამკუთხედის მიხედვით. თუკი და- 
უშვებენ, რომ ეკგ წარმოადგენს მრუდს, რომელიც ასახავს 
ელექტრული ღერძის მოძრაობას ფრონტალურ სიბრტყეში, ეს 

სიბრტყე, ეინტჰოვენის მიხედვით, შეიძლება წარმოვიდგინოთ 
ტოლგვერდა სამკუთხედის სახით, რომლის ფუძეც ზემოთ, 

მწვერვალი კი ქვემოთ არის მიმართული. სამკუთხედის სამი



თავი”II. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 
  

  

  

  

  

სურ, I17 გულის ელექტრული ღერძის ნორმალური მიმართულება და ამ 
დროს მიღებული ეკგ 
  

    
  

  

სურ. 118 გულის ჰორიზონტალურად მიმართული ელექტრული ღერძი და 
ამ დროს მიღებული ეკგ 

გვერდი შეესატყეისება კიდურებიდან განხრებს, სამკუთხედის 
ფუძე - პირველ განხრას, მარჯვენა მხარე - მეორე, მარცხენა 

მხარე კი - მესამე განხრას. 

გულის ნორმალური მდებარეობისას გულმკერდში (სურ. 
1I7), გულის ელექტრომამოძრავებელი ძალის სიდიდე და მი- 
მართულება აღინიშნება #-8 ისრით. 
ბოლოებიდან დაუშვებენ პერპენდიკულარებს სამკუთხედის 
გვერდებისაკენ, შეიძლება მიიღონ წარმოდგენა პოტენციალთა 
სხვაობაზე, რომლებიც რეგისტრირდება თითოეულ განხრაში. 
გულის ანატომიური ღერძის ნორმალური მდებარეობისას პო- 

თუკი აღნიშნული ისრის · 

  

      

სურ. 119 გულის ელექტრული ღერძის ვერტიკალური მიმართულება დაამ 
დროს მიღებული ეკგ 

ტენციალთა მაქსიმალური სხვაობა რეგისტრირდება II განხრა- 

ში, რადგანაც ეს განხრა არის გულის ელექტრული ღერძის პა– 
რალელურად მიმართული. ამიტომ პარკუჭოვანი კომპლექსის 
ყველაზე დიდი ეოლტაჟი, განსაკუთრებით #1 კბილის, აღინიშ- 
ნება ამ განხრაში. ყველაზე დაბალი ვოლტაჟი არის!III განხრაში. 
M კბილის სიმაღლე II განხრაში უდრის I დაIII განხრების #1 კბი- 

ლების ალგებრულ ჯამს. 
გულის ელექტრული ღერძი იცელება გულის მდებარეობის 

შეცვლისას გულმკერდში. გულის ჰორიზონტალური მდებარე- 
ობის დროს (დიაფრაგმის მაღლა დგომა) პოტენციალთა მაქსი– 
მალური სხეაობა, როგორც ეს ჩანს ეინტჰოვენის სამკუთხედის 

მიხედვით, ელინდება I განხრაში, რადგანაც ეს განხრა ხდება 

გულის ელექტრული ღერძის პარალელური (სურ. 118). ამდე– 
ნად, ყეელაზე მაღალი წ კბილი ამ დროს რეგისტრირდება Iგან- 
ხრაში, მინიმალური - III განხრაში. 

დიაფრაგმის დაბლა დგომისას ასთენიური ტიპის პირებში 

გულის ელექტრული ღერძი იღებს ვერტიკალურ მდებარეობას, 
რომლის დროსაც პოტენციალთა მაქსიმალური სხვაობა ელინ– 
დება III განხრაში, რადგანაც ეს განხრა ხდება გულის ელექ- 

ტრული ღერძის პარალელური. ამდენად, ყველაზე მაღალი MI 
კბილი ამ დროს რეგისტრირდება III განხრაში (სურ. 119). 

ეკგ-ის სტრუქტურა ამა თუ იმ განხრაში დიდათაა დამოკიდე- 
ბული გულმკერდის ღრუში გულის მდებარეობაზე მისი სამი ანა- 
ტომიური ღერძის მიმართ - 1) საგიტალური, 2) ფრონტალური 
(გასწვრივი) და 3) ჰორიზონტალური (გარდიგარდმო, განივი). 
გულის მდებარეობის შეცვლა სხვადასხვა ფიზიოლოგიური თუ 
პათოლოგიური ფაქტორების (სიმსუქნე, დიაფრაგმის მაღლა 

დგომა, გულმკერდის დეფორმაცია, პარკუჭების კუნთის ჰიჰერ- 
ტროფია, ასაკი და სხვა) ზეგავლენით, არსებითად მოქმედებს 
ეკგ-ზე სხვადასხვა განხრაში, აქედან გამომდინარე, ეკგ-ის ფორ– 
მის მიხედვით ამა თუ იმ განხრაში, შეიძლება განისაზღვროს გუ- 
ლის მდებარეობა მისი სამი ღერძის მიმართ (სურ. 120, |I21) 

საგიტალური ან გამჭოლი (წინა-უკახა) ღერძი გაივლის წი– 
ნიდან უკან გულის მასის ცენტრში. იგი ფრონტალური სიბ-
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რტყის პერჰენდიკულარულია. ამ ღერძის მიმართ გულის ცდო- 
მა ხდება ფრონტალურ სიბრტყეში - საათის ისრის მიმართულე- 
ბით (მარჯვნივ) და მის საწინააღმდეგოდ (მარცხნივ). გულის 

ელექტრული ღერძი შეიძლება გახდეს ვერტიკალური, ან პორი- 
ზონტალური. ამ დროს 0ჩ5 კომპლექსის არსებითი ცვლილებე- 

ბი აღინიშნება სტანდარტულ და კიდურებიდან გაძლიერებულ 
ერთპოლუსიან განხრებში. როდესაც გულის ელექტრული ღერ- 
ძი ვერტიკალურია, მაქსიმალური დადებითი MM კბილი აღინიშ- 
ნება მVL განხრაში. | სტანდარტულ განხრაში ჩ კბილი 5 კბილს 
უტოლდება. მVL განხრაში არის უარყოფითი 5 კბილი, ხოლოIIII 

განხრაში დადებითი I% კბილი. გულის ელექტრული ღერძის ჰო- 
რიზონტალური მდებარეობისას მაქსიმალური ჩ კბილი ფიქ- 
სირდება | სტანდარტულ განხრაში და მVჩ განხრაში IM კბილი 
უტოლდება 5 კბილს. III განხრაში რეგისტრირდება ღრმა 5 კბი- 
ლი, მVL განხრაში კი მაღალი ჩ კბილი, MI>8II>IIII«§III. 

გასნვრივი ღერძი გაივლის გულის მასის გასწვრივ და პირო- 
ბითად აერთებს მნვერვალსა და ფუძეს. ამ ღერძის ირგვლივ 
გულის შემობრუნება ხდება ჰორიზონტალურ სიბრტყეში საა- 
თის ისრის მიმართულებით და მის საწინააღმდეგოდ. გასწვრი- 
ვი ღერძის მიმართ გულის საათის ისრის მოძრაობის მიმართუ- 
ლებით შემობრუნების დროს (ე.ი. მარცხნივ), გულის წინა ზედა- 
პირის უმეტეს ნაწილს იკავებს მარჯვენა პარკუჭი. გულის 
ელექტრული ღერძი გადაიხრება მარჯვნივ. აღნიშნული ღერ- 
ძის ცვლილებებზე მსჯელობენ 088 კომპლექსის მიხედვით 

გულმკერდის განხრებში. პირველ რიგში უნდა დადგინდეს გარ- 
დამავალი ზონის ლოკალიზაცია და 085 კომპლექსის ფორმა Vას 

განხრაში. გარდამავალი ზონა ეწოდება გულმკერდის ელექ- 
ტროდის იმ პოზიციას, რომლის დროსაც ელექტროდები განიც- 
დიან მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭების პოტენციალების თა- 
ნაბარ გავლენას. აღნიშნულ მიდამოში პოტენციალების სხვაო- 
ბა თითქმის ნულის ტოლია. ამიტომ გარდამავალ ზონას იზოპო- 
ტენციურ ან ნულოვან ზონასაც უწოდებენ. ნორმალური გარ- 
დამავალი ზონა ვლინდება პარკუჭთაშუა ძგიდის პროექციის 
მიმდებარე და შეეფარდება VI განხრას. ამ განხრაში მ და 5 კბი- 
ლების სიდიდე ტოლია. Vს განხრაში პარკუჭოვან კომპლექსს 
აქვს 085 ფორმა (0 და 5 კბილები მცირე ზომისაა). გულის გას- 
ნვრივი ღერძის საათის ისრის მიმართულებით შემობრუნებისას 
(ე.ი. მარცხნივ) პარკუჭთაშუა ძგიდე გულმკერდის წინა კედლის 

შედარებით პარალელური ხდება და გარდამავალი ზონა გადაი- 
ნაცვლებს მარცხნივ V+ განხრის მიდამოში, C კბილი ქრება, 
ჩნდება გამოხატული 5 კბილი. | სტანდარტულ განხრაში ჩნდე- 
ბა 5 კბილი, ხოლოIIII განხრაში კი - 0 კბილი, 

გულის გასწვრივ ღერძზე საათის ისრის საწინააღმდეგო მი- 
მართულებით შემობრუნებისას (ე.ი. მარჯვნივ) პარკუჭთაშუა 

ძგიდე ხდება გულმკერდის წინა კედლის პერპენდიკულარული, 
ამიტომ გარდამავალი ზონა გადაადგილდება მარჯვნივ V2 გან- 
ხრისაკენ. 0 კბილი ღრმავდება VI, განხრაში და ის არის ამ დროს 
არა მარტო V', Vხ განხრებში, არამედ V. განხრაშიც. V-ს განხრაში 
5 კბილი აღარ აღინიშნება, არის 0 კბილი | განხრაში და 5 კბი- 
ლიIII განხრაში, 

გარდიგარდმო, ან ჰორიზონტალური ღერძის ისარი გაიე- 
ლის გულის მასაში მარცხნიდან მარჯვნივ. აღნიშნული ღერძის 
ირგვლიე გულის მოძრაობა აღინიშნება მწვერვალით წინ ან 

უკან საგიტალურ სიბრტყეში. გულის ეს მოძრაობა ყველაზე 
უკეთ ფიქსირდება სამ სტანდარტულ განხრაში. გულის მწვერ- 
ვალით წინ შემობრუნებისას 0 კბილის რეგისტრაცია ხდება სა- 
მივე სტანდარტულ განხრაში (ნორმაში ის არის ან I დაII, ან II და 

  

  

  

      

სურ. I20 გულის მდებარეობა სამი სიბრტყის მიმართ. საგიტალური (5), 
ჰორიზონტალური (LI), ფრონტალური (ჩნ) 

  

    

  

  

სურ. 12! გულის ანატომიური ღერძები და მათ მიმართ გულის შესაძლო 
შემობრუნების მიმართულება: I –– საგიტალური (წინაუკანა) 
ღერძი: გულის შემობრუნება საათის ისრის მოძრაობის მიმარ- 
თულებით (ა) ან საწინააღმდეგო მიმართულებით (ბ); 2 –– გულის 
შემობრუნება გასწერივი ღერძის მიმართ საათის ისრის მოძრაო. 
ბის მიმართულებით (ა) ან სანინააღმდეგო მიმართულებით (ბ); 3 
– გულის შემობრუნება გარდიგარდმო (პორიზონტალური, გა- 
ნიეი), ღერძის მიმართ მწვერეალის ცდომით წინ (ა) ან (ბ) უკან 

II განხრებში), 5 კბილი არ არის გამოხატული. გულის მწვერვა- 
ლით უკან შემობრუნებისას სტანდარტულ განხრებში 0 კბილი 
აღარ რეგისტრირდება, სამაგიეროდ სამივე განხრაში გამოსა- 
ხულია § კბილი (ნორმაში ის, ისეეე როგორც 0 კბილი, რეგის- 
ტრირდება მხოლოდ ერთში ან ორში სამი განხრიდან). 

ელექტროკარდიოგრამის ანალიზის დროს მნიშვნელოვანია 
მისი სხვადასხვა ელემენტის ხანგრძლიეობის და სიდიდის დად- 
გენა: ჩ კბილის, ჩ-0 ინტერვალის, 085 და 085L კომპლექსე- 
ბის. გაზომვებს, ჩვეულებრივ, ახდენენ II სტანდარტულ განხრა- 
ში, რომელშიც კბილების სიმაღლე ყველაზე უკეთ არის გამოხა- 
ტული. ამის გარდა, ადგენენ ჩ და L კბილების მიმართულებას, 
რომელიც შეიძლება იყოს ზოგჯერ დადებითი და ზოგჯერ უარ- 
ყოფითი, უნდა დაფიქსირდეს მათი დაკბილვის, გახლეჩის, და- 
მატებითი კბილის გაჩენის არსებობა. უნდა გულდასმით გაანა-” 
ლიზდეს პარკუჭოვანი კომპლექსის ფორმა ყეელა განხრაში, სა- 
ჭიროა შეფასდეს §-I ინტერვალის იზოელექტრობა. 

ჯანმრთელი ადამიანის ეკგ სურათი დამოკიდებულია ასაკ- 
ზე და კონსტიტუციაზე, ადამიანის პოზაზე, რომელშიც რეგის- 
ტრირდება ეკგ (მწოლიარე, მჯდომარე), გადაღების წინ ფიზი- 

კურ დატვირთვაზე. ეკგ იცვლება ღრმა სუნთქვის ზეგავლენით, 
რადგანაც ჩასუნთქვა-ამოსუნთქვის ფაზაში იცელება გულის 
მდებარეობა გულმკერდში, სიმპათიკური და პარასიმპათიკური
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ნერვული სისტემის (ყვლილებებით და სხვა ფაქტორების მოქ- 

მედების შედეგად. 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ელექტროკარდიოგრაფიულ 

გამოკელევას წინაგულების და პარკუჭების ჰიპერტროფიის 

დასადგენად... 
მარცხენა წინაგულის ჰიპერტროფია აღინიშნება გულის 

მიტრალური მანკების, განსაკუთრებით მიტრალური ხვრელის 
სტენოზის დროს. მარცხენა წინაგულის ჰიპერტროფიისათვის 
დამახასიათებელია: 1) IM კბილის გაორება და ამპლიტუდის მა- 
ტება I, II, მVL, V5 და Vს განხრებში (ჩ - IIIVმI60), 2) ჩ კბილის მეო- 
რე უარყოფითი ფაზის ამპლიტუდის მატება VI განხრაში, იშვი- 

ათად V2 განხრაში, ან უარყოფითი ჩ კბილის ფორმირება VI გან- 
ხრაში, 3) უარყოფითი ან ორფაზიანი (+-) ჩ კბილი III სტანდარ- 
ტულ განხრაში (არამუდმივი ნიშანი), 4) კბილის ხანგრძლივო- 
ბის (სიფართის) მატება - 0,1 წამზე მეტი. 

მარჯვენა წინაგულის ჰიპერტროფია, ჩვეულებრივ, ვითარ- 
დება იმ დაავადებების დროს, როდესაც მომატებულია წნევა 
ფილტვის არტერიაში, ყველაზე ხშირად ქრონიკული ფილ- 
ტვისმიერი გულის დროს. მარჯვენა წინაგულის პიპერტრო- 
ფიის ეკგ ნიშნებია: 1) მაღალი ამპლიტუდის, წეეტიანი ჩ კბი- 
ლები II, III, 8VC განხრებში (6 - ისIი0იმ16), 2) VI და V2 განხრებ- 
ში ჩ კბილი (ან მისი პირეელი ფაზა) დადებითია წვეტიანი 
მწვერვალებით (ჩ - ისIთ00810), 3) დაბალი ამპლიტუდის ჩ კბი- 
ლები I, მVL, V', Vს განხრებში, მVL განხრაში ის შეიძლება იყოს 
უარყოფითი (არამუდმივი ნიშანი), 4) ჩ კბილის ხანგრძლივობა 
0,I წამს არ აღემატება. 

მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია ვითარდება არტერიუ- 
ლი ჰიჰერტენზიის, აორტული მანკების, მიტრალური სარქვლის 
ნაკლოვანების დროს და ყველა იმ დაავადების შემთხვევაში, 
როდესაც აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ხანგრძლივი გადა– 
ძაბვა. მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ეკგ ნიშნებია: I) % 
კბილის ამპლიტუდის მატება გულმკერდის მარცხენა განხრებ- 
ში (V;, VM) და 5 კბილის მატება გულმკერდის მარჯვენა განხრებ- 
ში (VI, V2). ამასთან IV+<IIV-, ან VI <MV-; MV5+>25 მმ-ზე, ან 
MMVI+5VI,2>35 მმ-ზე (40 წლის ზევით პირებში) და 45 მმ-ზე 
(ახალგაზრდებში); 2) აღინიშნება გულის შემობრუნების ნიშნე- 
ბი გასწვრივი ღერძის ირგვლივ საათის ისრის საწინააღმდე- 

გოდ; გარდამავალი ზონის გადაადგილება მარჯვნივ V (იშვია- 
თად VI) განხრაში, C კბილის გაღრმავება VI, V-ს განხრებში, 5 
კბილის გაქრობა ან მკვეთრი შემცირება გულმკერდის მარცხე- 
ნა (V:, Vი) განხრებში; 3) გულის ელექტრული ღერძის მარცხნივ 
გადახრა, მაღალი ჩ კბილი | განხრაში, დაბალი ჩM კბილი და 
ღრმა 5 კბილი II განხრაში ამასთან ჩI>15 მმ, 
IM მVL>11 მმ, ან 81+5III>25 მმ; 4) #5-L სეგმენტის ცდომა იზო- 
ხაზის ქვევით V.-, VI, I, მVL განხრებში და უარყოფითი, ან 
ორფაზიანი (-+) IL კბილების ფორმირება I, მVL და VI, VI გან- 
ხრებში; 5) გულმკერდის მარცხენა განხრებში (VI, Vა) (1M5 ინ- 
ტერვალის შიდა გადახრის ხანგრძლიეობის მატება - 0,05 წამზე 
მეტი (სურ. 122). 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია ვითარდება სამკარიანი 
სარქვლის მანკების, მიტრალური სტენოზის, გულის თანდაყო- 
ლილი მანკების (ფილტვის არტერიის სტენოზი, წინაგულთაშუა 

და პარკუჭთაშუა ძგიდეების დეფექტი და სხვა), ფილტვისმიერი 
გულის დროს. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ეკგ-ის ნიშ- 
ნებია: 1) გულის ღერძის მარჯენივ გადახრა (თ კუთხე - 100" და 
მეტი), რაც ვლინდება მაღალი ჩ კბილით!III განხრაში და დაბა- 
ლი IM და ღრმა 5 კბილით | განხრაში (მარჯვენაგრამა, ან მარ– 
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სურ. (22 ეკგმმარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს. გულის ელექტრუ- 
ლიღერძის მარცხნივ გადახრა. მაღალი (11, VI_), Vს, კბილებით, ღრმა 

5III, VI, V2. გარდამავალი ზონა გადანაცვლებულია მარცხნივ 

ჯვენა ტიპის ეკგ); 2) IV კბილის ამპლიტუდის მატება გულმკერ- 
დის მარჯვენა (VI, V2) განხრებში და 5 კბილის ამპლიტუდის მა- 
ტება გულმკერდის მარცხენა (VI, VI) განხრებში; ამავე დროს 
8VI27 მმ, ან IIVI+5V-ჯა>10,5 მმ; 3) VI განხრაში ჩნდება #5ჩ), ან 
0ჩ ტიპის 0ჩ5 კომპლექსი; 4) გულის შეტრიალების ნიშნები 
გასწვრივი ღერძის ირგვლიე საათის ისრის მიმართულებით 
(გარდამავალი ზონის მარცხნივ გადახრა, VI, Vა განხრებისაკენ 
და იგივე განხრებში 8§ ტიპის 08§ კომპლექსების გაჩენა; 5) 
M5-I სეგმენტის ცდომა ქვევით და უარყოფითი IL კბილების გა- 
ჩენა III, 8VL, VI, V2 განხრებში; 6) შინაგანი გადახრის ინტერვა– 
ლის მატება გულმკერდის მარჯვენა განხრაში (VI) 0,03 წამზე 
მეტი (სურ. 123). 

დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ელექტროკარდიოგრაფიულ გა- 
მოკვლევებს ელექტროლიტური დარღვევების დიაგნოსტიკაში. 

ჰიპოკალიემიის დროს დამახასიათებლად იცვლება პარკუ- 
ჭოვანი კომპლექსის ბოლო ნაწილი. აღინიშნება M5-I სეგმენ- 
ტის ცდომა იზოხაზის ქვევით, L კბილის ამპლიტუდის შემცირე- 
ბა და ორფაზიანობა (-+), ან უარყოფითი I კბილის ფორმირება. 

ზოგჯერ ამ დროს ვლინდება გადიდებული II კბილი, აღინიშნე- 
ბა აგრეთვე 0-L ინტერვალის - პარკუჭების ელექტრული სის- 
ტოლის გახანგრძლივება. 

ჰიპერკალიემიისათვის დამახასიათებელია მაღალი, ვიწრო, 
წვეტიანი, „კარვისებური" დადებითი I კბილები და 0-I ინტერ- 
ვალის დამოკლება, ხშირად აღინიშნება ატრიოვენტრიკულური 
გამტარობის, პარკუჭთაშიდა გამტარობის შენელება და მიდრე- 
კილება სინუსური ბრადიკარდიისადმი, 

მეტად დამახასიათებელი ეკგ ცვლილებები ვითარდება სა- 
გულე გლიკოზიდებით ინტოქსიკაციის დროს. აღინიშნება 95-L 
სეგმენტის „ქალამანისებრი" დაქვეითება იზოხაზის ქვევით, 
რომელიც გადადის ორფაზიან (-+) ან უარყოფით ასიმეტრიულ



თავი III. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 
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სურ. 173 ეეგ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დროს. გულის ელექტრუ- 
ლი ღერძის მარჯენივ გადახრა. ღრმა §1, VI, V>, V), V4კბილები, მა– 
ღალი MI, V,, VCL გარდამავალი ზონა გადანაცვლებულია მარჯვნივ 

+ კბილში, ამის გარდა, საგულე გლიკოზიდებით ინტოქსიკაცი- 
ის დროს აღინიშნება რითმის და გამტარობის სხვადასხვა სახის 
დარღვევები. 

ელექტროკარდიოგრაფიას იყენებენ გულსისხლძარღვთა 
სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის შესაფასებლად. ფუნ- 
ქციური კვლევა, რიგ შემთხვევაში საშუალებას იძლევა გამოვ– 
ლინდეს ფარულად მიმდინარე კორონარული უკმარისობა. 
ფუნქციური გამოკვლევებიდან ფართოდ იყენებენ ფიზიკური 
დატვირთვის სინჯებს, ფარმაკოლოგიურ სინჯებს და სხვა. 

” მასტერის ორსაფეხურიანი სინჯის დროს პაციენტს ეკგ-ს 
უღებენ 12 განხრაში მოსვენებულ მდგომარეობაში, შემდეგ 
უტარებენ დოზირებულ დატვირთვას - პაციენტი ადის და ჩამო- 
დის (1 1/2-3 წუთი ორსაფეხურიან კიბეზე, რომლის საფეხურე- 
ბის სიმაღლეც 22,5 სმ-ია, დატვირთვიდან 3 და 6 წუთის შემდეგ 
განმეორებით იღებენ ეკგ-ს. ფარული კორონარული უკმარისო- 

ბის დროს ეკგ-ზე ვლინდება ცვლილებები - ქვეითდება 5(ჩ)-L 
სეგმენტი, ბრტყელდება L კბილი. ფიზიკური დატვირთვის 
უფრო მარტივი მეთოდია ჩვეულებრივ კიბეზე ასვლა და ჩას- 

ვლა, აგრეთვე ჩაბუქვნა 20-ჯერ და მეტჯერ. ამჟამად დოზირე- 
ბული ფიზიკური დატვირთვისათვის იყენებენ სპეციალურ აპა- 
რატებს - ველოერგომეტრს, რომელიც პაციენტს დოზირებულ 
დატვირთვას აძლევს პედლების ბრუნვისას გარკვეული წინა- 

აღმდეგობის გადალახვით და ტრედმილს, სპეციალური დოზი- 
რებული სარბენი ბილიკით. 

ორგანული და ფუნქციური კორონარული დარღვევის 
დიფერენციაციისათვის მიმართავენ ფარმაკოლოგიურ სინ- 

ჯებს ნიტროგლიცერინით და ამილნიტრიტით. ადარებენ ეკგ-ს, 
გადაღებულს ნიტროგლიცერინის მიღების და ამილნიტრიტის 
შესუნთქვის წინ და 10-15 ნურის შემდეგ. მიოკარდიუმის იშემი- 

ის ნიშნების შესუსტება ან გაქრობა აღნიშნული პრეპარატების 

მიღების შემდეგ მიუთითებს კორონარული სისხლის მიმოქცე- 
ვის დარღვევის ფუნქციურ ხასიათზე. 

აშნერის სინჯი გამოიყენება გულის რითმის ზოგიერთი 
დარღვეჟქის შესაფასებლად და მიმართულია ცდომილი ნერვის 
ტონუსის შესაცვლელად. ავადმყოფს აჭერენ ხელს თვალის კაკ- 
ლებზე 6ხ-10 წამი, რაც რეფლექსურად ცდომილი ნერვის ტონუ- 

სის მატებას იწვეეს. ამას შედეგად აქვს გულის რითმის შენელე- 
ბა და ატრიოვენტრიკულური გამტარობის გახანგრძლიეება. 
პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევის შემთხვევაში აშნერის 
სინჯმა შეიძლება აღადგინოს სინუსური რითმი. 

იყენებენ აგრეთვე ატროპინის ნინჯს. ეკგ-ის გადაღების 
შემდეგ პაციენტს კანქვეშ უკეთებენ 0,1% ატროპინის 1 მლ-ს 
და შემდეგ განმეორებით 5, 15 და 30 წუთის შემდეგ იღებენ ეკგ- 
ს. ატროპინი იწეევს ცდომილი ნერვის მოქმედების ბლოკირე- 
ბას, რაც ზოგჯერ გულის რითმის და გამტარობის დარღვევის 

სწორი შეფასების საშუალებას იძლევა. 

ფონოკარდიოგრაფია 

ფონოკარდიოგრაფია (ფონო - ბერძნ, ბგერა) გულის ტონე- 
ბის და შუილების გრაფიკული რეგისტრაციის მეთოდია. ის გან- 
საკუთრებით ხშირად გამოიყენება გულის თანდაყოლილი და 
შეძენილი მანკების დიაგნოსტიკაში. პირველად ფონოკარდი- 
ოგრამა ჩაიწერა 1894 წელს ეინტჰოვენმა, მაგრამ მეთოდმა 
პრაქტიკული გამოყენება ჰპოვა მხოლოდ ჩვენი საუკუნის 50- 
იანი წლებიდან. ის გულის აუსკულტაციის მნიშვნელოვანი და- 

- მატებაა და ისეთი ხმიანობების რეგისტრაციის საშუალებას იძ- 
ლევა, რომლებიც არ მოისმინება ან ცუდად მოისმინება ყურით, 

ფონოკარდიოგრამა დიდ დახმარებას გვიწევს გულის დაა- 
ვადებების და, პირველ რიგში, გულის შეძენილი და თანდაყო- 
ლილი მანკების დიაგნოსტიკაში. ის აზუსტებს და ავსებს აუს- 
კულტაციურ მონაცემებს. განსაკუთრებით მნიშვნელოეან 
ინფორმაციას იძლევა ფონოკარდიოგრაფიული გამოკელევა 
ტაქიკარდიის, არითმიების დროს, როდესაც აუსკულტაციით 
ძნელი გადასაწყვეტია, გულის ციკლის რომელ ფაზაში აღმო- 
ცენდება ესა თუ ის ბგერითი მოვლენა. ფონოკარდიოგრამა 
გვეხმარება გამოვავლინოთ ტონების ცვლილებები, მათი გაო- 
რება, დავაფიქსიროთ გულის III და IV ტონები, მიტრალური 
სარქვლის გაღების ხმიანობა, ჭენების რითმი, სისტოლური 
ტკაცუნი და სხვა. 

როგორც ცნობილია, ადამიანის ყურს აქვს უნარი აღიქვას 
ბგერები, რომელთა რხევაც წამში 16-დან 20000 ჰერცამდეა. 
ადამიანის სასმენი აპარატი მაქსიმალურად მგრძნობიარეა 
1000-დან 4000-მდე რხევის ბგერებისადმი. ბგერით მოვლენებს 
კი, რომლებიც გულის მუშაობის დროს აღმოცენდება, აქვს დია- 
ჰაზონი IL0-დან 800 ჰერცამდე. ამდენად, ეს ბგერები სმენითი 
ანალიზატორის მაქსიმალური მგრძნობელობის ზონის გარეთ 
არიან. ცუდად აღიქმება ყურით ისეთი დაბალი ხმიანობები, რო- 
გორებიცაა!!II და IV ტონები, დაბალი სიხშირის შუილები და სხვა. 

ფონოკარდიოგრამა იწერება სპეციალური ხელსაწყოს სა- 

შუალებით, რომელსაც ფონოკარდიოგრაფი ეწოდება. ის შედ- 
გება მიკროფონის, გამაძლიერებლის, სიხშირის სისტემის ფილ- 
ტრებისა და მარეგისტრირებელი მოწყობილობისგან. მიკ- 
როფონი თავსდება გულმკერდზე აუსკულტაციის საერთოდმი- 
ღებულ წერტილებში. ბგერითი რხეეა ამ დროს გარდაიქმნება 

ელექტრულ რხევებად, რომლებიც შემდეგ რეგისტრირდება. 
სიხშირის სისტემის ფილტრები გამოყოფენ და განასხვავებენ
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სხვადასხვა სიხშირის ხმიანობებს და ახდენენ მათ რეგისტრა- 
ციას სხვადასხვა სიხშირის არხზე - აუსკულტაციური, დაბალი, 
საშუალო და მაღალი სიხშირის არხები (აუსკულტაციური - 140 
ჰერცი, დაბალი სიხშირის - 35, საშუალო სიხშირის - 70-140 და 
მაღალი სიხშირის - 250 და მეტი ჰერცის ფარგლებში). ეს საშუ- 

ალებას იძლევა შერჩევით ჩაიწეროს დაბალი, საშუალო და მა- 
ღალი სიხშირის ხმიანობები. ჩაწერა ხდება მელნით ქაღალდზე 

ან სინათლის სხივით ფოტოქაღალდზე. ყველაზე სრულყოფილი 
მარეგისტრირებელი მოწყობილობა არის მელნითჩამწერი გალ- 
ეანომეტრი „მინგოგრაფის" ტიპის აპარატებზე. 

ფონოკარდიოგრამას იწერენ ავადმყოფის ჰორიზონტალურ 
მდებარეობაში ყოფნის დროს, ხუთწუთიანი შესვენების შემ- 
დეგ. აუსკულტაციის და კლინიკური გამოკვლევის წინასწარი 
მონაცემები საშუალებას იძლევა შეირჩეს ჩაწერის ძირითადი 
და დამატებითი წერტილები. ზოგჯერ საჭიროა ჩაწერა მოხდეს 

მაშინ, როდესაც ავადმყოფი წევს გვერდზე, ზის, დგას ფეხზე. 
ზოგ შემთხვევაში ფონოკარდიოგრამას იღებენ ფიზიკური დატ- 

ვირთვის შემდეგ. ფონოკარდიოგრამას, ჩვეულებრიე, იწერენ 
ამოსუნთქვის ფაზაში, მაგრამ ზოგჯერ საჭიროა მისი რეგის- 
ტრაცია ღრმა ჩასუნთქვის და თავისუფალი სუნთქვის დროს. 
ჩაწერის დროს მიკროფონი მჭიდროდ ფიქსირებული უნდა იყოს 
გულმკერდზე გამომკვლევის ხელით ან სპეციალური თასმის 
საშუალებით. 

ფონოკარდიოგრამას ყოველთვის იწერენ ეკგ-ის ერთ-ერთი 
განხრის სინქრონულად, რაც გვეხმარება მის გაშიფერაში. შე- 
იძლება მისი ჩაწერა ექოკარდიოგრამის, კაროტიდული სფიგ- 
მოგრამის, აპექს და კინეტოკარდიოგრამის, ფლებოგრამის და 
სხვათა პარალელურად. 

ნორმალური ფონოკარდიოგრამა შედგება გულის |, II, ხში- 
რად კიIII და IV ტონების რხევებისაგან. სისტოლურ და დიასტო– 

ლურ პაუზას (აუსკულტაციურ არხზე) შეეფარდება იზოაკუს- 
ტიკური ხაზი. პირველი ტონის მერყეობა დგინდება ეკგ-ის 5 
კბილის დონეზე, II ტონის - L კბილის დაბოლოების არეში, 

ნორმალური | ტონი გულის მწვერვალის მიდამოში და მიტ- 
რალური სარქვლის პროექციაზე შედგება ოსცილაციის სამი 
ძირითადი ჯგუფისაგან. საწყისი, დაბალი სიხშირის, მცირე ამ- 
პლიტუდის რხევები წარმოადგენს I ტონის კუნთოვან კომპო- 
ნენტს და დაკავშირებულია პარკუჭების კუნთის შეკუმშვასთან. 
I ტონის ცენტრალური ნაწილი, ან ძირითადი სეგმენტი (დიდი 
სიხშირის და ამპლიტუდის ოსცილაციები - 120 ჰერცი წუთში) 
განპირობებულია იმ რხევებით (2-1 ოსცილაცია), რომლებიც 

აღმოცენდება მიტრალური და ტრიკუსპიდული სარქელების 
დახურვისას. | ტონის საბოლოო ნაწილი (მცირე ამპლიტუდის 
ოსცილაცია) ასახავს აორტის და ფილტვის არტერიის სარ- 

ქვლების გაღებას და აორტის და ფილტვის არტერიის კედლე– 
ბის რხევას. | ტონის ამპლიტუდის მაქსიმუმი დგინდება მისი 
ცენტრალური ნაწილით. აუსკულტაციურ არხზე ნორმალური | 
ტონის ამპლიტუდა მწვერვალზე | 1/2-2-ჯერ აღემატება II ტო- 
ნის ამპლიტუდას. პირველი ტონის ცენტრალური ნაწილის და- 
ცილება სინქრონულად ჩაწერილ ეკგ-ის C კბილისაგან 0,04- 
0,9%6 წამია. ამ ინტერვალს პარკუჭების. აგზნების დაწყებიდან 
მიტრალური სარქვლის დახურვამდე ეწოდება 0-I ტონი (გარ- 
დაქმნის, ან ტრანსფორმაციის ფაზა). პირველი ტონის საერთო 
ხანგრძლივობა 0,12-0,14 წამია. 

II ტონის ანალიზი ხდება მისი გულის ფუძეზე რეგისტრაცი- 
ის შედეგად (II ნეენთაშუა მიდამო მკერდის ძვლის მარცხნივ და 
მარჯვნიე). II ტონის ამპლიტუდა გულის ფუძეზე (მისი სიხშირე 

70-150 ჰერცია) ორჯერ და მეტად აღემატება | ტონის ამპლი- 
ტუდას. არჩეეენ II ტონის ოსცილაციის ორ ჯგუფს. პირველი 

დაკავშირებულია აორტის სარქვლის დახურვასთან და გამოირ- 
ჩევა დიდი ამპლიტუდით, რაც აიხსნება აორტაში უფრო მაღა- 

ლი დიასტოლური წნევით, ეიდრე ფილტვის არტერიაში; მეორე 
დაკავშირებულია ფილტვის არტერიის სარქვლის დახურვას- 
თან. I ტონის ფილტვის არტერიის კომპონენტის ამპლიტუდა 

1/2-2-ჯერ ნაკლებია აორტულზე. ნორმალურ აორტულ და 
პულმონურ კომპონენტებს შორის მერყეობამ შეიძლება 0,04- 
0,9%6 წამს მიაღწიოს; ამ დროს აუსკულტაციით II ტონის გაორე- 
ბა მოისმინება. II ტონის ამპლიტუდის შეფასებისას ორიენტა- 
ციას აკეთებენ აორტული კომპონენტის მაქსიმალურ ოსცილა– 
ციაზე აუსკულტაციურ არხზე. II ტონის საერთო ხანგრძლიეო- 

III ტონი წარმოიქმნება პარკუჭების კუნთის რხევის შედე- 

გად მისი სწრაფი დიასტოლური ავსების დროს (აესების ტონი). 
II ტონი ფონოკარდიოგრამაზე გამოისახება 1-2 დაბალი სიხში- 
რის ოსცილაციის სახით, დაბალი სიხშირის არსზე, II ტონიდან 
0,12-0,18 წამის შემდეგ. ზოგ შემთხვევაში ის ფიქსირდება აუს- 

კულტაციურ არხზეც დიასტოლაში დამატებითი ტონის სახით. 
III ტონის ხანგრძლივობა 0,01-0,06 წამია. 

IVტონის წარმოქმნა დაკავშირებულია წინაგულების შეკუმ- 
შვასთან, რაზეც მეტყეელებს მისი ლოკალიზაცია დ კბილის და– 

· ბოლოების მიდამოში სინქრონულად ჩაწერილ ეკგ-ზე. აღნიშ- 
ნული კანონზომიერება აღინიშნება ატრიოვენტრიკულური 
ბლოკადის დროსაც. MV ტონი ფონოკარდიოგრამაზე წარმოდგე- 
ნილია 1-2 დაბალი ამპლიტუდის რხევით დაბალი სიხშირის არ- 
ხზე. აუსკულტაციურ არხზე ის იშვიათად იწერება, ისევე რო– 
გორც იშვიათად მოისმინება აუსკულტაციის დროს. ის უკეთ 
იწერება მწვერეალიდან. 

III და M ტონები უფრო ხშირად ფიქსირდება ბავშვებში და 
თხელგულმკერდიანებში. მათ გაძლიერებას ხელს უწყობს 
ფიზიკური დატვირთვა. 

ზოგჯერ ფონოკარდიოგრაფიით ვლინდება გულის V ტონი. 
მისი წარმოშობის მექანიზმი არ არის ცნობილი. ის რეგისტრირ- 
დება დაბალი სიხშირის არხზე 1-2 დაბალამპლიტუდიანი ოსცი- 

ლაციის სახით და არის II ტონის დასაწყისიდან 0,29-0,31 წამის 
შემდეგ. აუსკულტაციით მას ვერ ისმენენ. 

ფონოკარდიოგრამის პათოლოგიური ცვლილებები ვლინ- 
დება, პირველ რიგში, გულის ტონების ამპლიტუდის შემცირე- 
ბით ან გადიდებით. | ტონის ამპლიტუდის შემცირება მიტრა–- 

ლური და ტრიკუსპიდური სარქვლების პროექციის მიდამოში 
არის ატრიოვენტრიკულური სარქვლის ნაკლოვანების დროს, 
მისი კარედების მოძრაობის შეზღუდვისას კალცინოზის შედე- 

გად ან პარკუჭების მიოკარდიუმის კუმშვადი ფუნქციის დაქვე- 
ითებისას (გულის უკმარისობა). | ტონის ამპლიტუდის მატება 

არის ატრიოვენტრიკულური სარქვლების კარედების ფიბრო- 
ზის დროს, თუკი მათი მოძრაობა შენარჩუნებულია. | ტონის ამ- 

პლიტუდაზე მოქმედებს აგრეთვე ატრიოვენტრიკულური სარ- 
ქვლების მდებარეობა პარკუჭთაშიდა წნევის მატების წინ. თუ- 

კი ის იწყება სწრაფად წინაგულების შეკუმშეის შემდეგ, მაშინ, 
როდესაც სარქველები არ არის ჯერ მიწეული, | ტონის ამპლი– 

ტუდა მაღალია, ამასთან დაკავშირებით --C0 ინტერვალის და– 

მოკლებისას | ტონის ამპლიტუდა დიდდება, დაგრძელებისას კი 
- მცირდება. 0-I ტონის ინტერვალის გადიდება (0,14 წამამდე და 

მეტი) დაკავშირებულია მარცხენა ატრიოვენტრიკულური სარ- 
ქვლის დახურვის დაგეიანებასთან მარცხენა წინაგულებში წნე- 

,
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ვის მატების გამო. ეს მიტრალური სტენოზის ერთ-ერთი ნიშა- 
ნია. 1 ტონის გაორება 0,03-0,04 წამამდე არის მიტრალური და 

ტრიკუსპიდური სარქვლების არაერთდროული დახურვისას პი- 
სის კონის ბლოკადისას პარკუჭების არასინქრონული შეკუმ- 
შვის გამო. ის აღინიშნება აგრეთვე მიტრალური სტენოზის 
დროსაც. 

V ტონის ამპლიტუდის შემცირება აორტაზე ვითარდება 
აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს, აგრეთეე მისი კალ- 
ცინოზის და სტენოზის შემთხვევაში, კარედების მოძრაობის 

, მკვეთრი შეზღუდვის შედეგად. II ტონის ამპლიტუდის შემცი- 
რება აღინიშნება აგრეთვე აორტაში და ფილტვის არტერიაში 
ნნევის დაქვეითებისას. II ტონის ამპლიტუდის მატება აორტის 

და ფილტვის არტერიის მიდამოში შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს სისხლის დიასტოლური წნევის მატებასთან ან სარქელე- 
ბის გამკვრივებასთან მათი სკლეროზის შედეგად. II ტონის გა- 

ორება ალინიშნება წინაგულებს შორის დეფექტის, ფილტვის 
არტერიის სტენოზის, ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის ბლოკა- 
დის დროს, რაც იწვევს ფილტვის არტერიის სარქვლის დახურ- 

ვის დაგვიანებას. 

დიდი ამპლიტუდის III პათოლოგიური ტონი, რომელიც რე- 
გისტრირდება არა მხოლოდ დაბალი სიხშირის, არამედ აუს- 
კულტაციურ არხზეც, დაკავშირებულია პარკუჭებში სისხლის 

გადასროლის გაძლიერებასთან (მიტრალური ნაკლოვანება, 

პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი). დაბალი ამპლიტუდის და და- 
ბალი სიხშირის პათოლოგიური III ტონი აღინიშნება პარკუჭე- 
ბის ტონუსის მკვეთრი დაქვეითებისას მიოკარდიუმის ინფარ- 
ქტის ან მიოკარდიტების დროს. 

პათოლოგიური IV ტონი გადიდებული ამპლიტუდით და სის- 
შირით ყველაზე ხშირად რეგისტრირდება მარჯვენა წინაგულის 

მნიშვნელოვანი გადატვირთვისას (გულის თანდაყოლილი მან- 
) 
განდევნის სისტოლურ ტონს აორტაზე ან ფილტვის არტე- 

რიაზე აფიქსირებენ დამატებითი ტონის სახით სისტოლის და- 
სანყისში | ტონიდან 0,04-0,08 ნამის შემდეგ, აორტის, და ფილ- 
ტვის არტერიის სტენოზის და პოსტსტენოზური გაგანიერები- 
სას. მიტრალური სარქვლის პროლაფსის დროს აღინიშნება შუა 

ან გვიანი დამატებითი ოსცილაციები (სისტოლური ტკაცუნი). 
მიტრალური სარქელის გაღების ხმიანობა ფიქსირდება რო- 

გორც დამატებითი ტონი დიასტოლის დასაწყისში, დიაგნოსტი- 
კური მნიშვნელობა აქვს ინტერვალს II ტონი - ატრიოვენტრი- 
კულური სარქვლის გაღების ხმიანობა (II - 05), რომელიც არის 
0,04-0,12 ნამის ფარგლებში და ასახავს წნევის მატების ხარისხს 

ნინაგულებში. რაც უფრო მაღალია წნევა ატრიოვენტრიკულუ- 
რი ხვრელის სტენოზის დროს, მით უფრო ადრე იხსნება სარ- 
ქველი და მით ნაკლებია II - 05-ის სიდიდე. 

ფონოკარდიოგრამაზე შეიძლება აგრეთვე შუილების შემ- 
დეგი მნიშვნელოვანი პარამეტრების დადგენა: ფაზურობა, ხან- 
გრძლივობა, ამპლიტუდა, ფორმა, სიხშირე. 

შუილების ფაზურობას ადგენენ სისტოლის და დიასტოლის 
ზემოთ მოყვანილი სქემის მიხედვით. გამოყოფენ ჰოლოსისტო- 

ლურ შუილს, რომელიც მთელ სისტოლას იკავებს, მაგრამ არ 
უერთდება | და II ტონებს და პანსისტოლურ შუილს, რომელიც 
ერწყმის | და II ტონს. დიასტოლური შუილისათვის მნიშვნელო- 

ვანია, იწყება ის ერთბაშად II ტონის შემდეგ (აორტის და ფილ- 

ტვის არტერიის სარქვლების ნაკლოვანება), თუ ატრიოვენტრი- 
კულური სარქვლის გაღების ტონს უსწრებს უშუალოდ (მიტრა- 
ლური და ტრიკუსპიდული სტენოზი). 

არჩევენ მაღალი და დაბალი სიხშირის შუილებს. სისტოლუ- 
რი შუილების რხევა 50-600 ჰერცის ფარგლებშია, დიასტოლუ- 
რის - 120-800 ჰერცის. შუილების ამპლიტუდის გაზომვისას მი- 

ზანშეწონილია მათი შეფარდება გულის ტონების ამპლიტუ- 
დასთან. 

ფორმის მიხედვით არჩევენ შუილების შემდეგ ძირითად სა- 

ხეებს: დეკრეშჩენდო (კლებადი), კრეშჩენდო (მზარდი), თითის- 
ტარის (რომბის) ფორმის, ლენტის ფორმის (თანაბარზომიერ) 
შუილებს. ბოლო სამი ფორმა დამახასიათებელია ე.წ. განდევნის 

შუილებისათვის, რომლებიც აღმოცენდება გულის რომელიმე 
კამერის შეკუმშვისას (აორტული სტენოზი). დეკრეშჩენდო შუ- 
ილები „სისხლის პასიური დინების" შუილებია (მიტრალური 

სტენოზი). 
ფუნქციური სისტოლური შუილები, ჩვეულებრივ, იწერება 

დაბალი და საშუალო სიხშირის (50-200 ჰერცი) ოსცილაციებით; 
მათი ამპლიტუდა დაბალია, ხანგრძლივობა მცირე და არ სცილ- 

დება სისტოლის შუა ნაწილს. 
სისტოლური შუილი, რომელიც იწყება უშუალოდ | ტონის 

შემდეგ, დამახასიათებელია მიტრალური სარქვლის ნაკლოვა- 
ნებისათვის. ის, ჩეეულებრივ, იწყება მაღალი ოსცილაციით და 
თანდათანობით ქრება II ტონის წინ. მკვეთრად გამოხატული 
მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების დროს ვლინდება დიდი 

ამპლიტუდის ხანგრძლივი სისტოლური შუილი, რომელიც იწყე- 
ბა | ტონიდან და გრძელდება II ტონამდე. აორტის ხვრელის ან 
ფილტვის არტერიის ხვრელის შევიწროების დროს გულის 
ფუძეზე რეგისტრირდება „რომბისმაგვარი" სისტოლური შუი- 

ლი. ის იწყება | ტონიდან მოკლე ინტერვალის შემდეგ, მატუ- 
ლობს სისტოლის შუისათვის და მცირდება II ტონისაკენ. 

დიასტოლური შუილებიც სხვადასხვა ხასიათისაა. მიტრა- 

ლური სტენოზის დროს გულის მნვერვალზე რეგისტრირდება 
სამი სახის დიასტოლური შუილი: I) პრესისტოლური, რომელიც 
კრეშჩენდო ტიპისაა და ერწყმის | ტონს, 2) დაბალი სიხშირის 

შუილი, რომელიც იწყება დიასტოლის დასაწყისში (პროტოდი- 
ასტოლური) და მთავრდება დიასტოლის შუისათვის და 3) მეზო- 
დიასტოლური. ზოგჯერ არის უწყვეტი დიასტოლური შუილი. 

აორტის სარქვლის ნაკლოვანების დროს ჩვეულებრივ რე- 

გისტრირდება ორი სახის დიასტოლური შუილი: I) უწყვეტი, მა- 
ღალი სიხშირის და დაბალი ამპლიტუდის შუილი და 2) შუილი, 
რომელიც იწყება II ტონიდან და მთავრდება დიასტოლის შუაში. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 

გულის და სისხლძარღვების რენტგენოლოგიური გამოკ- 

ვლევა მნიშვნელოვან ადგილს იკავებს გულ-სისხლძარღვთა 
სისტემის ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდებს შორის. გულის 
და მსხვილი სისხლძარღვების რენტგენოლოგიური კველევის ძი- 
რითადი მეთოდებია რენტგენოსკოპია და რენტგენოგრაფია. 

ამის გარდა, იყენებენ სპეციალურ გამოკვლევებსაც - ფლუო- 
როგრაფია, ტომოგრაფია, რენტგენოკიმოგრაფია, ანგიოკარ- 
დიოგრაფია და სხვა. რენტგენოსკოპია და რენტგენოგრაფია 
წარმოდგენას იძლევა გულის მდებარეობაზე, ფორმაზე, სიდი- 

დეზე, პულსაციაზე, გულის ცალკეული სეგმენტების მდგომა- 
რეობაზე, აორტის ჩრდილის ინტენსივობაზე, მოყვანილობასა 
და სიფართეზე, 

გულის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს ძირითა- 
დად მიმართავენ გამოკვლევას სამ სხვადასხვა პროექციაში. 
პირდაპირ პროექციაში გამოკვლევის დროს პაციენტი დგას პი-
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რისახით ეკრანისაკენ (ან კასეტისაკენ). პირველ ან მარჯვენა 
ირიბ პროექციაში გამოკვლევის დროს ის მიტრიალებულია ეკ- 
რანისაკენ მარჯვენა გვერდით, 45" კუთხით. მეორე ანუ მარ- 
ცხენა ირიბ პოზიციაში გამოკვლევის დროს, ავადმყოფი მოტ- 
რიალებულია ეკრანისაკენ მარცხენა გვერდით, 45" კუთხით. 

არჩევენ გულის ნორმალური მდებარეობის სამ ვარიანტს 
გულმკერდის ღრუში მისი დახრის კუთხის მიხედვით: ჰორი- 
ზონტალურს, ირიბსა და ვერტიკალურს, რაც ბევრად არის და- 
მოკიდებული პაციენტის კონსტიტუციურ ტიპზე. ნორმოსთე- 
ნიული გულმკერდის მქონე პირთა გული ირიბად მდებარეობს, 
ასთენიურ პირებში და დიაფრაგმის დაბლა დგომისას - ვერტი- 

კალურად („დაკიდული"; „წეეთისებრი” გული). ჰიპერსთენიუ- 
ლი გულმკერდის მქონე პიროვნებებში და დიაფრაგმის მაღლა 
დგომისას გული ჰორიზონტალურად არის განლაგებული 
(„მწოლიარე გული”). გულის მდებარეობა გულმკერდში შეიძ- 
ლება შეიცვალოს პლევრიტების, შუასაყარის სიმსიენის, პლევ- 
როპერიკარდიული შეხორცებების დროს და სხვა. 

ნორმის დროს პირდაპირ პროექციაში, ფილტვების ნათელი 
ველების ფონზე, მოჩანს გულისა და მსხვილი სისხლძარღვების 
ჩრდილის მარცხენა და მარჯვენა კონტურები. მარჯვენა კონ- 
ტურზე არჩევენ ორ, მარცხენა კონტურზე კი ოთხ რკალს (სურ. 
124). მარჯვნივ პირველი ზედა რკალი წარმოიქმნება ზედა ღრუ 
ვენით და ნაწილობრივ ასწვრივი აორტით, მეორე რკალი - მარ- 
ჯვენა წინაგულით. მარცხნივ ზედა პირველ რკალს ჰქმნის აორ- 
ტა, მეორეს - ფილტვის არტერია, მესამეს მარცხენა წინაგულის 
ყური და მეოთხეს მარცხენა პარკუჭი. ფილტვის არტერიისა და 
მარცხენა წინაგულის პროექციაზე არსებული ჩაღრმავება, 
მარცხენა წინაგულ-სისხლძარღვოვანი კუთხე, ქმნის ე.წ. გუ- 

ლის „ტალიას". 
გულის კონფიგურაციის შეფასებისას პირდაპირ პროექცია- 

ში ყურადღებას აქცევენ გულის ტალიას. გულის ტალიის ცვლი- 
ლებების მიხედვით არჩევენ გულის მიტრალურ და აორტულ 

  

  

          
სურ. 124 გულის კონტურის სქემა. 1. ზედა ღრუ ვენა; 2. მარჯეენა წინაგუ- 

ლი; შ. აორტის რკალი; 4. ფილტვის არტერია; 5. მარცხენა წინა- 
გული; ხ. მარცხენა ჰარკუჭი 

  

  

      
სურ. 125 მიტრალური კონფიგურაციის გულის სქემა 

კონფიგურაციებს. მიტრალური სარქვლის მანკების დროს 

დიდდება მარცხენა წინაგული და მატულობს წნევა ფილტვის 
არტერიაში. ამასთან დაკავშირებით, გულის მარცხენა კონტუ- 
რის მეორე და მესამე რკალები, რომლებიც წარმოქმნილია 

ფილტვის არტერიით და მარცხენა წინაგულის ყურით, გამოიდ– 
რიკება და გულის ამ ნაწილისათვის დამახასიათებელი ჩაღრმა- 
ვება - გულის ტალია სწორდება. აღნიშნული კონფიგურაციის 

გულს მიტრალური კონფიგურაციის გული ეწოდება (ის ფორ- 
მით ემსგავსება ეპისკოპოსების ქუდს - მიტრას). მიტრალური 
კონფიგურაციის გული აღინიშნება მიტრალური სტენოზის, 
მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების, რთული მიტრალური 
მანკის, კომბინირებული მიტრალურ-აორტული მანკების (მიტ- 

„ რალურის სიჭარბით), ფილტვებისა და ფილტვის არტერიის ჰა– 
თოლოგიის (წნევის მატება მცირე წრეში), ბოტალოს ღია სადი- 
ნარის დროს (სურ. 125). 

აორტული სარქვლის მანკების დროს დიდდება მარცხენა 
პარკუჭი, რის გამოც გულის ჩრდილის მარცხენა კონტურზე 

აღინიშნება პირველი და მეოთხე რკალის დაგრძელება და გა- 

მოდრეკა, მეორე და მესამე რკალის ჩაღრმავება – გულის ტა– 
ლია ამ დროს მკაფიოდ ჩანს. ასეთი ფორმის გულს, გამოხატუ- 

ლი ტალიით, აორტული კონფიგურაციის გული ეწოდება („ჩექ- 
მისებური" ფორმის გული). აორტული კონფიგურაციის გული 
არის აორტის სარქვლის ნაკლოვანების, აორტის ხერელის სტე- 
ნოზის, რთული აორტული მანკის, კომბინირებული მიტრა- 
ლურ-აორტული მანკის (აორტულის სიჭარბით), სისტემური ჰი- 
პერტენზიის, ზოგჯერ აორტის ათეროსკლეროზის, მიოკარდი– 
უმის ინფარქტის, მიოკარდიტის დროს (სურ. 126). 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შეიძლება ნახონ გულის 
ჩრდილის მთლიანი გადიდება, რაც აღინიშნება გულის კუნთის 
დიფუზური დაზიანებისა და პერიკარდიუმის ღრუში სითხის 
დაგროვების დროს. გულის კუნთის დიფუზური დაზიანება ვი– 
თარდება ძირითადად დიფუზური მიოკარდიტის და შეგუბები- 
თი კარდიომიოპათიის დროს. ამ დროს, გულის ჩრდილის კონ- 
ტურების გასწორების მიუხედავად, მაინც შეიძლება ცალკეუ- 

ლი რკალის გარჩევა; გულის კუმშვადი ფუნქცია დაქვეითებუ- 
ლია, მაგრამ პულსაცია მოჩანს. ავადმყოფის სხეულის მდება-
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სურ. 126 აორტული კონფიგურაციის გულის სქემა 

რეობის შეცვლისას გულის ფორმა არ იცვლება. გულის კუნთის 

დიფუზური დაზიანებისას გულის ჩრდილი ზოგჯერ თითქოსდა ” 
„ბურთის” ფორმას ღებულობს, როდესაც გულის ზომა ძალიან 

დიდია, ხარის გულზე ლაპარაკობენ. 
პერიკარდიუმის ღრუში სითხე შეიძლება დაგროვდეს ექსუ- 

დაციური პერიკარდიტის, გულის შეგუბებითი უკმარისობის, 
გულის ჭრილობის (ჰემოპერიკარდიუმი) და სხვა დროს. თუკი 

პერიკარდიუმის ღრუში სითხე დიდი რაოდენობით დაგროედა, 
გულის კონტურზე ცალკეული რკალების გამოყოფა შეუძლებე- 
ლია, პულსაცია აბსოლუტურად არ შეინიშნება. ავადმყოფის 

სხეულის მდებარეობის შეცვლასთან დაკავშირებით, გულის 
ფორმა შეიძლება შეიცვალოს, პერიკარდიუმის ღრუში სითხის 
დაგროვებისას გულის ჩრდილი ტრაპეციის ფორმას ღებუ- 

ლობს. ეპშტეინის კუთხე ბლაგვდება, 
ექსუდაციური პერიკარდიტის გადატანის შემდეგ, თუკი 

ავადმყოფს განუვითარდა შეხორცებები პერიკარდიუმის ვის- 
ცერულ და პარიეტულ ფურცლებს შორის ან პერიკარდიუმსა 
და მოსაზღვრე პლევრას შორის, აღინიშნება გულის ჩრდილის 
დეფორმაცია. თუკი ანთების შედეგად პერიკარდიუმის ღრუში 

კირის მარილები ჩალაგდა, რენტგენოლოგიურად ისინი დამახა- 
სიათებელი ზონარის ან კალციფიცირებული უბნების სახით 
ჩანს, რომლებიც ზოგჯერ გარს ერტყმის გულს - „ჯავშნიანი” 

გულ. 

გულის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს ყურადღე- 
ბას აქცევენ აგრეთვე გულის სხვადასხვა ნაწილის შეკუმშვის 
ხასიათს და სიღრმეს, შეკუმშვის სიღრმე ასახავს მიოკარდიუ- 
მის კუმშვადობის უნარს, 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შეიძლება ვნახოთ სის- 
ხლის ძარღვების ლოკალური გაფართოება. ის ყველაზე ხშირად 
აორტის ანევრიზმის დროს აღინიშნება (სურ. 127), რომელიც 
ათეროსკლეროზის, ათაშანგის და სხვა მიზეზით შეიძლება გან- 
ვითარდეს. ათაშანგის ნიადაგზე განვითარებული ანევრიზმა 

უფრო ხშირად ლოკალიზდება ასნვრივ აორტაში, ათეროსკლე- 
როზის დროს კი - დასწვრივ და მუცლის აორტაში. მუცლის 
აორტის ანევრიზმის დიაგნოზი რენტგენოკონტრასტული აორ- 

ტოგრაფიის საშუალებით დგინდება, რენტგენოლოგიურად შე- 

    

  

სურ. 127 აორტის ანეერიზმის რენტგენოგრამა 

იძლება აგრეთვე ფილტვის არტერიის გაფართოებაზე ლაპარა- 
კი, რაც ვითარდება მცირე წრეში სისხლის წნევის მატების შე- 

დეგად. ' 

ექოპარდიოგრაფია 

ექოკარდიოგრაფია გულის არაინვაზიური გამოკვლევის მე- 
თოდია, რომელიც უნიკალურ ინფორმაციას იძლევა გულის 
სარქვლოვანი აპარატის მდგომარეობასა და მოძრაობის ხასი- 

ათზე, გულის ღრუების სიდიდეზე, პარკუჭების კედლის სისქე- 
ზე, მიოკარდიუმის კუმშვად ფუნქციაზე და სხვა. გამოკვლევა 
ტარდება სპეციალური ხელსაწყოების ექოკარდიოგრაფების 
საშუალებით. ექოკარდიოგრაფი (ექოსკანერი) შედგება: 1) ულ- 
ტრაბგერის წარმომქმნელის, ანუ დიაგნოსტიკური ზონდისაგან 
(ტრანსდუსტორი); 2) ელექტრონული ბლოკისაგან, რომლის შე- 
მადგენლობაში შედის გენერატორი და ელექტრონული იმპულ- 
სების გამაძლიერებელი და 3) ოსცილოგრაფის ეკრანისაგან 
(დისპლეი), რომელზეც ვიზუალიზდება ინფორმაცია მრუდის ან 
გამოსახულების სახით - ექოკარდიოგრამა (ექოსკანოგრამა) და 
რომლის რეგისტრაციაც შეიძლება პოლაროიდის ფირზე, ჩვეუ- 
ლებრიე ფოტოქაღალდზე და სხვა. 

გულის გამოკვლევის დროს გამოიყენება ძირითადად ერ- 
თგანზომილებიანი, ე.წ. M -ტიპის ექოკარდიოგრაფია და ორ- 
განზომილებიანი, ე.წ. 8 -ტიპის ექოკარდიოგრაფია. 

M -ტიპის რეგისტრაციის ან სკანირების (M - ო0ძ0) დროს 

მიღებულ ინფორმაციას გაშლილი, ტალღისებური ხაზის ფორ- 
მა აქვს. გამოსაკვლევი ობიექტის ცალკეული სტრუქტურის 
ექოსიგნალი, რომელიც ოსცილოგრაფის ეკრანზე გამოისახება, 
ასახავს დროის და სიღრმის კოორდინატებს. 

8 -ტიპის რეგისტრაციის ან სკანირების (8 - თ006) დროს 

რეგისტრირებული ექოსიგნალები გამოისახება ოსცილოგ- 

რაფის ეკრანზე ორგანზომილებიანი გამოსახულების სახით
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დროის რეალურ მასშტაბში. მეთოდი საშუალებას იძლევა დაეი- 
ნახოთ გული ჭრილში აორტიდან მწვერვალამდე და მარცხენა 

პარკუჭის წინა კედლიდან უკანა კედლამდე. სკანირება შეიძლე- 
ბა შესრულდეს სისტოლის და დიასტოლის სხვადასხვა ფაზაში, 
ფაქტობრივად ვხედავთ გულს მუშაობის დროს. ზოგჯერ იყენე- 
ბენ ე.წ. კონტრასტულ ექოკარდიოგრაფიას, რომელიც ინფორ- 

მაციულია წინაგულოვანი ან პარკუჭოვანი ძგიდის დეფექტის 
დროს, ან ტრიკუსპიდული რეგურგიტაციის დასადგენად. სა- 
კონტრასტო ნივთიერებებად იყენებენ MმCI ფიზიოლოგიურ 
ხსნარს, რენოგრაფინს და სხვა ნივთიერებებს. 

“კარდიოლოგიურ პრაქტიკაში ბოლო დროს ფართოდ გამოი- 
ყენებენ ექოკარდიოგრაფიულ აპარატურას, დამყარებულს 
დოპლერის ეფექტზე. ამ მეთოდს დოპლეროკარდიოგრაფია 

ეწოდება. აღნიშნული მეთოდი, განსაკუთრებით ფერადი დოპ- 
ლეროკარდიოგრაფია, საშუალებას იძლევა შეფასდეს სისხლის 
მიმოქცევის თავისებურებები გულის ამა თუ იმ ნაწილში, რაც 
მნიშვნელოვნად აფართოებს დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს. 

ეჭოკარდიოგრაფიული გამოკვლევა არ მოითხოვს ავად- 

მყოფის სპეციალურ მომზადებას და სრულიად უხიფათოა მის- 
თვის. შეიძლება მისი მრავალჯერადი გამოყენება. გამოკვლევის 

დროს ავადმყოფი წევს ზურგზე. სხეულის ზედა ნაწილი წამოწეუ- 

ლი არის დაახლოებით 45" კუთხით. ზოგჯერ იკვლევენ ავად- 
მყოფს მარცხენა გვერდზე წოლის დროსაც. ზონდს, რომელიც 
გზავნის ულტრაბგერით რხევებს და აღიქვამს არეკლილ სიგნა- 
ლებს, ათავსებენ II-V ნეკნთაშუა მიდამოში (ავადმყოფის კონსტი- 
ტუციური თავისებურებებიდან გამომდინარე), მკერდის ძვლის 
მარცხნიე (ამ მიდამოში მარჯვენა პარკუჭი არ არის დაფარული 

ფილტვებით). იყენებენ დამატებით მიდგომებსაც (მწვერვალი, 
მკერდის ძვლის ზედა, ეპიგასტრული მიდამოები). ზონდის სხე- 
ულთან უკეთ კონტაქტისათვის იყენებენ სპეციალურ გელს. 

ულტრაბგერა პრაქტიკულად ვერ გადის ჰაეროვან გარემო- 
ში და ძვლოვან ქსოვილძი, ამდენად, ასაკოეან პირებში ფილ- 
ტეების ემფიზემის და ნეკნების ხრტილების გაძვალებისას გა– 

მოკვლევა გაძნელებულია, 
ექოკარდიოგრაფიულად დიდი სიზუსტით დგინდება მიტ- 

რალური ხვრელის სტენოზის დიაგნოზი, აორტის ხვრელის შე- 
ვიწროების, დილატაციური და ჰიპერტროფიული კარდიომიო- 
ჰათიების, ექსუდაციური პერიკარდიტის, მიტრალური სარ- 

ქვლის პროლაფსის არსებობა. აღნიშნული მეთოდით შეიძლება 
დადგინდეს სარქვლებზე თრომბების, წინაგულების სიმსივნის - 
მიქსომის არსებობა. სექტორული სკანირებით კარგად ჩანს 
მარცხენა პარკუჭის კედლის მოძრაობის სეგმენტურობა გუ- 
ლის იშემიური დაავადების დროს, პარკუჭების ანევრიზმა და 

მიოკარდიუმის ინფარქტის ზოგიერთი სხვა გართულება (პარ- 

კჰუჭთაშუა ძგიდის გახევა, პაპილარული კუნთების დისფუნ- 
ქცია, ქორდების მოწყვეტა და სხვა). ექოკარდიოგრაფიით შეიძ- 

ლება აორტის ხვრელის სარქვლოვანი შეეიწროების დიფერენ- 

ციული დიაგნოსტიკა სარქველზედა და სარქველქვედა სტე- 
ნოზთან. შეიმჩნევა აორტის გაგანიერება და ზოგჯერ მისი გან- 
შრევებადი ანევრიზმის არსებობა. ზოგიერთი ექოკარდიოგ- 
რაფიული ნიშნის საფუძველზე შეიძლება დაისვას პულმონური 
ხვრელის სტენოზის, გულის ტამპონადის დიაგნოზი. 

ექოკარდიოგრაფიულად ხშირად ვერ დგინდება პირდაპირ 
მიტრალური და აორტული რეგურგიტაციის არსებობა და აღ- 

ნიშნულ პათოლოგიებზე მსჯელობენ არაპირდაპირი მონაცემე- 
ბით - კედლის მოძრაობის, ღრუების ზომის და სარქვლების 
მოძრაობის მიხედვით. ექოკარდიოგრაფიული მონაცემების 

საფუძველზე ზოგჯერ მსჯელობენ ჰისის კონის მარცხენა 
ტოტში გამტარობის დარღვევაზე და ვოლფ-პარკინსონ-უაი- 
ტის (VVCVV) სინდრომის არსებობაზე. 

დოპლერექოკარდიოგრაფია, განსაკუთრებით ფერადი, 
გვეხმარება სისხლის დინების მიმართულების და ხარისხის 

' შეფასებაში, საშუალებას იძლევა შეფასდეს ტრანსსარქვლოვა– 
ნი გრადიენტი და წნევა პულმონურ არტერიაში, სარქვლოვანი 
რეგურგიტაციის ხარისხი მიტრალური და ტრიკუსპიდური სარ- 
ქვლების ნაკლოვანების დროს და ინტრავენტრიკულური შუნ- 
ტის არსებობა. ის განსაკუთრებით ინფორმაციულია გულის 
თანდაყოლილი მანკების დროს. 

ექოკარდიოგრაფიულად დგინდება მარცხენა პარკუჭის 

უკანა კედლის და ძგიდის სისქე, გულის კამერების ზომები და 
ჰემოდინამიკის რამდენიმე პარამეტრი - მარცხენა პარკუჭის 
წინა-უკანა ზომა სისტოლის და დიასტოლის დროს, მარცხენა 
პარკუჭის სისტოლური და დიასტოლური მოცულობები, დარ- 

ტყმითი მოცულობა, განდევნის ფრაქცია და სხვა. 

სფიგმოგრაფია 

სფიგმოგრაფია სისხლძარღვთა კედლის პულსური რხევის 
რეგისტრაციის მეთოდია. გამოიყენება სპეციალური გადამცე- 
მები, რომლებიც თავსდება გამოსაკვლევ არტერიაზე. სისხლის 

ძარღვების მექანიკური რხევა გადაეცემა ელექტრული სიგნა- 
ლის სახით და რეგისტრირდება მრუდის - სფიგმოგრამის სახით 
სპეციალური ხელსაწყოთი, რომელსაც სფიგმოგრაფი ეწოდე- 
ბა. სფიგმოგრამა საშუალებას იძლევა ობიექტურად შეფასდეს 
პულსური ტალლის სიხშირე, რითმი და ხასიათი. 

არჩევენ ცენტრალურ და პერიფერიულ სფიგმოგრამებს. 
მრუდს, რომელიც ჩანერილია საძილე და ლავიწქვეშა არტერი- 
ებიდან, ცენტრალური ჰქვია, ხოლო მრუდს, რომელიც ჩაწერი- 
ლია პერიფერიული არტერიებიდან - სხივის, იდაყეის და ბარძა- 

ყის არტერიებიდან, პერიფერიული სფიგმოგრამა ეწოდება. 
ჯანმრთელი ადამიანის სფიგმოგრამაზე აღინიშნება ციცა- 

ბო აღმავალი მუხლი -– ანაკროტა (შეესაბამება გულის სისტო- 
ლას), მრგვალი მწვერვალი და დამრეცი დაღმავალი მუხლი - კა– 
ტაკროტა (შეესაბამება გულის დიასტოლას). პერიფერიულ 
სფიგმოგრამაზე კატაკროტაზე რეგისტრირდება გამოხატული 

დიკროტიული კბილი, რომლის გენეზიც დაკავშირებულია აორ- 
ტის სარქვლის დახურვის შედეგად სისხლის უკუმოძრაობას- 
თან. ცენტრალური სფიგმოგრამა ხასიათდება უფრო ციცაბო 
ანაკროტით და მცირე დიკროტიული ტალღით (სურ. 128). 

სფიგმოგრამის შეფასებისას ყურადღება უნდა მიექცეს 
პულსური ტალღის ფორმას, ანაკროტის აწევის და კატაკრო- 
ტის დაწევის სისწრაფეს, პულსური ტალღის რხევის ამპლიტუ- 

დის სიდიდეს, დიკროტიული ტალლის სიდიდეს და სხვა. 
მეტად მნიშვნელოვანია სფიგმოგრაფიით პულსის ისეთი 

დარღვევების შეფასება, როგორებიცაა სწრაფი და მაღალი, 

გვიანი და მცირე პულსი, დიკროტიული პულსი, ანაკროტიული 
პულსი, ალტერნაციული პულსი და სხვა. 

კპაპილაროსკოპია 

კაპილაროსკოპია - კაპილარების მდგომარეობის და კაჰი- 
ლარული სისხლის მიმოქცევის შესწავლის მეთოდია. კაჰილა- 
როსეოპიას აწარმოებენ კანზე, ლორწოეან გარსებზე, მაგრამ 

ყველაზე მეტად გავრცელებულია ფრჩხილების არის კაპილა–
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კაპილაროსკოპიული სურათი იცვლება არტერიული ჰიპერ- 
ტენზიის, გულის უკმარისობის, კიდურების არტერიების ათე- 
როსკლეროზის, ენდარტერიტის, გენების ვარიკოზული გაგანი- 
ერების, რეინოს სინდრომის, ტაკაიასის დაავადების, შაქრიანი 
დიაბეტის, ქრონიკული ნეფრიტის, გეგეტოდისტონიის დროს. 
არტერიული ჰიპერტენზიის და ქრონიკული ნეფრიტის დროს 
აღინიშნება კაპილარების არტერიული მუხლის შევიწროება. 
გულის უკმარისობის შემთხვევაში კაპილარების რიცხვი მატუ- 
ლობს, მათი მარყუჟიანობა ფართოვდება, სისხლის დინება 

ნელდება და შეიძლება წყვეტილი გახდეს. 

ფლებოგრაფია 

ფლებოგრაფია ვენური პულსის გრაფიკული რეგისტრაცი- 
აა. ვენის კედლის რხევა, დაკავშირებული ვენებში სისხლის 
მოძრაობასთან, რეგისტრირდება მრუდის - ფლებოგრამის სა- 
ხით. ფლებოგრაფიის პრინციპი სფიგმოგრაფიის პრინციპის 

  

    

სურ. 128 საძილე არტერიის სფიგმოგრამა ნორმის და პათოლოგიის დროს. 

ა. ნორმალური არტერიული პულსი ერთდროულად გადაღებულ 
ეკგ-თან ერთად. ჩანს დიკროტული 0 ტალღა აორტის სარქვლის 
დახურვის შემდეგ; ბ. დიდი პულსური ტალღა აორტის ნაკლოვა- 
ნების დროს; გ. მცირე და გვიანი ჰულსი აორტის სტენოზის 
დროს; დ. ბისფერული ჰულსი ორი სისტოლური მწეერვალით, 

დამახასიათებელი ჰიპერტროფიული ობსტრუქციული კარდიო- 
მიოპათიისათვის 

როსკოპია. გამოკვლევა ხდება კაპილაროსკოპით, რომლის ძი- 
რითად ნაწილს წარმოადგენს მიკროსკოპი. კაპილაროსკოპიის 
ჩატარება შეიძლება ჩვეულებრივი მიკროსკოპითაც (მცირე გა- 
დიდებით, 70-90-ჯერ). ასრულებენ კაპილაროგრაფიასაც - კა- 
პილაროსკოპიური სურათის ფოტოგრაფირებას სპეციალური 

მიკროფოტოგადამღებით, 
კაპილაროსკოპიით ადგენენ კაპილარების ფორმასა და სიგ- 

რძეს, მათ რაოდენობას და განლაგებას, სისხლის დინების ხასი- 

ათსა და სიჩქარეს და სხვა. ნორმალური კაპილარების არტერი- 

ული მუხლი უფრო მოკლეა, ვიდრე ვენური; გარდამავალი მარ- 
ყუჟის ნაწილი ჩვეულებრივ დამრგვალებულია. ვენური კაპილა- 
რები წაგრძელებული ღია ფერის მოწითალო მარყუჟების 

მსგავსია. ნორმის დროს კაპილარები განლაგებულია არცთუ 
ისე სწორი რიგებით, მათი კედლები სადაა, სისხლსავსეობა 
კარგი, სისხლის მოძრაობა თანაბარი, უწყვეტი, არტერიულ 
მუხლში ის უფრო ჩქარია, ვიდრე ვენურში, კაპილაროსკოჰის 

მხედველობის ველში ჩანს ოცამდე კაპილარი. 
პათოლოგიის დროს ნახულობენ კაპილარების მარყუჟების 

რიცხვის მატებას, მათ არასწორ განლაგებას, არტერიული ნა- 

წილის შევიწროებას, ვენური ნაწილის გაგანიერებას და სხვა. 
ჩნდება ატიპური კაპილარები. სისხლის დინება შეიძლება გახ- 

დეს წყვეტილი. მიკროსკოპიული ველის ფერი შეიძლება შეიც–- 
ვალოს მოყვითალო-მოვარდისფროდან (ნორმის დროს) მუქ წი- 

თელ ფერამდე (პათოლოგიის დროს).   
      
სურ, 129 საუღლე ვენის ფლებოგრამა ნორმის და პათოლოგიის დროს. ა, 

რი საუღლე ვენის პულსი ერთდროულად გადაღებული 
ეკგ-თან და ფონოკარდიოგრამასთან; ბ. მ ტალღის გაქრობა წი- 

ნაგულების ციმციმის დროს; გ. დიდი მ ტალღა ტრიკუსპიდული 
სტენოზის დროს; დ. დიდი C-V ტალღა ტრიკუსპიდული რეგურ- 
გიტაციის დროს; ე. ღრმა X და V კბილები კონსტრიქციული პე- 
რიკარდიტის დროს
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ანალოგიურია. ფლებოგრაფიის მიხედვით ძირითადად შეიძლე- 
ბა მსჯელობა მარჯვენა წინაგულის და მარჯვენა ატრიოვენ- 
ტრიკულური ხვრელის მდგომარეობაზე. ფლებოგრამას, ჩვეუ- 

ლებრივ, იწერენ საუღლე ვენებზე, რადგანაც პულსაცია აქ 
კარგად არის გამოხატული. 

ნორმის დროს ფლებოგრამაზე ვლინდება რამდენიმე ტალ- 
ღა: დადებითი - მ, C, V და უარყოფითი - X, V, რომლებიც გულის 
ციკლის მანძილზე ჩნდება (სურ. 129), ჩვეულებრივ, ფლებოგრა- 
მას იღებენ სფიგმოგრამის პარალელურად. ფლებოგრამის ანა- 
ლიზის დროს ყურადღებას აქცევენ სხვადასხვა ტალღის ფორ- 
მასა და სიფართეს, მათ შესატყვისობას სფიგმოგრამის მონაცე- 
მებთან. ნორმალურ ფლებოგრამაზე ყველაზე გამოხატული 
არის მ ტალლა, რომელიც მარჯვენა წინაგულის შეკუმშვის 
დროს წარმოიქმნება და, ამდენად, მრუდის ასეთ ფორმას წინა- 
გულოვანი ეწოდება. ნორმის დროს სფიგმოგრაფის მრუდის მაქ- 
სიმალურ აწევას ფლებოგრამაზე შეესაბამება უარყოფითი გა- 
დახრა (X), ე.ი. ვენების მინიმალური ავსება თან ხედება არტერი- 
ების მაქსიმალურ ავსებას. აქედან გამომდინარე, ნორმალურვე- 
ნურ პულსს უარყოფითი ვენური პულსიც ეწოდება. მარჯვენა 
წინაგულიდან სისხლის გადასროლის გაძნელებისას, რაც აღი- 
ნიშნება მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრელის შევიწროე- 
ბისას, აგრეთვე მარჯვენა პარკუჭში წნევის მატებისას, მარჯვე- 

ნა წინაგულის უკმარისობის დროს 8 და X ტალღები ქვეითდება 
და შეიძლება გაქრეს, ფლებოგრამაზე გამოხატულია მხოლოდ V 
და V ტალღები, ვენური პულსის აღნიშნულ ფორმას პარკუჭოვა– 
ნი ეწოდება. ამ დროს სფიგმოგრამაზე მრუდის მაქსიმალურ 
აწევას შეესაბამება დადებითი V ტალღა. ამის გამო, პარკუჭოვან 

ვენურ პულსს დადებითი ვენური პულსიც ენოდება. ის აღინიშ- 
ნება სამკარიანი სარქვლის უკმარისობის, სისხლის მიმოქცევის 

დიდ წრეში ვენური შეგუბების, მოციმციმე არითმიის, სრული 

ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის დროს. 
ფლებოგრაფიის მონაცემებს დიდი მერყეობა ახასიათებს. 
გულის მარჯვენა ღრუების ზონდირების მეთოდების ფარ- 

თოდ გამოყენებასთან დაკავშირებით ფლებოგრაფია შედარე- 
ბით ნაკლებად გამოიყენება. 

ამჟამად ტერმინ ფლებოგრაფიას ან ვენოგრაფიას უწოდე- 
ბენ ვენების რენტგენოლოგიური კვლევის მეთოდს, დამყარე- 
ბულს მათში რენტგენოკონტრასტული ნივთიერებების შეყვა- 

ნაზე (იხ. ანგიოგრაფია). 

ვენური წნევის გაზომვა 

ვენური წნევის ქვეშ იგულისხმება ის წნევა, რომელსაც მოძ- 
რავი სისხლი ახდენს ვენების შიდა ზედაპირზე. ვენური წნევის 
გაზომვა - ფლებოტონომეტრია წარმოებს პირდაპირი და არა- 
პირდაპირი მეთოდებით. პირდაპირი (სისხლიანი) უფრო ზუს- 
ტია. წნევას ზომავენ სპეციალური ხელსაწყოთი – ვალდმანის 
ფლებოტონომეტრით, რომელიც წარმოადგენს მინის გრადუი- 
რებულ მილს - მანომეტრს, დიამეტრით 1,5-3 მმ და სიგრძით ვ35- 
50 სმ. მას აქვს დანაყოფები 0-დან 350-მდე. მისი ქვედა ბოლო 
რეზინის დრენაჟით შეერთებულია ნემსთან. სისტემა სტერილ- 
დება და ივსება სტერილური ფიზიოლოგიური ხსნარით, ფიზიო- 
ლოგიური ხსნარის დონე მინის მილში დგება ხელსაწყოს სკალის 
ნულოვან დანაყოფზე, რის შემდეგაც რეზინის მილზე ათავსებენ 
მომჭერს. გამოკვლევის დროს ავადმყოფი წევს ზურგზე. მანო- 
მეტრის ნულოვან წერტილს ათავსებენ პაციენტის მარჯვენა წი- 

ნაგულის დონეზე. იგივე დონეზე უნდა იყოს პაციენტის ხელიც. 

კლინიკურ პრაქტიკაში მიღებულია ვენური წნევის გაზომვა 
იდაყვის ვენაში. პაციენტს წინასწარ ადებენ ლახტს მხარზე იღ- 

ლიის ვენის გამოსახატავად, ვენაში შეყავთ გასტერილებული 
ნემსი, აცლიან ლახტს და იცდიან 1-2 წუთს. ამის შემდეგ ხსნიან 
მომჭერს. სისხლი, რომელიც შედის აპარატში, აწვება ფიზიო- 
ლოგიური ხსნარის სვეტს და მისი აწევის მიხედვით მსჯელობენ 
ქენური წნევის სიდიდეზე. ვენური წნევა იზომება წყლის სვეტის 
მილიმეტრებში. ვენური სისტემის სხვადასხვა მონაკვეთში ის 

სხვადასხვაა; ვენულებში - მაღალი, ღრუ ვენებში კი - დაბალი და 
ზოგჯერ უარყოფითიც შეიძლება იყოს. იდაყვის ვენაში მისი სი- 
დიდე მერყეობს წყლის სეეტის 60-100 მმ ფარგლებში. 

ვენური წნევის დონე ძირითადად განპირობებულია ვენური 
სისხლის მიწოლით მარჯეენა წინაგულზე, მარჯვენა პარკუჭის 
მუშაობით, ვენების ტონუსით და გულმკერდის შიდა წნევით. 

ვენური წნევა მატულობს ფიზიკური დატვირთვის, აღელვების, 
ღრმა ამოსუნთქვის, გულის უკმარისობის დროს. ის განსაკუთ- 
რებით მაღალია მარჯვენა გულის უკმარისობის შემთხვევაში, 
როდესაც მისმა დონემ შეიძლება მიაღწიოს წყლის სვეტის 200- 
400 მმ-ს. ის მომატებულია აგრეთვე ექსუდაციური პერიკარდი- 
ტის, პნევმოთორაქსის, პნევმოსკლეროზის, ბრონქული ასთმის, 
ფილტვების ემფიზემის, აგრეთვე ზედა ღრუ ვენაზე სიმსივნის 

ზეწოლის, ფილტვების შეშუპების, ფილტვის ინფარქტის, ექსუ- 
დაციური პერიკარდიტის დროს. 

ვენური წნევა ქვეითდება ღრმა ჩასუნთქვის შემთხვევაში. 
ის დაბალია სისხლის დაკარგვის, შოკის, კოლაფსის, ინფექციუ- 

რი დაავადებების, ინტოქსიკაციის დროს. 

საორიენტაციო წარმოდგენას ვენური წნევის მატებაზე იქ- 
მნიან პლეშის დადებითი სიმპტომის მიხედვით. გულის უკმარი-. 
სობის დროს ავადმყოფის გადიდებულ ღვიძლზე ხელით ზენო- 
ლისას ღვიძლიდან გამოდევნილი სისხლი იწვევს კისრის ვენე– 
ბის თეალნათლიე გაფართოებას. · 

სისხლის ნაკარის სიჩქარის 
გამოკვლევა 
სისხლის ნაკადის სიჩქარე დგინდება იმ დროის მიხედვით, 

რომელიც სჭირდება სისხლს, რომ გაიაროს გულ-სისხლძარ- 
ღვთა სისტემის გარკვეული მონაკვეთი, ის ბეერადაა დამოკი– 

დებული ისეთ ფაქტორებზე, როგორებიცაა გულის წუთმოცუ- 
ლობა, სისხლის ძარღვების მდგომარეობა, არტერიული წნევა, 
ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდენობა, სისხლის წე- 
ბოვნება. მოწოდებულია სისხლის ნაკადის სიჩქარის გამოკვლე- 
ვის სხვადასხვა მეთოდი. ჩვეულებრივ, იყენებენ ნივთიერებებს, 
რომლებიც იწვევენ რაიმე ბიოლოგიურ რეაქციას (დამახასია- 
თებელი შეგრძნება პირის ღრუში, კიდურებში, სუნთქვის 
ცვლილებები) ან რომელთა აღმოჩენაც შეიძლება სისხლში (სა- 
ღებავები, რადიაქტიური ნივთიერებები). აღნიშნული ნიეთიე- 

რებები არ უნდა იყოს ტოქსიკური ბუნების და ხანმოკლე მოქმე- 
დებით უნდა ხასიათდებოდეს. 

სისხლის ნაკადის სიჩქარის გამოსაკვლევად საკმაოდ გავ- 
რცელებულია მეთოდი მაგნეზიუმის სულფატის 25% (2 მლ) ან 

50% (1 მლ) ხსნარის გამოყენებით. ხსნარი შეყავთ სწრაფად 
იდაყვის ვენაში და აფიქსირებენ შეყვანის დროს, მაგნეზიუმის 
შემცველი სისხლი გაივლის მცირე წრეს და მოხვდება რა დიდ 
წრეში, იწვევს სიმხურვალის შეგრძნებას პირის ღრუში, მთელ 
სხეულში და კიდურებში სისხლძარღვთა გაგანიერების შედე- 
გად. ნორმალური სისხლის დინების სიჩქარე აღნიშნული მეთო-
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დით 10-15 წამია. ზოგ შემთხვევაში იყენებენ კალციუმის ქლო- 
რიდის, ან ნიკოტინის ხსნარს, აგრეთვე დექოლინს (სიმწარის 
შეგრძნება პირის ღრუში) და გლუკოზას (სიტკბოს შეგრძნება). 

ეთერის სინჯი მონოდებულია სისხლის ნაკადის სიჩქარის 

დასადგენად უფრო მცირე მონაკეეთზე - იდაყვის ვენიდან 
ფილტვის ალვეოლებამდე. ვენაში შეყავთ 0,3 მლ სტ 
ეთერი და აფიქსირებენ ამოსუნთქულ ჰაერში ეთერის სუნის გა- 
ჩენას. ნორმის დროს ის უდრის 4-8 წამს. ლობელინის სინჯი სა– 

შუალებას იძლევა დადგინდეს სისხლის ნაკადის სიჩქარე იდაყ- 
ვის ვენიდან ტვინის სისხლძარღვებამდე. ამ დროს ავადმყოფს 
სუნთქვის ცენტრის აგზნების გამო უჩნდება გარდამავალი ქო- 
შინი და ხველა. სისხლის ნაკადის სიჩქარეს იკვლევენ აგრეთვე 
სხვადასხვა საღებავის შეყვანით (კონგოროტი, ფლუორესცეი- 
ნის ხსნარი და სხვა). 

უკანასკნელ დროს სისხლის ნაკადის სიჩქარის დასადგენად 
იყენებენ რადიაქტიურ იზოტოპებს (24M8, 5!CI, 19II, 8540). ისინი 
შეყავთ იდაყვის ვენაში და მათი გადაადგილების სისწრაფის მი- 

ხედვით, რაც ფიქსირდება სპეციალური მრიცხველებით, მსჯე- 
ლობენ სისხლის ნაკადის სიჩქარეზე. 

სისხლის ნაკადის სიჩქარის გამოკვლევის მეთოდები არ 
არის ზუსტი და დაკავშირებულია მრავალ ფაქტორთან.ის აჩქა- 
რებულია ფიზიკური დატვირთვის, მაღალი ტემპერატურის, 
ანემიის, თირეოტოქსიკოზის, გულის ზოგიერთი თანდაყოლი- 

ლი მანკის (წინაგულებსა და პარკუჭებს შორის ძგიდის დეფექ- 
ტი) დროს. ის შენელებულია გულის ქრონიკული შეგუბებითი 
უკმარისობის შემთხვევაში. 

გულის წუთმოცულობის და 
სისტოლური მოცულობის დადგენა 

გულის წუთმოცულობა სისხლის ის რაოდენობაა, რომელსაც 
ერთ-ერთი პარკუჭი გადაისვრის აორტაში ან ფილტვის არტერი- 
აში ერთი ნუთის მანძილზე. ნორმის დროს გულის ნუთმოცულო- 
ბა 3,5-8 ლიტრია და დამოკიდებულია პაციენტის ასაკზე, წონაზე, 

მდებარეობაზე, ფიზიკურ აქტიურობაზე. გულის წუთმოცულო- 
ბა კარგად ასახავს ქსოვილების სისხლით ავსებას და ცირკულა- 
ციაში არსებული სისხლის მასის პირდაპირპროპორციულია, 

სისტოლური ან დარტყმითი მოცულობა სისხლის ის რაო- 
დენობაა, რომელსაც მარცხენა პარკუჭი გადაისვრის აორტაში, 
ან მარჯვენა - ფილტვის არტერიაში ერთი სისტოლის დროს. 

მის გამოსათვლელად გულის წუთმოცულობას ყოფენ გულის 
ცემის სიხშირეზე ერთ წუთში. ნორმის დროს ის 50-75 მლ-ია. 

გულის წუთმოცულობას იკვლევენ სხვადასხვა მეთოდით; 
ოსცილოგრაფია, რენტგენოკიმოგრაფია, პლეტიზმოგრაფია, 

ბალისტოკარდიოგრაფია, აპექსკარდიოგრაფია, ინტეგრალუ- 
რი რეოგრაფია და სხვა. იყენებენ აგრეთვე საღებავის განზავე- 
ბის და რადიოიზოტოპურ მეთოდებსაც. გულის წუთმოცულო- 
ბის გამოკვლევის საკმაოდ ზუსტ მეთოდად ითელება ფიკის მე- 

თოდი, რომელიც დამყარებულია არტერიულ და ვენურ სის- 
ხლში ჟანგბადის კონცენტრაციის და მათი სხვაობის დადგენა- 
ზე. აღნიშნული მეთოდის სირთულე ის არის, რომ ჟანგბადის 

კონცენტრაციის დასადგენად საჭიროა არტერიის პუნქცია და 
გულის მარჯვენა ღრუების ზონდირება, 

სადღეისოდ გულის წუთმოცულობის გამოკვლევის მეთო- 
დებიდან ერთ-ერთ ყველაზე ზუსტად ითვლება თერმოდილუ- 
ციის მეთოდი. გულის მარჯვენა ღრუების და ფილტვის არტე- 
რიის კათეტერიზაციას ახღენენ სვან-განსის მრავალსანათუ- 

რიანი ბალონიანი მცურავი კათეტერით, კათეტერის შეყვანას 
რენტგენის კონტროლი არ სჭირდება. კათეტერის ერთ-ერთი 
სანათურიდან, რომელიც არის მარჯვენა წინაგულის დონეზე, 
შეყავთ ინდიკატორი (გლუკოზის 5% ხსნარი, MმCI იზოტონური 

ხსნარი), რომელსაც აქვს უფრო დაბალი ტემპერატურა (ჩვეუ- 
ლებრივ ოთახის), ვიდრე სისხლს. მეორე სანათურთან, რომე- 
ლიც არის ფილტვის არტერიაში, არის თერმისტორი. შეყვანი- 
ლი სითხის ტემპერატურული სხვაობის მიხედვით სპეციალური 

ფორმულებით ითელიან გულის წუთმოცულობას. 
კლინიკურ პრაქტიკაში გულის წუთმოცულობის შესასწავ- 

ლად ბოლო დროს ყველაზე ფართო გამოყენება ჰპოვა ექოკარ- 
დიოგრაფიულმა მეთოდმა. მეთოდი არაინვაზიურია და შეიძლე- 
ბა მისი მრავალჯერადი გამოყენება სხვადასხვა პირობებში, მათ 

შორის დატვირთვის დროსაც. ექოკარდიოგრაფიულად იკვლე- 
ვენ გულის დარტყმით მოცულობას, რომელიც გულის დიასტო- 
ლური მოცულობის და სისტოლური მოცულობების სხვაობაა, 
გულის დარტყმითი მოცულობის მიხედვით-და გულის ცემის სის- 
შირის გათვალისწინებით ანგარიშობენ გულის წუთმოცულობას, 

გულ–სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური მდგომარეო- 
ბის შესასწავლად რეკომენდებულია გულის წუთმოცულობის 
შესწავლა ფიზიკურ დატვირთვამდე და მას შემდეგ. გულის 
წუთმოცულობის მატება აღინიშნება ანემიის, თირეოტოქსიკო- 
ზის, ფილტვების ემფიზემის დროს. ის ქვეითდება გულის უკმა- 

რისობის (ზოგჯერ 1,5-2 ლიტრამდე), გულის დეკომპენსირებუ- 
ლიმანკების, მიოკარდიუმის ინფარქტის, მიოკარდიტების, კარ- 

დიომიოპათიების დროს. ფიზიკური დატვირთვის დროს გულის 
წუთმოცულობა მკვეთრად მატულობს. ნავარჯიშევ სპორტსმე- 
ნებში მან 40 ლიტრამდე შეიძლება მიაღწიოს. ამ დროს სისტო- 
ლური მოცულობა 150-200 მლ ხდება, 

იმის გამო, რომ გულის წუთმოცულობა ბევრად არის დაკავში- 

რებული სხეულის წონასთან, ჰემოდინამიკური პარამეტრების შე- 
სასწავლად იყენებენ ე.წ. გულის ინდექსს და სისტოლურ ინდექსს. 
გულის ინდექსი ნორმაში 2,4-3,8 ლ/წთ/მ?, ხოლო სისტოლური ან 
დარტყმითი ინდექსი - 30-ხ5 მლ/მ?-ს უდრის (ცხრილი 29), 
ცირკულაციაში არსებული სისხლის 
რარდენობის განსაზღვრა 

ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდენობა სისხლის 
ის რაოდენობაა, რომელიც არის მოძრაობაში გულ-სისხლძარ- 
ღვთა სისტემაში. ნორმის დროს ის არის 3-5 ლიტრი (საშუალოდ 
75 მლ I კგ სხქულის მასაზე) და დამოკიდებულია სხეულის მა- 
საზე. ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდენობას ძირი- 
თადად იკვლევენ ვენაში შეყვანილი საღებავის ან რადიოიზო- 
ტოპული ნივთიერების კონცენტრაციის მიხედვით. ვენაში, ჩვე- 
ულებრიე, შეყაეთ ევანსის ლურჯას I%-იანი ხსნარის 20 მლ, 
რომელიც ღებავს პლაზმას. რამდენიმე წუთის შემდეგ კალორი- 
მეტრულად ადგენენ საღებავის კონცენტრაციას პლაზმაში, 
შეყვანილი საღებავის რაოდენობის და მისი პლაზმაში კონცენ- 
ტრაციის მიხედვით ანგარიშობენ პლაზმის მოცულობას, შემ- 
დეგ, ჰემატოკრიტის მიხედვით, ცირკულაციაში არსებული სის– 
ხლის მოცულობას. რადიოიზოტოპული მეთოდი დამყარებუ- 

ლია პაციენტის სისხლში იზოტოპებით (92ჩ, |1II, 5'Cი) ნიშანდე- 
ბული ავადმყოფის ან რეზუსუარყოფითი 0 ჯგუფის დონორის 
სისხლის შეყვანაზე. ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაო- 
დენობას ანგარიშობენ ნიშანდებული ერითროციტების განზა- 
ვების ხარისხის მიხედვით.
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ხრილი 29 
ჰემოდინამიკის ზოგიქრთი 
მაჩვენებელი ნორმაში 

სისტემური არტერიული წნევა 
–ვწყ.სე. 100-140 მმ 

დიასტოლური - ეწყ.სვ. 60-90 მმ 
- ვწყ.სვ. 70-105 მმ 

მარცხენა პარკუჭის წნევა 
რი – ვწყ.სვ. I00-140 მმ 

დიასტოლური საბოლოო – ვწყ.სვ. 3-12 მმ 
„. მარცხენა წინაგულის წნევა, საშუალო – ვწყ.სვ. 2-6 სმ 
ფილტვების კაპილარული წნევა – ვწყ.სვ. 2-I2 მმ 

ფილტვის არტერიის წნევა 
სი! რი - ვწყ.სე. 15-30 მმ 
დიასტოლური - ეწყ.სე. 4-I4 მმ 

მარჯვენა პარკუჭის წნევა 
სისტოლური « ვწყ.სვ, 15-30 მმ 
დიასტოლური + ვწყ.სვ. 2-7 მმ 

ცენტრალური ვენური წნევა - ვწყ.სვ. 0-8 მმ 
პერიფერიული ვენური წნევა – წყ.სე. 60-100 მმ 
გულისცემის სიხშირე _ - წუთში 60-80 

გულის დარტყმითი მოცულობა -70-130 მლ 
დარტყმითი ინდექსი - 30-65 მლ/თ 

გულის წუთმოცულობა - 3,5-5,0 ლ/ნთ 
გულის ინდექსი - 2,4-3,8 ლ/წთ.მ' 
სისხლძარღვთა სისტემური რეზისტენტობა -700-1600 დინ.წმ/სმ“ 
ფილტვების სისხლძარღვთა რეზისტენტობა - 30-130 დინ.წმ/სმ! 
ჟანგბადის მოხმარება - II0-150 ლ/წთ.მ! 
მარცხენა პარკუჭის საბოლოო დიასტოლური 

მოცულობა (ექოკარდიოგრაფიულად) - 129,5+-5,15 2ლ 
მარცხენა პარკუჭის საბოლოო სი! 

მოცულობა (ექოკარდიოგრაფიულად)  - 55,3+-4,02 მლ 
განდევნის ფრაქცია (დარტყმითი მოცულობა/ 

'ო დიასტოლური მოცულობა) - 58,0+-2,0% 

ცირკულაციაში არსებული სისხლის რაოდენობა მცირდება 
სისხლის დაკარგვის, შოკის, ძლიერი გაუწყლოების დროს. ის 

მატულობს გულის უკმარისობის, აგრეთვე ერითრემიის შემ- 
თხვევაში. 

ჰემატოკრიტი 
ჰემატოკრიტი ერითროციტების და პლაზმის მოცულობე- 

ბის შეფარდებაა. ნორმის დროს ერითროციტების პროცენტუ- 
ლი მოცულობა არის 42%, პლაზმის - 58%. ჰემატოკრიტის მაჩ- 
ვენებელი მომატებულია პოლიციტემიის დროს. ის მომატებუ- 
ლია მარჯვენა გულის ქრონიკული უკმარისობის შემთხეევაში. 

მისი მატება ცერებრული ინსულტის რისკ ფაქტორად არის მიჩ- 

ნეული. ჰემატოკრიტის მაჩვენებელი ქვეითდება კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტიდან მიმდინარე ქრონიკული სისხლდენის შემთხვევაში. 

ოქსიჰემომეტრია 

ოქსიჰემომეტრია საშუალებას იძლევა დადგინდეს სისხლის 
ჟანგბადით გაჯერების დონე. გამოკვლევა სრულდება ხელსაწ- 
ყოს - ოქსიჰემომეტრის საშუალებით, რომლის მოქმედების პრინ- 
ციპი დამყარებულია ჰემოგლობინის სპექტრის ცვლილებების გა- 
მოვლენაზე სისხლის „ჟანგბადით გაჯერებასთან დაკავშირებით. 
ინდიკატორი თავსდება ყურის ნიჟარის ზედა ნაწილზე. ფოტოე- 
ლემენტი აღიქეამს სისხლის ფერის ცვლილებებს, რის მიხედვი- 

თაც მსჯელობენ ჰემოგლობინის რაოდენობაზე და სისხლის ჟან- 

გბადით გაჯერებაზე. შესაძლებელია ოქსიჰემომეტრიით მიღე- 
ბული მონაცემების გრაფიკულად ჩაწერა - ოქსიჰემოგრაფია. ოქ- 
სიჰემომეტრიის დროს შეიძლება გამოყენებულ იქნეს ფუნქციუ- 
რი სინჯები - დოზირებული ფიზიკური დატვირთვა, სუნთქვის შე- 
ჩერება და სხვა, 

ამჟამად სისხლის ჟანგბადით გაჯერების დონეზე მსჯელო- 
ბენ უფრო თანამედროვე მეთოდებით - ასტრუპის აპარატის, სპე- 

ციალური ინდიკატორული ხელსაწყოების გამოყენებით და სხვა. 
ჯანმრთელებში ჟანგბადით არტერიული სისხლის გაჯერე– 

ბა 94-100%, ვენურის - 70-75%-ია, 

გულის ღრუების და მაგისტრალური 
სისხლძარლვების პკათეტერიზჯზაცია 

გულის ღრუების და მაგისტრალური სისხლძარღვების კათე– 
ტერიზაცია ერთ-ერთი ყველაზე ინფორმაციული კვლევის მე– 
თოდია თანამედროვე კარდიოლოგიაში. ის საშუალებას იძლეეა 
დადგინდეს I. გულის ღრუების ზომა, მათი ურთიერთგანლაგება 
და მაგისტრალური სისხლძარღვების შეერთების ვარიანტები 
გულის ღრუებთან; 2. პირდაპირი მონაცემები დეფექტების არსე- 
ბობის შესახებ გულის ღრუებსა და მაგისტრალურ სისხლძარ– 
ღვებში; მ. გაიზომოს წნევა გულის ღრუებში და სისხლის მიმოქ- 
ცევის მცირე წრის სისხლძარღვებში და დადგინდეს ძირითადი 
ჰემოდინამიკური პარამეტრები (გულის წუთმოცულობა, სისტე- 
მური და ფილტვების სისხლძარღვების პერიფერიული წინააღ- 
მდეგობა და სხვა); 4. განხორციელდეს გულშიდა ეკგ განხრების 
რეგისტრაცია და ფონოკარდიოგრამის ჩაწერა; 5, შესწავლილ იქ- 
ნეს სისხლის აიროვანი შემადგენლობა კათეტერის გატარების 
მთელ მანძილზე; 6. აღებულ იქნეს სისხლის სინჯი გულის ვენუ- 
რი სინუსიდან მიოკარდიუმის მეტაბოლიზმის შესასწავლად; 7. 

განხორციელდეს საკონტრასტო ნივთიერებების შერჩევითი შეყ- 
ვანა გულის ღრუებში (ეენტრიკულოგრაფია) მაგისტრალურ და 
კორონარულ სისხლძარღვებში (კორონაროგრაფია) გამოსახუ- 
ლების შემდგომში რენტგენის ფირზე ან კინოფირზე რეგისტრა– 

ციით; 8. ეს მიოკარდიუმის დიაგნოსტიკური ბიოპსია კა- 
თეტერის საშუალებით; 9. ჩატარდეს სხვადასხვა სამკურნალო 
მანიპულაცია, მათ შორის თრომბოლიზური პრეპარატების შეყ- 

ვანა უშუალოდ გვირგვინოვან სისხლძარღვებში და სხვა. 
გამოკვლევას ატარებენ სპეციალური ერთჯერადი ხმარების 

გაჟღენთილია მძიმე მეტალების მარი– 
ლებით, რაც მათ რენტგენოკონტრასტულს ხდის. ბოლო დროს 
ფართოდ გამოიყენება სვან-განსის მცურავი ბალონიანი კათეტე- 

რები, რომელიც თან მიჰყვება სისხლის ნაკადს და არ საჭიროებს 
რენტგენოლოგიურ კონტროლს. კათეტერის ბოლოში ბალონის 
არსებობა იცავს გულის და სისხლის ძარღვების შიდა ზედაპირს 
მკვეთრი მექანიკური ზემოქმედებისაგან. კათეტერი შეყავთ ვე- 
ნის გზით (იდაყვის, ლავიწქვეშა, ბარძაყის და სხვა). მას გაატარე- 

ბენ მარჯვენა წინაგულამდე, შემდეგ ტრიკუსპიდული სარქვლის 
გავლით მარჯვენა პარკუჭში და ფილტვის შემდეგ 
კათეტერს მიაცურებენ ფილტვის არტერიის განშტოებებში, სა- 
ნამ ის არ მოხვდება ფილტვის არტერიის ერთ-ერთ ბოლო ტოტში. 

გულის ყველა ღრუში და ფილტვის არტერიის სხვადასხვა მონაკ- 
ვეთზე ზომავენ წნევას და იღებენ სისხლის ნიმუშებს გამოკვლე- 
ვისათვის. ფილტვის არტერიის ბოლო ტოტში იზომება ე.წ. ფილ- 
ტვების საბოლოო ან კაპილარული წნევა. ის იდენტურია მარცხე- 
ნა წინაგულის წნევისა. ეს უკანასკნელი, თავის მხრივ, ნორმალუ-
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რი მიტრალური სარქეელის პირობებში, შეეფარდება მარცხენა 
პარკუჭის დიასტოლურ ნნევას. ხვან-განსის კათეტერი შეიძლება 
დარჩეს გულში რამდენიმე საათიდან რამდენიმე დღემდე. მისი 

საშუალებით ღებულობენ მონაცემების დინამიკას ფილტვის არ- 
ტერიის წნევაზე, ფილტვების კაპილარულ წნევაზე, მარჯვენა 

ნინაგულის წნევაზე და გულის წუთმოცულობაზე თერმოდილუ- 
ციური მეთოდის გამოყენებით, ახორციელებენ მედიკამენტური 
მკურნალობის და სითხეების გადასხმის კონტროლს. ეკგ-ის, 

ფკგ-ის და წნევების გასაზომად გულის ღრუებში და მაგისტრა- 
ლურ სისხლძარღვებში იყენებენ „მინგოგრაფის" ტიპის აპარა- 

ტებს. მცურავი კათეტერები გადასცემენ წნევის ტალღას, მიღე- 
ბულს თითოეულ კამერაში უკან ტრანსდუსერის საშუალებით, 
რომელიც გამოისახება დისპლეიზე - ოსცილოსკოპზე და იწერე- 
ბა, ღრუსშიდა წნევების გაზომვის მონაცემები გამოიყენება, რომ 
იმსჯელონ მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭების ფუნქციაზე, წნე- 

ვის გარადიენტზე სარქვლებს შორის და ვალვულური სტენოზის 
დასადგენად. გულის დაავადებების დროს გულის ღრუებში და 
მაგისტრალურ სისხლძარღვებში წნევის სიდიდე იცვლება. მაგა– 
ლითად, მიტრალური სტენოზის დროს მატულობს წნევა მარცხე- 
ნა ნინაგულში, მარცხენა პარკუჭში კი წნევა ქვეითდება. დიას- 

ტოლური წნევის ეს სხვაობა მატულობს სტენოზის ხარისხთან 
დაკავშირებით. ფილტვის არტერიის სტენოზის დროს წნევა მო- 
მატებულია მარჯვენა პარკუქში, ამავე დროს სისტოლური წნევა 
ფილტვის არტერიაში ნორმალური რჩება და სხვა, 

გულის მარცხენა ნაწილის და აორტის კათეტერიზაციას 
ატარებენ რომელიმე პერიფერიული არტერიიდან (ბარძაყის, 
ლავიწქვეშა, საძილე, მხრის). ზოგჯერ ახდენენ მარცხენა წინა- 

გულის ტრანსსეპტალურ პუნქციას შემდგომი მარცხენა პარ- 
კუჭის და აორტის კათეტერიზაციით, ზოგჯერ კი პირდაპირ კა- 
ნის გავლით - მარცხენა პარკუჭის პუნქციას აორტის კათეტე- 
რიზაციით. სელექციური არტერიოგრაფიისათვის (კორონა- 
როგრაფია და სხვა) უფრო ხშირად იყენებენ ბარძაყის არტერი- 
ის პუნქციას. კათეტერის შეყვანას აკონტროლებენ რენტგენით 
ან ტელევიზორული მონიტორით. 

სისხლის აიროვანი შემადგენლობის დადგენას გულის სხვა- 
დასხვა ნაწილში მნიშვნელობა აქვს გულის თანდაყოლილი მან- 
კების დიაგნოსტიკაში. ასე, მაგალითად: პარკუჭოვანი ძგიდის 
დეფექტის დროს, სისხლის გადასროლით მარცხნიდან მარ- 
ჯვნივ ჟანგბადით სისხლის გაჯერება უფრო მაღალია მარჯვე- 
ნა პარკუჭში მარჯვენა წინაგულთან შედარებით. ბოტალოს ღია 
სადინარის დროს არტერიული სისხლი გადადის აორტიდან 
ფილტვის არტერიაში, რის გამოც ამ უკანასკნელში ჟანგბადის 
შემცველობა მაღალია და არ აღინიშნება სხვაობა მარჯვენა წი- 
ნაგულსა და პარკუჭს შორის ჟანგბადის გაჯერებაში. 

გულის ღრუების და სისხლძარღვთა კათეტერიზაციის მო- 
ნაცემების საფუძველზე ანგარიშობენ სისხლძარღეთა წინააღ- 
მდეგობის სიდიდეს სისხლის მიმოქცევის სისტემის სხვადასხვა 
უბანში, სისხლძარღვთა სისტემური წინააღმდეგობა ნორმაში 
არის 700-1600 დინ.წმ.სმ-5, ფილტვების სისხლძარღვთა წინააღ- 
მდეგობა 10-130 დინ.წმ. სმ-5, ' 

ანგიოპარდიოგრაფია 

ანგიოკარდიოგრაფია რენტგენოლოგიური კვლევის მეთო- 
დია,” დამყარებული საკონტრასტო ნივთიერებების გულის 
ღრუებში და მსხვილ სისხლძარღვებში შეყვანაზე. საკონტრას- 
ტო ნივთიერებები შეყავთ კათეტერის საშუალებით. ასრულე- 
ბენ სერიულ რენტგენოგრაფიულ გამოკელევას, რის მიხედვი- 
თაც მსჯელობენ გულის და სისხლძარღვების მდგომარეობაზე, 
სისხლის დინების ხასიათზე. · 

ანგიოკარდიოგრაფია განსაკუთრებით ინფორმაციულია გუ- 
ლის თანდაყოლილი მანკების დიაგნოსტიკაში, ის საშუალებას 

იძლევა დადგინდეს დეფექტების არსებობა გულის და მაგისტრა- 
ლური სისხლძარღვების შენებაში, დადგინდეს სისხლის გადას- 
როლის მიმართულება და სიდიდე გულის ერთი ნაწილიდან მეო- 
რეში, შევიწროების არსებობა, ლოკალიზაცია და ხასიათი სის- 
ხლის ნაკადის მიმართულებით და სხვა, ანგიოკარდიოგრაფია 
ფართოდ გამოიყენება აორტის და მისი განტოტებების (სელექ- 
ციური აორტოგრაფია) და გვირგვინოვანი სისხლძარღვების (სე- 
ლექციური კორონაროგრაფია) მდგომარეობის შესასწავლად. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 
კვლევის უახლოესი მეთოდები 

თანამედროვე კარდიოლოგიაში მიოკარდიუმის ინფარქტის 
დიაგნოსტიკაში გამოიყენება ისეთი რადიოიზოტოპური მეთო- 
დი, როგორიცაა პერფუზიული სცინტიგრაფია. ნიშანდებული 
თალიუმ-201-ის მიოკარდიუმში ჩალაგების მიხედვით მსჯელო- 
ბენ ნეკროზული უბნის და „იშემიური” ზონის ლოკალიზაციაზე 
და სიდიდეზე. კომპიუტერული ტომოგრაფია საშუალებას იძლე- 
ვა დადგინდეს აორტის განშრევებადი ანევრიზმის, კონსტრიქ- 
ციული პერიკარდიტის დიაგნოზი. მიოკარდიუმის ინფარქტის 
დიაგნოსტიკაში დიდი პერსპექტივა აქვს მაგნიტურ რეზონანსუ- 
ლი ტომოგრაფიის გამოყენებას. გულის მარჯვენა ან მარცხენა 
პარკუჭის ენდომიოკარდიული ბიოფსია,რომელიც ტარდება გუ- 
ლის კათეტერიზაციის დროს, მნიშვნელოვანია შეგუბებითი და 
ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიის, ამილოიდოზის, გადანერ- 
გილი გულის ტრანსპლანტანტის მოცილების დიაგნოსტიკაში. 

ძირითადი კლინიკური სინდრომები 

გულის უკმარისობა 

გულის ძირითადი ფუნქციაა ვენებიდან მიღებული სისხლის 
გადასროლა არტერიულ სისტემაში. ამ გზით ის ამარაგებს ორ- 
განოებს და ქსოვილებს ჟანგბადითა და საკვები ნივთიერებე- 
ბით. როდესაც გული კარგავს უნარს უზრუნველყოს სისხლის 
მიმოქცევის ის დონე, რომელიც ორგანიზმის მეტაბოლური სა- 

ჭიროების ადეკვატურია, ვითარდება გულის უკმარისობა, გუ- 
ლის უკმარისობის სინდრომი შეიძლება განვითარდეს გულის 
ნებისმიერი დაავადების დროს. ის ძალიან ხშირია გულის მანკე- 

ბის, მიოკარდიტების, მიოკარდიუმის ინფარქტის, კარდიოს- 
კლეროზის, არტერიული ჰიპერტენზიის დროს. 

კლინიკურად გამოვლენილი გულის უკმარისობის ნებისმიე- 
რი ფორმა დაკავშირებულია გულის კუნთის კუმშვადობის ფუნ- 
ქციის მოშლასთან. მისი ძირითადი კლინიკური გამოვლინებე- 
ბია საერთო სისუსტე, ადინამია, ადვილად დაღლა, ტაქიკარ- 
დია, ქოშინი, მოხრჩობის გრძნობა, შეშუპება, ციანოზი, ტკივი- 

ლი მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, შარდის გამოყოფის შემცირე- 

ბა, ნიქტურია, ხველა, დისპეფსიური მოვლენები და სხვა.
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ანსხვავებენ გულის მწვავე და ქრონიკულ უკმარისობას 
(სქემა 4). გულის უკმარისობა შეიძლება იყოს მარცხენაპარკუ- 
ქოვანი და მარჯვენაპარკუჭოვანი, ჩვენში მიღებული (ნ.სტრა- 
ჟესკოს და ვ.ვასილენკოს) კლასიფიკაციის მიხედვით გულის 
ქრონიკული უკმარისობის სამ სტადიას გამოყოფენ: | საწყის 
სტადიას, II-ს, რომელიც იყოფა თავის მხრივ! ა და II ბ სტადიე- 
ბად და III სტადიას. რაც უფრო გვიანი სტადიაა გულის უკმარი- 
სობის, მით უფრო მკაფიოდაა გამოხატული დაავადებისათვის 
დამახასიათებელი სიმპტომები. 

სქემა 4 
გულის უკმარისობა, 

მწვავე ქრონიკული, 
ეე. 

მარცხენაპარკუჭოვანი მარჯვენაპარკუქოვანი,     
მარცხენაპარკუჭოვანი,/ მარჯეენაპარკუჭოვანი 

ბიეენტრიკულური 

უცხოურ სამედიცინო ლიტერატურაში ძირითადად გამოყე- 
ნებულია გულის უკმარისობის ფუნქციური კლასიფიკაცია, შე- 

მუშავებული ნიუ-იორკის კარდიოლოგთა ასოციაციის მიერ. 
კლასიფიკაცია გამოყოფს გულის უკმარისობის ოთხ კლასს, 
რომლებიც ითვალისწინებს დაავადების ისეთ გამოვლინებებს, 

როგორებიცაა დაღლილობა, ქოშინი, ტაქიკარდია და ანგინური 
ტკივილი. აღნიშნული კლასიფიკაციის ღირსებაა ის, რომ ითვა– 
ლისწინებს არა მარტო გულის, არამედ კორონარული უკმარი- 
სობის მონაცემებსაც. 

გულის შეგუბებით უკმარისობაზე ლაპარაკობენ მაშინ, რო- 

დესაც გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს შეგუბებითი 
მოექლენები ვითარდება სისხლის მიმოქცევის მცირე ან დიდ 
წრეში. პრაქტიკულად, გულის ყველა ქრონიკული, შორსწასული 
უკმარისობა მიმდინარეობს შეგუბებითი სიმპტომებით და, ამ- 
რიგად, შეიძლება ლაპარაკი გულის შეგუბებით უკმარისობაზე. 

გულის უკმარისობის საწყისი სტადიის დროს კომპჰენსაციუ- 
რი მექანიზმების მეოხებით გულის უკმარისობის კლინიკური 
ნიშნები ხშირად არ ვლინდება - გული კომპენსაციის მდგომა- 
რეობაშია (გულის უკმარისობის კომპენსაციის პერიოდია). მაგ- 
რამ, როდესაც გულის უკმარისობის მიმდინარეობაში ელინდე- 

ბა დაავადების სიმპტომები ან მანიფესტირებული უკმარისო– 
ბის დროს დაავადების კლინიკური სურათი გაუარესდება, კლი- 
ნიკური სიმპტომოკომპლექსის დამძიმებით, ამბობენ, რომ გან- 

ვითარდა გულის უკმარისობის დეკომპენსაციის პერიოდი, ან 
მდგომარეობა - გულის დეკომპენსაცია. 

გულის მწვავე უკმარისობა 

მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა ვითარდება მიო- 
კარდიუმის ინფარქტის, არტერიული ჰიპერტენზიის, აორტული 
მანკების, მიოკარდიტის, კარდიოსკლეროზის დროს. მის განვი- 
თარებას ხელს უწყობს რითმის მძიმე დარღვევა, არტერიული 

“წნევის მკვეთრი მომატება, ფიზიკური გადაძაბვა, გვირგეინოვა- 
ნი სისხლის მიმოქცევის გაუარესება, ორგანიზმში სითხის დიდი 
რაოდენობთი შეყვანა, ინფექცია და სხვა. ის განპირობებულია 
მარცხენა პარკუჭის კუნთის კუმშვადობის მკვეთრი შესუსტე- 

ბით მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის შენარჩუნების პირობებში, 
რასაც თან სდევს ფილტვის სისხლძარღვებში სისხლის მწვავე 
შეგუბება. მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობის კლინიკური 
სურათი ვლინდება გულის ასთმით და ფილტეების შეშუპებით. 

გულის ანუ კარდიულ ასთმას საფუძვლად უდევს ფილტვის 
ქსოვილის ინტერსტიციული შეშუპება, დამახასიათებელია მოხ- 
რჩობის შეტევა, რომელიც უფრო ხშირად ვითარდება. ღამე, 
ავადმყოფი იღვიძებს ჰაერის უკმარისობის ძლიერი შეგრძნებით, 
ის იღებს იძულებით მჯდომარე პოზას საწოლში, ქვემოთ ჩამოშ- 
ვებული ფეხებით, მიილტვის ღია ფანჯრისაკენ. კანი ფერმკრთა- 

ლია, ხანგრძლივი შეტევის დროს - ციანოზური, სახეზე ცივი 
ოფლი, სუნთქვა გახშირებული და გაძნელებულია, წუთში აღემა– 
ტება 30-ს, ზოგჯერ აღინიშნება ხველა მშრალი ან მცირეოდენი 
ლორწოვანი ნახველით, მაჯა გახშირებულია, ზოგჯერ არითმუ- 
ლი, არტერიული წნევა ხშირად მომატებულია, გულმკერდის 
პერკუსიული ხმა ქვედა წილებში დამოკლებულია, სუნთქვა შე- 
იძლება იყოს ვეზიკულური, შესუსტებული ან მკვრივი, ხშირად 
მოისმინება გაფანტული წვრილბუშტუკოვანი, ზოგჯერ მშრალი 
ხიხინი. გულის მწვერვალზე ტონები შესუსტებულია, ზოგჯერ 
გვაქვს ჭენების რითმი, ფილტვის არტერიაზე გაძლიერებულია 
მეორე ტონი. ვენური წნევა ხშირად მომატებულია, საჭიროა გუ- 
ლის ასთმის დიფერენცირება ბრონქულ ასთმასთან (ცხრილი 30). 

30 
ჰარდიული და ბრონქული ასთმის 

ზოგიერთი განმასხქაქებელი ნიშანი 

  
შედარებით მსუბუქ შემთხეევებში აღინიშნება შეტევის 

მცირე ეკვივალენტი: პაროქსიზმული მშრალი ხველა, ჩვეულებ– 
რივ, ღამე, რაც აიძულებს ავადმყოფს მიიღოს მჯდომარე პოზა, 
ტაქიკარდია, გულმკერდის არეში შებოქვის შეგრძნება. 

გულის ასთმის შეტევა შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე 
წუთიდან რამდენიმე საათამდე და გაიაროს უკვალოდ ან გადა– 
იზარდოს ფილტეების შეშუპებაში. 

ფილტვების შეშუპება გულის ასთმის შორსწასულ ფორმად
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შეიძლება განვიხილოთ. ამ დროს ხდება შეგუბებითი სითხის გა- 
მოჟონვა და დაგროვება ალვეოლებში, ბრონქებში, ტრაქეაში. 

ებელია მოხრჩობის შეგრძნება, ბუყბუყა სუნთქვა, 

რომელიც ისმის მანძილზე, ხველა, დიდი რაოდენობით სერო- 
ზული ან მოვარდისფრო ქაფიანი ნახველით, ალვეოლებში სის- 
ხლის გადასვლის გამო. ავადმყოფი აგზნებულია, ვერ ისვენებს, 
აქვს სიკვდილის შიშის შეგრძნება. აღინიშნება დასაწყისში 

სიფერმკრთალე, შემდეგ ციანოზი, ცივი ოფლი, მაჯა ძლიერ აჩ- 
ქარებულია, დასაწყისში შეიძლება იყოს დაჭიმული, შემდეგ – 
ძაფისებრი. აუსკულტაციით გულმკერდის ქვედა უკანა მიდა- 
მოებში დასანყისძი მოისმინება წვრილბუშტუკოვანი სველი ხი- 
ხინი, რომელიც თანდათან მატულობს და იწევს ზევით. ჩნდება 

საშუალო და მსხვილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი. არტერიული 
წნევა დასაწყისში მომატებულია, შემდეგ მნიშვნელოვნად ქვე- 
ითდება. ფილტვების შეშუპება მოითხოვს სასწრაფო სამედიცი- 

ნო ჩარევას, რადგანაც ის ხშირად ლეტალურად მთავრდება. 
მარცხენა წინაგულის მწვავე უკმარისობის სინდრომი ვი– 

თარდება მიტრალური სტენოზის დროს. ის ხასიათდება მარ- 
ცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობისათვის დამახასიათებელი 
კლინიკური გამოვლინებებით. 

მარჯვენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა, ჩვეულებრიე, ვი- 
თარდება ფილტვის არტერიის თრომბოემბოლიის გამო. მისი 
მიზეზი შეიძლება იყოს აგრეთვე მარჯვენა პარკუჭის ინფარ- 

ქტი და ძგიდის დიდი ზომის ინფარქტი ანევრიზმით და შემდგო- 
მი რუპტურით (გახევით). ამ დროს დამახასიათებელია ძლიერი 
ქოშინი, გულმკერდში ზენოლის შეგრძნება და ტკივილი, ძლიე- 
რი სისუსტე, გამოხატული ციანოზი, კისრის ვენების შებერვა, 
ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, არტერიული წნევის 
დაქვეითება, ვენური წნევის მომატება. 

გულის ქრონიკული უკმარისობა 

გულის ქრონიკული უკმარისობა, ისეეე როგორც მწვავე, შე» 
იძლება განპირობებული იყოს გულის რომელიმე ნაწილის უპი- 
რატესი დაზიანებით. მარცხენა პარკუჭის ქრონიკული უკმარი- 

სობა ვითარდება აორტული მანკების, მიტრალური ნაკლოვანე- 
ბის, არტერიული ჰიპერტენზიის, მიოკარდიუმის ინფარქტის, 

კარდიოსკლეროზის და სხვა დროს. აღნიშნული სინდრომი გა- 
მოწვეულია სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში სისხლის ხან- 

გრძლივი შეგუბებით, რის გამოც მცირდება ფილტვების სუნ- 
თქვითი ზედაპირი, ნელდება სისხლის დინება მცირე წრის სის- 

ხლძარღვებში, ირღვევა აირთა ცვლა. კლინიკურად დამახასია- 
თებელია სისუსტე, ადვილად დაღლა, ქოშინი, დასაწყისში ფიზი- 
კური დატვირთვისას, შემდეგ მოსვენებულ მდგომარეობაშიც. 

ქოშინი ძლიერდება მწოლიარე მდგომარეობაში (ორთოპნოე), 
ამიტომ ავადმყოფი ზის ან წევს მაღალი სასთუმლით. აღინიშნე- 

ბა ტაქიკარდია, ციანოზი, რომელიც უფრო გამოხატულია სხეუ- 
ლის დისტალურ ნანილებში, ავადმყოფს აქვს ხველა შეგუბები- 
თი ბრონქიტის გამო. შემცირებულია დიურეზი, დამახასიათებე- 
ლია ნიქტურია. მარცხენა პარკუჭის ქრონიკული უკმარისობის 

დროს შეიძლება განვითარდეს პერიფერული შეშუპებები, რომ 
ლებიც ჩნდება უფრო ადრე, ვიდრე გამოვლინდება ვენური სტა- 
ზი. შეშუპებები მცირედ არის გამოხატული, რბილია, ადვილად 

ქრება, ვითარდება გულისაგან დაცილებულ მიდამოებში ჰიპოს- 
ტაზურად. გულის აუსკულტაციით ვლინდება მეორე ტონის აქ- 
ცენტი ფილგვის არტერიაზე. ფილტეების ქვედა ნილებში მოის- 
მინება არახმოვანი წვრილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი. 

თავიII. გულ-სისხლძარლვთა სისტემა 

მარცხენა წინაგულის ქრონიკული უკმარისობის სიმპტო- 
მოკომპლექსი უვითარდება ავადმყოფებს მიტრალური სტენო- 
ზით. დაავადების კლინიკური სურათისათვის დამახასიათებე- 
ლია ქოშინი, ტაქიკარდია, ციანოზი, ხველა სისხლიანი ნახვე- 
ლით. მცირე წრეში ხანგრძლივი ვენური შეგუბება იწვევს წნე- 
ვის მატებას ფილტვის არტერიაში, რაც ქმნის მომატებულ 
დატვირთვას მარჯეენა პარკუჭის მუშაობისათვის და საბოლო- 
ოდ იწვევს მარჯვენა პარკუჭის უკმარისობას, 

გულის მარჯვენა პარკუჭის უკმარისობა ვითარდება პირვე- 

ლადად, ფილტვების ქრონიკული დაავადებების გამო – ფილ- 
ტვების ემფიზემა, პნევმოსკლეროზი, ბრონქული ასთმა, ქრო- 

ნიკული ბრონქიტი, ფილტვის არტერიის და ტრიკუ 
სარქვლების მანკების, მარჯვენა წინაგულის მიქსომის, პერი- 

კარდიტების დროს. მეორადად, ის საკმაოდ ხშირად გვხედება 
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სურ, 130 ავადმყოფი გულის ქრონიკული უკმარისობით. გამოხატულია შე- 

შუპებები ქვემო კიდურებზე და ასციტი .
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გულის მარცხენა ნაწილის დაზიანების გამო, კერძოდ, მიტრა- 
ლური მანკების, ზოგიერთი თანდაყოლილი მანკის შემთხეევა- 
ში, რომელთა დროსაც მცირე წრის სისხლის ძარღვებში ვითარ- 

დება ჰიპერტენზია, რასაც საბოლოოდ მივყაეართ მარჯვენა 

გულის გადაძაბვისა და უკმარისობისაკენ და ბივენტრიკულუ- 
რი უკმარისობის განვითარებისაკენ. 

გულის მარჯვენა პარკუჭის უკმარისობა ძირითადად ვლინდე- 
ბა შეგუბებით სისხლის მიმოქცევის დიდი წრის ვენურ სისტემაში. 

დამახასიათებელია სისუსტე, ტაქიკარდია, ანორექსია, მეტეო– 
რიზმი, ტკივილი, სიმძიმის შეგრძნება მარჯვენა ფერდქვეშა მიდა– 

მოში, გამოხატულია დიფუზური ციანოზი, აღინიშნება ოლიგუ- 
რია, ნიქტურია. დამახასიათებელია პერიფერიული ვენების შე- 
ბერვა, განსაკუთრებით კისრის მიდამოში, ვითარდება ქვედა კი- 
დურების შეშუპებები, დიდდება ღვიძლი. მოგვიანებით სტადიებში 
გამოხატულია ასციტი (სურ. 130), ჰიდროთორაქსი, ანასარკა. და- 
მახასიათებელია ეპიგასტრული პულსაცია, გულის საზღვრების 
გადაადგილება მარჯვნივ. გამოხატულია მეორე ტონის აქცენტი 
ფილტვის არტერიაზე. ფილტვების აუსკულტაციის სურათი შეე- 
სატყვისება ფილტვის პარენქიმული ქსოვილის დაზიანებას, მომა- 
ტებულია ვენური წნევა, შარდში აღინიშნება ცილის არსებობა, 

გულის ქრონიკული დაავადებების დროს მარცხენა პარკუ- 
ჭის ან მარჯვენა პარკუჭის იზოლირებული უკმარისობა შედა- 
რებით იშვიათად გვხვდება და კლინიკურ პრაქტიკაში უფრო 
ხშირად აღინიშნება გულის ბივენტრიკულური უკმარისობა. 

გულის ბივენტრიკულური ანუ ტოტალური უკმარისობის დროს 
ხდება ვენური შეგუბება სისხლის მიმოქცევის როგორც დიდ, 

ასევე მცირე წრეში, ორივე პარკუჭის კუმშვადი ფუნქციის დაქ- 
ვეითების გამო. მისი განვითარება, ჩვეულებრივ, განპირობე- 
ბულია ისეთი პათოლოგიური პროცესებით, რომლებიც 

დიფუზურად აზიანებენ გულის კუნთს - გულის იშემიური დაა- 
ვადების ქრონიკული ფორმები, არტერიული ჰიპერტენზია, მი- 

ოკარდიტი, კარდიომიოპათია, პოსტმიოკარდიტული კარდიოს- 
კლეროზი, გულის ამილოიდოზი და სხვა. ხშირად გულის ბივენ- 
ტრიკულური უკმარისობა პირეელადად ვითარდება ერთ-ერთი 
პარკუჭის (უფრო ხშირად მარცხენა პარკუჭის) დაზიანებისას 
და შემდგომში, ჰემოდინამიკური დარღვევების შედეგად, პა- 

თოლოგიური პროცესი ვრცელდება მეორე პარკუჭზეც. გულის 
ტოტალური უკმარისობის კლინიკური სურათი ხასიათდება გუ- 
ლის მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭების უკმარისობის სიმპტო- 
მოკომპლექსების ერთობლიობით. 

სისხლძარღვთა უკმარისობა 

არჩევენ სისხლძარღვთა მწვავე და ქრონიკულ უკმარისო- 
„ბახს. სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობის სახეებია გულის წას– 

ვლა, კოლაფსი და შოკი. 
გულის წასვლა (სინკოპე) სისხლძარღვთა მწეავე უკმარი- 

სობის მსუბუქი, გარდამავალი ფორმაა, ვითარდება ნერვული 
გადაძაბვის, შიშის, გადაღლის, მძიმე სანახაობის, ტკივილის, 
გულის დაავადებების, მწვავე სისხლდენის, შიმშილის, ჩახუ- 
თულ ჰაერში ყოფნის, ჰორიზონტალური მდგომარეობიდან 
ვერტიკალურში უეცარი გადასელის დროს და სხვა. ავად- 
მყოფს უვითარდება ცნობიერების უეცარი დაკარგვა, დაკავში- 
რებული თავის ტვინის მწვავე სისხლნაკლებობასთან, რაც გან- 
პირობებულია სისხლძარღვთა ტონუსის ნერვული რეგულაცი- 

ის დარღეევასთან და სისხლის მუცლის ღრუს სისხლძარღვებ- 
ში დაგროვებასთან. 

გულწასული ავადმყოფი ფერმკრთალია, სხეული უცივდე- 
ბა, სუნთქვა ზერელე და გაიშვიათებული აქვს, მაჯა გაიშვიათე- 
ბულია, მცირე და რბილია, გულის ტონები მოყრუებული. ცნო- 
ბიერების დაკარგვა, ჩვეულებრივ, გრძელდება რამდენიმე წამი 
ან წუთი, ჰორიზონტალური მდებარეობის მიღების შემდეგ, რაც 
თავის. ტვინის სისხლით მომარაგებას აუმჯობესებს, ავად- 
მყოფი მალე მოდის გონებაზე. 

კოლაფსი სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობის უფრო მძი- 
მე, ხანგრძლივად მიმდინარე ფორმაა. ის ხასიათდება არტერი– 
ული წნევის მკვეთრი დაქვეითებით სისხლძარღვთა ტონუსის 

დარღვევის, გულის წუთმოცულობის შემცირების ან ცირკულა- 
ციაში არსებული სისხლის რაოდენობის მკვეთრი შემცირების 

შედეგად. ხდება სისხლის გადანაწილება ორგანიზმში: მატუ- 
ლობს დეპონირებული სისხლის რაოდენობა, განსაკუთრებით 

მუცლის ღრუს ორგანოებში, მცირდება სისხლის მიმოქცევა 
კანში, კუნთებში, თირკმლებში. 

კოლაფსი შეიძლება განვითარდეს მწვავე სისხლდენის, მძი- 
მე ინტოქსიკაციის, ინფექციური დაავადებების, მიოკარდიუმის 
ინფარქტის, ფილტვის არტერიის თრომბოემბოლიის, ძლიერი 
ტკივილის, ზოგიერთი მედიკამენტის დოზის გადამეტებისას, 
ჰპორიზონტალურიდან ვერტიკალურ მდებარეობაში სწრაფად 
გადასვლისას (ორთოსტატიკური კოლაფსი) და სხვა. 

ავადმყოფები უჩივიან ძლიერ სისუსტეს, თავბრუს, სიცივის 
შეგრძნებას, მხედველობის დაქვეითებას, ყურებში შუილს, 
ზოგჯერ შიშის შეგრძნებას, წყურვილს. ცნობიერება, ჩვეულებ- 
რიქ, შენახულია, მაგრამ ავადმყოფები აპათიურები არიან, ობი- 

ექტურად კანი ფერმკრთალია, ზოგჯერ ციანოზური. აღინიშნე- 
ბა ცივი, წებოვანი ოფლი, სახის ნაკვთები წანეეტებულია, თვა– 

ლები ჩავარდნილი (ჰიპოკრატეს სახე). ავადმყოფი სუნთქავს 
ზერელედ, ხშირად. პულსი ძაფისებურია, გულის ტონები - ყრუ, 
არტერიული წნევა მკვეთრად არის დაქვეითებული (სისტოლუ- 
რი ნნევა 80-60, დიასტოლური - 40 მმ ეწყ.სვ. და უფრო ნაკლე- 

ბი). სხეულის ტემპერატურა ნორმაზე დაბალია. აღინიშნება 
კუნთოვანი ტონუსის დაქვეითება, ოლიგურია. შემდგომში 
შეიძლება განვითარდეს ცნობიერების დარღეევა, არითმია, 

არეფლექსია. 
კოლაფსი შეიძლება იყოს სისხლძარღვთა მწვავე უკმარი- 

სობის უფრო მძიმე ფორმის შოკის შემადგენელი ნაწილი. 
შოკი სიცოცხლისათვის საშიში მდგომარეობაა და ვითარ- · 

დება მწვავედ ორგანიზმზე ექსტრემალური ფაქტორების ზე- 

მოქმედების შედეგად - მძიმე მექანიკური ტრავმა, ელექტროტ- 
რავმა, დამწვრობა, შეუთავსებელი სისხლის გადასხმა. ის შეიძ- 

ლება განვითარდეს მიოკარდიუმის ინფარქტის (კარდიოგენუ- 
ლი შოკი), ალერგიის (ანაფილაქსიური შოკი), სეფსისის (სეფსი- 
სური შოკი) და სხვა დროს. შოკის განვითარების მექანიზმები 

ჯერ კიდევ არ არის ბოლომდე შესწავლილი. ვარაუდობენ, რომ 
მას საფუძვლად უდევს ნერვული და ჰუმორული რეგულაციის 
მოშლის შედეგად ქსოვილების და ორგანოების სისხლით მომა- 
რაგების მკვეთრი დაქვეითება და ჰიპოქსია, ნივთიერებათა 

ცვლის და პრაქტიკულად ყველა ფიზიოლოგიური სისტემის 
ფუნქციონირების პროგრესული დარღვევა. ხდება სისხლის მი- 

მოქცევის ცენტრალიზაცია სასიცოცხლო ორგანოების (თავის 

ტვინი, გული) სისხლის მიმოქცევის უზრუნველყოფისათვის 
(სურ. 131). 

შოკის განვითარების დროს ჯერ ვითარდება ნერვული სის- 
ტემის ხანმოკლე აგზნება (მოკის ერექტიული ფაზა), შემდეგ კი 
მისი დათრგუნვა (შოკის ტორპიდული ფაზა). შოკის ერექტიული
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ხურ. 13! სისხლის განაწილება ნორმის (ა) და შოკის (ბ) დროს. შოკის დროს 
ვითარდება სისხლის გადანაწილება სასიცოცხლო ორგანოები- 
ლიი (თავის ტვინი, გული) და სხეა ქსოვილების გარდამავალი ი : 

ფაზა ხანმოკლეა და ყოველთვის არ ვლინდება. მისთვის, ნერ- 
ვულ-ფსიქიკური აგზნების გარდა, დამახასიათებელია" მოტო- 

რული აგზნება, არტერიული წნევის მატება, გულისცემის და 
სუნთქვის გახშირება. შოკის ტორპიდულ ფაზაში ვლინდება 
ცნობიერების დარღვევა,მოძრაობითი შეზღუდვა, რეაქცია გამ- 

ღიზიანებელზე დაქვეითებულია ან არ აღინიშნება, ავადმყოფი 
ფერმკრთალია ან ციანოზური, სუნთქავს ხშირად და ზერელედ, 
მაჯა ძაფისებრია, არტერიული წნევა მნიშვნელოვნად ქვეითდე- 
ა (80-70 მმ ვწყ.სვ. და ქვევით), აღინიშნება ოლიგურია, ანურია, 

; მეტაბოლური და სუნთქვითი აციდოზი. 
სისხლძარღვთა ქრონიკული უკმარისობა ვითარდება ხშირად 

სხვადასხვა დაავადებების ფონზე, არ იწვევს სისხლის მიმოქცე- 
ვის მძიმე და გამოხატულ დარღვევას და ხასიათდება არტერიუ- 
ლი წნევის დაქვეითებით (ჰიპოტონია). სისხლძარღვთა ქრონიკუ- 
ლი უკმარისობის პათოგენეზში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 

კონსტიტუციური და ენდოკრინული ფაქტორები. დამახასიათე- 
ბელია სისუსტე, ადვილად დაღლა, მიდრეკილება გულის წასვლი- 
სადმი, ავადმყოფების სახის კანი ფერმკრთალია, კიდურები ცივი 
აქვთ, ხძირად ციანოზური, აღინიშნება მიდრეკილება ტაქიკარ- 
დიისადმი. სისხლძარღვთა ქრონიკული უკმარისობა ხშირად აღე- 
ნიშნებათ ასთენიური კონსტიტუციის პიროვნებებს, დამახასია- 

თებელია ნეიროცირკულატორული დისტონიისათვის, ადისონის, 
დაავადებისათვის, ქრონიკულად მიმდინარე ინფექციური პრო- 
ცესებისათვის, გადაღლის, კვების დაქვეითებისათვის. 

არითმია 

არითმია გულის რითმის და გამტარობის დარღვევას ეწო- 

დება. ის ვითარდება გულის მანკების, სტენოკარდიის, მიოკარ- 
დიუმის ინფარქტის, მიოკარდიტის, კარდიომიოპათიის, არტე- 
რიული ჰიპერტენზიის და გულის სხვა პათოლოგიის დროს, ამის 
გარდა, არითმია შეიძლება აღმოცენდეს გულის მუშაობის ნერ- 
ეული და ჰორმონული რეგულაციის დარღვევის, ტრავმის, ჰი- 

პოქსიის შედეგად, მჟავე-ტუტოვანი წონასწორობის და ელექ- 
ტროლიტური ბალანსის დარღვევის გამო, ორგანიზმზე ზოგი- 

ერთი მედიკამენტის (საგულე გლიკოზიდები, შარდმდენი საშუ- 
ალებანი) ზემოქმედების შედეგად და სხვა, 

არითმიის განვითარებას საფუძვლად უდევს ორი ძირითადი 
ელექტროფიზიოლოგიური მექანიზმი: 1, ექტოპური ავტომა- 
ტიზმი და 2. აგზნების ტალღის „განმეორებითი შესელა" - რიენ- 
ტრი ((606-VV), სინუსური იმპულსის განმეორებით გავრცელება. 

ყველა არითმია გულის ძირითადი თვისებების - ავტომა- 
ტიზმის, აგზნებადობის და გამტარობის დარღვევის შედეგია. 
მაგრამ ხშირად ვითარდება აღნიშნული თვისებების დარღვევის 
კომბინაცია. 

ავტომატიზმის ფუნქციის მოშლა 

როგორც ზევით უკვე იყო აღნიშნული, ნორმის პირობებში 
ყველაზე მაღალი ავტომატიზმის უნარი აქვს სინუსის კვანძს, 
ამიტომ ის არის გულის რითმის წამყვანი. სინუსის კვანძის ავ- 
ტომატიზმის დარღეევისას, იმპულსების გამომუშავების ტემპი 
შეიძლება შეიცვალოს გახშირებისკენ - სინუსური ტაქიკარდია, 
გაიშვიათებისკენ - სინუსური ბრადიკარდია, ან შეიძლება და- 

ირღვეს იმპულსების გამომუშაეების თანმიმდევრობა და ისინი 
აღმოცენდებიან დროის არათანაბარი ინტერვალების შემდეგ - 
სინუსური არითმია (სურ. 132). 

  

  

  – 
სურ. 132 სინუსის რითმის ცვლილებები. ა. სინუსური ტაქიკარდია; ბ. სი- 

ნუსური ბრადიკარდია; გ. სინუსური არითმია 

  

სინუსური ტაქიკარდია 

სინუსური ტაქიკარდია განპირობებულია სინუსური კვან- 
ძის ავტომატიზმის მატებით. ნორმის პირობებში ის შეიძლება 
განვითარდეს ფიზიკური დატვირთვის და ემოციური დაძაბუ- 
ლობის შედეგად. პათოლოგიის პირობებში მისი აღმოცენების 
მიზეზი შეიძლება იყოს სინუსური კვანძის მიდამოს იშემია, გუ- 

ლის კუნთში, ენდოკარდიუმში მიმდინარე ანთებითი ცელილე- 
ბები, ის ვითარდება ავადმყოფებში გულის უკმარისობით, სხვა- 
დასხვა ინფექციის, ტოქსიკური ზემოქმედების (თირეოტოქსი- 
კოზი, ტემპერატურის მატების, ანემიის, ნევროზების, ზოგიერ- 

თი მედიკამენტის (ადრენალინი, კოფეინი, ატროპინი და სხვა) 
მოქმედების შედეგად. მის განვითარებას ხელს უწყობს სიმპა- 
თიკური ნერვული სისტემის ტონუსის მატება. სინუსური ტაქი- 

კარდიის დროს, გულის ცემის სიხშირე 90-დან 120-მდეა, მაგ- 

რამ ზოგჯერ 150-160-ს შეიძლება მიაღწიოს. 

ამ დროს ავადმყოფები გრძნობენ გულის ფრიალს, ზოგჯერ 
მას შეიძლება თან ახლდეს ჰაერის უკმარისობა, სიმძიმის შეგ- 
რძნება გულის არეში, პულსაცია თავის და კისრის მიდამოში, 

ელექტროკარდიოგრაფიულად ალინიშნება M-M ინტერვა- 
ლის დამოკლება დიასტოლის დროის (LI -ჩ ინტერვალის) შემცი-
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რების ხარჯზე, სწორი, სინუსური რითმი:- ჩ კბილის და 0M5L 
კომპლექსების რეგულარული თანამიმდეერობა. წინაგულოვა- 
ნი და პარკუჭოვანი კომპლექსები არ არის შეცვლილი. გულის 
ცემის ძლიერი გახშირების შემთხვევაში ჩ კბილი შეიძლება და– 
ემთხვეს I კბილს. 

-სინუსშრი ბრადიკარდია 

სინუსური ბრადიკარდია განპირობებულია სინუსური კვან- 
„ძის აგზნებადობის დაქვეითებით. ის შეიძლება შეგვხვდეს სავ- 
სებით ჯანმრთელ პირებში, ხშირად კარგად ნავარჯიშებ სპორ-“ 
ტსმენებში. აღინიშნება მიოკარდიტის, მიოკარდიუმის ინფარ- 
ქტის, კარდიოსკლეროზის, ქალასშიდა წნევის მატების, მიქსე- 
დემის, ზოგიერთი ინფექციის (გრიპი, მუცლის ტიფი), სიყვით- 
ლის, ზოგიერთი მედიკამენტური ინტოქსიკაციის (საგულე 
გლიკოზიდები, ბეტა-ბლოკერები) და სხვა დროს. ვითარდება 
პარასიმპათიკული ნერვული სისტემის ტონუსის მატებით. 

სინუსური ბრადიკარდიის დროს გულის რითმი 59-დან 40- 
მდეა, უფრო იშვიათად ის ორმოცზე ქვემოთაც შეიძლება იყოს, 

არამკვეთრი ბრადიკარდია, ჩვეულებრივ სუბიექტურად არ 
შეიგრძნობა და არ იწვევს ჰემოდინამიკის ცვლილებას. ძლიერ 
მა ბრადიკარდიამ (40-ზე ნაკლები შეკუმშვა წუთში) შეიძლება 
გამოიწვიოს თავბრუ, ზოგჯერ გულის წასელა ტვინის იშემიის 

შედეგად. 
- ელექტროკარდიოგრაფიულად ალნიშნება M-ჩ ინტერვალის 

გახანგრძლივება დიასტოლის დროს (I-ჩ ინტერვალის გაზრდის 
'ხარჯზე), სწორი სინუსური რითმი, წინაგულოვანი და პარკუჭო– 
ვანი კომპლექსები არ არის შეცვლილი. ზოგჯერ აღინიშნება ჩ-0 
ინტერვალის ზომიერი გახანგრძლივება (0,20-0,2 | წამამდე). 

სინუსური არითმია 

სინუსური არითმია ხასიათდება სუნთქვის ფაზებთან და- 

კავშირებული გულის ცემის რითმის პერიოდული ცვლილებე- 
ბით, რის გამოც მას სუნთქვითი არითმიაც ეწოდება. ამ დროს ” 
მნიშენელობა აქვს ცდომილი ნერვის ტონუსის მერყეობას. ჩა- 
სუნთქვის დროს გულის ცემის სიხშირე მატულობს, ამოსუნ- 
თქეის დროს - კლებულობს. აღინიშნება უფრო ხშირად ბავ- 
შეებში და ჭაბუკებში, ინფექციური დაავადებებისაგან გამო- 
ჯანმრთელების პერიოდში, ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ზოგიერთი დაავადების დროს. ხშირად არის ახალგაზრდა ასა– 
კის ავადმყოფებში ნეიროცირკულატორული დისტონიით. ე.წ. 
არასუნთქვითი სინუსური არითმია შეიძლება შეგვხვდეს აგ- 
რეთვე მიოკარდიტის, მიოკარდიუმის ინფარქტის, კარდიოს- 
კლეროზის, გულის მანკების დროს, 

კლინიკურად იის არ ელინდება რაიმე სუბიექტური დარღვევით. 
ეკგ-ზე 8-8 ინტერვალი ხანგრძლივდება, ხან მოკლდება, L- 

ჩ ინტერვალის ცვლილების შედეგად. ჩ-0 ინტერვალის ხან- 
გრძლივობა მუდმივია. წინაგულების .და პარკუჭოვანი კომ- 

პლექსების ფორმა არ იცელება. 

სინუსური კვანძის ხისუსტის სინდრომი. 

სინუსური კვანძის სისუსტის სინდრომს საფუძვლად უდევს. 
სინუსური კვანძის ავტომატიზმის ფუნქციის დათრგუნვა, და- 
კავშირებული სხვადასხვა პათოლოგიურ ფაქტორთან. ის შეიძ- 
ლება აღმოცენდეს მიოკარდიუმის ინფარქტის, მიოკარდიტის, 
კარდიომიოპათიის, გლიკოზიდური ინტოქსიკაციის დროს და 

სხვა. ჩვეულებრივ, ავადმყოფებს აღენიშნებათ მყარი სინუსუ- 
რი ბრადიკარდია, რომელიც მნიშვნელოვნად არ იცვლება 
ფიზიკური დატვირთვის დროს და ატროპინის ინექციის შემ- 

დეგ. ბრადიკარდიის ფონზე ზოგჯერ სინუსური რითმი იცვლე- 
ბა არასინუსური ექტოპიური რითმებით (წინაგულიდან, ატრი– 

ოვენტრიკულური შეერთებიდან და სხვა), ზოგჯერ აღინიშნება 
სინუსის კეანძიდან წინაგულისაკენ ელექტრული იმპულსების 
გატარების დარღვევა. ძალიან დამახასიათებელია ავადმყო- 
ფებისთვის გამოხატული ბრადიკარდიის და ტაქიკარდიის სინ– 
დრომების მონაცვლეობა (ე.წ. ბრადი-ტაქი სინდრომი). ამ დროს 

სინუსური ბრადიკარდიის ფონზე აღმოცენდება ტაქიკარდიის 
შეტევა, ვითარდება წინაგულების ციმციმი ან თრთოლვა და 
სხვა. სინუსური კვანძის სისუსტე შეიძლება იყოს გარდამავალი 

(მოკლე შეტევების სახით) ან მუდმივი (სტაბილური). 
კლინიკურად სინუსის კვანძის სისუსტე ვლინდება გულის 

წასვლით, გულის ფრიალით, უსიამოვნო შეგრძნებით გულის 
არეში და სხვა. 

ელექტროკარდიოგრაფიულად დამახასიათებელია მდგრა– 
დი სინუსური ბრადიკარდია, ექტოპიური რითმის პერიოდული 

გამოელინება, სინოაურიკულარული ბლოკადა, ბრადიკარდია- 
ტაქიკარდიის სინდრომი. 

აგზნებადობის ფუნქციის მოშლა 

ექსტრასისტოლური არითმია 

ექსტრასისტოლია ეწოდება გულის რიგგარეშე, ნაადრევ 
შეკუმშეას. ამ დროს განვითარებული რითმის დარღვევა ექ- 
სტრასისტოლური არითმიის სახელწოდებითაა ცნობილი. გუ- 
ლის ნაადრევი შეკუმშვა ნორმალური დიასტოლური პაუზის 
დამთაერებამდე შეიძლება გამოიწვიოს გამტარი სისტემის ნე- 
ბისმიერ მიდამოში აღმოცენებულმა დამატებითმა - ექტოპი- 
ურმა ან ჰეტეროტოპიულმა აგზნების კერამ. ექსტრასისტოლა 

ჩვეულებრიე ჩნდება გულის ნორმალური რითმის ფონზე. ექ- 
ტოპიური აგზნების კერა უფრო ხშირად არის პარკუჭებში, 

უფრო იშვიათად წინაგულებში და ატრიოვენტრიკულურ შენა- 
ერთში. ამდენად, გამოყოფენ პარკუჭოვან და სუპრავენტრიკუ- 

ლურ (წინაგულოვანი და ატრიოვენტრიკულური) ექსტრასის- 
ტოლებს (სურ. 131), უფრო იშვიათად ექსტრასისტოლური იმ- 
პულსები შეიძლება აღმოცენდეს თვით სინუსის კვანძში. პათო–- 

  

  
      

სურ, 133 ექსტრასისტოლური არითმია. ა. წინაგულოვანი; ბ. კვანძოვანი; 

გ. პარკუჭოვანი; დ. პოლიტოპური
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ლოგიური აგზნების კერა გულის კუნთში წარმოიქმნება ანთე- 
ბითი ან ნეკროზული პროცესების დროს (მიოკარდიტი, გულის 
მანკი, მიოკარდიუმის ინფარქტი, კარდიოსკლეროზი), ჰორმო- 

ნული დარღვევისას (თირეოტოქსიკოზი, კლიმაქსი), სხვადას- 
ხვა ინტოქსიკაციის, მათ შორის მედიკამენტური (საგულე გლი- 

კოზიდები), ელექტროლიტური დარღვევების დროს და სხვ. 
განასხვავებენ ერთეულ და ხშირ ექსტრასისტოლიას, იმის– 

და მიხედვით, თუ რამდენი ექსტრასისტოლური შეკუმშვა გან- 
ვითარდება ერთი წუთის განმავლობაში. თუკი ექსტრასისტო- 
ლური არითმია გარკვეული თანმიმდევრობით წარმოიქმნება, 
მას ალორითმია ეწოდება. ის შეიძლება იყოს ბიგემინიის (ექ- 
სტრასიხტოლური დარტყმა არის ყოველი მეორე), ტრიგემინიის 

(ყოველი მესამე), კვადრიგემინიის (ყოველი მეოთხე) სახით და 
აშ. სურ. 134). 

L-I- I ) _ 

ხურ. (34 პარკუჭოვანი ბიგემინია 
ექსტრასისტოლური არითმია შეიძლება იყოს მონოტოპური 

(ერთი კერიდან მომდინარე), პოლიტოპური (სხვადასხვა კერი- 
დან მომდინარე), ჯგუფური - ზალპური (რამდენიმე ერთმანეთს 
მიყოლებული ექსტრასისტოლური კომპლექსი). ინტერპოლი- 
რებულია ექსტრასისტოლა, როდესაც ის არის ორ ნორმალურ 
კომპლექსს შორის კომპენსაციური პაუზის გარეშე. ექსტრა- 
სისტოლა ნაადრევია, როდესაც ის ძალიან ახლოსაა წინა სის- 
ტოლასთან. ექსტრასისტოლა შეიძლება იყოს შერეული ხასია- 
თის, მაგალითად, ჯგუფური, პოლიტოპური, მრავლობითი და 
სხვა (სურ. 135), 
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სურ. 135 ჯგუფური ექსტრასისტოლია. გულის ორი ნორმალური კომპლექ- 

სის შემდეგ რეგისტრირდება სამი პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლა 

ექსტრასისტოლია შეიძლება განვითარდეს სავსებით ჯან- 
მრთელ პირებშიც და შეიძლება გამოწვეული იყოს სხვადასხვა 
ვეგეტატიური რეაქციით, ემოციური გადაძაბვით, თამბაქოს 
ნევით, ალკოჰოლური სასმელის, ძლიერი ყავის დალევით და 
სხვა. ექსტრასისტოლური შეკუმშვის შემდეგ გულის მომდევნო 
ნომოტოპური შეკუმშვა ხდება უფრო ხანგრძლივი პერიოდის 
შემდეგ, ვიდრე ნორმის პირობებში, აღნიშნულ პერიოდს კომ- 
პენსაციური პაუზა ეწოდება. პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლიის 
შედეგად კომპენსაციური პაუზა უფრო ხანგრძლივია (სრული 

კომპენსაციური პაუზა), ვიდრე სუპრავენტრიკულური ექსტრა- 
სისტოლიის დროს (არასრული კკომპენსაციური პაუზა). 

შემთხვევათა უმრავლესობაში ექსტრასისტოლიას არ 
სდევს თან უსიამოვნო სუბიეჟტური შეგრძნება და ის შეიძლება 

შემთხვევით იყოს აღმოჩენილი ექიმის მიერ, ან ეკგ-ის რეგის- 

ტრირებისას. 
ექსტრასისტოლიის დროს ავადმყოფები გულის მიდამოში 

გრძნობენ გულის ცემის შეჩერებას, გულის ფართხალს, ბიძგს, 
ძლიერ დარტყმას, გულის „ჩავარდნას”, დისკომფორტს გულ- 

მკერდში და სხვა. ზოგჯერ ავადმყოფები აღნიშნავენ პულსაცი- 
ას თავში, კისრის არეში, ეპიგასტრიუმის მიდამოში, თავბრუს 
და გულის წასვლასაც კი, რაც ხშირად ჯგუფურ პარკუჭოვან 
ექსტრასისტოლიას ახასიათებს, რადგანაც ის იწვევს სისტო- 
ლური მოცულობის მკვეთრ დაქვეითებას და თავის ტვინის ჰი- 
პოქსიას. სუპრავენტრიკულური ექსტრასისტოლიის დროს სუ- 
ბიექტური შეგრძნებები გაცილებით ნაკლებია, პარკუჭოვან ექ- 
სტრასისტოლიასთან შედარებით. ხშირად ავადმყოფები საერ- 
თოდ ვერ გრძნობენ მას. 

აუსკულტაციით გულის მიდამოში აღინიშნება ადრეული 
შეკუმშვა, გაძლიერებული I ტონი პარკუჭების მცირე დიასტო- 
ლური ავსების გამო. 

ჯგუფური ექსტრასისტოლიის დროს ისმის ერთმანეთის მი- 
ყოლებით გაძლიერებული პირველი ტონი, რომელიც ემთხვეეა 
ექსტრასისტოლათა რაოდენობას. ხშირი ექსტრასისტოლიის 
დროს ზოგჯერ შეიძლება შეგვექმნას მოციმციმე არითმიის 
შთაბეჭდილება. ადრეული ექსტრასისტოლიის დროს, რადგა- 
ნაც აორტის სარქველი არ იხსნება პარკუჭების მცირე ავსების 
გამო, II ტონი აუსკულტაციით არ მოისმინება. 

ექსტრასისტოლური არითმიის დროს შეიძლება აღინიშნოს 
საუღლე ვენების სისტოლური პულსაცია (დადებითი ვენური 
პულსი). სწორედ ის იწვევს კისერში პულსაციის სუბიექტურ 
შეგრძნებას, 

პულსის გამოკვლევის დროს ექსტრასისტოლიის არსებობა 
დგინდება სუსტი პულსური ტალღის ადრეული გაჩენის და მომ- 
დევნო გახანგრძლივებული პაუზით. ზოგჯერ აღინიშნება თით- 
ქოსდა „პულსის გამოვარდნა". თუკი ექსტრასისტოლია აღმო- 
ცენდა ძალიან ადრე, მარცხენა პარკუჭის სისხლით ავსება იმ- 

· დენად მცირეა, რომ აორტის სარქველი არ იღება, სისხლი ვერ 
გადადის აორტაში და პულსური ტალღა სხივის არტერიაზე არ 

შეიგრძნობა (უეფექტო, ფიქტიური, ცრუ სისტოლა). ფიქტიური 
ბიგემინიის დროს პერიფერიული პულსი არ წარმოიქმნება და 
ვითარდება ცრუ (მოჩვენებითი) ბრადიკარდია - პულსის სიხში- 
რე პარკუჭების სისტოლაზე ორჯერ ნაკლებია. ადრეული ექ- 
სტრასისტოლიის დროს პარკუჭები თითქმის ცარიელი იკუმშე- 
ბა, პერიფერიაზე პულსური ტალღა არ ვრცელდება და ვითარ- 
დება პულსის დეფიციტი. 

ელექტროკარდიოგრაფიულად ყველა სახის ექსტრასისტო- 
ლიისათვის დამახასიათებელია 085 კომპლექსის ადრეული გა- 
ჩენა და ექსტრასისტოლურ და მომდევნო ნორმალურ შეკუმ- 

შვას შორის პაუზის გახანგრძლივება. . 
ზემოთ ჩამოთვლილი ნიშნების მიხედვით შეიძლება კლინი- 

კურადაც დაისვას ექსტრასისტოლიის დიაგნოზი, მაგრამ 
რითმის აღნიშნული დარღვევის ზუსტი დიაგნოზი და ექტოპიუ- 

რი კერის ლოკალიზაცია დგინდება მხოლოდ ელექტროკარდი- 
ოგრაფიული გამოკვლევის საფუძველზე. 

წინაგულოვანი ექსტრასისტოლიის უმთავრესი ელექტრო- 
კარდიოგრაფიული ნიშნებია: 1) ჩ კბილის და მისი თანმხლები 
0ჩ851 კომპლექსის ადრეული რიგგარემე გაჩენა; 2) ექსტრასის- 
ტოლური L კბილის დეფორმაცია და პოლარობის ცვლილება 
(ის შეიძლება იყოს წვეტიანი, გახლეჩილი, ორფაზიანი, დეპრე- 
სიული ან უარყოფითი); 3) ატრიოვენტრიკულურ კვანძთან ახ-



თავიX!!I. გულ-სისხლძარლვთა სისტემა 

ლო აღმოცენებული ექსტრასისტოლიის შემთხევევაში ჩ-0 ინ- 
ტერვალი შეიძლება დამოკლდეს 0,12 წამამდე; 4) ექსტრასის- 
ტოლური პარკუჭოვანი 080§5L კომპლექსი შეცვლილია და ფორ- 
მით ჰგავს სინუსური წარმოშობის ჩვეულებრივ ნორმალურ 
0ი5L კომპლექსს; 5) წინაგულოვანი ექსტრასისტოლიის შემ- 
დეგ არის არასრული კომპენსაციური პაუზა - ექსტრასისტო- 
ლიის წინა და მომდევნო პაუზათა ჯამი ორი ნორმალური ჩჩ ინ- 
ტერვალის ჯამზე ნაკლებია. 

ატრიოვენტრიკულურ შენაერთში აღმოცენებული ექტოპუ- 
რი იმპულსი (კვანძოვანი ექსტრასისტოლია) ვრცელდება ორი 
მიმართულებით: ზევიდან ქვევით პარკუჭებში და რეტროგრა- 
დულად, ქვევიდან ზევით წინაგულებში. იმის გამო, რომ აგზნე- 
ბა პარკუჭებში ჩვეულებრივი გზით ერცელდება, 0ჩ5L კომ- 
პლექსი არ იცელება და ჰგავს დანარჩენ, სინუსური წარმოშო- 
ბის პარკუჭოვან კომპლექსებს. 

თუ ექსტრასისტოლა აღმოცენდა ატრიოვენტრიკულური 

კომპლექსის ზედა ნაწილიდან, წინაგულების აგზნება ხდება 
უფრო ადრე, ვიდრე პარკუჭების. აგზნების რეტროგრადული 

გავრცელება იწვევს უარყოფითი ჩ კბილის გაჩენას და ჩ-0 ინ- 
ტერვალის დამოკლებას. თუ ექსტრასისტოლა აღმოცენდება 

ატრიოვენტრიკულური კვანძის შუა ნაწილში, ხდება წინაგულე- 
ბის და პარკუჭების ერთდროული აგზნება. ჩ კბილი ემთხვევა 
0ჩ85L კომპლექსს და არ ვლინდება ეკგ-ზე. თუ ექსტრასისტო- 

ლა აღმოცენდა ატრიოვენტრიკულური კვანძის ქვედა ნაწილი- 
დან, პარკუჭების აგზნება ვითარდება უფრო ადრე, ვიდრე წინა- 
გულების. ელექტროკარდიოგრამაზე უარყოფითი # კბილი გან- 
ლაგებულია 0851 კომპლექსის შემდეგ. 

ატრიოვენტრიკულური ექსტრასისტოლის დროს აღინიშნე- 
ბა არასრული კომპენსაციური პაუზა. 

პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლიის წყარო შემთხვევათა უმ- 
რავლესობაში ჰისის კონის განშტოებები და პურკინიეს ბოჭკო- 
ებია. ეს იწვევს აგზნების ტალღის გავრცელების პროცესის 
მნიშვნელოვან დარღვევას მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭებში. 
დასაწყისში ხდება იმ პარკუჭის აგზნება, რომელშიც აღმოცენ- 
და ექსტრასისტოლური იმპულსი და მხოლოდ! ამის შემდეგ დაგ- 
ვიანებით ხდება მეორე პარკუჭის აგზნება. ამას შედეგად აქეს 
ექსტრასისტოლური პარკუჭოვანი კომპლექსის საერთო ხან- 
გრძლივობის მნიშვნელოვანი მატება (0,12 წამამდე და მეტი) და 
მისი დეფორმაცია. როგორც წესი, პარკუქჭძი წარმოქმნილი იმ- 
პულსი წინაგულებზე არ ვრცელდება. ელექტროკარდიოგრამა- 
ზე ექსტრასისტოლურ პარკუქოვან კომპლექსს 6 კბილი არ უძ- 
ღვის წინ. პარკუჭოვანი კომპლექსი ხასიათდება მაღალი ვოლ- 
ტაჟით, გაფართოებული და დეფორმიულია. ექსტრასისტოლუ- 
რი კომპლექსის IL კბილი, ჩვეულებრივ, მიმართულია ექსტრა- 
სისტოლური კომპლექსის ძირითადი კბილის საწინააღმდეგო 
მხარეს - დისკორდანტულია. აღინიშნება სრული კომპენსაციუ- 
რი პაუზა. ექსტრასისტოლის წინა და ექსტრასისტოლური კომ- 
პლექსის ინტერეალის ჯამი ორი ნორმალური სინუსური კომ- 
პლექსის ინტერვალის ჯამის ტოლია. ზოგჯერ გამოხატული სი- 
ნუსური ბრადიკარდიის დროს, პარკუქოვანი ექსტრასისტოლი- 
ის შემდეგ, პარკუჭი ასწრებს რეფრაქტერული მდგომარეობი- 

დან გამოსვლას და იგი აღიგზნება მომდევნო სინუსური იმპულ- 
სით, რის გამოც ექსტრასისტოლური იმპულსი აღმოჩნდება 
ჩადგმული ორ სინუსურ იმპულსს შორის, კომპენსაციური პაუ- 
ზის გარეშე. მას ინტერპოლირებულ ან ჩადგმულ ექსტრასის- 
ტოლას უწოდებენ. 

ეკგ-ზე პარკუჭოვანი. ექსტრასისტოლები, იმისდა მიხედ- 
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ეით, თუ რომელი პარკუჭიდან არიან აღმოცენებული, ხასიათ- 
დებიან გარკვეული თავისებურებებით. მარჯვენაპარკუჭოვანი 
ექსტრასისტოლიის დროს მაქსიმალური ამპლიტუდის კბილი 
(8) |! განხრაში მიმართულია ზევით, III განხრაში კი - ქვევით (5). 
მარცხენაპარკუჭოვანი ექსტრასისტოლიის დროს I განხრაში 
მაქსიმალური ამპილტუდის კბილი (5) მიმართულია ქეევით, III 
განხრაში კი ზევით (ჩ). მაგრამ მარჯვენა და მარცხენა პარკუ- 
ჭოვანი ექსტრასისტოლის ტოპიკური დიაგნოსტიკა მხოლოდ 
სტანდარტული განხრების მიხედვით არ შეიძლება, რადგან გუ- 
ლის ელექტრული პოზიციის შეცელა არსებით გავლენას ახ- 
დენს კბილების მიმართულებაზე ამ განხრებში. ამიტომ ამ 
დროს სარგებლობენ გულმკერდის განხრებით. მარცზენაპარ- 
კუჭოვანი ექსტრასისტოლიისათვის დამახასიათებელია მაღა- 

„ ლი 3 კბილი გულმკერდის მარჯვენა განხრებში (VI, V2) და ღრმა, 
ფართე 5 კბილი გულმკერდის მარცხენა განხრებში (V., Vა). პი– 
რიქით, მარჯვენაპარკუჭოვანი ექსტრასისტოლის დროს გულ- 

მკერდის მარჯვენა განხრებში რეგისტრირდება ღრმა 5 კბილი, 

მარცხენა განხრებში კი - მაღალი I კბილი. 
პროგნოზის თვალსაზრისით, პარკუჭოვანი ექსტრასისტო- 

ლია უფრო სერიოზულია, ვიდრე სუპრავენტრიკულური. განსა- 
კუთრებით ყურადღებას მოითხოვს ხშირი პარკუჭოვანი ექ- 
სტრასისტოლები, პოლიტოპური პარკუჭოვანი ექსტრასისტო- 

ლები, ჯგუფური (წყვილი) პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლები და 
ე.წ. ადრეული პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლები (ჩM კბილი I 
კბილზე). ასეთი „საშიში” ექსტრასისტოლები შეიძლება წინ უძ- 
ღოდეს რითმის უფრო მძიმე დარღვევას - პარკუჭოვან პაროქ- 
სიზმულ ტაქიკარდიას და პარკუჭების ფიბრილაციას და 
თრთოლვას. 

პაროქსიზმშლი ტაქიკარდია 

პაროქსიზმული ტაქიკარდია გულის რითმის შეტევითი გახ- 
შირებაა. ამ დროს გულის ცემის სიხშირე 140-დან 250-მდე შეიძ– 
ლება გახდეს წუთში და, როგორც წესი, ხასიათდება სწორი, რე- 

გულარული რითმით. შეტევა უეცრად იწყება და ასევე უეცრად 
მთავრდება. პაროქსიზმული ტაქიკარდია გრძელდება რამდენი- 
მე წამიდან რამდენიმე საათამდე, უფრო ხანგრძლივად იშვია– 
თად აღინიშნება. პაროქსიზმული ტაქიკარდიის ეტიოლოგიური 
ფაქტორები ექსტრასისტოლური არითმიის ეტიოლოგიური 
ფაქტორების ანალოგიურია. პათოგენეზში წამყვან როლს ანი- 
ჭებენ გულის გამტარი სისტემის ავტომატიზმის მატებას და 
„აგზნების განმეორებით შესელის” (რიენტრი) მექანიზმებს. 

პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევის დროს სუბიექტური 
შეგრძნებები მრავალფეროეანია. ავადმყოფები რაიმე წინა–- 
მორბედი ნიშნების გარეშე უეცრად შეიგრძნობენ გულის ცემის 
გაძლიერებასა და გახშირებას, ძლიერ გულის ფრიალს. ზოგ- 
ჯერ ავადმყოფს უვითარდება ქოშინი, სისუსტე, აღნიშნავს 
უსიამოვნო შეგრძნებას, სიმძიმეს და ზეწოლას, ტკივილს გუ- 
ლის არეში, პულსაციას კისერსა და თავში, ყელში მოჭერას, ყუ- 
რებში შუილს, თავბრუს, ზოგჯერ გონების დაკარგვას. დამახა- 
სიათებელია ამ დროს საერთო სისუსტე, კიდურების გაცივება, 
ოფლიანობა. ზოგჯერ აღინიშნება გულის რევა და ღებინება. 
შეტევის უეცრად დაწყების გამო ავადმყოფს ხშირად იპყრობს 
შიშის გრძნობა, უვითარდება ზოგადი აგზნება, კანკალი. 

ობიექტურად აღინიშნება კანის სიფერმკრთალე, ოფლია- 
ნობა, საძილე არტერიის გაძლიერებული პულსაცია, საუღლე 
ვენების დაბერვა და დადებითი ვენური ჰულსი. ხანგრძლივი შე-
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, IV       
სურ. სგარისიზმულ ტაქიკარდია, ა. სუპრაეენტრიკულური; ბ. პარკუ- 

ტევის შედეგად ვითარდება ციანოზი. პულსი გახშირებულია, 
მცირე, რბილი, ხშირად მისი დათელა გაძნელებულია, ზოგჯერ 
შეუძლებელი. აუსკულტაციით მოისმინება გულის საქანელა- 

სებრი რითმი, გაძლიერებული | ტონი (ემბრიოკარდია), დიას- 

ტოლური პაუზის შემცირება. სისხლის არტერიული წნევა ქვე- 
ითდება. შეიძლება განვითარდეს არითმული შოკი, მწვავე კო- 
რონარული უკმარისობა და გულის მწვავე უკმარისობა. შეტე- 
ვის უეცარ შეწყვეტას ავადმყოფი გრძნობს როგორც გულის გა- 
ჩერებას, გულის ცემის გაიშვიათებას. შეტევის დამთავრების 

შემდეგ ხშირად აღინიშნება პოლიურია (დაბალი ხვედრითი წო- 
ნის დიდი რაოდენობით შარდის გამოყოფით - ს/Iი8 §0მ5M1Cმ). 

გაძლიერებული ავტომატიზმის ექტოპური ცენტრის ლოკა- 
ლიზაციის მიხედვით, არჩევენ წინაგულოვან, ატრიოვენტრი- 
კულურ და პარკუჭოვან პაროქსიზმულ ტაქიკარდიებს (სურ. 
136). 

წინაგულოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდიისათვის ეკგ-ზე 
დამახასიათებელია გულის ცემის გახშირება - 140-250 წუთში, 
ყოველი პარკუჭოვანი კომპლექსის წინ აღინიშნება დაბალი, 
დეფორმირებული, ორფაზიანი ან უარყოფითი ჩ კბილი. პარკუ- 

ჭოვანი 0M5L კომპლექსი, ჩვეულებრივ, შეუცელელია. 
მკვეთრი ტაქიკარდიის დროს ზოგჯერ § კბილი არ აღინიშ- 

ნება, რადგანაც ის ემთხვევა წინა ციკლის I კბილს და იწვევს 
მის დეფორმაციას. 

ატრიოვენტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარდიის 
დროს გულის ცემის რითმი 140-220-ია წუთში. წინაგულოვანი 
პაროქსიზმული ტაქიკარდიისაგან განსხვავებით, როგორც წე- 
სი, ჩ კბილი ყოველთვის უარყოფითია. იგი წინ უძღვის, ემთხეე- 
ვა ან მისდევს 085 კომპლექსს. 085 კომპლექსი, ჩვეულებრივ, 

შეუცვლელია. 
იმასთან დაკავშირებით, რომ ხშირად ეკგ-ზე ჩ კბილი არ 

რეგისტრირდება (რის გამოც წინაგულოვანი და ატრიოვენ- 
ტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარდიები ერთიმეორისა- 
გან ძნელი გასარჩევია), აღნიშნულ არითმიებს აერთიანებენ 
ერთი ტერმინით - სუპრავენტრიკულური პაროქსიზმული ტა- 
ქიკარდია. 

პარკუჭოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დროს გულის 
ცემის სიხშირე 140-220-ია ნუთში. აღინიშნება 085 კომპლექ- 
სის დეფორმაცია და გაგანიერება, ჩ და I კბილების დისკორ- 

დანტული განლაგება, ისევე როგორც პარკუჭოვანი ექსტრა- 
სისტოლიის დროს. დამახასიათებელია ე.წ. ატრიოვენტრიკუ- 

ლური დისოციაცია, ე.ი, სრული დისოციაცია წინაგულების და 

თავიIII. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

პარკუჭების მუშაობაში. ექტოპური იმპულსები, რომლებიც აღ- 
მოცენდება პარკუჭებში, არ ტარდება რეტროგრადულად წინა- 

გულებში და წინაგულები იკუმშება ჩვეულებრივი ნორმალური 
სინუსური რითმით. ეკგ-ზე რეგისტრირდება დადებითი ( კბი- 
ლები, რომლებიც ზოგჯერ ემთხვევა 0851 კომპლექსს სხვა- 
დასხვა ადგილას. ეკგ-ზე ჩ კბილებსა და 085L კომპლექსებს · 
შორის რაიმე კანონზომიერი კავშირი არ არის. 

პარკუჭოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდია პაროქსიზმული 
ტაქიკარდიის ყეელაზე მძიმე ფორმაა და შეიძლება გართულ- 
დეს პარკუჭების ფიბრილაციით. 

წინაგულების თრთოლვა 

წინაგულების თრთოლვა (მ1V8! IIVIL6-V) ხასიათდება წინაგუ- 
“ლების რითმული, გახშირებული შეკუმშვით (წუთში 200-400), 

აღინიშნება რევმატიზმის, მიოკარდიტის, გულის მიტრალური 
მანკების, გულის იშემიური დაავადების და სხვა დროს. მისი 
წარმოშობის მექანიზმები იგივეა, რაც პაროქსიზმული ტაქი- 
კარდიების. წინაგულების თრთოლვა მიმდინარეობს პაროქსიზ- 
მების სახით ან რეგისტრირდება თრთოლვის მუდმივი ფორმა. 

წინაგულების თრთოლვის პაროქსიზმული შეტევის დროს 
სუბიექტური შეგრძნებები ძალიან ჰგავს წინაგულოვანი პა- 
როქსიზმული ტაქიკარდიის დროს არსებულ სიმპტომებს. ობი- 
ექტურად აღინიშნება ტაქიკარდია, პერიფერიული არტერიების 
პულსაცია უმრავლეს შემთხვევაში რითმულია. აღინიშნება სა- 
უღლე ეენების გახშირებული პულსაცია. 

1L L L L I. 
აას ბეომესისოწაოლისხიიოიია 

I წ 
სურ. 137 წინაგულების თრთოლვა. ეკგ-ზე ჩანს მსხვილი წინაგულოეანი 

ტალღები 

ელექტროკარდიოგრაფიულად რეგისტრირდება ხშირი წი- 
ნაგულოვანი ე.წ. ჩ ტალღები (სურ. 117). ისინი მაღალამპლიტუ- 
დიანი, მომრგვალებული ან მახვილწვეტიანია და მათ ხერხის 
პირს ადარებენ. მანძილები ჩ ტალღებს შორის ერთნაირია, რაც 

მეტყველებს რეგულარულ წინაგულოვან რითმზე. L ტალღები 
ყეელაზე კარგად ჩანს II,III, მVL, VI, V2 განხრებში. პარკუჭების 
შეკუმშვის რიცხვი გაცილებით ნაკლებია, ვიდრე წინაგულები- 

სა, რადგანაც ატრიოვენტრიკულური კვანძი ვერ ატარებს ყვე- 
ლა იმპულსს, რომლებიც წინაგულებში წარმოიქმნება. 

წინაგულებისა და პარკუჭების შეკუმშეის თანაფარდობა 
(ანუ ატრიოვენტრიკულური გამტარობა) შეიძლება იყოს 1:1, 
2:1, 3:1 და ა.შ. თუკი ატრიოვენტრიკულური კვანძის გამტა- 
რობა დარღვეულია, პარკუჭების შეკუმშვის რითმი შეიძლება 
არათანაბარი იყოს. პარკუჭოვან კომპლექსს აქვს ნორმალუ- ' 
რი ფორმა. თუკი ჩ ტალღები ემთხვევა 51 სეგმენტს და I 
კბილს, შეიძლება აღინიშნოს პარკუჭოვანი კომპლექსის 
დეფორმაცია, 

  

     



თავი III. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 163 
  

წინაგულების ფიბრილაცია - 
მოციმციმე არითმია 

წინაგულების ფიბრილაცია (გIმI წხიIგ'ხ0ი, მიMVIიიI8 06V- 

ჩ6IVმ), მოციმციმე არითმია - წინაგულების ციმციმი, ხასიათ- 
დება წინაგულებში მრავლობითი (350-700) ექტოპიური იმპულ- 
სების წარმოქმნით, რაც იწვევს მისი ცალკეული კუნთოვანი 
ბოჭკოს ჯგუფების არაკოორდინირებულ, ქაოსურ აგზნებას. ამ 

დროს წინაგულების მთლიანი აგზნება და შეკუმშვა არ ხდება, 
წინაგულებში წარმოქმნილი იმპულსების უმრავლესობა ვერ 
აღწევს ატრიოვენტრიკულური კვანძის გავლით პარკუჭებს, 
რის გამოც პარკუჭების შეკუმშვის რიცხვიც არარეგულარუ- 
ლია (აბსოლუტური არითმია). მოციმციმე არითმიის დროს პარ- 
კუჭების შეკუმშვის სიხშირე უფრო ხშირად 90-I40-ის ფარ- 
გლებშია წუთში, იშვიათად პარკუჭების შეკუმშვის რიცხვი აღ- 
წევს 150-200-ს წუთში (სურ. 138). : 

  

ას ააბლლ--ლლს ლაა ააა აეეე აას 

სვეს I 
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სურ. 138 მოციმციმე არითმია. პარკუჭოვანი კომპლექსები ეკგ-ზე რეგის- 
ტრირდება დროის არათანაბარი პერიოდების შემდეგ. ჩ კბილი 
არ ჩანს, აღინიშნება დაბალი ( ტალღები 

მოციმციმე არითმია უფრო ხშირად აღინიშნება წინაგულის 
მიოკარდიუმის ორგანული ცვლილებების დროს, კერძოდ, იშე- 
მიური დაავადების, გულის მანკების, განსაკუთრებით მიტრა- 

ლური სტენოზის, მიოკარდიტის, თირეოტოქსიკოზის და სხვა 
დროს. დაავადების დასაწყისში შეიძლება აღმოცენდეს წინაგუ- 
ლების ფიბრილაციის პერიოდული შეტევები და მას პაროქსიზ- 
მული ხასიათი ჰქონდეს. მოციმციმე არითმიის პაროქსიზმები 
შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე წუთიდან რამდენიმე საა- 
თამდე, იშვიათად – უფრო ხანგრძლივი დროით. შეტევის შუა– 
ლედებში აღინიშნება სწორი სინუსური რითმი. შემდგომში მო- 
ციმციმე არითმია მუდმივ ხასიათს იძენს. მუდმივი ტიპის 
არითმია შეიძლება მიმდინარეობდეს პარკუჭების შეკუმშვის 
ხშირი რითმით - ტაქისისტოლური ფორმის მოციმციმე 
არითმია (შეკუმშვათა რიცხვი აღემატება 90-100) ან პარკუჭე- 
ბის შეკუმშვის იშვიათი რითმით - ბრადისისტოლური ფორმის 
მოციმციმე არითმია (შეკუმშვათა რიცხვი 60-ზე ნაკლებია). თუ 

· პარკუჭების შეკუმშეის რიცხვი 60-დან 90-მდეა, ლაპარაკია 
ნორმოსისტოლურ მოციმციმე არითმიაზე. 

პაროქსიზმული ფორმის მოციმციმე არითმიის დროს სუბი- 
ექტური ჩივილები არ განსხვავდება იმ ჩივილებისგან, რომლე– 
ბიც აქვთ ავადმყოფებს რითმის სხვა პაროქსიზმული დარღვე- 
ვების დროს. ისინი აღნიშნავენ გულის ფრიალს, ჰაერის უკმა- 
რისობას, საერთო სისუსტეს, ადვილად დაღლას, შრომის უნა- 
რის დაქვეითებას, რაც დაკავშირებულია ამ დროს განვითარე- 
ბულ მზარდი გულის ნაკლოვანებით და ჰემოდინამიკური დარ- 
ღვევებით. ეს მოვლენები უფრო ხშირად არის გამოხატული ტა- 
ქისისტოლიის დროს. ბრადისისტოლიით მიმდინარე მოციმციმე 
არითმიის შემთხვევაში ავადმყოფები ხშირად ჩივილებს საერ- 
თოდ არ წარმოადგენენ. ობიექტურად აღინიშნება არარეგულა- 

რული და არათანაბარი ავსების პულსი, გულის ტონების არა– 

თანაბარი სიძლიერე და არითმულობა. ხანმოკლე დიასტოლის 
დროს | ტონი ძლიერია, ხანგრძლივის შემდეგ - ნორმული ან შე- 

სუსტებული. ვითარდება პულსის დეფიციტი. 
ხშირად გულის მოსმენით ვერ ხერხდება მისი აკუსტიკური 

მოვლენების თანმიმდევრობაში რაიმე კანონზომიერების დად- 
გენა. გულის ტონები სრულიად ქაოსური, უწესრიგო ხასიათი- 
საა. ამიტომ მოციმციმე არითმიას ხშირად „გულის ბოდვას” 
(ძ8I (ხი C0”015) უწოდებენ. 

ელექტროკარდიოგრამაზე წინაგულების ფიბრილაციის 
დროს არც ერთ განხრაში არ აღინიშნება C კბილი. მის მაგიე- 
რად მთელი გულის ციკლის დროს რეგისტრირდება არაერთნა- 
ირი ფორმის, სიმაღლის და სიფართის ე.წ. / ტალღები. ისინი 

უკეთ რეგისტრირდება VI,V;;, II, III და მVL განხრებში. დამახასი- 
ათებელია არათანაბარი MM ინტერვალები, რაც მიუთითებს 
პარკუჭების შეკუმშეის არარეგულარობაზე. პარკუჭოვანი 085 

კომპლექსი, ჩვეულებრივ, დეფორმაციას არ განიცდის. 

პარკუჭების ფიბრილაცია 

პარკუჭების ფიბრილაციაში იგულისხმება მათი თრთოლვა 
ანდა ციმციმი. პარკუჭების თრთოლვა - ეს მათი ხშირი რითმუ- 
ლი აგზნებაა. ის, როგორც წესი, გადადის პარკუჭების ციმციმ- 
ში, რომლის დროსაც აღინიშნება ძალიან ხშირი არარეგულარუ- 
ლი აგზნება და ცალკეული კუნთოვანი ბოჭკოს შეკუმშეა. 

პარკუჭების ფიბრილაცია საშიში, ლეტალური არითმიაა. ის 
ავადმყოფების უეცარი სიკვდილის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი 
მიზეზია მიოკარდიუმის ინფარქტის, აგრეთეე გულის ქრონი- 

· კული იშემიური დაავადების, აორტული მანკის და სხვა დროს. 
პარკუჭების ფიბრილაციის დროს კლინიკურად აღინიშნება 

ცნობიერების უეცარი დაკარგვა, ზოგჯერ კრუნჩხვები, ფერ- 
მკრთალი, შემდეგ კი ციანოზური კანი, არტერიული სისხლის 

წნევა მკვეთრად დაქვეითებულია, პერიფერიული პულსაცია არ 
აღინიშნება, გულის ტონები არ მოისმინება, სუნთქვა ჩერდება. 
აღინიშნება თვალის გუგების გაფართოება და რეაქციის და- 
კარგეა სინათლეზე. აღნიშნული მოვლენები დაკავშირებულია 
ჰემოდინამიკის მკვეთრ დარღვევასთან. 

პარკუჭების თრთოლვის დროს ეკგ-ზე რეგისტრირდება მა- 
ღალი, გაფართოებული, თითქმის ერთნაირი ფორმის და ამპლი– 
ტუდის რითმული ტალღები, რომელთა სიხშირეც წუთში შეიძ- 
ლება 300-ს აღწევდეს. პარკუჭოვანი კომპლექსის ელემენტების 
გარჩევა შეუძლებელია. 

პარკუჭების ციმციმის დროს ეკგ-ზე რეგისტრირდება 
სხეადასხვა ხანგრძლივობის, ამპლიტუდის და ფორმის (წვე- 
ტიანი ან დამრგვალებული) ტალღები, რომელთა სიხშირეც 
წუთში 200-500-ს აღწევს (სურ. 139). ისინი არარეგულარული 
და ქაოტურია. პარკუჭოვანი კომპლექსის ელემენტების გარ- 
ჩევა შეუძლებელია. პარკუჭების ციმციმის ტალღების სიმაღ- 

#X/ ს) სა სარარასისრს წ ამარსრია/ 
87 ას აავერაა რაარი ვრაააააღეეოლვვუეგ,აასაეაეა__ 

  

      

სურ. I39 პარკუჭების თრთოლეა და ციმციმი



  

  

  
  

სურ. 140 ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა. ა. 1 ხარისხის; ბ. II ხარისხის ატ- 

რიოვენტრიკულური ბლოკადა (მობიცის | ტიპი) ვენკენბახის პე– 
რიოდებით (აღნიძნულია ისრით); გ. II ხარისხის ატრიოვენტრი- 

კულური ბლოკადა (მობიცის III ტიპი), გამოვარდნილია ყოველი 
მეორე პარკუჭოვანი კომპლექსი; დ. სრული ატრიოვენტრიკუ- 
ლური ბლოკადა. ნინაგულები იკუმშება თაეისი რითმით, პარკუ- 
ჭები თავისი რითმით 

ლე რამდენიმე ნუთში თანდათანობით ქვეითდება, შემდეგ 
ეკგ-ზე ქრება მისი ყველა ელემენტი და იწერება სწორი ხაზი, 
რაც პარკუჭების ასისტოლიაზე - გულის ცემის სრულ გაჩერე- · 
ბაზე მიუთითებს. 

გამტარობის ფუნქციის მოშლა. 

ბლოკადები 

ბლოკადა ეწოდება გულის გამტარ სისტემაში ელექტრული 
იმპულსის გატარების შენელებას ან სრულ შეწყვეტას. ბლოკა- 
და შეიძლება განვითარდეს გამტარი სისტემის ნებისმიერ მო- 
ნაკვეთძი, სინუსის კვანძიდან დაწყებული პურკინიეს ბოჭკოე- 
ბამდე. გამტარობის დარღვევის კერის მიხედვით არჩევენ სინო- 
ატრიულ, წინაგულშიდა, ატრიოვენტრიკულურ და პარკუჭთა- 

შიდა ბლოკადებს. გამტარობის დარღვევა შეიძლება განეითარ- 
დეს მიოკარდიუმში მიმდინარე ანთებითი, იშემიური, სკლერო- 
ზული პროცესების დროს. ის აღინიშნება ხშირად მიოკარდიუ- 
მის ინფარქტის, გულის მანკის, მიოკარდიტის, კარდიოსკლე- 

როზის, სხვადასხვა, მათ შორის მედიკამენტური ინტოქსიკაცი– 

ის (საგულე გლიკოზიდები) დროს და სხვა. 

სინოატრიული ბლუოყადა 

სინოატრიული ბლოკადის დროს აღინიშნება ელექტრული 
იმპულსების გატარების დარღეევა სინუსის კვანძიდან წინაგუ- 
ლებზე. უფრო ხშირად აღინიშნება არასრული სინოატრიული 
ბლოკადა, როცა წინაგულებზე არ ვრცელდება სინუსის კვანძში 
აღმოცენებული ელექტრული იმპულსების მხოლოდ ნაწილი. 
ამის გამო ეკგ-ზე აღინიშნება ჩ კბილის და 0851 კომპლექსის 
პერიოდული გამოვარდნა. ამ დროს პაუზა გულის ორ ციკლს 
შორის დაახლოებით ორჯერ მეტია ჩვეულებრივ სინუსური გე- 
ნეზის ჩ-ჩ ინტერვალზე. უფრო იშვიათად აღინიძნება ზედიზედ 
გულის ორი ან სამი ციკლის გამოვარდნა. ასეთ დროს ეკგ-ზე 
ფიქსირდება ხანგრძლივი პაუზა (გულის ასისტოლია). ამ დროს, 
გახანგრძლივებული პაუზის მომენტში, შეიძლება აღმოცენდეს 
ჩანაცელებითი რითმი - ექტოპური შეკუმშვები წინაგულები- 
დან, ატრიოვენტრიკული შენაერთიდან ან პარკუჭებიდან. 

ერთეული, არასრული სინოატრიული ბლოკადის დროს 
ავადმყოფს რაიმე სუბიექტური შეგრძნება შეიძლება არ აღე- 

ნიშნოს. თუკი აღინიშნება გახანგრძლივებული პაუზა, ავად- 
მყოფს შეიძლება განუვითარდეს თავბრუ და ზოგჯერ გონების 
დაკარგვა. სრული სინოატრიული ბლოკადის დროს, თუ ჩანაც- 

ვლებითი რითმი არ ჩამოყალიბდა, ავადმყოფი შეიძლება დაი- 
ღუპოს ასისტოლიის გამო. 

თავიIII. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

წინაგულთაშიგა ბლოკადა 

კლინიკურ პრაქტიკაში უფრო ხშირად გვხვდება არასრული 

წინაგულთაშიგა ბლოკადა, ის ხასიათდება იმპულსების გატა- 
რების შენელებით წინაგულებში, რაც იწვევს ნ კბილის ხან- 
გრძლივობის გაფართოებას (0,1! 1 წამი და მეტი) და მის დეფორ- 
მაციას (გახლეჩა, ორფაზიანობა და სხეა). სპეციფიკური კლი- 
ნიკური სურათი წინაგულთშიგა ბლოკადას არ ახასიათებს, 

ატრიოქენტრიკულური ბლუყადა 

ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა წინაგულებიდან პარკუჭებ- 
ზე ელექტრული იმპულსების გატარების დარღვეეაა. ბლოკადა 
შეიძლება განვითარდეს გამტარი სისტემის სხვადასხვა ნაწილში, 

როდესაც გამტარობა დარღვეულია წინაგულების, ატრიოვენ- 
ტრიკულური კვანძის ან ჰისის კონის ძირითადი ღეროს დონეზე, 
საუბარია პროქსიმალურ ატრიოვენტრიკულურ ბლოკადაზე. რო- 

დესაც იმპულსების გატარება შეჩერებულია ერთდროულად ჰისის 
კონის სამივე ტოტის დონეზე (ე.წ. ტრიფასციკულური ბლოკადა) - 
საუბარია დისტალურ ატრიოვენტრიკულურ ბლოკადაზე. ყველა- 
ზე ხშირად გამტარობა ირღვევა ატრიოვენტრიკულური კვანძის 
მიდამოში, ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა სამი ხარისხისაა - I, II 
დაIII (სურ. 140). ის შეიძლება იყოს არასრული და სრული. 

| ხარისხის ატრიოვმენტრიკულური 
ბლოყადა“ 

! ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა ხასიათდება 
წინაგულებიდან პარკუჭებზე იმპულსების გატარების შენელე- 
ბით. ეკგ-ზე ვლინდება ჩ-0 ინტერვალის გახანგრძლივება 0,20 
წამზე მეტად. 

I ხარისხის ატრიომენტრიკულური 
ბლოყადა 

II ხარისხის ატრიოვენტრიკული ბლოკადა ხასიათდება იმით, 

რომ ზოგიერთი იმპულსი არ ტარდება წინაგულებიდან პარკუ- 
ჭებზე. ამის გამო პერიოდულად აღინიშნება პარკუჭების ერთი 
ან რამდენიმე კომპლექსის გამოვარდნა. ეკგ-ზე ამ დროს რეგის- 
ტრირებულია მხოლოდ კბილი, 085 კომპლექსი კი არ აღინიშ- 
ნება. II ხარისხის ბლოკადის დროს წინაგულების შეკუმშვის 
რიცხვი ყოველთვის მეტია პარკუჭების შეკუმშვის რიცხვზე. 

გამოყოფენ II ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის 
სამ ტიპს. 

1ტიპის ბლოკადის დროს (მობიცის I ტიპი) აღინიშნება ჩ-0 
ინტერვალის თანდათანობითი გახანგრძლივება ერთი კომ- 
პლექსიდან მეორემდე, რასაც მოჰყვება ერთი ელექტრული იმ- 
პულსის სრული შეკავება. ეკგ-ზე აღინიშნება მხოლოდ ჩ კბი- 
ლი, პარკუჭოვანი კომპლექსის გამოვარდნა და გახანგრძლივე- 
ბული პაუზა. აღნიშნულს ვენკენბახის პერიოდს უწოდებენ. - , 

II ტიპის ბლოკადის დროს (მობიცის II ტიპი) არ აღინიშნება 
წინაგულებიდან პარკუჭებზე იმპულსების გატარების თანდა- 

თანობითი შენელება, როგორც მობიცის | ტიპის ბლოკადის 
დროს. ჩ-0 ინტერვალის ხანგრძლივობა შეიძლება იყოს ნორმა– 
ლური ან გახანგრძლივებული, მაგრამ სტაბილური. პარკუჭები 
პერიოდულად ვერ უპასუხებს წინაგულების შეკუმშვას. პარკუ- 
ჭოვანი კომპლექსის გამოვარდნა შეიძლება იყოს რეგულარუ- 

ლი ან უწესრიგო. 085 კომპლექსი უხშირესად დეფორმიულია
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(დისტალური ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა). 

II ტიპის ბლოკადას, შორსწასულ არასრულ ბლოკადას (მუდ- 
მივ ბლოკადას - 6C0ი5L8ის) უწოდებენ. პარკუჭების შეკუმშვა აღი- 
ნიშნება წინაგულების ყოველ მეორე, მესამე ან მეოთხე შეკუმშვა- 
ზე, ე.ი. გამოვარდნილია ყოველი მეორე ან ზედიზედ ორი (2:I), 
ც8:1) ან სამი (4:1) პარკუჭოვანი კომპლექსი (მობიცის II ტიპი). ეს 
იწვევს გამოხატულ ბრადიკარდიას, რომლის დროსაც ავადმყოფს 
შეიძლება აღენიშნოს თავბრუ, ცნობიერების დაკარგვა და სხვა. 

II ხარისხიხ ატრიოქენჭრიკულური 

ბლოკადა 

(სრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა) 

II ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის დროს იმ- 
პულსები წინაგულებიდან პარკუქებზე სრულიად არ ტარდება. 
ამის გამო წინაგულები და პარკუჭები აღიგზნება და იკუმშება 
ერთიმეორისაგან დამოუკიდებლად. წინაგულები იკუმშება სი- 
ნუსური რითმით (ჩვეულებრივ, 70-80 სიხშირით წუთში), პარ- 

კუჭები - საკუთარი იდიოვენტრიკულური რითმით (60-30 შე- 
კუმშვა წუთში). 

ეკგ-ზე ” კბილი რეგისტრირდება 085L კომპლექსის წინ, 
უკან ან ემთხვევა მას. ჩ-ჩ და 8-M ინტერვალები თანაბარია, 
მაგრამ M-8 ინტერვალი უფრო დიდია, ვიდრე ჩ-ჩ– ინტერვალი. 

II და განსაკუთრებით III ხარისხის ატრიოვენტრიკულური 
ბლოკადის დროს ხშირად ვითარდება გამოხატული ჰემოდინა- 

მიკური დარღვევები, განპირობებული გულის წუთმოცულობის 
დაქეეითებით და ორგანოების, პირველ რიგში, თაეის ტეინის 
ჰიპოქსიით. პარკუჭების ასისტოლიის ხანგრძლივი პერიოდის 
აღმოცენების შემთხვევაში, განსაკუთრებით მაშინ, როცა II ხა- 
რისხის ბლოკადა სრულ ატრიოვენტრიკულურ ბლოკადაში გა– 

დადის, თუკი ის გრძელდება 10-20 წამი და მეტი, ავადმყოფი 
კარგავს ცნობიერებას, ვითარდება ეპილეფსიის მსგავსი კრუნ- 
ჩხვები, სინდრომი განპირობებული თავის ტვინის ჰიპოქსიით. 
აღნიშნული შეტევები მორგანი-ადამ-სტოქსის სახელითაა 
ცნობილი. 

ფრედერიკის სინდრომი 

ფრედერიკის სინდრომი სრული ატრიოვენტრიკულური 
ბლოკადის კომბინირებაა წინაგულების ციმციმთან ან 
თრთოლვასთან. ეკგ-ზე ამ დროს ჩ კბილის ნაცვლად რეგის- 
ტრირდება ციმციმის (ჩ ან თრთოლვის (ჩ) ტალღები და 0951 
კომპლექსი, რომელიც ხშირად გაფართოებული და დეფორმი- 
რებულია. პარკუჭების რითმი რეგულარულია. მისი სიხშირე 
დამოკიდებულია ექტოპიური რითმის წამყვანის ლოკალიზაცი- 
აზე და, ჩვეულებრივ, 30-დან 60 შეკუმშვამდეა წუთში. 

პარკუჭთაშიგა ბპლოყადა 

პარკუჭთაშიგა ბლოკადის დროს სუპრავენტრიკულური იმ- 
პულსების გატარება შენელებულია ან სრულიად ბლოკირებუ- 
ლია ჰისის კონის განშტოებების დონეზე. განასხვავებენ ჰისის 
კონის მარცხენა ან მარჯვენა ტოტის ბლოკადას, აგრეთვე გამ- 
ტარობის დარღვევას პურკინიეს ბოჭკოების დონეზე. 

ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის სრული ბლოკადის დროს დამა- 
ხასიათებელია გულმკერდის მარჯვენა განხრებში VI, V2, უფრო 
იშვიათად!II და მV_ განხრებში(5ჩ ან 6-1 ტიპის CM5 კომპლექსე- 
ბი, 085 კომპლექსის ხანგრძლიეობა აღემატება 0,12 წამს. გულ- 

მკერდის მარცხენა განხრებში (VI, VI), აგრეთვე I და მVL განხრებ- 

ში არის გაფართოებული, ხშირად დაკბილული 5 კბილი. VI, ზოგ- 
ჯერ!III სტანდარტულ განხრაში აღინიშნება 5-1 სეგმენტის დეპ- 
რესია, უარყოფითი ან ორფაზიანი (-+) ასიმეტრიული I კბილი. ჰი– 
სის კონის'ჭმარჯეენა ტოტის არასრული ბლოკადის დროს 085 
კომპლექსის ხანგრძლივობა 0,09-0,! | წამია (სურ. 141). 

ჰისის კონის მარცხენა ტოტის სრული ბლოკადისათვის დამა- 

“ს სიალხე ---M- 
„ს სის“ თC--–-ს2 
დ ღე ტყაეერეელეეეეეექესეაევეაეესეაეაე'გფ|“ ““ 

„ I. - L-- 
„I. LC --.2- 

სურ. 14! ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის ბლოკადა , 

ხასიათებელია გაგანიერებული, დეფორმირებული პარკუჭოვანი 
კომპლექსები ჩ ტიპის ფართო ან გახლეჩილი მწვერვალით I, მVL, 
V-, VI, განხრებში. VI, V;, III, მVLL განხრებში პარკუჭოვანი კომ- 

პლექსები დეფორმირებულია და აქვს 05, ან I5 შეხედულება. 
005 კომპლექსის ხანგრძლივობა 0,12 წამს აღემატება. VI, V(, I, 
მVL განხრებში არის 85-L სეგმენტის დისკორდანტული ცდომა 
085 კომპლექსის უდიდესი (ჩ) კბილის მიმართ, უარყოფითი ან 
ორფაზიანი (-4) ასიმეტრიული 1 კბილებით (სურ. 142). 

  

      

  

V 

„ --/ ს -- 7     
  

სურ, 142 ჰისის კონის მარცხენა ტოტის ბლოკადა 

ვოლფ-პარჰინსონ-უაიტის სინდრომი 

ვოლფ-პარკინსონ-უაიტის სინდრომი პარკუჭების ადრეული 
აგზნების სინდრომია. ის განპირობებულია დამატებითი ანომა- 

ლურიგზით - კენტის კონით - მარჯვენა წინაგულიდან პარკუჭე- 
ბამდე ელექტრული იმპულსის უფრო სწრაფი გატარებით ატრი- 
ოვენტრიკულურ კვანძთან შედარებით. ამის გამო, კენტის კო- 
ნით გატარებული იმპულსი იწვევს მარჯვენა პარკუჭის ადრე– 
ულ აგზნებას, რომელიც წამების მეასედით წინ უძღვის ატრიო- 

ვენტრიკულური კვანძიდან მოსულ ელექტრულ იმპულსის ძი- 
რითად ტალღას. ეს იწვევს ეკგ-ზე წ-0 ინტერვალის დამოკლე- 
ბას, ნაადრევი # ტალღის გაჩენას, 085 კომპლექსის გახან- 
გრძლივებას, 5-I მონაკვეთის 0M5 კომპლექსის მიმართ დის- 
კორდანტულ ცდომას და I კბილის პოლარობის შეცვლას.
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გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებები 

რუვმატიჯმი 

რევმატიზმი (რევმატიული ცხელება) შემაერთებელი ქსო- 
ვილის სისტემური ანთებითი დაავადებაა პროცესის უპირატე- 

სი ლოკალიზაციით გულ-სისხლძარღვთა სისტემაში. დაავადე- 
ბის განვითარებას უკავშირებენ # ჯგუფის ჩ-ჰემოლიზური 

სტრეპტოკოკით გამოწვეულ ინფექციას (ანგინა, ფარინგიტი 
და სხვა), რომელიც ორი-სამი კვირით ადრე წინ უძღვის რევმა- 

ტიზმის კლინიკურ გამოვლინებებს. ავადდებიან უპირატესად 
ახალგაზრდა ასაკის პირები, რომლებსაც, როგორც ჩანს, აქვთ 

გარკვეული გენეტიკური მიდრეკილება რევმატიზმის მიმართ. 
დაავადების მორფოლოგიურ სუბსტრატს წარმოადგენს შემა- 
ერთებელი ქსოვილის ანთებით უბნებში ე.წ. აშოფის გრანულო- 
მების წარმოქმნა, რომლებიც შემდგომში სკლეროზულ ცელი- 

ლებებს განიცდიან. 
რევმატიზმის კლინიკური სურათი ძალიან პოლიმორ- 

ფულია, დაავადების ძირითადი და ხშირად ერთადერთი კლინი- 
კური გამოვლინებაა გულის დაზიანება - რევმოკარდიტი. უპი- 
რატესად ვითარდება მიოკარდიტი (გულის კუნთოვანი გარსის 
ანთება) და ენდოკარდიტი (გულის შიგნითა გარსის ანთება). პე- 
რიკარდიტი (გულის გარეთა გარსის ანთება) ვითარდება შედა- 
რებით იშვიათად. გულის სამივე გარსის დაზიანების შემთხვე- 
ვაში საუბარია პანკარდიტზე. დაავადება ხშირად იწყება მწვა- 
ეედ, ტემპერატურის მომატებით, ძლიერი ოფლიანობით (შემ- 
ცივნების გარეშე). ავადმყოფები უჩივიან ძლიერ სისუსტეს, 
ყრუ ხასიათის, ზოგჯერ ჩხვლეტით ტკივილს და უსიამოვნო 
შეგრძნებას გულის მიდამოში, ქოშინს ფიზიკური დატვირთვი- 

სას, გულის ფრიალს და ზოგჯერ გულის ცემის გამოვარდნას. 
რევმატიზმის მწვავე პერიოდში ვითარდება ე.წ. „მფრინავი პო- 
ლიართრიტი". ავადმყოფებს აღენიშნებათ ტკივილი, უპირატე- 
სად მსხვილ სახსრებში, მათი სიწითლე, შესივება, ფუნქციის 
დარღვევა. რევმატიული პოლიართრიტი მიმდინარეობს კე- 
თილთვისებიანად. დაავადების მწვავე პერიოდის ჩათავების ან 
რემისიის დროს სახსრებში ცვლილებები უკვალოდ ქრება. 

ობიექტურად აღინიშნება კანის სიფერმკრთალე. მაჯა ხში- 
რად აჩქარებულია, სუსტი ავსების. სისხლის არტერიული წნევა 

დაქვეითებულია. აუსკულტაციით გულის ტონები, განსაკუთ- 
რებით | ტონი მოყრუებულია, ზოგჯერ მოისმის ჭენების რითმი, 

ჩნდება ნაზი სისტოლური შუილი, რომელიც თავდაპირველად 
დაკავშირებულია მიოკარდიტის დროს შედარებითი ნაკლოვა- 
ნების განვითარებასთან და პაპილარული კუნთების დაზიანე- 
ბასთან. მიოკარდიტის მძიმე ფორმების დროს შეიძლება 
სწრაფად განვითარდეს გულის უკმარისობის მოვლენები. მიო- 
კარდიტის გადატანის შემთხვევაში ვითარდება პოსტმიოკარ- 

დიტული კარდიოსკლეროზი. ენდოკარდიტის განვითარებაზე 
მიუთითებს შუილის ხასიათის შეცელა, მისი გაუხეშება, ზოგ- 

ჯერ მისი „მუსიკალური” ელფერი, დიასტოლური შუილის გაჩე- 
ნა რევმატიზმის დროს უკვე მიუთითებს სარქვლოვანი აჰარა- 

ტის დაზიანებაზე და გულის მანკის ჩამოყალიბებაზე, თუმცა 

დასაწყისში დიასტოლური შუილი შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს სარქვლებზე თრომბული მასების დაგროვებასთან, რომ- 

ლებიც დიასტოლის დროს იწვევენ სისხლის ტურბულენტურ 
მოძრაობას. რევმატიზმის დროს ყველაზე ხშირად ზიანდება 

მიტრალური სარქველი, შემდეგ აორტული სარქველი და შედა- 
რებით იშვიათად ტრიკუსპიდული სარქველი. ფილტვის არტე-   

რიის სარქვლის დაზიანება უფრო იშვიათია. პერიკარდიტის 
დროს მოისმინება პერიკარდიუმის ხახუნი. . 

რევმოკარდიტის დროს ელექტროკარდიოგრაფიულად აღი- 
ნიშნება IL კბილის გაბრტყელება და ხშირად ორფაზიანობა, 
ზოგჯერ 5-I სეგმენტის დაქვეითება იზოელექტრულ ხაზის 
ქვევით, –-0 ინტერვალის გახანგრძლივება, რაც მიუთითებს 
ატრიო-ვენტრიკულურ გამტარობის დარღეევაზე. რენტგენო- 
ლოგიურად დამახასიათებელია გულის ზომების გადიდება. 
სისხლში ვლინდება ზომიერი ლეიკოციტოზი, მარცხნივ გადახ- · 
რა, ედს-ის მატება (40-50 მმ 1 საათში). ჩნდება დადებითი C რე- 
აქტიული ცილა, მატულობს ანტისტრეპტოლიზინ-0-ს, ანტიჰი- 
ალურონიდაზას და ანტისტრეპტოკინაზას ტიტრები, 

სხვა ორგანოების და სისტემების ცვლილებები ვითარდება 
ბევრად უფრო იშგიათად. კანზე აღინიშნება ზოგჯერ ბეჭდისე- 
ბური ან კვანძოვანი ერითემა, პალპაციით ნახულობენ მცირე 

ზომის კანქვეშა რევმატიულ კვანძებს. ნერვული სისტემის და- 
ზიანება შეიძლება გამოიხატოს ქორეით (ბავშვებში), ძალიან 
იშვიათად ენცეფალიტით და მენინგიტით. შეიძლება დაზიან- 

დეს აგრეთეე სისხლის ძარღვები (რევმატიული ვასკულიტი, 
კორონარიტი), ფილტვები და პლევრა, თირკმლები. ' 

რევმატიზმის დიაგნოსტიკაში იყენებენ ე.წ. ჯონსის მო- 
დიფიცირებულ კრიტერიუმებს (ცხრილი 31). 

ცხრილი 31 
ვჭონსის მოდიფიცირებული კრიტერიუმები 

ყელიდან # ჯგუფის 
დადებით 

კულტურას, 
0-სან სხვა 

რევმატიზმის დიაგნოზის სასარგებლოდ ლაპარაკობს ორი 
დიდი ან ერთი დიდი და ორი მცირე კრიტერიუმის არსებობა. 

ინფექციური ენდოკარდიტი 

გამოყოფენ ინფექციური ენდოკარდიტის ორ ფორმას - 

მწვავეს და ქვემწვავეს. მწვავე ინფექციური ენდოკარდიტი · 
მწვავე სეფსისის კლინიკური სურათით ძირითადად გვხედება 
ქირურგიულ, სტომატოლოგიურ, სამეანო-გინეკოლოგიურ და 
უროლოგიურ პრაქტიკაში. რადგანაც ინფექციის შემავალი 
წყარო ცნობილია, მწვავე ინფექციური ენდოკარდიტის დიაგ- 
ნოსტიკა სიძნელეს არ წარმოადგენს. ქვემწვავე ინფექციური 

ენდოკარდიტი (ქვემწვავე ბაქტერიული ან გახანგრძლივებუ- 
ლი სეფსისური ენდოკარდიტი) გულის სარქვლოვანი აპარატის 
პოლიპოზურ - წყლულოვანი დაზიანებაა. ახასიათებს გავრცე- 

ლებული ვასკულიტი, რაც ხელს უწყობს სხვადასხვა ორგანო-



თავი III, გულ-სისხლძარლგთა სისტემა 

ში თრომბოემბოლიური გართულებების განვითარებას, დაავა- 
დების გამომწეევად გეევლინება სხვადასხვა გრამდადებითი 
და გრამუარყოფითი ბაქტერია (ყველაზე ხშირად სტაფილოკო- 
კები, სტრეპტოკოკები, ნაწლავის ჩხირი), პათოგენური სოკოე- 

ბი და სხვა. უფრო ხშირად ვითარდება გულის შეძენილი ან თან- 
დაყოლილი მანკების ფონზე. ამჟამად ენდოკარდიტების ტრა- 

დიციული დაყოფა მწვავე და ქვემწვავე ფორმებად ნაკლებად 
იხმარება, 

დაავადება ვითარდება თანდათანობით. დამახასიათებელია 
უსწორო ტიპის ცხელება ძლიერი შემციგნებით, ძლიერი ოფლი- · 
ანობა, ტკივილი სახსრებში და კუნთებში, კუნთოვანი სისუსტე, 
ხეელა, ქოშინი, დიარეა, ტკივილი მუცელში. როგორც წესი, 
ავადმყოფები სწრაფად ხდებიან. 

ინსპექციით აღინიშნება სიფერმკრთალე, ხშირად თაეისე– 
ბური ელფერით („რძიანი ყავის" ფერი კანი). კანზე, ფრჩხილე- 

ბის ქვეშ და კონიუქტივაზე აღინიშნება პეტექიური სისხლჩაქ- 
ცევები (ლიბმანის სიმპტომი). დადებითია რუმპელ-ლეედეს 
სიმპტომი - ლახტის ან წნევის აპარატის მანჟეტის იდაყვის მი– 
დამოში გადაჭერისას დისტალურად წინამხარზე ჩნდება მრავ- 

ლობითი სისხლჩაქცეეები. ჩქმეტის შედეგადაც ადვილად ჩნდე- 
ბა სისხლჩაქცევები. ზოგჯერ ვითარდება თითების და ფრჩხი- 
ლების დეფორმაციები - კომბლისებური თითები და საათის მი- 
ნის ფორმის ფრჩხილები. საკმაოდ ხშირია ოსლერის კვანძები – 
თრომბოემბოლიური ბუნების მტკივნეული წარმონაქმნები ხე- 
ლის და ფეხის თითებზე. პალპაციით აღინიშნება მტკივნეული 

გადიდებული ელენთა, ზოგჯერ ღვიძლის გადიდება. სარქვლო- 
ვანი აპარატის დაზიანების ნიშნები ჩნდება შედარებით მოგვია- 
ნებით. უფრო ხშირად ვითარდება აორტის სარქვლის დაზიანე- 
ბის კლინიკური სურათი, თუმცა შეიძლება დაზიანდეს მიტრა- 

ლური სარქველიც, თუკი დაავადება განვითარდა გულის თან- 
დაყოლილი ან შეძენილი მანკის ფონზე, იცვლება არსებული 
მანკის აუსკულტაციური სურათი, რაც მეტად მნიშვნელოვანი 
დიაგნოსტიკური სიმპტომია. ზოგჯერ ვითარდება გულის შე- 
გუბებითი უკმარისობა. დამახასიათებელია თრომბოემბოლიუ- 
რი გართულებები თირკმლებში, ფილტვებში, მუცლის ღრუს 
ორგანოებში, კიდურებში. ამ ნიადაგზე ზოგჯერ ვითარდება მი- 
ოკარდიუმის ინფარქტი და ჰემორაგიული ინსულტი. 

სისხლში აღინიშნება ანემია, ლეიკოპენია ან ლეიკოციტების 
ნორმალური რაოდენობა (განსხვაეებით მწვავე ინფექციური 
ენდოკარდიტისაგან, რისთვისაც ლეიკოციტოზია დამახასია- 

თებელი), მაღალი ედს (50 მმ | საათში და მეტი). შარდში ნახუ- 
ლობენ მიკროჰემატურიას და მიკროპროტეინურიას. ექოკარ- 
დიოგრაფიულად დგინდება სარქვლოვანი აპარატის დაზიანება 
და სარქველებში შეიძლება აღმოჩნდეს ვეგეტაციები. 

დიაგნოსტიკაში მნიშვნელობა აქვს სისხლიდან ჰათოგენუ- 
რი მიკროორგანიზმების განმეორებით გამოყოფას. 

გულის მანკი 

გულის მანკი ეწოდება გულის სარქვლოვანი აპარატის ორ- 

განულ დაზიანებას ან დეფექტს გულის და გულთან ახლომდე- 
ბარე მაგისტრალური სისხლძარღვების შენებაში. არჩევენ გუ- 
ლის თანდაყოლილ და შეძენილ მანკებს. 

გულის თანდაყოლილი მანკები დაკავშირებულია მუცლად- 
ყოფნის პერიოდში განვითარების დეფექტებთან ან ემბრიონუ- 
ლი სისხლის მიმოქცევის თავისებურებების შენარჩუნებასთან 
დაბადების შემდეგ (ღია არტერიული სადინარი, წინაგულების 
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და პარკუჭების ძგიდის შეუხორცებელი ხვრელები). არჩეეენ 
გულის თანდაყოლილ ფერმკრთალ (აციანოზურ) და ლურჯ 
(ციანოზურ) მანკებს. ციანოზური მანკი, ჩვეულებრივ, არის, 
როდესაც ვითარდება ჟანგბადით გაუჯერებელი სისხლის მარ– 

ჯვნიდან მარცხნივ გადასროლა (შუნტი). გულის ფერმკრთალ 
მანკს მიეკუთვნება ღია არტერიული სადინარი, წინაგულთაშუა 

ძგიდის დეფექტი, პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი, აორტის კო- 
არქტაცია, ფილტვის არტერიის სტენოზი, დექსტროკარდია და 
სხეა. ციანოზური მანკებია ფალოს ტეტრადა, ფალოს ჰენტადა, 
ეიზენმენგერის კომპლექსი და სხვა. 

გულის შეძენილი მანკების განვითარებაში წამყვანი როლი 

მიეკუთვნება ენდოკარდიტს, რომელიც ყველაზე ხშირად რევ– 
მატიული ბუნებისაა, მანკები ვითარდება აგრეთვე ინფექციუ– 
რი ენდოკარდიტის, ათეროსკლეროზის, ათაშანგის ნიადაგზე. 
თუკი ანთებითი პროცესის შედეგად ვითარდება სარქვლების 
სკლეროზი, მათი დამოკლება და დეფორმაცია, სარქველები ეე- 
ღარ ხურაეს ხვრელს მთლიანად - საუბარია სარქვლების ნაკ– 
ლოვანებაზე. თუკი ანთების შედეგად ხდება სარქელის კარედე- 
ბის შეხორცება კიდეებზე, რაც ავინროებს ხვრელს, ვითარდება 

ხერელის სტენოზი. ყეელაზე ხშირად ზიანდება მიტრალური 
სარქველი, შემდეგ აორტული. სამკარიანი სარქველი ზიანდება 
ნაკლები სიხშირით. ფილტვის არტერიის სარქვლის შეძენილი 
მანკები ძალიან იშვიათია. შეიძლება ერთი და იმავე სარქვლის 
მიდამოში ერთდროულად განვითარდეს ნაკლოვანებაც და სტე- 

ნოზიც, მაგალითად, მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება და 
მიტრალური ხვრელის სტენოზი. ამ დროს საუბარია მიტრალუ- 
რი სარქვლის რთულ მანკზე. თუკი ერთდროულად აღინიშნება 
ორი სარქელის მანკი, მაგალითად, მიტრალური ხვრელის შე- 
ვიწროება და აორტის სარქვლის ნაკლოვანება, გეაქვს გულის 
კომბინირებული მანკი. სარქვლოვანი მანკების მიმდინარეობა– 
ში არჩევენ კომპენსაციის და დეკომპენსაციის პერიოდებს. რო- 

დესაც ავადმყოფს არ აღენიშნება დაავადების კლინიკური გა– 
მოელინებები და ჰემოდინამიკა არ არის დარღვეული, გულის 
მანკი კომპენსირებულია. როდესაც ავადმყოფს აქვს დაავადე– 
ბის კლინიკური ნიშნები და ჰემოდინამიკის მაჩვენებლები დარ– 

ღვეულია, ლაპარაკობენ გულის დეკომპენსირებულ მანკზე. 

გულის თანდაყოლილი მანკები 

ბოტალოს ღია სადინარი 

ბოტალოს სადინარი - არტერიული სადინარი - აერთებს 
აორტას ფილტვის არტერიასთან და დიდ როლს ასრულებს ნა- 
ყოფის სისხლით მომარაგებაში. დაბადების შემდეგ სადინარი 
ხორცდება. თუკი სადინარი არ შეხორცდა, ვითარდება გულის 
მანკი. ღია არტერიული სადინარის დროს არტერიული სისხლი 
აორტიდან მაღალი წნევის გამო გადადის ფილტვის არტერიაში. 
ეს იწვევს ფილტვების სისხლძარღვების, მარცხენა ნინაგულის 
და მარცხენა პარკუჭის გადატვირთვას (სურ. 143), 

ავადმყოფს აღენიშნება ქოშინი დატვირთვის დროს, ტაქი- 
კარდია, ზოგჯერ ზოგადი განუეითარებლობა. ციანოზი არ 
აღინიშნება ან გამოხატულია მსუბუქად. პალპაციით ზოგჯერ 
შეიგრძნობა „კატის კრუტუნი". აუსკულტაციით მოისმინება 
სისტოლურ-დიასტოლური განუწყვეტელი შუილი („მანქანური 
შუილი", „წისქვილის ბორბლის შუილი", „მატარებლის გრუხუ- 
ნის შუილი გვირაბში"), II ტონის აქცენტი ფილტეის არტერიაზე.
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რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ფილტვების სისხლძარღვო- 
ვანი სურათის გაძლიერება, მარცხენა წინაგულის და პარკუჭის 

გადიდება (სურ. 144). 

წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი 

წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი ყველაზე ხშირი თანდაყო- 
ლილი მანკია მოზრდილებში. ხდება სისხლის გადასროლა მარ- 
ცხენა წინაგულიდან მარჯვენაში. ეს იწვევს მცირე წრეში გუ- 

ლის ნუთმოცულობის მატებას და მარჯვენა პარკუჭის გადატ- 
ვირთვას (სურ. 145). 

ჩივილებიდან შეიძლება აღინიშნოს ქოშინი დატვირთვისას, 
ტაქიკარდია. ავადმყოფები ხშირად ასთენიური შენების არიან. 

ციანოზი გამოიხატება მხოლოდ გვიან სტადიებში, როდესაც 
ვითარდება მარჯვენა გულის უკმარისობა. მოისმინება სისტო– 

ლური შუილი მკერდის ძვლის მარჯვნივ, ზოგჯერ დიასტოლუ- 
რი შუილი ტრიკუსპიდული ხვრელის მიდამოში (ფუნქციური 
სტენოზი), I ტონის ფიქსირებული გაორება, რომელზეც გავ- 
ლენას არ ახდენს სუნთქვა და მისი აქცენტი ფილტვის არტერი- 
აზე. რენტგენოლოგიურად დამახასიათებელია ფილტვის არტე- 
რიის რკალის გამოდრეკა, გულის მარჯვენა ნაწილების გადი- 
დება. აღინიშნება მარჯვენა ტიპის ეკგ. ექოკარდიოგრაფიუ- 

ლად ვლინდება მარჯვენა წინაგულის გაგანიერება, მარჯვენა 
პარკუჭის მოცულობითი გადატვირთვის ნიშნები. დეფექტი 
ჩანს პირდაპირ, ან კონტრასტის გამოყენებით. 

პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი 

პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტის (როჟეს დაავადება) კლი– 
ნიკური გამოვლინებები ბევრად არის დამოკიდებული დეფექ- 
ტის და მარცხნიდან მარჯვნივ შუნტის სიდიდეზე. დაავადება 
შეიძლება მიმდინარეობდეს სრულიად უსიმპტომოდ (სურ. 146). 

ციანოზი ამ მანკისათვის ნაკლებად დამახასიათებელია, დი- 

დი დეფექტის შემთხვევაში აღინიშნება ფიზიკური განვითარე- 
ბის ჩამორჩენა და მარჯვენა გულის უკმარისობის ნიშნები. 

პალპაციით ნახულობენ „კატის კრუტუნს" 4-5 ნეკნთაშუა 
მიდამოში მარცხნივ. აუსკულტაციით მოისმინება ჰოლოსის- 

ტოლური შუილი (სურ. 147) მარცხენა პარასტერნარულ მიდა- 
მოში. II ტონი ფილტვის არტერიაზე გაძლიერებულია, ხშირად 
გაორებული, ზოგჯერ მოისმინება გულის III ტონი და დიასტო- 

ლური (გრეხემ სტილის) შუილი მწვერვალზე, დაკავშირებული 
სისხლის ნაკადის გაძლიერებასთან მიტრალურ ხვრელში. ეკგ- 
ზე აღინიშნება ბივენტრიკულური ჰიპერტროფიის ნიშნები. 

რენტგენოლოგიურად ჩანს გაძლიერებული სისხლძარღეოვანი 
სურათი ფილტვებში, გადიდებული ფილტვის არტერია, ორივე 
პარკუჭის დილატაცია. ექოკარდიოგრაფიულად ვლინდება ჰი- 
პერდინამიკური მარცხენა პარკუჭი. დეფექტი ჩანს პირდაპირ, 
ან კონტრასტის საშუალებით. 

შინაგანი ორგანოების 
გადაადგილება და დექსტროკჰარდია 

შინაგანი ორგანოების გადაადგილების დროს (5MV5 IV6V- 
505 VI506(ყთ) აღინიშნება შინაგანი ორგანოების - გულის, 

ღვიძლის, გასტროინტესტინალური ტრაქტის სარკისებური გა- 
დაადგილება. თუკი დაავადებას თან ახლავს ქრონიკული სინუ- 
სიტი და ბრონქოექტაზები - საუბარია კართაგენერის სინ- 
დრომზე. დიაგნოზი დგინდება ფიზიკური და რენტგენოლოგიუ- 
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სურ. 143 ბოტალოს ღია სადინარის სქემა. 1. მარჯვენა წინაგული; 2. მარჯ- 

ვენა პარკუჭი; 3. მარცხენა პარკუჭი; 4. მარცხენა ნინაგული; 
5. ფილტვის არტერია; 6. აორტა 

  

  

      

სურ. 144 ბოტალოს ღია სადინარი. გულის კონფიგურაცია და შუილების 
სქემა 

ს 5 აუ ჩ 

ქ 
სურ. I45 წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი. გულის კონფიგურაცია და 

აუსკულტაციური მონაცემები 

  

      
რი გამოკვლევებით (გულის მწვერვალი მარჯენიე, ღვიძლი 
'არცხნივ, ელენთა მარჯვნივ და სხვა). მხოლოდ გულის მარ– 
ჯვენამხრივ პოზიციას, როდესაც არ აღინიშნება მუცლის ღრუს 
ორგანოების გადაადგილება, დექსტროკარდია ეწოდება.
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სურ. I47 პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი. გულის კონფიგურაცია და სის- 
ტოლური შუილის სქემა ' 

დამახასიათებელია თაეის ტკივილი, ცხვირიდან სისხლდე- 

ნა, ქოშინი, ქვედა კიდურების გაციეება, გულმკერდი და ზედა 
კიდურები კარგადაა განვითარებული, ქეედა კიდურების განვი- 
თარება ჩამორჩება. პალპაციით ზოგჯერ აღინიშნება ვიბრაცია 

გულის ფუძეზე, მოისმინება სისტოლური შუილი, რომელიც 
ტარდება კისრის და ბეჭთაშუა მიდამოში, II ტონის აქცენტი 
აორტაზე. ფემორული პულსი დაქვეითებულია ან არ აღინიშნე– 

ბა, რენტგენოლოგიურად ჩანს აღმავალი აორტის გაგანიერება, · 
ნეკნების უზურაცია, გამოწვეული კოლატერალური სისხლის 

  

სურ. 146 პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი. 1. მარჯვენა წინაგული; 2. მარჯ- 
ვენა პარკუჭი; შ. მარცხენა პარკუჭი; 4. მარცხენა წინაგული; 5. 
ფილტვის არტერია; 6. აორტა 

აორტის ბიკუსპიდური სარქქქლი 

აღნიშნული თანდაყოლილი მანკი საკმაოდ ხშირია. ამ დროს 
აორტის სარქველს სამის ნაცვლად ორი აფრა აქვს. აღინიშნება 
სისტოლური შუილი აორტის მოსასმენ წერტილში. ხშირად ამ 
მანკის ფონზე ვითარდება აორტის ხვრელის შევიწროება. ექო- 

კარდიოგრაფიული კვლევის შემოღებამდე დიაგნოზს კლინიკა– 
ში პრაქტიკულად ვერ სვამდენ. 

ფილტვის არტერიის სტენუზი 

ფილტვის არტერიის სტენოზი ერთ-ერთი ხშირი თანდაყო- 
ლილი მანკია. მსუბუქ შემთხვევებში მიმდინარეობს უსიმპტო- 
მოდ, თუკი სტენოზი არის ძლიერ გამოხატული, დამახასიათებე- 

ლია ქოშინი, თავბრუ, გულის წასელა, სტენოკარდიული შეტევე- 
ბი. ციანოზი დასაწყისში ვლინდება მხოლოდ დატვირთვისას, 
გვიან სტადიებში გამოხატულია მუდმივად. აღინიშნება მარჯვე- 
ნა გულის უკმარისობის ნიშნები, „კომბლისებური თითები", პალ- 
პაციით ალინიშნება ვიბრაცია („კატის კრუტუნი') გულის ფუძე- 
ზე. II-III ნეკნთაშუა არეში მკერდის ძვლის მარცხნივ ისმის უხეში 
სისტოლური შუილი. ხშირად აღინიშნება II ტონის შესუსტება და 

გაორება. ეკგ-ზე ვლინდება მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის 

ნიშნები. რენტგენოლოგიურად ჩანს გულის მარჯვენა ნაწილების 
გადიდება, ფილტვის არტერიის რკალის გამოდრეკა. 

აორტის ჰოარქტაცია 

აორტის კოარქტაცია აორტის შევიწროებაა მისი რკალის და 
დაღმავალი ნაწილის საზღვარზე. ამის გამო შევიწროების პროქ- 

სიმალურად - ზედა კიდურებში არტერიული წნევა მომატებულია; 
დისტალურად - ქვედა კიდურებში დაჟვეითებული. სისხლის მი- 
მოქცევა ნაწილობრივ ხორციელდება კოლატერალების ხარჯზე. 

ნებით ინტერკოსტალურ არტერიებში. გართულებებიდან ვი– 
თარდება გულის უკმარისობა, ცერებრული ინსულტი, აორტის 
განშრევებადი ანევრიზმა, მისი გასკქდომით. 

ფალოს ტეტრალობია 

ფალოს ტეტრალოგია (ტეტრადა) ყველაზე ხშირი ციანო- 
ზური თანდაყოლილი მანკია მოზრდილებში. ამ დროს აღინიშ- 

ნება ოთხი დეფექტის არსებობა: პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექ- 
ტი, ფილტვის არტერიის ხვრელის სტენოზი, აორტის დექსტრა– 
პოზიცია, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია (სურ. 148). 

ავადმყოფს აქვს გამოხატული მკვეთრი ციანოზი, გამოწვე- 
ული ფილტვის არტერიის სტენოზით და აორტის დექსტრაპო- 
ზიციით, რაც იწვეეს მარჯვნიდან მარცხნიე შუნტს, დაუჟანგა– 
ვი სისხლის მოხვედრას აორტაში და სისტემურ ცირკულაციაში, 
ავადმყოფს აქვს ქოშინი, ძლიერი სისუსტე, თავბრუ, ტაქიკარ- 
დია, ავადმყოფები ხშირად არიან ჩაცუცქულები (სურ. (49) ან 

წვანან მუცლისკენ მოხრილი ფეხებით - ეს იწვევს პრედატვირ- 

თვის დაქვეითებას, აძლიერებს სისტოლურ პოსტდატვირთვას 
და ფილტვის სისხლის მიმოქცევას. 

ავადმყოფებს ხშირად აქვთ პლეტორული შეხედულება, 
ისინი ჩამორჩებიან ფიზიკურ განვითარებაში, აღინიშნება „კომ- , 

ბლისებური თითები”. II-III ნეენთაშუა მიდამოში მკერდის ძელის 

მარცხნივ ნახულობენ სისტოლურ ვიბრაციას, აქვე მოისმინება 

უხეში სისტოლური შუილი. II ტონი ფილტვის არტერიაზე შე- 

სუსტებულია. პარკუჭთაშუა ძგიდის მიდამოში შუილი შეიძლე- 

ბა არ ისმოდეს (მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭების წნევის თა- 

ნაბრობა). რენტგენოლოგიურად ვლინდება მარჯვენა პარკუ- 
ჭის გადიდება, ექოკარდიოგრაფიულად - ფილტვის არტერიის 
სტენოზი, პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი, მარჯვენა პარკუჭის 
ჰიპერტროპია, აორტის დისპოზიცია. 

ფალოს ტრიადაზე ლაპარაკობენ, როდესაც არის ფილტვის 

არტერიის სტენოზი, წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი და მარ- 

ჯვენა პარკუჭის პიპერტროფია. 

ფალოს პენტადის დროს აღინიშნება წინაგულთაშუა ძგი- 

დის დეფექტი, პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი, ფილტვის არ-
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სურ. 148 ფალოს ტეტრალოგია. I. მარჯვენა წინაგული; 2. მარჯეენა ჰარ- 
კუჭი; 3. მარცხენა პარკუჭი; 4. მარცხენა წინაგული; 5. ფილტეის 
არტერია; ხნ. აორტა 
  

ტერიის სტენოზი, აორტის 
დექსტრაპოზიცია, მარჯვენა 
პარკუჭის ჰიპერტროფია. 

ეიზენმენგერის კომპლექ- 
სზე ლაპარაკობენ, როდესაც 
არის პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დეფექტი, აორტის დისპოზი- 
ცია და მარჯვენა პარკუჭის 
ჰიპერტროფია, 

ებშტეინის ანომალია იშ- 
ვგიათი მანკია და ხასიათდება 
სამკარიანი სარქვლის განვი- 
თარების ანომალიით (სურ. 

2 150), ამ დროს ვითარდება 
მარჯვენა პარკუჭის დიდი ნა- 
წილის ატრიალიზაცია და 
ტრიკუსპიდული სარქველის 

      

სურ. 149 ფალოს ტეტრალოგია. 

ავადმყოფი ჩაცუცქულ ნაკლოვანება. 

გულის შეძენილი მანკები 

მიტრალური სარქმქლის ნაძლომჭანება 

მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება (Iი§სIICI6იLმ VმIVსI26 
იი(8105), ჩვეულებრივ, ვითარდება რევმატიზმის შედეგად. შე- 
დარებით იშვიათად ის შეიძლება ინფექციური ენდოკარდიტის 
ან ათეროსკლეროზის და სხვათა შედეგი იყოს, მარცხენა პარ- 

კუჭის სისტოლის დროს, მიტრალური სარქვლის კარედების 
არასრული დახუ ურვის გამო, სისხლი გადადის არა მხოლოდ 

სურ. 150 ებშტეინის ანომალია. 1. მარჯვენა წინაგული; 2. მარჯვენა პარ- 
კუჭი; 3. მარცხენა პარკუქი; 4. მარცხენა წინაგული; 5. ფილტეის 
არტერია; ხნ. აორტა 

აორტაში, არამედ ბრუნდება უკან, მარცხენა წინაგულში. მარ- 
ცხენა წინაგული იძულებულია დაიტიოს მეტი სისხლი, ვიდრე 
ნორმის პირობებში, რადგანაც სისხლის ჩვეულებრივ მოცულო- 
ბას, რომელიც ჩამოდის წინაგულში ფილტვის ვენებიდან, ემა- 

ტება მარცხენა პარკუჭიდან დაბრუნებული სისხლი. ის განიც- 
დის დილატაციას. დიასტოლის დროს გადავსებული მარცხენა 
წინაგულიდან მარცხენა პარკუჭში ჩადის უფრო მეტი სისხლი, 
ვიდრე ნორმის პირობებში,რაც იწვეეს მის გადავსებას და გაგა- 

ნიერებას. მატულობს მისი დიასტოლური მოცულობა. მარცხე- 
ნა პარკუჭმა უნდა იმუშაოს მეტი დატვირთვით, რის გამოც მი- 
სი კუნთი განიცდის ჰიპერტროფიას. მარცხენა პარკუჭი მძლავ- 
რი კუნთის წყალობით ხანგრძლივი დროით ახდენს მიტრალური 
სარქვლის ნაკლოვანების კომპენსაციას. მაგრამ მისი კუმშვადი 
ფუნქციის დასუსტებისას ვითარდება დიასტოლური წნეეის მა- 
ტება ჯერ პარკუჭში და შემდეგ კი მარცხენა წინაგულში. ამას 
თან სდეეს მცირე წრის ჰიპერტენზიის განვითარება, რის გამოც 
დიდდება დატვირთვა მარჯეენა პარკუჭზე, რომელიც იძულე- 
ბულია მეტი ძალით გადაგზავნოს სისხლი ფილტვის არტერია- 
ში. ამდენად, ხანგრძლივად მიმდინარე მიტრალური ნაკლოვა- 
ნების დროს შეიძლება განეითარდეს მარჯვენა პარკუჭის პი- 
პერტროფიაც და დილატაციაც (სურ. 151). 

კლინიკური მოვლენები არ ვლინდება მრავალი წლის მან- 
ძილზე, სანამ არ განვითარდება დეკომპენსაცია. შედარებით 
ადრე შეიძლება აღმოცენდეს ჩივილები, დაკავშირებული პე- 
რიფერიის არასაკმარის სისხლით მომარაგებასთან - შრომის 
უნარის დაქვეითება, ადვილად დაღლა. ავადმყოფს აქვს ჯან- 

მრთელი შეხედულება. 
“დეკომპენსაციის პერიოდში კლინიკური გამოელინების სიმ- 

ძიმე ბევრად არის დამოკიდებული რეგურგიტაციის ხარისხზე.
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სურ. 151 მიტრალური სარქვლის ნაკლოეანება. მარცხნივ ნორმალური გუ- 
ლის სქემა. დაძტრიხულია გულის ჰიპერტროფირებული უბნები. 
ტეხილი ისრით აღნიშნულია სისხლის რეგურგიტაცია 

ავადმყოფები უჩივიან ქოშინს, დასაწყისში ფიზიკურ დატვირ- 

თვისას, შემდეგ მოსვენებულ მდგომარეობაშიც, გულის ფრი- 

ალს, ციანოზის განვითარებას, კიდურების შეშუპებას, სიმძიმეს 

მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში. ავადმყოფი შეიძლება იყოს 
იძულებით მჯდომარე პოზაში, გამოხატული აქვს ციანოზი სა- 
ხეზე, კიდურებზე, აღინიშნება მწვერვალის გადაწევა მარცხნივ 
და ზოგჯერ ქვევით,VI ნეკნთაშუა მიდამოში. პალპაციით მწვერ– 

ვალის ბიძგი გავრცელებულია, გაძლიერებული, რაც მიუთი- 
თებს მარცხენა პარკუჭის პიპერტროფიაზე. ჰერკუსიით ნახუ- 
ლობენ მისი საზღვრების გადაწეეას ზევით და მარცხნივ, გული 

ღებულობს მიტრალურ კონფიგურაციას - გულის ტალია გასწო- 
რებულია, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და დილატაცია 
იწვევს გულის საზღვრების მარჯვნივ გადაწევას (სურ. 152). 
  

      

  

  

სურ. 152 მიტრალური სარქვლის 
ნაკლოვანება. პერკუსი- 

ული მონაცემები 

სურ.153 მიტრალური სარქვლის 
ნაკლოვანება. სისტო- 

ლური შუილის გავრცე- 
ლების სქემა 

აუსკულტაციით მოისმინება | ტონის შესუსტება მწვერვალ- 
ზე. ზოგჯერ ის სულ არ ისმის, II ტონი გაორებულია, აორტული 
კომპონენტის ადრეული დახურვის გამო. II ტონის აქცენტი 

ფილტვის არტერიის მოსასმენ წერტილში ჩნდება მაშინ, როცა 
მატულობს წნევა მცირე წრეში. თუკი გვიან სტადიაში განვი- 

თარდა სამკარიანი სარქვლის შედარებითი ნაკლოვანება, !I ტო- 

ნის აქცენტი სუსტდება ან ქრება. გულის III ტონი მოისმინება, 
როცა იწყება დეკომპენსაცია და მატულობს წნევა მცირე წრე- 

ში. მწვერვალზე ისმის სისტოლური შუილი, რომელიც მბერავი 

ხასიათისაა, ზოგჯერ უხეში. შუილი იწყება | ტონიდან და დეკ- 

171 

რეშჩენდო ხასიათისაა, ზოგჯერ ის პოლოსისტოლურია. შეიძ- 

ლება დაიკავოს მთელი სისტოლა!! ტონამდე. შუილი ვრცელდე- 
ბა მარცხნივ წინა და ზოგჯერ კი უკანა აქსილარულ ხაზამდე 

(სურ. 153). ზოგჯერ მოისმინება მეზოდიასტოლური შუილი 
მწვერეალზე, რაც დაკავშირებულია სისხლის გაძლიერებულ 
დინებასთან მიტრალურ ხვრელში და არა ხვრელის ორგანულ 

შეეიწროებასთან. აუსკულტაციური მონაცემები მტკიცდება 

ფონოკარდიოგრაფიულად (სურ. 154), გულის კათეტერიზაცი- 
ით მსჯელობენ მიტრალური რეგურგიტაციის ხარისხზე, კონ- 
ტრასტის პარკუჭიდან წინაგულში გადასელის მიხედვით. პულ- , 

სი და არტერიული წნევა · ' 
  

    
  

სურ, 154 მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება. ფონოკარდიოგრამა. აღი- 
ნიშნება | ტონის შესუსტება და სისტოლური შუილი, რომელიც 
იკავებს მთელ პაუზას | და II ტონებს შორის 

რენტგენოლოგიურად აღინიშნება მარცხენა წინაგულის და 
მარჯვენა პარკუჭის ჩრდილის გაზრდა, ფილტვის არტერიის 
რკალის გაფართოება მასში ნნევის მატებისას, შეგუბებითი 

მოვლენები ფილტვის ვენებში. 
ეკგ-ზე ვლინდება მარცხენა წინაგულის და პარკუჭის პი- 

პერტროფიის ნიშნები, ეკგ მარცხენა ტიპისაა, ჩ კბილი დიდდე-., 
ბა, ის ფართო და ზოგჯერ ორფაზიანია. 

ექოკარდიოგრაფიულად ალინიშნება მარცხენა წინაგულის 
და პარკუჭის ზომაში მატება. მარცხენა პარკუჭის მოცულობი- 

თი გადატვირთვა. 
„_ მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების დიაგნოზი საკმაოდ 
რთულია, რადგანაც სისტოლური შუილი ხშირად სხვა მიზეზე- 

ბითაც შეიძლება იყოს გამოწვეული. ის აღინიშნება მიტრალუ- 

რი სარქვლის შედარებით ნაკლოვანების დროს, რომელიც შე- 
იძლება განვითარდეს მიოკარდიტის, კარდიოსკლეროზის, 

არტერიული ჰიპერტენზიის, აორტული მანკების და სხვა დროს. 

მიტრალური ხვრელის სტენოზი 

მარცხენა ატრიოვენტრიკულური - მიტრალური ხვრელის 
"სტენოზი (518600515 05VII V6005! 5MI5VI) გულის შეძენილი მანკე- 
ბიდან ყველაზე ხშირია. უფრო ხშირად ავადდებიან ქალები. და– 
ავადების ეტიოლოგია ძირითადად დაკავძირებულია რევმა- 

ტიზმთან. ხვრელის ფართობი, რომელიც ნორმის პირობებში 4- 
6 სმ'-ია, შეიძლება შემცირდეს 1-0,5 სმ”-მდე. 

მიტრალური ხვრელის შევიწროების გამო სისხლი ნორმა- 

ლური რაოდენობით არ ჩადის დიასტოლის დროს მარცხენა 
პარკუქში და მისი ნაწილი რჩება მარცხენა წინაგულში. მას ემა- 

ტება ფილტვის ვენებიდან ჩასული სისხლი, რის გამოც მარცხე-
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სურ. 155 მიტრალური ხვრელის სტენოზი. ტეხილი ისარი მიუთითებს სის- .. 
ხლის გაძნელებულ გადასვლაზე ნინაგულიდან პარკუჭში. დაშტ- 
რისულია გულის პიპერტროფირებული უბნები 

ნა წინაგული იძულებულია მეტი სისხლი დაიტიოს. ამდენად, ამ 
მანკის დროს ძირითადი დატვირთვა მოდის მარცხენა წინა- 
გულზე. მარცხენა წინაგულის კუნთის სისუსტის გამო, მისი ჰი- 
პერტროფია ვერ უზრუნველყოფს ჰემოდინამიკას, რის გამოც 
ვითარდება მისი დილატაცია. მარცხენა წინაგულის დილატა- 
ცია შეიძლება იმდენად დიდი იყოს (ის ზომით ზოგჯერ ახალშო- 
ბილი ბავშვის თავის ტოლია), რომ დააწვეს მარცხენა შებრუნე- 
ბით ნერვს და გამოიწვიოს ხმის ჩახლეჩა და აფონია. იმის გამო, 

რომ მარცხენა წინაგულის დეკომპენსაცია ვითარდება ადრე, 
მატულობს წნევა მცირე წრეში და ვითარდება მარჯვენა პარ– 
კუჭის გადატვირთვა მისი შემდგომი ჰიპერტროფიით და დილა- 
ტაციით. მცირე წრეში განვითარებული შეგუბებითი მოვლენე- 
ბი იმ სიმპტომებზეა პასუხისმგებელი, რომლებიც ვითარდება 

ამ მანკის დროს (სურ. 155). 
ძირითადი ჩივილია ქოშინი, ორთოპნოე, ღამის პაროქსიზ- 

მული ქოშინი, ხველა, ზოგჯერ სისხლიანი ნახველით, სისუსტე, 
ადვილად დაღლილობა, ტკივილი გულის მიდამოში, გულის 
ფრიალი, ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ შეიძლება განვითარ- 
დეს გულის ასთმის შეტევა და ფილტვების შეშუპება. მარჯვენა 
პარკუჭის უკმარისობის განვითარების შემდეგ ვითარდება და- 

მახასიათებელი პერიფერიული შეშუპებები, ღვიძლის გადიდე- 
ბა, ასციტი. მარცხენა წინაგულის ყურში ხშირად ჩნდება თრომ- 

ბი. თრომბული მასის მოწყვეტა იწვევს ემბოლიებს სხვადასხვა 
ორგანოში. 

ავადმყოფის შეხედულება მეტად დამახასიათებელია. მას 
აქვს ე.წ. „მიტრალური სახე", რომლის დროსაც გამოხატულია 

ციანოზი ცხვირ-ტუჩის მიდამოში და ლოყებზე. ვითარდება აკ- 
როციანოზი, ზოგჯერ აღინიშნება კანის და სკლერების სუბიქ- 

ტერული შეღებვა (ღვიძლის პათოლოგიურ პროცესში ჩათრე- 
ვის შედეგად). 

მწვერვალის პულსაციის ნორმალური ლოკალიზაცია არ 
იცვლება. აღინიშნება პულსაცია მკერდის ძვლის მარცხნივ და 

ეპიგასტრიულ არეში, დაკავშირებული ჰიპერტროფიულ და დი- 
ლატირებულ მარჯვენა პარკუჭის შეკუმშვასთან. 

პალპაციით აღინიშნება დიასტოლური ვიბრაცია („კატის 
კრუტუნი") მწვერვალის მიდამოში. ღვიძლი პალპაციით გადი- 
დებული და მგრძნობიარეა. 

პერკუსიით ნახულობენ გულის საზღერების მატებას ზევით 
მარცხენა წინაგულის და ფილტვის არტერიის გაგანიერების გა- 
მო და გულის ტალიის გასადაეებას. მოგვიანებით სტადიებში 

აღინიშნება მარჯვენა საზღვრის გადიდება, დაკავშირებული 
მარჯვენა პარკუჭის და მარჯვენა წინაგულის დილატაციასთან. 
გულის მარცხენა საზღვარი ნორმის ფარგლებშია. მისი გადა- 
ადგილება მარცხნივ ხდება მაშინ, თუკი ჰიპერტროფირებული 
და დილატირებული მარჯვენა პარკუჭი მისწევს მარცხენა პარ- 
კუჭს მარცხნივ და უკან (სურ. 156). 

  

  

      

სურ. 156 მიტრალური ხვრელის სტენოზი. პერკუსიული მონაცემები 

აუსკულტაციური მონაცემები ძალიან დამახასიათებელია. 
მწვერვალზე მოისმინება ტკაცუნა ტონი. II ტონი ფილტვის არ- 
ტერიაზე აქცენტირებულია. ის ხშირად გაორებულია. მეორე 
ტონის შემდეგ ისმის მიტრალური სარქელის გაღების ხმიანობა. 
ტკაცუნა | ტონი, II ტონის აქცენტი და მიტრალური სარქვლის 
გაღების ხმიანობა (05) წარმოქმნის დამახასიათებელ სამწევრა 
რითმის, რომელიც მწყერის რითმის სახელითაა ცნობილი - 

მიტრალური მელოდია, მიტრალური მელოდია ქრება, როცა 
არის აღნიშნული მანკისათვის ძალიან დამახასიათებელი მო- 
ციმციმე არითმია. სარქვლოვანი აპარატის ფიბროზის და კალ- 
ცინოზის შედეგად ტკაცუნა | ტონი არ აღინიშნება. მიტრალური 
სტენოზის სიმძიმის დასადგენად ყურადღებას აქცევენ II ტონსა 
და 05-ს შორის ინტერვალის ხანგრძლივობას. მძიმე მიტრალუ- 

რი სტენოზის დროს ეს ინტერვალი მცირდება, რადგანაც ამ 
დროს მარცხენა წინაგულში წნევა მკეეთრადაა მომატებული. 

მიტრალური ხვრელის სტენოზისათვის ძალზე დამახასია- 
თებელია დიასტოლური შუილის არსებობა (სურ. 157). ის მოის-
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სურ. 157 თიალური ხვრელის სტენოზი. დიასტოლური შუილის ლოკა- 
ლიზაცია 

მინება სინუსური რითმის დროს როგორც დიასტოლის დასაწ- 
ყისში (პროტოდიასტოლა) და თან სდევს სწრაფად 
სარქვლის გაღების ხმიანობას, ასევე სისტოლის წინ - პრესის– 

ტოლური შუილი, რომელიც ძლიერდება დიასტოლის ბოლოს 
(პრესისტოლური გაძლიერება) და დაკავშირებულია წინაგუ- 
ლის სისტოლასთან. შუილი ცუდად მოისმინება, როდესაც სტე- 
ნოზი მცირეა და გულის წუთმოცულობა მცირდება ან როდესაც 
ის დიდია და მცირდება წნევის გრადიენტი წინაგულებსა და 
პარკუჭებს შორის. დიასტოლური შუილი მოისმინება გულის 

მწვერვალის მიდამოში. ის ლოკალიზებულია და არ ვრცელდე- 
ბა, შუილი უკეთ მოისმის ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ, რო- 

დესაც ავადმყოფი წევს მარცხენა გვერდზე და სუნთქვას შეაჩე- 

  

        
სურ. 158 მიტრალური ხვრელის სტენოზი. არდიოგრამა. აღინიშნე- 
2 ბა | ტონის ამპლიტუდის მატება, რეგისტრირდება პრესისტო- 

ლური შუილი და მიტრალური სარქელის გაღების ხმიანობა (05) 
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რებს ამოსუნთქვის ფაზაში. კრეშჩენდოს ტიპის დიასტოლური 

შუილი ქრება მოციმციმე არითმიის დროს - წინაგულების სის- 
ტოლა აღარ არის. მიტრალური სტენოზის დროს ზოგჯერ მოის- 
მინება დიასტოლური შუილი ფილტვის არტერიაზე, დაკაეში- 
მეუ? ამ უკანასკნელის დილატაციასთან (გრეპემ სტილის 

მიტრალური სტენოზის დროს პულსი მცირეა, ის არითმუ- 
ლია მოციმციმე არითმიის დროს. სისხლის სისტოლური წნევა 

ოდნაე ქვეითდება, დიასტოლური კი ოდნავ მატულობს, 
ფონოკარდიოგრაფიულად მწვერვალზე ნახულობენ პირვე- 

ლი ტონის მაღალ ამპლიტუდას, II ტონის შემდეგ - მიტრალური 
სარქვლის გაღების ხმიანობას და დიასტოლურ შუილს. II ტონის 
ამპლიტუდა მაღალია ფილტვის არტერიაზე (სურ, 158). 

ელექტროკარდიოგრაფიულად აღინიშნება მარცხენა წინა– 

გულის ჰიპერტროფია. წ კბილი გაფართოებულია სტანდარ- 
ტულ განხრებში, ის ხშირად ორფაზიანია VI და V; განხრებში 

(ჩ-ოIV210). პულმონური ჰიპერტენზიის შემთხვევაში ნახულო- 
ბენ მაღალ, წვეტიან ჩ კბილს (ჩ-ისICი0იმ10), მარჯვენა პარკუ- 

ქის აგა ტროფის. ეკგ-ზე ხშირად ვლინდება წინაგულების 
ც' ი. ' 

რენტგენოლოგიურად დამახასიათებელია დიდი მარცხენა 
წინაგული, გადიდებული ფილტვის არტერია, შეგუბება ფილ- 
მეან მ) გვიან სტადიებში - მარჯვენა პარკუჭის გადიდე- 

  

სურ. 159 გულის მიტრალური კონფიგურაცია მიტრალური ხვრელის სტე- 
ნოზის დროს. რენტგენოგრამა 

ექოკარდიოგრაფია ყველაზე სრულყოფილი მეთოდია მიტ- 
რალური ხვრელის სტენოზის დიაგნოსტიკაში. სარქველები 

გასქელებულია, ცუდად იღება და ნელა იხურება. წინა და უკანა 
კარედები ფიქსირებულია და ერთად (პარალელურად) მოძრა- 
ობს იმის მაგივრად, რომ მოძრაობდნენ საპირისპირო მიმართუ- 

ლებით. ჩანს სარქვლის არის შემცირება. მარცხენა წინაგულის 
ზომა გადიდებულია, მარცხენა პარკუჭის ზომა ნორმალურია ან 

შემცირებულიც კი. დოპლერის ტექნიკის გამოყენებით შეიძლე- 
ბა გაიზომოს წნევის გრადიენტი და წნევა ფილტვის არტერია- 
ში. მარცხენა წინაგულის წნევა მომატებულია. გულის ნუთმო- 

ცულობა შემცირებულია. 
მიტრალური სტენოზი ხშირად (შემთხვევათა ორ მესამედ– 

ში) შეუღლებულია მიტრალურ ნაკლოვანებასთან.
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აორტის სარქვლის ნაკლოვანების (ი5ს'თო6იVმ. VმIMVსI26 

20126) დროს სარქველი ვერ ხურავს აორტის ხერელს და სის- 
ხლის ნანილი დიასტოლის დროს ბრუნდება უკან აორტიდან 
მარცხენა პარკუჭში. ამავე დროს მარცხენა პარკუჭში ჩადის 
სისხლის ჩვეული რაოდენობა მარცხენა წინაგულიდან. ის იძუ- 
ლებულია დაიტიოს მეტი სისხლი, ვიდრე ნორმის პირობებში, 

რაი აც ვითარდება მისი ჰიპერტროფია და დილატაცია 

  

ეხ 

  

      
სურ. 160 აორტის სარქვლის ნაკლოვანება. ტეხილი ისრით აღნიშნულია 

სისხლის რეგურგიტაცია. დაშტრიხულია გულის ჰიპერტროფი- 
რებული უბნები ' 

მანკის ეტიოლოგიაში წამყვანია რევმატიზმი. ის ეითარდე- 

ბა აგრეთვე ინფექციური ენდოკარდიტის, ათეროსკლეროზის, 
ათაშანგის, აორტოარტერიიტის, არტერიული პიპერტენზიის, 

თანდაყოლილი ბიკუსპიდური სარქვლის და სხვა დროს, არტე- 
რიული პიპერტენზიის დროს, ჩვეულებრივ, ვითარდება სარ- 
ქვლის შედარებითი ნაკლოვანება. ათეროსკლეროზის და ათა– 
შანგის დროს სარქველი შეიძლება არ დაზიანდეს და დაზიანე- 
ბული იყოს მხოლოდ აორტა, რაც იწვევს მის გაგანიერებას და 
შედარებითი ნაკლოვანების განვითარებას, მაგრამ სარქვლის 
დაზიანებაც არ არის გამორიცხული. უფრო ხშირად ავადდები- 
ან მამაკაცები. 

მანკი დიდხანს, ჩვეულებრიე, საშუალო ასაკამდე მიმდინა- 
რეობს კლინიკური სიმპტომების გარეშე. კლინიკური გამოვლი- 
ნებები დაკავშირებულია რეგურგიტაციის განვითარებასთან 

და მის ხარისბთან. მარცზენა პარკუჭის კუნთი მძლავრია და 

მანკის დეკომპენსაცია ვითარდება შედარებით გვიან. 
დასანტისში ავადმყოფები უჩივიან ადვილად დაღლას და 

ქომინს ფიზიკური დატვირთვის დროს, აღნიშნაგენ გაძლიერე- 
ბულ გულის ცემას, პულსაციის შეგრძნებას კისრის არეში, 

ზოგჯერ უჩივიან ტკივილს გულის მიდამოში, თავბრუს, დაკაე- 
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შირებულს დიასტოლის დროს სისხლის წნეეის დაქვეითებას- 
თან, რაც, თავის მხრივ, იწვევს კორონარული და ცერებრული 
სისხლის მიმოქცევის დაქვეითებას. დეკომპენსაციის განეითა- 
რებასთან დაკავშირებით ავადმყოფს უვითარდება ქოშინი. 
ზოგჯერ ვითარდება ღამის პაროქსიზმული ქოშინი და ფილ- 

ტვების შეშუპების სურათი. შედარებით მოგვიანებით, მარცხე- 
ნა პარკუჭის დასუსტებასთან დაკავშირებით, ვითარდება მიტ- 
რალური სარქელის შედარებითი ნაკლოვანება, მარცხენა წინა- 
გულის დილატაცია და სისხლის შეგუბება მცირე წრეში. აღი- 
ნიშნება მარჯვენა პარკუჭის უკმარისობა, რაც ვლინდება ღვიძ- 

ლის გადიდებაში, პერიფერიულ შეშუპებებში, ვენური წნევის 
მატებაში. მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობის სურათი 

უფრო ხშირად აღმოცენდება, როცა მანკის განვითარება და- 

კავშირებულია აორტის .,განშრევადობასთან ან ინფექციურ ენ- 
დოკარდიტთან. ამ დროს მარცხენა პარკუჭის დილატაციის 

განვითარება ვერ ასწრებს და ავადმყოფს შეიძლება განუვი- 
თარდეს მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა ფილტვების 
შეშუპების სურათით. ამ დროს აღინიშნება მცირე წუთმოცუ- 
ლობა, მცირე პულსური წნევა და მარცხენა პარკუჭიც მცირე 
ზომისაა, ქრონიკულ შემთხევებთან შედარებით, 

ინსპექციით აღინიშნება ფერმკრთალი სახის კანი, ჩანს კა- 

როტიდების მკვეთრი პულსაცია „კაროტიდების ცეკვა”. სის- 
ხლძარღვთა პულსაცია აიხსნება სისხლის დიდი რაოდენობის 
გადასროლით აორტაში, რაც იწვეეს სისხლძარღვთა სწრაფ გა- 
გჯნიერებას და შემდეგ კი დაჩუტვას დიასტოლის დროს, ზოგ- 
ჯერ, როდესაც ავადმყოფი ზის, აქვს თავის რითმული რხევა 
(მიუსეს სიმპტომი). ინსპექციით და პალპაციით კარგად ვლინ- 

დება მწვერვალის გაძლიერებული ბიძგი, რომელიც არის VI, 
ზოგჯერ VII ნეკნთაშუა მიდამოში, წინა აქსილარულ ხაზზე და 
უფრო უკანაც - შუა აქსილარული ხაზისაკენ. ის ჰიპერდინამი- 
კური და ჰიპერკინეტიკურია - სწრაფად იწევს ზემოთ და 
სწრაფად ვარდება. ის ხშირად გავრცელებული და გუმბათისე- 

ბურია. 
პალპაციით აღინიშნება პულსაცია საუღლე ფოსოში. 
შუბლის კანის ხელით დასრესისას ვლინდება სიწითლის და 

სიფერმკრთალის მონაცვლეობა (პულსაცია), იგივე შეინიშნება 
ფრჩხილებზე ზეწოლისას - კვინკეს ფენომენი. დამახასიათებე- 
ლია პულსი. ის ამ დროს არის სწრაფი, მაღალი და ხშირი - კორი- 
განის პულსი. 

დამახასიათებელია წნევის დიდი მერყეობა სისტოლისა და 
დიასტოლის დროს. სისტოლის დროს აორტაში ნორმასთან შე- 
დარებით სისხლის დიდი რაოდენობით გადასელა იწვევს სის- 
ტოლური წნევის მატებას, დიასტოლის დროს კი, რადგანაც 
სისხლის ნაწილი ბრუნდება უკან პარკუჭში, დიასტოლური წნე- 
ვა ქვეითდება. ამის შედეგად იზრდება პულსური წნევის მაჩვე- 

ნებლები. · 
პერკუსიით აღინიშნება გულის საზღერის გაგანიერება 

მარცხნივ (სურ. 161), აუსკულტაციით | ტონი შესუსტებულია, II 
ტონი აორტაზე შესუსტებულია ან სულ არ ისმის. აუსკულტა- 
ციით მეორე ნეკნთაშუა არეში, მკერდის ძვლის მარჯენივ, აგ- 
რეთვე V წერტილში - III-MV ინტერკოსტალურ არეში, მკერდის 
ძვლის მარცხნივ ისმის დიასტოლური დეკრეშჩენდოს ტიპის 
შუილი. შუილი არის პროტოდიასტოლური და იწყება უშუალოდ 
II ტონის შემდეგ. შუილი ნაზი, მბერავი ხასიათისაა. ათაშანგის 
ნიადაგზე განვითარებული მანკის დროს შუილი უფრო უხეშია. 
შუილი უკეთ ისმის ამოსუნთქვის ფაზაში, ავადმყოფის წინ დახ- 
რილ პოზიციაში, ის ხშირად გადაეცემა მკერდის ძვლის გაყო-
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სურ. I62 აორტის სარქვლის ნაკლოვანება. დიასტოლური შუილის გავრცე- 
ლების სქემა 

ლებით მარცხნიე გულის მწეერვალისაკენ (სურ. I62). ამ დროს 
ჭირს მისი განსხვავება მიტრალური სტენოზის დროს წარმოქ- 
მნილ დიასტოლურ შუილისაგან. აორტული ნაკლოვანების შუი- 
ლის სიხშირე მაღალია, მიტრალური სტენოზის შუილის სიხში- 
რე კი - დაბალი. ზოგჯერ აორტული სარქვლის ნაკლოვანების 
დროს მწვერვალზე ისმის პრესისტოლური შუილი, რომელიც 

კრეშჩენდო ხასიათისაა - ფლინტის ფუნქციური დიასტოლური 
შუილი. მისი წარმოშობა დაკავშირებულია მიტრალური სარ- 
ქვლის ფუნქციურ შევიწროებასთან სისხლის უკუდინების გავ- 
ლენით. ამ დროს ძნელი გასარკვევია, ხომ არა გვაქვს კომბინი- 
რებულ აორტულ-მიტრალურ მანკთან საქმე. ფუნქციური დი- 
ასტოლური შუილის დროს არასოდეს არ არის მიტრალური 
სარქვლის გაღების ხმიანობა, 

      
სურ. 163 აორტის სარქვლის ნაკლოვანება. აორტის ხვრელის მოსასმენ მი– 

დამოში გადაღებულ ფონოკარდიოგრამაზე აღინიშნება გულის 
ტონების ამპლიტუდის დაქვეითება და დეკრეშჩენდო ხასიათის 
დიასტოლური შუილი 

ზოგჯერ გულის ფუძეზე ისმის სისტოლური შუილი, დაკავ– 
შირებული დაზიანებულ სარქველში სისხლის ნაკადის ტურბუ- 
ლენტურ მოძრაობის გაჩენასთან. იშვიათად მწვერვალზე მოის- 
მინება გულის III ტონი, დაკავშირებული მარცხენა პარკუჭის 
ადრეულ დეკომპენსაციასთან. ბარძაყის არტერიაზე ისმის 
ტრაუბეს ორმაგი ტონი და დიუროზიეს ორმაგი შუილი. აუს– 

კულტაციური მონაცემები კარგად დასტურდება ფონოკარდი- 
ოგრაფიული გამოკვლევით (სურ. 163). 

რენტგენოლოგიურად ვლინდება მარცხენა პარკუჭის და აორ- 
ტის დილატაცია, კარგად ჩანს გულის ტალია - ვითარდება ე.წ. 
აორტული ან ჩექმისებური ფორმის გული (სურ. 164). გვიან სტადი– 
ებში, დეკომპენსაციის განვითარებასთან დაკავშირებით, ალინიშ– 
ნება მარცხენა წინაგულის და მარჯვენა პარკუჭის ჩრდილის გადი- 
დება, ტალიის გასადავება - აორტული მანკის მიტრალიზაცია . 

ეკგ-ზე აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია 

(ღრმა 5 კბილი გულმკერდის მარჯეენა და მაღალი ჩ კბილი – 
გულმკერდის მარცხენა განხრებში, უარყოფითი 1 კბილი I, მVL, 

    სურ, 164 აორტული კონფიგურაციის გული აორტის სარქელის ნაკლოვა- · 
ნების დროს. რენტგენოგრამა 

 



176 

V., V. განხრებში), ხშირად მიტრალური გადაძაბვით (ღრმა 0 

კბილი გულმკერდის მარცხენა განხრებში), არითმია, კერძოდ, 
მოციმციმე არითმია, აღინიშნება შედარებით იშვიათად. 

ექოკარდიოგრაფიულად ვლინდება მარცხენა პარკუჭის დი- 
ლატაცია და მისი მოცულობითი გადატვირთვა, მომატებულია 
მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური მოცულობა, აღინიშნება 
აორტის გაგანიერება, ზოგჯერ ჩანს მიტრალური სარქვლის წი- 
ნა კარედის თრთოლვა. 

საძილე არტერიიდან ჩაწერილ სფიგმოგრამაზე არის მაღა– 

ლი ამპლიტუდა, ციცაბო ანაკროტა, ინციზურის გასადავება. 
ხშირად დიკროტიული ტალღა არ ვლინდება, 

აურტის სქრქლის სტენოზი 

აორტის ხვრელის შევიწროების (§1600516 0MI 20130) გამო 
მარცხენა პარკუჭი სისტოლის დროს სრულად ვერ იცლება, რად– 
განაც მთელი სისხლი ვერ ასწრებს გასვლას შევიწროებულ 
ხვრელში. ხვრელის შევიწროება შეიძლება მეტად მნიშვნელოვანი 
იყოს. ნორმის დროს მისი ფართი არის 3-4 სმ”, ხვრელის შევიწრო- 
ება 1-0,8 სმ”-მდე იწვევს უკვე სისტოლის გახანგრძლივებას და 
წნევის მატებას მარცხენა პარკუჭში. პარკუჭში დარჩენილ 

სისხლს დიასტოლის დროს ემატება წინაგულებიდან ჩამოსული 
სისხლი. ეს იწვევს ძლიერ პჰიპერტროფიას, მნიშვნელოვანი დილა- 
ტაციის გარეშე. პარკუჭის დილატაცია ვითარდება მაშინ, როდე- 
ხაც მარცხენა პარკუჭის კუმშვითი ფუნქცია ქვეითდება, რასაც 
მოჰყვება შეგუბების განვითარება ფილტვის ვენებში (სურ. 165). 

ყველაზე ხშირად აღნიშნული მანკი ვითარდება აორტის ბი- 
სარქვლის კალციფიკაციის შედეგად ასაკოვან პი- 

რებში. მანკი საკმაოდ ხშირად რევმატიზმული ეტიოლოგისაა, 
ზოგჯერ ათეროსკლეროზის შედეგად ვითარდება. უფრო ხში- 
რად აღინიშნება მამაკაცებში. 

  

L7 C.     
    
  

სურ. 165 აორტის ხვრელის სტენოზი. ტეხილი ისარი მიუთითებს სისხლის 
გაძნელებულ გადასვლაზე მარცხენა პარკუჭიდან აორტაში. 

დაპტრიხულია ჰიპერტროფირებული უბნები 

თავი"II. გულ-სისხლძარლვთა სისტემა 

  

  

      

სურ, 16ხ აორტის ხვრელის სტენოზი, პერკუსიული მონაცემები 

სუბაორტული და სუბვალვულური სტენოზის დროს სარ- 
ქვლოვანი აპარატის დაზიანება არ აღინიშნება და შევიწროებუ- 

ლია მარცხენა პარკუჭის აორტაში გასასვლელი ტრაქტი კუნ- 
თის გამოხატული ჰიპერტროფიის გამო. უფრო იშვიათია ე.წ. 
სარქველზედა სტენოზი, როდესაც აორტის შევიწროება ვი- 
თარდება კორონარული არტერიების დასაწყისის ქვევით. 

კომპენსაციის პერიოდში ავადმყოფები ჩივილებს არ წარმო- 
ადგენენ. შეუძლიათ მძიმე ფიზიკური შრომა, მისდევენ ფიზ- 
კულტურას და სპორტს. დაავადების პროგრესირებისას ფიზი- 

კური დატვირთვისას ვითარდება თავბრუ, გულის წასელა, მო- 
ჭერითი ტკივილი გულის მიდამოში. შედარებით გვიან აღინიშ- 

ნება ადვილად დაღლა, ქოშინი ჯერ ფიზიკური დატვირთვის, 
შემდეგ მოსვენების პერიოდშიც, კარდიული ასთმის შეტევები. 
უფრო მოგვიანებით ვითარდება მარჯვენა გულის უკმარისობის 
ნიშნები. შეიძლება განვითარდეს უეცარი სიკვდილი. 

გულის წასელა ვითარდება გულის წუთმოცულობის დაქვე- 
ითების გამო. დეკომპენსაციის პერიოდი შედარებით ხანმოკ- 

ლეა და გრძელდება 1-2 წელი, 
ავადმყოფები ფერმკრთალი შეხედულების არიან. გულის” 

უკმარისობის განვითარების შემდეგ მცირე, შემდეგ კი დიდ 
წრეში, ვითარდება აკროციანოზი. გულმკერდის ინსპექციით 
ჩანს, უფრო მარცხნივ და ქვევით გადაწეული საძგერი, რომე- 

ლიც პალპაციით გაძლივრებულია. პალპაციით მკერდის ძვლის 
მარცხნივ ვლინდება სისტოლური ვიბრაცია (სისტოლური „კა- 
ტის კრუტუნი”), ვიბრაცია აღინიშნება საუღლე ფოსოში, აგ- 
რეთვე ზოგჯერ ლავიწზედა ფოსოში და საძილე არტერიების 

გაყოლებით. 
პერკუსიით აღინიშნება აორტული კონფიგურაციის გული, 

მაგრამ ნაკლებად გამოხატული აორტულ ნაკლოვანებასთან 
შედარებით (სურ. 166). 

აუსკულტაციით II ტონი შესუსტებულია აორტის მოსასმენ 

წერტილში, ზოგჯერ ის პარადოქსულად გაორებულია. აღინიშ- 
ნება აგრეთვე I ტონის შესუსტებაც მწვერეალზე. ისმის უხეში 

სისტოლური შუილი აორტის მოსასმენ წერტილში და მკერდის
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სურ. 167 აორტის ხვრელის სტენოზი. სისტოლური შუილის გავრცელება 
  

"1. 
ქს რნ მო“ 

  

    

ეჰკგ“ზე აღინიშნება გულის ღერძის გადახრა მარცხნივ, მარ- 
ცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, კორონარული უკმარისობის 
ნიშნები - უარყოფითი ან ორფაზიანი ჩ კბილი გულმკერდის 
განხრებში, ხშირია ჰისის კონის მარცხენა ტოტის ბლოკადა, 
პარკუჭთაშიგა გამტარობის დარღვევა. 

რენტგენოლოგიურად ჩანს აორტული კონფიგურაციის გუ- 
ლი, მწვერვალის მომრგვალებით, აორტის პოსტსტენოზური 

გაგანიერება, ხშირად კალციფიცირებული აორტული სარქვე- 
ლი. დეკომპენსაციის პერიოდში ვლინდება კარდიომეგალია და 
ფილტვებში შეგუბების ნიშნები. ექოკარდიოგრაფიულად ალღი- 
ნიშნება მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, გასქელებული · 

აორტული სარქველი, დაქვეითებული ექსკურსიით, გულის კა- 
თეტერიზაციით შეიძლება გაიზომოს მარცხენა პარკუჭი - აორ– 
ტის გრადიენტი. წნევის დიდი გრადიენტი მძიმე სტენოზის არ- 
სებობაზე მიუთითებს. · 

ტრიჰუსპიდური სარქვლის 
ნაძლოვანება 
ტრიკუსპიდური სარქვლის ნაკლოვანების (ი5§სრხმისმ V8MV- 

180 სICV501ძ8II5) დროს აღინიშნება სისხლის რეგურგიტაცია მარ- 
ჯვენა პარკუჭიდან მარჯვენა წინაგულში. ის უფრო ხშირად შედა- 
რებითი ნაკლოვანების მანკია და ვითარდება მიტრალური მანკე- 
ბის დროს მცირე წრის ჰიპერტენზიის გამო მარჯვენა პარკუჭის 

მკვეთრი გაფართოების შედეგად. ტრიკუსპიდური სარქვლის ორ- 
განული ნაკლოვანება რევმატიზმის, ბევრად უფრო იშვიათად 

ინფექციური ენდოკარდიტის შედეგად ვითარდება. 
მანკის კლინიკური სურათი მნიშვნელოვნად არის განპირო– 

ბებული ძირითადი დაავადებისგან (მიტრალური ხერელის სტე– 
“ნოზი, მიტრალური ნაკლოვანება და სხვა). ის ვლინდება ძირი– 
თადად მარჯვენა გულის უკმარისობით. ავადმყოფები უჩივიან 
სისუსტეს, ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, გულის 
ფრიალს, ქოშინს, 

ინსპექციით აღინიშნება სახის და კიდურების ციანოზი, პე- 

რიფერიული შეშუპება, კისრის ვენების შესივება და პულსაცია 
(დადებითი ვენური პულსი), პულსაცია ეპიგასტრიუმის მიდა-   

სურ. 168 აორტის ხვრელის სტენოზი. ფონოკარდიოგრამა და სფიგმოგრა– 
მა. ფონოკარდიოგრამაზე აღინიშნება რომბის ფორმის სისტო- 

- _ ლური შუილი; სფიგმოგრამის მწვერვალი დაკბილულია 

ძვლის გაყოლებით მარცხნიე. ის ძლიერდება, თუკი ავადმყოფს 
დავაწვენთ მარჯვენა გეერდზე და მოვუსმენთ გულს ამოსუნ- 
თქვის ფაზაში. შუილი ტარდება საუღლე და ლავიწზედა მიდა– 

” მოებში. ზოგჯერ კარგად ისმის მწვერვალზეც. შეიძლება მო- 
ვისმინოთ უკან, ბეჭთაშუა მიდამოში (სურ. 167). ზოგჯერ ისმის 
პათოლოგიური IV ტონი. 

ფონოკარდიოგრაფიულად აღინიშნება | ტონის ამპლიტუ- 
დის შემცირება გულის მწვერვალზე, II ტონის - აორტაზე. თი- 
თისტარის ან რომბის ფორმის შუილი, რომელიც გამორიცხავს 
მიტრალურ ნაკლოვანების შუილის არსებობას. ის ძლიერდება 
თანდათან და II ტონის დაწყებისას ქრება (სურ. 168). 

პულსი გვიანი, მცირე და იშვიათია. სისხლის არტერიული 
წნევა დაქვეითებულია, დიასტოლური ნორმალურია და ოდნავ 
მატულობს, პულსური წნევა შემცირებულია, 

საძილე არტერიიდან ჩაწერილ სფიგმოგრამაზე აღინიშნება 
დაბალი ამპლიტუდის გახანგრძლივებული მრუდი - მრუდის ნე- 
ლი დაკბილული ანეეა, პლატოს ფორმის მწვერვალი, მრავლო- 
ბითი ვიბრაცია, დიკროტული ტალღის გაქრობა ან გასადავება, 

მოში. პალპაციით მწვერვალზე ბიძგი სუსტად არის გამოხატუ- 
ლი. აღინიშნება გადიდებული, პალპაციით მტკივნეული ღიძლი. 

პერკუსიით ნახულობენ გულის მოყრუების მარჯვენა საზ- 
ღვრის გადიდებას. დიდდება აგრეთვე გულის მარცხენა საზ- 
ღვარიც მარცხენა პარკუჭის გადიდებული მარჯეენა პარკუჭით 
მარცხნივ მიწევის გამო. · 

აუსკულტაციით მოისმინება | ტონის შესუსტება მკერდის 
ძვლის ქვედა ნაწილში, იქვე და აგრეთვე IV-V ნეკნთაშუა მიდა– 
მოში მკერდის ძელის მარჯვნივ ისმის დეკრეშჩენდო ტიპის სის– 

ტოლური შუილი, II ტონი ფილტვის არტერიაზე შესუსტებულია. 
ის ძლიერდება ჩასუნთქვის დროს, თუკი ავადმყოფი სუნთქვას 
შეაჩერებს - რივერო-კორვალოს სიმპტომი. არტერიული წნეეა 
დაქვეითებულია, ვენური წნევა მატულობს. 

რენტგენოლოგიურად ვლინდება გულის მარჯვენა ნაწილე– 
ბის ზომაში გადიდება. პულსი მცირე და რბილია. ხშირად ვი– 
თარდება ტაქიკარდია და მოციმციმე არითმია. ეკგ-ზე აღინიშ- 
ნება გულის ელექტრული ღერძის გადახრა მარჯვნივ და მარ– 
ჯვენა წინაგულის და პარკუჭის ჰიპერტროფია. 

ფუნქციურმა ტრიკუსპიდურმა რეგურგიტაციამ შეიძლება 
გაიაროს ძირითადი დაავადების წარმატებითი მკურნალობის 
შედეგად, თუკი წნევა ფილტეის არტერიაში ნორმალიზდება.
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ტრიკუსპიდური ხქრელის სტენოზი 

ეს მანკი შედარებით იშვიათია. ამ დროს სისხლი გაჭირვე- 
ბით გადადის დიასტოლის პერიოდში მარჯვენა წინაგულიდან 

მარჯვენა პარკუჭში. ეტიოლოგია თითქმის ყოველთვის რევმა- 

ტრიკუსპიდური სტენოზი პრაქტიკულად არასოდეს, 
გვხვდება როგორც იზოლირებული მანკი და ხშირად ვითარდე- 
ბა მიტრალურ და ზოგჯერ კი აორტულ მანკებთან კომბინაცია- 
ში. დაავადების კლინიკური სურათი განპირობებულია თან- 

მხლები მიტრალური და აორტული მანკების კლინიკური გამოვ- 
ლინებით და მარჯვენა გულის უკმარისობის სურათით. მარ- 

ჯვენა ნინაგული მნიშვნელოვნად არის გადიდებული. | ტონი 
ტრიკუსპიდური სარქვლის მოსასმენ მიდამოში აქცენტირებუ- 

ლია, ისმის მეზოდიასტოლური შუილი მკერდის ძვლის ქვედა 
მარჯვენა კიდის მიდამოში, შეიძლება მოვისმინოთ სამკარიანი 
სარქვლის გაღების ხმიანობა. ვენური წნევა მომატებულია. 

სფიგმოგრამაზე გამოხატულია ალფა-ტალღა და გახანგრძლი- 
ვებული V ტალღა. დიაგნოზი ზუსტდება ექოკარდიოგრაფიუ- 
ლად, 

ფილტვის არტერიის სარქვლის 
ნაკლოქანება 

ეს მანკი პრაქტიკულად თითქმის ყოველთვის შედარებითი 
ნაკლოვანების შედეგია, მისი განვითარება დაკავშირებულია 
ფილტვის არტერიის გაგანიერებასთან. ის ხშირად ვითარდება 
მიტრალური სტენოზის დროს, როცა მნიშვნელოვნად მატუ- 
ლობს ნნევა ფილტვის არტერიაში, რაც იწვევს მის გაგანიერე- 
ბას და სარქვლის შედარებით ნაკლოვანებას. 

ინსპექციით, პალპაციით და პერკუსიით რაიმე მნიშვნელო- 
ვანი ინფორმაციის მიღება არ ხერხდება, აუსკულტაციით ისმის 
ნაზი დიასტოლური შუილი II ნეკნთაშუა არეში პარასტერნუ- 
ლად მარცხნივ (გრეჰემ სტილის შუილი). ის არის მაღალი სიხში- 
რის, პროტოდიასტოლური და დეკრეშჩენდო ხასიათის. 

ფილტვის არტერიის სტენოზი ვითარდება ძირითადად რო- 
გორც გულის თანდაყოლილი მმანკი და მისი ნიშნები აღწერილია 
სათანადო თავში, 

    რაავაიარილს 

სურ. 169 მიოკარდიტი. რე5ტგემოგრამაზე, მარცხნიქ, ჩანს გადიდებული გული. 

  

გულის რთული და კომბინირებული 
მანკები 

გულის რთული და კომბინირებული მანკები უფრო ხშირად 
გეხვდება, ვიდრე იზოლირებული. ხშირია მიტრალური სარ- 

ქვლის ნაკლოვანების და მიტრალური ხვრელის სტენოზის, აგ- 
რეთვე მიტრალური სტენოზის და აორტის სარქვლის კომბინი- 
რებული მანკები. 

რთული მიტრალური მანკი. ამ დროს ნახულობენ ორივე 
მანკის ნიშნებს. ერთ-ერთის სიჭარბე ხშირად უფრო ადრე 

ვლინდება. კლინიკური ნიშნებია - ქოშინი და ციანოზი, გულის 
გაგანიერება მარცხნივ, ზემოთ და მარჯვნივ. | ტონის სიძლიე- 
რე დამოკიდებულია მანკის სიჭარბეზე. თუ ნაკლოვანების სი- 
ჭარბეა, | ტონი შესუსტებულია, თუ სტენოზის სიჭარბეა - ის 
ტკაცუნაა. ისმის ორივე შუილი - სისტოლური და დიასტოლუ- 
რი. თუ სტენოზი ჭარბობს, მაჯა სუსტი ავსებისაა, სისტოლური 
წნევა შეიძლება დაქვეითდეს, დიასტოლურმა ოდნავ მოიმატოს, 

ჩნდება „კატის კრუტუნი”. დიაგნოზის დაზუსტებაში გეეხმარე- 
ბა ინსტრუმენტული გამოკვლევები - ექოკარდიოგრაფია, რენ- 
ტგენოგრაფია, გულის ღრუების კათეტერიზაცია, 

მიტრალურ-ტრიკუსპიდური მანკი. მიტრალური მანკის მო- 
ნაცემების პარალელურად აღინიშნება სისტოლური შუილი 
ტრიკუსპიდური სარქველის მოსასმენ მიდამოში, დადებითი ვე- 

ნური პულსი, ღვიძლის პულსაცია, პერიფერიული შეშუპებები. 

მიოკარდიტი 

მიოკარდიტი გულის კუნთის ანთებაა. მისი ეტიოლოგია 
ყეელაზე ხშირად დაკავშირებულია რაიმე ინფექციასთან (გრი- 
პი, კოქსაკის ვირუსით გამოწვეული ინფექცია, დიფთერია და 
სხვა), როგორც წესი, მიოკარდიტი აღინიშნება რეემატიზმის 
დროს. ის ვითარდება აგრეთვე ტოქსიკური (მათ შორის მედიკა- 

მენტური) და ალერგიული ზემოქმედების შედეგადაც. 
ავადმყოფი უჩივის უსიამოვნო შეგრძნებას და ტკივილს გუ- 

ლის არეში. ტკივილი ხანგრძლივია, არ არის დაკავშირებული 
ფიზიკურ დატვირთვასთან, მჩხვლეტი, ყრუ ხასიათისაა, ამის გარ- 

და, აღინიშნება გულის ფრიალი, ქოშინი, სისუსტე, სუბფებრილუ- 
რი ტემპერატურა. პერკუსიით გულის საზღვრები გადიდებულია, 

      სახრე, ეს ქერაა: ლხიგჯვა 

„მარჯვნიე, გულის ზომები შემცირებულია ჩატარებული მკურნალობის შემდეგ
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აუსკულტაციით ტონები, განსაკუთრებით I, მოყრუებულია. 
ზოგჯერ მწვერვალზე მოისმინება სისტოლური შუილი. ხშირად 
ალინიშნება ჭენების რითმი, არითმული მაჯა. სისხლის არტერი- 

ული წნევა ქვეითდება. ეკგ-ზე აღინიშნება ტაქიკარდია, სხვა- 
დასხვა სახის, ყველაზე ხშირად ექსტრასისტოლური არითმია 

და გამტარობის დარლვევა (ატრიოვენტრიკულური, პარკუჭთა- 
შიდა), 5-! სეგმენტის დაქეეითება იზოხაზის ქვევით, 1 კბილის 
უარყოფითობა. 

რენტგენოლოგიურად აღინიშნება გულის საზღერების გა- 
დიდება (სურ, 169). , 

ექოკარდიოგრაფიულად ვლინდება გულის კამერების გა- 
დიდება და მიოკარდიუმის ჰიპოკინეზია. სისხლში ლეიკოციტო- 
ზი, მარცხნიე გადახრით, ედს-ის მატება. 

მიოკარდიტი შეიძლება მიმდინარეობდეს მწვავედ, ქვემწვა- 
ვედ და ქრონიკულად. ის შეიძლება გართულდეს გულის შეგუ- 
ბებითი უკმარისობით. 

ესენციური ჰიპერტენზია 

ესენციური ჰიპერტენზია წამყვანი ნიშანი სისხლის არტე- 
რიული წნევის პირველადი მომატებაა, რასაც საფუძვლად 

უდეეს სისხლის წნევის ნერვულ-ენდოკრინული რეგულაციული 
მექანიზმების რთული დარღვევა. ის არტერიული პიპერტენზი- 
ების ყველა შემთხვევის 90-95 პროცენტს შეადგენს. დაავადე- 
ბას პირველად ჰიპერტენზიას ან ჰიპერტენიულ დაავადებასაც 

(რუსულენოვან ლიტერატურაში) უწოდებენ, რითაც ესენციურ” 
ჰიპერტენზიას განასხვავებენ ე.წ. მეორადი ან სიმპტომური ჰი- 

· პერტენზიებისაგან, რომელთა დროსაც წნევის მომატებას 

საფუძვლად უდევს ამა თუ იმ ორგანოს პირველადი დაზიანება 
და წნევის მომატება კი დაავადების ერთ-ერთი გამოელინებაა. 
სიმპტომური ჰიპერტენზიები აღინიშნება თირკმლების, ენდოკ- 
რინული ჯირკვლების დაავადებების, აორტისა და მსხვილი არ- 
ტერიების შევიწროების დროს და სხვა. 

ესენციური ჰიპერტენზია ძირითადი ობიექტური გამოვლინე- 
ბა არტერიული წნევის მომატებაა. მატულობს როგორც სისტო- 
ლური, ასევე დიასტოლური არტერიული წნეეა (ცხრილი 26). დი- 
ასტოლური წნევის მნიშვნელოვანი მატება მიუთითებს დაავადე- 
ბის მძიმე მიმდინარეობაზე. დაავადების დასაწყისში არტერიული 

წნევა მატულობს პერიოდულად, შემდეგში ის მუდმიეადაა მომა- 
ტებული. ძირითადი სამიზნე ორგანოებია გული, თავის ტვინი, 
თირკმლები. მათი სისხლის ძარღვების დაზიანებასთანაა დაკავ- 

შირებული დაავადების ძირითადი სუბიექტური და ობიექტური 
გამოელინებები. 

დაავადების დასაწყისში ავადმყოფს აღენიშნება საერთო 
სისუსტე, სწრაფი დაღლა, თავის ტკივილი, თავბრუ, ადვილად 
გაღიზიანება, უძილობა. ზოგჯერ ავადმყოფს არ აქვს ჩიეილები 
და მხოლოდ წნევის შემთხვევითი გასინჯვის დროს ვლინდება 
მისი მაჩვენებლების მატება. მოგვიანებით სტადიებში, როდე- 
საც წნევა სტაბილურად მატულობს და მაღალ ციფრებზეა, 
ავადმყოფს უვითარდება ქოშინი ფიზიკური დატვირთვისას, 
გულის ფრიალი, ტკივილი გულის მიდამოში, გამოხატული თა- 
ვის ტკივილი, განსაკუთრებით კეფის მიდამოში, ზოგჯერ სის- 
ხლის დენა ცხვირიდან. 

შესახედავად ავადმყოფები, ჩვეულებრივ, ნორმალურად 
გამოიყურებიან. ზოგჯერ აღინიშნება სახის კანის სიწითლე, 

განსაკუთრებით აღელეებისას (ე.წ. ფოლგარტის წითელი პი- 
პერტენზია). 

გულის მიდამოს პალპაციით დგინდება მწვერვალის გაძლი- 
ერებული ბიძგი, რომელიც მიუთითებს მარცხენა პარკუჭის ჰი- 
პერტროფიაზე. ის ხშირად გადაწეულია მარცხნივ, წინა აქსი– 

ხაზამდე და ზოგჯერ ქვევითაც. პერკუსიით აღინიშნე- 
ბა გულის მარცხენა საზღერის გადიდება, დაკავშირებული მარ- 
ცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიასთან და დილატაციასთან. გვი- 
ან სტადიებში გულის უკმარისობის პროგრესირებასთან დაკავ- 

შირებით დიდდება მარჯვენა საზღვარიც, ზოგჯერ გული ძალი– 
ან დიდი ზომის შეიძლება გახდეს - ხარის გული. 

გულის აუსკულტაციით მოისმინება დასაწყისში II ტონის აქ- 

ცენტი აორტაზე, შემდგომში მწვერვალზე ჩნდება სისტოლური 
შუილი დაკავშირებული მიტრალური სარქელის შედარებით ნაკ- 
ლოვანების განვითარებასთან. მძიმედ მიმდინარე დაავადების 
დროს შეიძლება გაჩნდეს დიასტოლური შუილი აორტის მოსას- 
მენ წერტილში, დაკავშირებული აორტის გაგანიერებასთან და 

მისი სარქვლის შედარებითი ნაკლოვანების განვითარებასთან. 

მაჯა დაჭიმულია, ზოგჯერ არითმული. 
რენტგენოლოგიურად ვლინდება გულის საზღვრების გადი– 

დება მარცხნივ. ის ღებულობს აორტულ კონფიგურაციას. გვი- 

ან სტადიებში დიდდება გულის მარჯვენა საზღეარიც, აორტა 

დაგრძელებული და გაგანიერებულია. 
ეკგ-ზე ვლინდება ცვლილებები, დამახასიათებელი მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფიასთან, კორონარული ნაკლოვანების ნიშ- 
ნები, რითმის სხვადასხვა სახის დარღვევა, დაავადების შორსწა– 
სულ სტადიებში შეიძლება განვითარდეს გულის შეგუბებითი უკ- 
მარისობის სურათი, გულის კუნთის კუმშვადი ფუნქციის დაქვეი– 
თების გამო. ზოგჯერ ვითარდება გულის მწვავე უკმარისობა გუ- 
ლის ასთმის და ფილტვების შეშუპების სახით. თავის ტვინის სის- 

ხლძარღვების დაზიანების შედეგად შეიძლება განვითარდეს ცე- 
რებრული სისხლის მიმოქცევის დარღვევა. თირკმლის სისხლძარ- 

ღვების დაზიანების შედეგად ვითარდება ნეფროსკლეროზი, ალ- 
ბუმინურია, ჰემატურია, პიპოსტენურია, პოლიურია და ზოგჯერ 
თირკმლის უკმარისობის მოვლენები, პირველადად შეჭმუხვნილი 
თირკმელი. თვალის ფსკერზე აღინიშნება არტერიების შევიწროე- 
ბა და ვენების გაგანიერება (სალიუსის სიმპტომი), დაავადების 
მძიმე ფორმის დროს აღინიშნება მხედველობის მძიმე დარღვევა, 

სიბრმავემდეც კი. 
ესენციური ჰიპერტენზიისათვის ზოგჯერ დამახასიათებე- 

ლია არტერიული ჩნევის უეცარი ხანმოკლე მომატება - ჰიპერ- 

ტენზიული კრიზი. ამ დროს აეადმყოფს აღენიშნება ძლიერი 
„ თავის ტკივილი, თავბრუ, ოფლიანობა, გულის ფრიალი, ტკივი- 
ლი გულის მიდამოში, ზოგჯერ გულის რევა, ღებინება. ჰიპერ- 

ტენზიული კრიზის დროს შეიძლება განვითარდეს დაავადების 
ისეთი გართულებები, როგორებიცაა მარცხენა პარკუჭის მწვა- 
ვე უკმარისობა, მიოკარდიუმის ინფარქტი, თავის ტვინის სის- 
ხლის მიმოქცევის მოშლა.. 

გულის იშემიური დაავადება 

გულის იშემიური ან გულის კორონარული დაავადება აერ- 
თიანებს დაავადებებს, რომელთა დროსაც ვითარდება გულის 
კუნთის არაადეკვატური მომარაგება სისხლით, გვირგვინოვანი 
სისხლის მიმოქცევის უკმარისობის გამო, დაავადებას საფუძ- 

ელად უდევს გვირგვინოვანი არტერიების ორგანული (ძირითა– 
დად ათეროსკლეროზული) დაზიანება ან ბევრად იშვიათად მა– 
თი ფუნქციური (სჰაზმი, დატვირთვის დროს სისხლის დინების 
არასაკმარისი მატება) ცვლილებები.
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ნორმალურ პირობებში, როდესაც სხვადასხვა მიზეზით 

(ფიზიკური დატვირთვა, ემოციური დაძაბულობა და სხეა) იზ- 
რდება მიოკარდიუმის მოთხოვნა ჟანგბადზე და საკვებ ნივთიე- 

რებებზე, კორონარული სისხლის მიმოქცევა ძლიერდება, რაც 
უზრუნველყოფს გულის კუნთის გაზრდილ მოთხოენებს. გვირ- 
გვინოვანი სისხლძარღვების შევიწროების შემთხვევაში აღნიშნუ- 

ლი თანაფარდობა ირღვევა და შეიძლება განვითარდეს მიოკარ– 
დიუმის იშემიის მოვლენები, რაც ამა თუ იმ კლინიკური სურათით 

გამოიხატება - სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი და სხვა. 
· გულის იშემიური დაავადების განვითარების ხელშემწყობ 

ფაქტორებს მიეკუთვნება: ჰიპერლიპიდემია, არტერიული ჰი- 
პერტენზია, თამბაქოს წევა, პიჰოდინამია, სიმსუქნე, მაღალკა- 
ლორიული კვება, შაქრიანი დიაბეტი, ხშირი სტრესული სიტუა- 
ცია, გენეტიკური მიდრეკილება. გულის იშემიური დაავადება 
ძალიან გავრცელებულია და განვითარებული ქვეყნების მოსახ- 
ლეობის სიკვდილიანობის ძირითად მიზეზს წარმოადგენს. · 

სტენოკარდია 

სტენოკარდია ან გულის ანგინა (მი9Iიმ 08CL0VI5) ხასიათდე- 
ბა შეტევითი ტკივილით მკერდის ძვლის უკან, რომელიც განპი- 
რობებულია გვირგვინოვანი სისხლის მიმოქცევის მწვავე, მაგ- 

რამ გარდამავალი დარღვევით. ყველაზე ხშირად დაავადებას 
საფუძვლად უდევს გვირგვინოვანი სისხლძარღვების ათეროს- 
კლეროზული შევიწროება. ზოგჯერ სტენოკარდიის მიზეზი შე- 
იძლება გვირგვინოვანი არტერიების სპაზმი (კორონაროსპაზ- 
მი) იყოს, მათი ანატომიური დაზიანების გარეშე. 

სტენოკარდიის დროს ავადმყოფი უჩივის მოჭერის, ზეწოლის, 
სიმძიმის ან სიმხურვალის შეგრძნებას მკერდის ძვლის უკან, 

უფრო იშვიათად - მის მარცხნივ. ტკივილი შეტევითი, ძლიერი ხა- 
სიათისაა, იშვიათად ის ყრუ ხასიათის მქონეა. ტკივილი გადაეცე- 
მა მარცხენა მხარში, ულნარული ზედაპირის გაყო- 
ლებით IV-V თითებამდე, მარცხენა ბეჭის მიდამოში, ზოგჯერ კის- 

რის მარცხენა ნახევარში, ქვედა ყბაში, კბილებში, მარცხენა ყურ- 
ში, უფროიშვიათად მარჯვენა მხარში და ხელში, ეპიგასტრიუმში, 

კლასიკურ დიაგნოსტიკურ ნიშნად მიიჩნევენ შეკრული მუშტის 
მიდებას ტკივილის მიდამოში, როდესაც აგადმყოფს ეკითხებიან 
ტკივილის ლოკალიზაციას (ლევინის სიმპტომი). შეიძლება ავად– 
მყოფები ტკივილის ნაცვლად გრძნობდნენ ხელის დაბუჟებას. 
სტენოკარდიული ტკივილი ზოგჯერ იმდენად ძლიერია, რომ მას 
თან ახლავს სიკვდილის შიშის გრძნობა. ტკივილი, ჩვეულებრივ, 
აღმოცენდება ფიზიკური დატვირთვის (სწრაფი სიარული, კიბე- 
ზე ასვლა), ემოციური სტრესის ან სიცივის, საკვების გადამეტე- 
ბული მიღების შემდეგ. ტკივილი დასაწყისში ხანმოკლეა (I-2 წუ- 
თი) და სნრაფად გაივლის მოსვენების ან ნიტროგლიცერინის მი- 
ღების შემდეგ. უფრო იშვიათად ტკივილი შეიძლება გახან- 

გრძლივდეს 15-20 წუთამდე. თუკი სტენოკარდიული შეტევა ძა– 
ლიან გახანგრძლივდა, საუბარია ანგინურ სტატუსზე - 51805 
მი0I005ყ5. ამ დროს არის მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარე- 
ბის საშიშროება. სტენოკარდიული შეტევის დროს შეიძლება გან- 
ვითარდეს საერთო სისუსტე, თავბრუ, ზოგჯერ ქოშინი, 

ავადმყოფებს აღენიშნება სახის სიფერმკრთალე, ოფლიანო- 
ბა, შეტევის დროს ისინი ხშირად იღებენ უმოძრაო იძულებით პო- 
ზას, პალპაციით, პერკუსიით და აუსკულტაციით დამახასიათე- 

ბელი ცვლილებები არ აღინიშნება, შეტევის დროს ზოგჯერ შეიძ- 
ლება მოვისმინოთ სისტოლური: შუილი, დაკაგშირებული პაპი- 

ლარული კუნთების დისფუნქციასთან და IV გალოპის ტონი. ჩვე- 

ულებრიე შეტევის დროს მაჯის სიხშირე არ იცვლება. ზოგჯერ 
აღინიშნება ტაქიკარდია, ბრადიკარდია ან ექსტრასისტოლური 
არითმია. სისხლის არტერიულმა წნევამ შეიძლება მოიმატოს. 

პერიფერიული სისხლის მხრიე პათოლოგიური ცვლილებე- 
ბი არ ვლინდება: ზოგჯერ აღინიშნება ჰიპერქოლესტერინემია 
და ჰიპერლიპიდემია. 

ელექტროკარდიოგრაფიულად შეტევის დროს აღინიშნება 
§-! სეგმენტის დაქვეითება, L კბილის ცვლილებები (გაბრტყე- 
ლება, ინვერსია, ორფაზიანობა). შეტევის დამთავრების შემდეგ 
ეკგ სურათი ნორმალიზდება. რიგ შემთხვევაში სტენოკარდიუ- 

ლი შეტევის დროს ეკგ ცელილებები არ ვლინდება. ზოგჯერ 
ავადმყოფებს აღენიშნება მაღალი, წვეტიანი, ე.წ. კორონარული 
LI კბილები. ფარულად მიმდინარე კორონარული უკმარისობის 
დასადგენად იღებენ ელექტროკარდიოგრამას დოზირებული 

ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ (ველოერგომეტრია, ტრედ- 
მილტესტი). სტენოკარდიის ეკგ დიაგნოსტიკისათვის ზოგჯერ 
მიმართავენ სინჯებს მედიკამენტებით (იზოპრენალინით, დიპი- 

რიდამოლით, ერგომეტრინით და სხვა), რომლებიც მოქმედებენ 
კორონარულ სისხლის მიმოქცევაზე. სტენოკარდიის ხან- 
გრძლივი მიმდინარეობისას ვითარდება გულის რითმის დარ- 
ღვევა, გულის უკმარისობის სიმპტომები. 

დიდი დიაგნოსტიკური ღირებულება ენიჭება კორონაროგ- 

რაფიულ გამოკვლევას, რომელიც საშუალებას იძლევა დად- 
გინდეს გვირგვინოვანი არტერიების ათეროსკლეროზული შე- 
ვიწროების ხარისხი, გავრცელება და კოლატერალური სისხლის 
"მიმოქცევის მდგომარეობა, 

მიმდინარეობის მიხედვით გამოყოფენ სტენოკარდიის ორ 
ძირითად კლინიკურ ფორმას - სტაბილურს და არასტაბილურს. 
სტენოკარდიის სტაბილური ფორმის დროს კლინიკური სურა- 
თი შედარებითი მუდმივობით ხასიათდება, დაავადება ნელა 
პროგრესირებს და მისი პროგნოზი შედარებით კარგია. 

არასტაბილური სტენოკარდიის დროს აღინიშნება დაავა- 
დების შედარებით სწრაფი პროგრესირება. ავადმყოფს სტენო- 
კარდიული შეტევები აქვს მოსვენებით პერიოდშიც და ხშირად 
შეიძლება განვითარდეს მიოკარდიუმის ინფარქტი ან უეცარი 
სიკვდილი. ამიტომ არასტაბილურ სტენოკარდიას ხშირად წინა- 
ინფარქტულ სტენოკარდიას ან გულის იშემიური დაავადების 
გარდამავალ ფორმას უწოდებენ. 

არასტაბილური სტენოკარდიის თავისებური ფორმაა ე.წ. 
პრინცმეტალის ან ვარიანტული სტენოკარდია, ანგინოზური 
შეტევები დაავადების ამ ფორმის დროს აღმოცენდება, რო- 
გორც წესი, ღამე, მოსვენების პერიოდში, სტენოკარდიის ჩეეუ- 
ლებრივი შეტევისგან განსხვავებით, ამ დროს ეკგ-ზე აღინიშნე- 
ბა 8-L სეგმენტის მნიშვნელოვანი აწევა ზევით ტკივილის 
დროს. კორონაროგრაფიული გამოკვლევებით ნაჩვენებია, რომ 

· შეტევა განპირობებულია სკლეროზირებული ან უცვლელი 
გვირგვინოვანი არტერიების სპაზმით. 

მიოკარდიუმის ინფარქტი 

მიოკარდიუმის ინფარქტი მწვავე დაავადებაა, რომლის 
დროსაც ვითარდება გულის კუნთის ნეკროზი, განპირობებული 
გვირგვინოვანი სისხლის მიმოქცევის აბსოლუტური ან შედარე- 
ბითი უკმარისობით. მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარებას 
შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში საფუძვლად უდევს გვირ- 
გვინოვანი არტერიების ათეროსკლეროზული შევიწროება. ის 
შეიძლება განვითარდეს კორონარულ არტერიებში ხანგრძლი-
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ვად მიმდინარე სპაზმის შედეგადაც. ინფარქტი ლოკალიზდება 
უფრო ხშირად მარცხენა პარკუჭში. შეიძლება დაზიანდეს მარ- 
ცხენა პარკუჭის წინა, გვერდითი, უკანა კედელი ან ძგიდე, მარ- 
ჯვენა პარკუჭის ინფარქტი ძალიან იშვიათად ვითარდება. მიო- 
კარდიუმის ინფარქტის დროს ნეკროზი შეიძლება განვითარ- 
დეს სუბენდოკარდიულად, სუბპერიკარდიულად, ინტრამურა- 
ლურად, ან გავრცელდეს გულის კუნთის მთელ სისქეში - ტრან- 
სმურალური ინფარქტი. გავრცელების მიხედეით არჩევენ 
მსხვილკეროვან და წვრილკეროვან მიოკარდიუმის ინფარქტს. 

“. ცხრილი 32 
სტუნოკარდიის და მიოკარდიუმის 

ინფარქტის ზოგიერთი განმასხქამებელი ნიშანი 

დამახასიათებელი 

ცვლლღებების 
დინამიკა 

  

მიოკარდიუმის ინფარქტის კლასიკური ანგინოზური ფორ- 
მისათვის დამახასიათებელია ხანგრძლივი (რამდენიმე საათი 
და დღე), ძლიერი მოჭერითი ან ზეწოლითი ტკივილი მკერდის: 
ძვლის უკან ან მის მარცხნივ, რომელსაც თან ახლავს სიკვდი- 
ლის შიშის შეგრძნება. ტკივილს ახასიათებს ისეთივე ირადია– 
ცია, როგორც სტენოკარდიას. ავადმყოფებს უვითარდებათ 
ძლიერი სისუსტე, ადინამია, კანის სიფერმკრთალე, ცივი წებო- 
ვანი ოფლი. ტკივილის კუპირება არ ხერხდება ნიტროგლიცე- 
რინის მიღებით და ავადმყოფები საჭიროებენ ნარკოტიკული 
ნივთიერებების მიღებას (ცხრილი 32). 

აღინიშნება გულის საზღერების მცირე გადიდება, უფრო 
მარცხნიე, მოყრუებული ტონები, ტაქიკარდია, უფრო იშვია– 

თად - ბრადიკარდია, ზოგჯერ ჭენების რითმი. მაჯა მცირე, ხში- 
რი, რბილია. დამახასიათებელია რითმის სხვადასხეა სახის 
დარღვევა (სინუსური ტაქიკარდია, ექსტრასისტოლური 
არითმია, პაროქსიზმული ტაქიკარდია). არტერიული წნეეა 

დაქვეითებულია, ზოგჯერ მკვეთრად (კოლაფსი). შეიძლება 
განვითარდეს კარდიოგენული შოკის სურათი. ტრანსმურალუ- 
რი ინფარქტის შემთხვევაში მკერდის ძვლის მარცხნივ III-V 
ნეკნთაშუა მიდამოში შეიძლება მოვისმინოთ პერიკარდიუმის 

ხახუნი. მარცხენა პარკუჭის უკმარისობის შემთხვევაში ჩნდება 

ფილტეების ქვედა წილებში სველი ხიხინი, მარჯვენა პარკუჭის 
უკმარისობის შემთხვეეაში - ღვიძლის გადიდება. ზოგჯერ ვი– 
თარდება მარცხენა პარკუჭის მწეავე უკმარისობა (კარდიული 
ასთმა და ფილტვების შეშუპება). 

მიოკარდიუმის ინფარქტის მე-2-3 დღეს შეიძლება მოიმა- 
ტოს ტემპერატურამ სუბფებრილურ ციფრებამდე. ტემჰერა- 

ტურა თანდათანობით ქვეითდება და ნორმალიზდება 3-7 დღის 
განმაელობაში, 

სისხლში პირველ დღეებში აღინიშნება ნეიტროფილური 
ლეიკოციტოზი (12- 15000 მმ3) მარცხნივ გადახრით. რამდენიმე 
დღეში ლეიკოციტების მომატებული რიცხვი კლებულობს, სა- 
მაგიეროდ მატულობს ედს. ასეთ დამოკიდებულებას ლეიკოცი- 
ტოზს და ედს-ს შორის, სადაც ლეიკოციტოზი ქვეითდება, ედს- 

ი კი მატულობს, „მაკრატლის” სიმპტომი ეწოდება. დაავადების 
პირველ დღიდანვე სისხლში მატულობს მიოგლობინის კონცენ- 
ტრაცია. მატულობს რიგი ფერმენტის (ერეატინფოსფოკინა- 

ზას, განსაკუთრებით, მისი M8-ფრაქციის, ლაქტატდეჰიდრო- 

გენაზას - (ლდჰ), განსაკუთრებით ლდჰ | ფრაქციის, ტრანსამი- 

ცხრილი 33 
სისხლის შრატის ენზიმების აქტივობა 
მიოკარდიუმის ინშარქტის დროს 
  

ნორმალური აქტივობა სხეა ენზიმი 
მაჩვენებელი 
  50სი 

კინაზა 

  

I9.29 V/ 

  

I0-34V/ 

რაზა 

  

ლაქტატდეპიდ- | 60-170L/ 
როგენაზა            



182 თავი III. გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 
  

  

  

  

      

სურ. 179 მიოკარდიუმის ინფარქტი. ფერმენტების აქტივობის დინამიკა. – 

კრეატინფოსფოკინაზა, - - - ასპარტატამინოტრანსფერაზა; ...... 
ალანინამინოტრანსფერაზა; -.-.- ლაქტატდეჰიდროგენაზა 

ხაზების - ასპარტატ და ალანინ ამინოტრანსფერაზების აქტი- 
ვობა (ცხრილი ჭჭ, სურ, 170). დადებითი ხდება C-რეაქტიული 
ცილა, აღინიშნება დარღვევა სისხლის შემდედებელი სისტემის 

ვ. 
მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში, მისი ლოკალი- 

ზაციის დადგენაში და დაავადების მიმდინარეობაზე დინამიკუ- 
რი დაკვირვებისათვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ელექტრო- 

კარდიოგრაფიულ კვლევის მეთოდს. დაავადების პირველ საა–- 
თებში აღინიშნება 5-I სეგმენტის და I კბილის ცვლილებები. M 

კბილის დაღმავალი მუხლი არ აღწევს იზოელექტრულ ხაზს და 
გადადის რა უშუალოდ 5-I სეგმენტში, წარმოქმნის გუმბათისე- 
ბურ რკალს, რომელიც მიმართულია ზევით და უშუალოდ უერ- 
თდება I კბილს. წარმოიქმნება ე.წ. მონოფაზური მრუდი. ეს 

ცვლილებები აღინიშნება დაახლოებით 2-5 დღე. შემდეგ 5-L 
სეგმენტი თანდათანობით ქვეითდება იზოელექტრულ ხაზამ- 
დე, L კბილი კი ხდება უარყოფითი, ღრმა, ჩნდება ღრმა 0 კბი- 
ლი, ჩ კბილი ქვეითდება ან სავსებით ქრება. ამ შემთხვევაში 
ხდება 05 კბილის ფორმირება. 05 კბილის გაჩენა დამახასიათე- 
ბელია ტრანსმურალური ინფარქტისათვის. ინფარქტის ლოკა- 
ლიზაციის მიხედვით პარკუჭოვანი კომპლექსის ცვლილებები 
აღინიშნება სათანადო განხრებში. მიოკარდიუმის წინა კედლის 
ინფარქტის დროს აღნიშნული ცვლილებები ვითარდება IL, II, 

„- 
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სურ. 171 მიოკარდიუმის წინა კედლის ინფარქტი. 1 რიგი –– ეკგ მიოკარდი- 
უმის ინფარქტის განვითარებამდე. II-IV რიგები –– ეკგ-ლი სურა- 
თის დინამიკა მიოკარდიუმის ინფარქტის სხვადასხვა ეადებში. ა, 

მნვაეე სტადია; ბ. ქვემწვავე სტადია; გ. დანანიბურების პროცე- 
სი; დ. ნანიბუროვანი ცვლილებები მიოკარდიუმში   

მVL და გულმკერდის V-, V+ განხრებში, უკანა კედლის ინფარ- 
ქტის დროს III და მVჩ განხრებში, გვერდითი კედლის ინფარ- 
ქტის - V:, Vს განხრებში, ძგიდის ინფარქტის - VI, V2 განხრებში, 
ძგიდის ინფარქტის დროს ხშირია რითმის და გამტარობის დარ- 
ღვევა (სურ. I71, 172). : 

ინფარქტის დანაწიბურების ფაზაში შეიძლება ეკგ სურათი 
მთლიანად გამოსწორდეს ან ხანგრძლივად რჩება ღრმა 0 კბი- 
ლი და უარყოფითი I კბილი. · ' 

მიოკარდიუმის ინფარქტი ზოგჯერ შეიძლება მიმდინარე- 
ობდეს ატიპურად. ინფარქტის ასთმური ფორმის დროს ტკივი- 

“.. ლის სინდრომი გამოხატულია სუსტად. ავადმყოფს აღენიშნება 

კარდიული ასთმის შეტევა, რომელიც შემდეგ გადადის ფილ- 
ტვების შეშუპებაში. აბდომინური ფორმა ხასიათდება ტკივი- 
ლის ლოკალიზაციით ეპიგასტრიუმის მიდამოში, რომელსაც 

თან ახლავს გულის რევა, ღებინება, მუცლის შებერვა. ცერებ- 
რული ფორმის დროს აღინიშნება თავის ტვინის სისხლის მი- 
მოქცევის სხვადასხვა ხასიათის დარღვევა – თაებრუ, გულის 
წასვლა, აგზნება, თავის ტკივილი, ცერებრული ინსულტის სუ- 
რათი. უმტკივნეულო ფორმის დროს დაავადება შეიძლება გა- 
მოიხატოს გულის უკმარისობის, გულის რითმის და გამტარო- 
ბის დარღვევის სიმპტომებით. ხშირად ის ვლინდება შემთხეევი- 

თი ელექტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევის დროს. 
მიოკარდიუმის წვრილკეროვანი ინფარქტის დროს დაავა- 

დების კლინიკური გამოვლინება შედარებით ნაკლები ხარისხით 
არის გამოხატული, ეკგ-ზე აღინიშნება §L სეგმენტის დაქვეი- 
თება, უარყოფითი I კბილი. 

ინფარქტის მიმდინარეობა და გამოსავალი ბევრად არის 
დამოკიდებული დაზიანებული კერის ლოკალიზაციაზე, სიდი- 
დეზე და გართულებებზე. ნეკროზული უბნის დანაწიბურება 
გრძელდება 4-6 კვირა და მთაერდება კეროვანი - პოსტინფარ- 
ქტული კარდიოსკლეროზის ჩამოყალიბებით. გართულებები- 
დან აღსანიშნავია კარდიოგენული შოკი, გულის მწვავე და ქრო- 
ნიკული უკმარისობა, რითმის და გამტარობის დარღვევა, ჰერი- 

კარდიტი, პარკუჭთაშუა ძგიდის პერფორაცია, პაპილარული 
კუნთების მოწყვეტა, გულის ანევრიზმის განვითარება, პოს- 

ტინფარქტული (დრესლერის) სინდრომი, გულის კედლის გა- 
ხეთქვა (რუპტურა), თრომბოენდოკარდიტის განვითარება, 
თრომბოემბოლური სინდრომი, ფილტეის ინფარქტი, კუჭის და 
ნაწლავების პარეზი, ფსიქიკური გართულებანი და სხვა. 
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სურ, I72 მიოკარდიუმის უკანა კედლის ინფარქტი. | რიგი – ეჰგ მიოკარ- 

დიუმის ინფარქტის განეითარებამდე. II-IV რიგები –– ეკგ-ლი სუ- 

რათის დინამიკა მიოკარდიუმის ინფარქტის სხვადასხვა ვადებ– 
ში. ა. მწვავე სტადია; ბ. ქვემწვავე სტადია; გ. დანაწიბურების 
პროცესი; დ. ნაწიბუროვანი ცელილებები მიოკარდიუმში



თაგი III. გულ-სისხლძარღგთა სისტემა 

კარდიოგენული შოკის განგითარების თავისებურებებიდან 
და მისი კლინიკიდან გამომდინარე, არჩევენ მის რამდენიმე სა– 

ხეს: რეფლექტორულ ან ტკივილით გამოწვეულ შოკს (დაკავში- 
რებულია მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს განვითარებულ 
ძლიერ ტკიეილთან, რაც იწვევს სისხლძარღვთა ტონუსის 
ცვლილებებს), არითმიულ შოკს (დაკავშირებულია რითმის 
მწვავე მოშლასთან) და ჭეშმარიტ კარდიოგენულ ან არეაქტი- 

ულ შოკს (დაკავშირებულია გულის კუმშვადი ფუნქციის დაქვე- 
ითებასთან, მიოკარდიუმის დიდი უბნის ნეკროზის გამო). 

მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს პროგნოზი სერიოზულია, 
ლეტალობა 12-25%-ს შეადგენს. სიკვდილის ყველაზე ხშირი მი- 

ზეზია კარდიოგენული შოკი, რითმის მწეავე მოშლა (პარკუჭე- 
ბის ფიბრილაცია) და გულის მწვავე უკმარისობა, 

პარდიოსკლეროზი 

კარდიოსკლეროზი გულის კუნთში შემაერთებელი ქსოვი- 
ლის განვითარებას გულისხმობს. კარდიოსკლეროზი შეიძლება 
განვითარდეს გადატანილი მიოკარდიტის (პოსტმიოკარდიტუ- 

ლი კარდიოსკლეროზი), მიოკარდიუმის ინფარქტის (პოს- 

ტინფარქტული კარდიოსკლეროზი) შედეგად. ზოგიერთები გა- 
მოყოფენ აგრეთვე ე.წ. ათეროსკლეროზულ კარდიოსკლე- 
როზს, რომელიც ხანგრძლივად მიმდინარე კორონარული ათე- 
როსკლეროზის შედეგია. 

კარდიოსკლეროზის კლინიკური სურათი ხასიათდება გუ- 
ლის უკმარისობის და არითმიული სინდრომის სხვადასხვა გა- 
მოვლინებით. ზოგიერთი ავტორის მიხედვით, როგორც ცალკე 
ნოზოლოგიური ერთეული, ის არ განიხილება. 

პარდიომიოპათია 

კარდიომიოპათიის სახელწოდებით გაერთიანებულია მიო- 
კარდიუმის არაანთებითი დაავადებების ჯგუფი, რომელთა ეტი- 

ოლოგიაც უცნობია. ისინი ხასიათდებიან კარდიომეგალიით, 
გულის მძიმე, მკურნალობისადმი რეფრაქტერული უკმარისო- 
ბის განვითარებით, რითმის და გამტარობის რთული დარღვევე- 

ბით. გამოყოფენ კარდიომიოპათიის რამდენიმე სახეს - შეგუბე- 
ბით, ჰიპერტროფიულ და რესტრიქციულ კარდიომიოპათიებს. 

მათ იდიოპათიურ ან პირველად კარდიომიოპათიებს უწოდებენ. 
განიხილავენ აგრეთვე მეორად კარდიომიოპათიებს, რომლებიც 

- შეიძლება განვითარდეს ალკოჰოლური ინტოქსიკაციის, შემა- 
_ერთებელი ქსოვილის სისტემური დაავადებების, თირეოტოქსი- 
კოზის, მიქსედემის, ავიტამინოზების და სხეათა შედეგად. 

შეგუბებითი ან დილატაციური კარდიომიოპათია (სურ. 173) 
ხასიათდება გულის კუნთის გენერალიზებული დაზიანებით, 
გულის ღრუების, უპირატესად მარცხენა პარკუჭის გამოხატუ- 
ლი დილატაციით და მიოკარდიუმის კუმშვადი ფუნქციის 
მკვეთრი დაქვეითებით. გულის კუნთის ჰიპერტროფია ნაკლე- 
ბად არის გამოხატული. კლინიკური სიმპტომატიკა ვითარდება 
თანდათანობით. კლინიკურ სურათში წამყვანია გულის პროგ- 
რესირებადი უკმარისობის სურათი, რომელიც რეზისტენტუ- 
ლია საგულე გლიკოზიდების მიმართ, რითმის და გამტარობის 
ხშირი დარღვევა, დაავადების გვიან სტადიებზე სხვადასხეა 
ლოკალიზაციის თრომბოემბოლიების განვითარება. დასაწყის- 
ში პრევალირებს მარცხენაპარკუჭოვანი უკმარისობის სურა- 
თი, უფრო გეიან თვალნათლივია მარჯვენა გულის უკმარისო- 
ბის ნიშნები... _ 
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სურ, I73 შეგუბებითი კარდიომიოპათია. მარცხენა გულის ჭრილი. მარც- 
ხენა პარკუჭის დილატაცია. I. მარცხენა წინაგული; 2. მარცხენა 

პარკუჭი; 3. აორტა 
რენტგენოლოგიურად აღინიშნება გულის ზომების მნიშ- 

ენელოვანი მატება, ფილტეებში - შეგუბებითი მოვლენები. ეკგ- 
ზე ვლინდება ხშირად სინუსური ტაქიკარდია, 5-I სეგმენტის 
და I კბილის არასპეციფიკური ცვლილებები, არითმია, გამტა– 
რობის დარღვევა. ზოგჯერ გამოხატულია 0 კბილი, მიოკარდი- 
უმის ინფარქტის გადატანის გარეშე, დაკავშირებული გულის 
კუნთის ფიბროზულ ცვლილებებთან. ექოკარდიოგრაფია გა– 
მოკვლევის მნიშენელოვანი მეთოდია სხვა ეტიოლოგიის გულის 
უკმარისობის გამოსარიცხად - გამოხატულია პარკუჭების დი- 

  

      
  

სურ. 174 ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია. მარცხენა გულის ჭრილი. 
მარცხენა პარკუჭის და პარკუჭთაშუა ძგიდის გამოხატული ჰი– 
პერტროფია, 1. მარცხენა წინაგული; 2, მარცხენა ჰარკუყი; 3. 
აორტა; 4. ძგიდე
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ლატაცია კუმშვადი ფუნქციის მკვეთრი დაქვეითებით. ვენტრი- 
კულოგრაფია გვიჩვენებს პარკუჭების გადიდებას, კედლების 
მოძრაობის დაქვეითებას, ზოგჯერ თრომბებს პარკუჭებში. გუ- 
ლის კათეტერიზაციით მატულობს პარკუჭების საშუალო სის- 

ტოლური და დიასტოლური წნევები. დაქვეითებულია განდევ- 
ნის ფრაქციაც. 

დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით მიმართავენ გულის კუნ- 
თის ბიოფსიას. 

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიისათვის (სურ, 174) და- 
მახასიათებელია მიოკარდიუმის, უპირატესად მარცხენა პარ- 
კუჭის და განსაკუთრებით პარკუჭთაშუა ძგიდის ჰიპერ- 
ტროფია, რასაც შეიძლება შედეგად მოჰყვეს მარცხენა პარკუ- 
ჭის ღრუს ზომის შემცირება. ზოგ შემთხვევაში აღინიშნება 
მარცხენა პარკუჭის გამავალი ტრაქტის ობსტრუქციის ნიშნე- 
ბი, რის გამოც ჰიპერტროფიულ კარდიომიოპათიას ყოფენ რო- 

გორც ობსტრუქციულს და არაობსტრუქციულს. ზოგ შემთხვე- 
ვაში აღინიძნება პარკუჭების აპიკალური ნაწილის ან პარკუჭ- 
თაშორისი ძგიდის (სურ. 175) იზოლირებული ჰიპერტროფია 
(ე.წ. ჰიპერტროფიული სუბაორტული სტენოზი) ჰიპერ- 
ტროფიული კარდიომიოპათიისათვის დამახასიათებელია გუ- 

ლის დიასტოლური ფუნქციის დარღვევა. დიასტოლის პერიოდ- 
ში სისხლის საკმარისი რაოდენობა არ ჩადის პარკუჭებში (გან- 
საკუთრებით მარცხენაში), მათი დაქვეითებული ჭიმვადობის 
გამო, რაც იწვევს საბოლოო დიასტოლური წნევის სწრაფ მატე- 
ბას. ვითარდება მარცხენა წინაგულის ჰიპერტროფია და დილა- 
ტაცია და შემდგომ კი - წნევის მატება მცირე წრეში. 

კლინიკურად დამახასიათებელია ტკივილი გულის მიდამო- 

ში, ქოშინი, გულის ფრიალი, თავბრუ, თავის ტკივილი, მიდრეკი- 

  

  

          
სურ. 175 ჰიპერტროფიული სუბაორტული სტენოზი. მარცხენა გულის 

ჭრილი. 1. პარკუჭთაშუა ძგიდის ჰიპერტროფირებული უბანი, 
რომელიც იწვევს მარცხენა პარკუჭის გამავალი ტრაქტის ობსტ- 
რუქციას; 2. ძგიდე; 3. მარცხენა პარკუჭი; 4. მიტრალური სარქ- 
ველი; 5. მარცხენა წინაგული; 6. აორ#,ი; 7. სისხლის რეგურგიტა- 
ცია წინ»გულში; 8. სისხლის ნაკადის მიმართულება 

ლება გულის წასვლისაკენ. აღინიშნება მოციმციმე არითმიის და 
პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევები. პულსი სწრაფი და მა- 
ღალია. გამოხატულია მწვერვალის ბიძგი. გულის აუსკულტაცი- 

ით მოისმინება სისტოლური შუილი მწვერვალის მიდამოში და 
მე-5 წერტილში, II ტონის სიძლიერე შენარჩუნებულია. სისტო- 
ლური შუილი დაკავშირებულია გამავალი ტრაქტის შევიწროე- 
ბასთან და მიტრალური რეგურგიტაციის განვითარებასთან. 

ექოკარდიოგრაფიული გამოკვლევა საშუალებას იძლევა 
დაბეჯითებით დაისვას დაავადების დიაგნოზი. ექოკარდიოგ- 
რაფიულად აღინიშნება პარკუჭთაშუა ძგიდის ასიმეტრიული 
ჰიპერტროფია, უფრო გამოხატული მის ზედა მესამედში, მისი 
ჰიპოკინეზია, მიტრალური სარქელის წინა კარედის სისტოლუ- 
რი მოძრაობა წინ, მისი შეხება პარკუჭთაშუა ძგიდესთან დიას- 
ტოლის დროს. ელინდება აგრეთვე მარცხენა წინაგულის დილა- 
ტაცია და მარცხენა პარკუჭის უკანა კედლის ჰიპერტროფია. 

ეჰგ ცვლილებები არასპეციფიკურია - აღინიშნება მარცხე- 
ნა პარკუჭის ჰიპერტროფია. პარკუჭთაშუა ძგიდის იზოლირე- 
ბული ჰიპერტროფია იწვევს დიდი ამპლიტუდის არაფართო 0 
კბილის გაჩენას მარცხენა გულმკერდის განხრებში (VI, Vი), 
მოგვიანებით სტადიაში აღინიშნება მარცხენა წინაგულის ჰი- 
პერტროფიის ნიშნები - ფართო ს კბილი (0,10 წამზე მეტი), მისი 
ამპლიტუდის მატება, ორფაზიანი ჩნ კბილი VI განხრაში. 

სფიგმოგრამაზე აღინიშნება დიდი ალფა ტალღა, ორმაგი 
კაროტიდული პულსი, 

გულის კათეტერიზაციით ვლინდება მიტრალური რეგურ- 
· გიტაცია, მარცხენა პარკუჭის ღრუს ობლიტერაცია. გულის 
სისტოლური ფუნქცია შენარჩუნებულია, დიასტოლური - დარ- 

ღვეული. 
რენტგენოლოგიურად ვლინდება გულის მარცხენა საზ- 

ღვრის გადიდება, აორტის აღმავალი ნაწილის გაგანიერება. 
რესტრიქციული კარდიომიოპათიის დროს ადგილი აქვს 

პარკუჭების ღრუს ობლიტერაციას ენდომიოკარდიული ფიბ- 
როზის შედეგად. აღინიშნება პარკუჭების დიასტოლური ფუნ- 
ქციის დარღვევა, პარკუჭების ავსების დაქვეითება. გულის სის- 
ტოლური ფუნქცია ნორმაშია ან მსუბუქადაა დაქვეითებული. 

ავადმყოფი უჩივის ქოშინს, სისუსტეს, დატვირთვისადმი 
დაქვეითებულ ტოლერანტობას. აღინიშნება გულის მარჯვე- 
ნამხრივი შეგუბებითი უკმარისობა - პერიფერიული შეშუპებე- 
ბი, ჰეპატომეგალია, ასციტი. მომატებულია წნევა საუღლე ვე- 
ნაში, ხშირად მოისმინება პათოლოგიური!III და IV ტონები. ეკგ- 
თვის დამახასიათებელია დაბალი ვოლტაჟი, გამტარობის დაქ- 
ვეითება, 5-L მონაკვეთის ცვლილებები. რენტგენოლოგიურად 
გამოხატულია ზომიერი კარდიომეგალია, შეგუბებითი მოვლე- 
ნები ფილტვებში. მარცხენა პარკუჭის ზომა ნორმალურია ან 
მცირედ შემცირებული. დამახასიათებელია პარკუჭების კედ- 
ლის და ძგიდის სისქის მატება. ხშირად აღინიშნება კუსმაულის 
ნიშანი (ცენტრალური ვენური წნევის მატება ჩასუნთქვისას). 

გულის ნევროზი 

გულის ნევროზი ნეიროცირკულატორული დისტონიის კერ- 

ძო გამოვლინებაა. ის ფუნქციური ბუნების დაავადებაა და გა- 
მოწვეულია უპირატესად ფსიქოგენური და ნევროზული ფაქ- 

ტორებით. ქლინდება მრავალრიცხოვანი ჩივილებით, რომლე- 

ბიც დაკავშირებულია გულსისხლძარღვთა სისტემის, სასუნ- 

თქი და ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციონირებას- 
თან. დაავადება ხშირად დაკავშირებულია ნერეულ-ემოციურ
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სტრესთან, გადაღლასთან, ჰორმონულ დარღვევებთან, ქრონი- 
კულ ინფექციებთან. გარკვეულ როლს ასრულებს შთამომავ- 
ლობითი-კონსტიტუციური ფაქტორი. უფრო ხშირად ვითარდე- 

ბა ასთენიური კონსტიტუციის პირებში, უპირატესად ქალებში, 
დაავადება მიმდინარეობს ხანგრძლივად, მაგრამ პროგნო- 

ზი კარგია, 
დაავადების კლინიკური სურათი შეიძლება ძალიან პოლი- 

მორფული იყოს. ჩივილები მრავალფეროვანია. ავადმყოფები 
უჩივიან ძირითადად ჩხვლეტითი ხასიათის ტკივილს გულის მი- 
დამოში. ტკივილი უპირატესად ლოკალიზებულია გულის 
მწვერვალის მიდამოში. ის შეიძლება სხვადასხვა ხანგრძლივო- 

'ბის იყოს და ზოგჯერ გრძელდება საათების და დღეების გან- 
მავლობაში. ტკივილი შეიძლება გადაეცეს მარცხენა ბეჭში და 
ხელში. ტკივილი ხშირად არის დაკავშირებული გადაღლასთან, 
აღელვებასთან, ამინდის ცვალებადობასთან, ალკოჰოლის მი- 

ღებასთან. ქალებში აღინიშნება ზოგჯერ მენსტრუაციის წინა 

პერიოდში. ტკივილი შეიძლება ღამე აღმოცენდეს” უსიამოვნო 
სიზმრებთან დაკავშირებით, აგრეთვე მაშინ, როდესაც ავად- 

მყოფს აქვს ვეგეტატიური კრიზი, გულის ფრიალით და არტე- 
რიული წნევის მატებით. ნიტროგლიცერინი ტკივილს არ ამცი- 
რებს, სამაგიეროდ ტკივილი გაივლის ნერვული სისტემის და- 
მაწყნარებელი საშუალებების მიღებისას. ავადმყოფები ხშირად 
უჩივიან ჰაერის უკმარისობას, აღენიშნებათ ოფლიანობა, 
უჭირთ ღრმა ჩასუნთქვა, ხშირად ამთქნარებენ. ზოგჯერ აღე- 
ნიშნებათ თავბრუ, გულის ფრიალი, შიშის გრძნობა. ხშირია ას- 
თენიზაციის სიმპტომები – ფიზიკური სისუსტე, დაღლის შეგ- 
რძნება, ცუდად იტანენ ამინდის ცვალებადობას. ზოგჯერ 

ვლინდება სუბფებრილური ტემპერატურა, რომელიც არ აღე- 
მატება 37,2-37,5%-ს, ბოყინი, უმადობა. 

ობიექტურად ხშირად აღინიშნება შეწუხებული, აპათიური 
_ გამომეტყველება, თითების ტრემორი, ხელისგულების ოფლია- 

ნობა, სახეზე და გულმკერდზე „დაფოთლილი" ჰიპერემია, გა– 
მოხატულია დერმოგრაფიზმი, კიდურები ცივია, ფერმკრთალი, 
ზოგჯერ ციანოზური. 

აუსკულტაციით ზოგჯერ ისმის ნაზი სისტოლური შუილი, 

მწვერვალის ან ფილტვის არტერიის მოსასმენ მიდამოში. შუი- 
ლის მიზეზი სისხლის მიმოქცევის ჰიპერკინეტული მდგომარე- 
ობა და სისხლის ნაკადის აჩქარებაა. პულსი ლაბილურია, ადვი- 
ლად ვითარდება ტაქიკარდია ემოციის დროს. არტერიული წნე- 
ვაც ლაბილურია. სხვა ორგანოების და სისტემების მხრივ პა- 
თოლოგიური გადახრები არ აღინიშნება. ეკგ-ზე ზოგჯერ ვლინ- 

დება L კბილის დაქვეითება, იშვიათად ექსტრასისტოლია. 

ფილტვისმიერი გული 

_ __ ფილტეისმიერი გულის ქვეშ გულისხმობენ გულის მარჯვე- 
ნა ნაწილის, უპირატესად მარჯვენა პარკუჭის პიპერტროფიას 
და დილატაციას, რაც ვითარდება სასუნთქი სისტემის დაავა- 
დებებით გამოწვეული მცირე წრის ჰიპერტენზიის შედეგად. 

არჩევენ მწვავე, ქვემწვავე და ქრონიკულ ფილტვისმიერ გულს. 
მწვავე ფილტვისმიერი გული ვითარდება ფილტვის თრომ- 

ბოემბოლიის, მწვავე პნევმოთორაქსიის, ზოგჯერ გახანგრძლი- 
ვებული ბრონქული ასთმის შედეგად. ქრონიკული ფილტვისმი- 

ერი გული აღინიშნება დიფუზური პნევმოსკლეროზის, ქრონი- 
კული ბრონქიტის, ფილტვების ემფიზემის, ბრონქული ასთმის, 
ტუბერკულოზის და სასუნთქი სისტემის ზოგიერთი სხვა დაა- 
გადების დროს. 

მწვავე ფილტვისმიერი გულის კლინიკური სურათი ხასიათ- 
დება ძირითადი დაავადებების სიმპტომოკომპლექსით და მარ- 
ჯვენა პარკუჭის მწეავე უკმარისობის სურათით. 

ქრონიკული ფილტვისმიერი გულის დროს ავადმყოფს აღე- 
ნიშნება იმ ძირითადი დაავადების სიმპტომები, რომელმაც გა- 
მოიწვია ფილტვისმიერი გულის განვითარება, ფილტვების 
(სუნთქვითი) უკმარისობის და მარჯვენა პარკუჭის ქრონიკული 
უკმარისობის სურათი, 

პერიკარდიტი 

პერიკარდიტი გულის გარეთა გარსის - პერიკარდიუმის ან- 

თებაა. ის შეიძლება იყოს ინფექციური და არაინფექციური ბუ- 
ნების. ინფექციური პერიკარდიტის გამომწვევია სხვადასხვა 
ვირუსი, ბაქტერია და სხვა, არაინფექციური პერიკარდიტი ეი- 
თარდება მიოკარდიუმის ინფარქტის, ურემიის, ტრავმის შედე- 

გად. პერიკარდიტი შეიძლება მიმდინარეობდეს მწვავედ და 
ქრონიკულად, თავის მხრივ, მწეავე პერიკარდიტი შეიძლება 
იყოს მშრალი და ექსუდაციური... : 

მშრალი პერიკარდიტი (000C8(0IMV05 5ICCმ, ჩხიოი05მ) პერი- 

კარდიუმის ფურცლების ფიბრინული ანთებაა. ამ დროს ავად– 
მყოფის ერთადერთ ჩივილს შეიძლება წარმოადგენდეს მჩხვლე- 
ტი ტკივილი გულის არეში. ის ლოკალიზებულია მკერდის 
ძვლის უკან ან მის მარცხნიე და შეიძლება გადაეცეს მხარში, 
ბეჭებში, კისერში ან ეპიგასტრიუმში. ტკიეილი უფრო გამოხა- 

ტულია, როდესაც ავადმყოფი წევს და შეიძლება გაიაროს, თუ- 
კი წამოჯდება. ინსპექციით, პერკუსიით და პალპაციით ცვლი- 

ლებები არ ვლინდება. აუსკულტაციით მოისმინება პერიკარდი- 
უმის ხახუნი. მშრალი პერიკარდიტი გაივლის 2-3 კვირაში ან შე- 
იძლება გართულდეს ექსუდაციური ან შეხორცებითი პერიკარ- 

დიტით. 
ექსუდაციური პერიკარდიტის (ი0იCმI0II§ 0X5სძ8LVმ) 

დროს პერიკარდიუმის ღრუში გროვდება სეროზული, სერო- 
ზულ-ფიბრინული, ჰემორაგიული, ჩირქოვანი და სხვა სახის ექ- 

სუდატი. ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა შედარებით მძი- 
მეა, აღინიშნება საერთო სისუსტე, შემცივნება, ტემპერატურის 
მატება, ოფლიანობა, ავადმყოფს აწუხებს უსიამოვნო შეგრძნე– 
ბა და ტკივილი გულმკერდში, ქოშინი, უჭირს ზურგზე წოლა. 

სახე ფერმკრთალია, ციანოზური ელფერით. კისრის ვენები შე- 
ბერილია, რადგანაც გაძნელებულია სისხლის დინება ზემო 
ღრუ ეენიდან გულისაკენ. სითხის დიდი რაოდენობით დაგრო- 
ვება პერიკარდიუმში იწვევს ზემო ღრუ ვენაზე ზეწოლას. შეიძ- 
ლება განვითარდეს სახის, კისრის, ხელების, გულმკერდის წინა 

ზედაპირის შეშუპება (სტოქსის საყელო). ავადმყოფი იღებს და– 
მახასიათებელ პოზას. ისინი სხედან საწოლში წინ გადახრილი, 
გულმკერდის დათვალიერებით აღინიშნება ნეკნთაშუა მიდამო- 
ების გასადავება. მწვერვალის ბიძგი არა-ჩანს. თუკი ხერხდება 
მისი პალპაცია, ის არის გულის მოყრუების მარცხენა საზღვრის 

შიგნით. გულის საზღვრები გადიდებულია ყველა მიმართულე- 
ბით. ის იღებს წაკვეთილი სამკუთხედის ან ტრაპეციის ფორმას 
(სურ. I76). ეპშტეინის კუთხე ბლაგვი ხდება. გულის ტონები 
მოყრუებულია. მაჯა, ჩეეულებრივ, გახშირებულია, მცირე, 
ზოგჯერ პარადოქსული. არტერიული წნევა ნორმალურია ან 

დაქვეითებული, ვენური წნევა მომატებულია. 
რენტგენოლოგიურად აღინიშნება გულის ჩრდილის გადი- 

დება ყველა მიმართულებით, გულის ტალია არ არის გამოხატუ- 

ლი, პულსაცია მკვეთრად არის შესუსტებული.
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სურ. 176 პერკუსიული მონაცემები ექსუდაციური პერიკარდიტის დროს 

ეკგ-ზე ვლინდება დაბალი ვოლტაჟი. აღინიშნება ცვლილე- 
ბები 5-I სეგმენტისა და I კბილის მხრივ. 5-1 სეგმენტი დასაწ- 
ყისში იზოხაზის ზევითაა, შემდგომ ქვეითდება, L კბილი დეპრე- 

სიულია, ხშირად უარყოფითი. ექოკარდიოგრაფიულად დგინ- 
დება პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგროვება, ექსუდატის 
სნრაფი დიდი რაოდენობით დაგროვებისას შეიძლება განვი- 
თარდეს ე.წ. გულის ტამპონადა, რომელიც იწვევს გულის არა- 

საკმარის დიასტოლურ ავსებას. ამ დროს ვითარდება კოლაფსი 

და ავადმყოფი საჭიროებს გადაუდებელი ღონისძიებების ჩატა- 
რებას. 

ე სორცებითი ან კონსტრიქციული პერიკარდიტი (06I1- 

C2I0II5 C0ი5VXIVმ) მიმდინარეობს ქრონიკულად. უფრო ხში- 

რად ის ჩირქოვანი ექსუდაციური პერიკარდიტის შედეგად ვი- 

თარდება. პერიკარდიუმის ვისცერული და პარიეტული ფურ- 

ცლების მასიური შეხორცებების განვითარების დროს, აგრეთ- 
ვე თუ შეხორცებები განვითარდა მეზობლად არსებულ პლევ- 
რასთან და შუასაყარის ორგანოებთან, ვითარდება გულის ქრო- 
ნიკული უკმარისობის სურათი. ამ დროს ძირითადად დარღვეუ- 
ლია გულის დიასტოლური ფუნქცია. კალციუმის მარილებისჩა- 
ლაგების შედეგად შეიძლება განვითარდეს ე.წ. „ჯავშნიანი გუ- 
ლი”. ავადმყოფები უჩივიან ქოშინს ფიზიკური დატვირთვისას, 
გულის ფრიალს. გამოხატულია მსუბუქი ციანოზი, ხშირად აღი- 
ნიშნება მწვერვალის უარყოფითი ბიძგი. კისრის ვენები შებერი- 
ლია, რაც განსაკუთრებით მკაფიოდ ჩანს ჩასუნთქვის ფაზაში, 
განსხვავებით ნორმისაგან, როდესაც ჩასუნთქვისას ვენების 
სისხლსავსეობა მცირდება. პალპაციით საძგერს ვერ ნახულო- 
ბენ, გულის საზღვრები ნორმის ფარგლებშია, გულის ტონები 
მოყრუებული. მაჯა გახშირებულია, ხშირად ის არის პარადოქ- 
სული (ჩასუნთქვის დროს შეიძლება გაქრეს). არტერიული წნე- 
ვა დაქვეითებულია, ვენური წნევა კი მნიშვნელოვნადაა მომა- 
ტებული (200-400 მმ წყლის სვეტი და მეტი). შეხორცებითი პე- 

რიკარდიტის დროს გადიდებულია ღვიძლი, ზოგჯერ ელენთა, 
გამოხატულია ასციტი. ღვიძლის გადიდება გამოწვეულია ქვე- 
მო ღრუ ვენაზე ზეწოლით, რაც იწვევს მასში სისხლის ხან- 
გრძლივ შეგუბებას და შემაერთებელი ქსოვილის გამრავლებას. 
ვითარდება ე.წ. „პიკის ფსევდოციროზი”. ამ დროს ავად- 

მყოფები უჩივიან ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, 
მუცლის შებერვას. პერიფერიული შეშუპებები ვითარდება 
უფრო იშეიათად და გვიან, ვიდრე ასციტი. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევებით ვლინდება პერიკარ- 
დიუმის კალციფიკაციის (გაკირვის) სურათი. მეტად მნიშვნე- 
ლოვანია, რომ ფილტეებში შეგუბებითი მოვლენები არ აღინიშ- · 
ნება. გულის ზომები ნორმის ფარგლებშია. ეკგ ცელილებები 
არასპეციფიკურია. აღინიშნება CM§5 კომპლექსის ვოლტაჟის 
დაქეეითება, უარყოფითი L კბილი და პარკუჭთაშუა გამტარო- 
ბის დარღეევა. გულის კათეტერიზაციით ქლინდება დიასტო- 
ლური წნევის მკვეთრი მატება გულის ყველა ღრუში. . ·
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გამოკითხვა დისფაგიის მიზეზები ცხრლ 

ჩივილები | ოროფარინგული ( მაღალი ) დისფაგია 

საყლაპავის დაავადებების დროს. ავადმყოფი ძირითადად 
უჩივის ყლაპვის გაძნელებას, გაძლიერებულ ნერწყვის დენას, 
ტკივილს საყლაპავის გაყოლებით, გულძმარვას, საკვების პირ- 
ში დაბრუნებას (რეგურგიტაციას) და სხვა. 

საყლაჰავი საკვების პირის ღრუდან კუქში გატარების პასუ- 
ხისმგებელია და ეს ხორციელდება მისი პერისტალტიკური მოძ- 
რაობით. ამავე დროს, მისი ქვედა სფინქტერის შეკუმშვის ნწყა- 
ლობით კუჭის შიგთავსი უკან არ ბრუნდება. საყლაპავის დაავა– 

დების სიმპტომები აღმოცენდება მაშინ, როდესაც დარღვეუ- 
ლია მისი ეს ფუნქციები. ტრანსპორტული ფუნქციის დარღეე- 
ვას თან სდევს ყლაპვის გაძნელება, დარღვეული პერისტალტი- 

კური შეკუმშვის შედეგად შეიძლება განვითარდეს ტკივილი. 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსი იწვევს გულძმარვას და საკვე- 
ბის რეგურგიტაციას, ამასთან შეიძლება განვითარდეს ლორ- 
წოვანის ანთება მისი დაწყლულებით და სხვა, 

ყლაპვის გაძნელება – დისფაგია – საყლაპავის დაავადე- 
ბების ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი სიმპტომია. ავადმყოფს აქვს 
საკვების გაჩერების, “ ყელზე დადგომის “ შეგრძნება და ხში- 
რად ხელით მიუთითებს იმ მიდამოს. დისფაგიის მიზეზი შეიძ- 
ლება იყოს საყლაჰავის ფუნქციური ან ორგანული შევიწროება. 
ფუნქციური შევიწროება განპირობებულია მისი მუსკულატუ- 
რის სპაზმით ნევროზის დროს ან აღინიშნება ინერვაციის რეფ- 

ლექსური დარღვევის შედეგად. საყლაპავის ორგანული შევინ- 
როება აღმოცენდება ანთების შედეგად განვითარებული ნაწი- 
ბურების, საყლაპავის კიბოს გამო, საყლაპავში უცხო სხეულის 
მოხვედრისას და ბოლოს, საყლაპაეზე გარედან რაიმე ზენოლის 
შედეგად – შუასაყრის სიმსივნეები, აორტის ანევრიზმა, გადი- 

დებული მარცხენა წინაგული, ჩიყვი და სხვა. ზოგჯერ დისფაგი– 
ის მიზეზი შეიძლება იყოს პირის ღრუს და ხახის დაავადებები, 
ქრონიკული ტონზილიტი და სხვა (ოროფარინგული დისფაგია). 

დისფაგია შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე კუჭის კარდიულ 
ნაწილში მიმდინარე სტენოზური პროცესების და სპაზმის შე- 
დეგადაც. დისფაგია შეიძლება აღმოცენდეს ისეთი ზოგადი და- 
ავადებების დროს, როგორებიცაა ავთვისებიანი მიასთენია, პო- 
ლიმიოზიტი და სკლეროდერმია, როდესაც კუნთოეანი პათო- . 

ლოგიის შედეგად ადგილი აქვს საყლაპავის ზედა ან ქვედა 
სფინქტერების ფუნქციის დარღეევას (ცხრილი 34). 

პირის ღრუს, ენის, ხახის დაავადებები 

ქრონიკული ტონზილიტი . “ 
II ნეიროკუნთოვანი დარღეევები 

საყლაპავის დიფუზური სპაზმი 
ახალაზია 
ავთვისებიანი მიასთენია 

სკლეროდერმია 
პოლიმიოზიტი 

ცერებოვასკულური დარღვევები 
ცოფი 
ტეტანუსი 

III ორგანული დარღვევები 

უცხო სხეული 
ნანიბურები 
კიბო 

ცენკერის დივერტიკული 
მაცკის რგოლი 

მემბრანა 

რეფლუქს ეზოფაგიტი 
IV გარეგანი ზეწოლა საყლაპავზე 

ჩიყეი · 

მედიასტინური ჯირკელები 
გადიდებული მარცხენა ნინაგული 
აორტის ანევრიზმა 

ფუნქციური დისფაგიისათვის დამახასიათებელია როგორც 
თხიერი, ასეეე მკვრივი საკვების ყლაპვის გაძნელება. ზოგჯერ 
აღინიშნება თხიერი, განსაკუთრებით ცივი საკვების, წყლის გა- 

დაყლაჰვის გაძნელება, მაშინ როდესაც მკვრივი საკვები შეიძ- 
ლება გადიოდეს თავისუფლად (პარადოჟხული დისფაგია), ფუნ- 
ქციური დისფაგია ვითარდება პერიოდულად, ხმირად უეცრად, 
შეტევით. საუყლაჰავის ორგანული შევიწროების დროს დისფა- 
გია ვითარდება თანდათანობით. დასაწყისში გაძნელებულია 

მკვრივი საკვების გატარება, შემდეგ რბილი და ბოლოს - თხიერი 
საკვების. დისფაგია მუდმივ ხასიათს ატარებს. საყლაპავპი უც- 
ხო სხეულის მოხვედრისას (ძვალი, თევზის ფხა), ასევე მისი პჟა- 
ვე ან ტუტე ნივთიერებებით დამწვრობის შემთხვევაში. · კორო- 
ზიული ეზოფაგიტი ·· დისფაგია ვითარდება ერთბაპჰად. · 

დისფაგია შეიძლება აღმოცენდეს აგრეთვე ე.წ. ცეწკერის 
· დივერტიკულის დროს, რომელიც ალინიძნება საყლაპავის ზედა



188 თავი IV. საპმლის მომნელებელი სისტემა 
  

მიდამოში. ცენკერის დივერტიკული ზოგჯერ საკმაოდ დიდი 
ზომისაა და მასში დაგროვილი საკვები შეიძლება დიდხანს დარ- 

ჩეს. ტრაქციული დივერტიკულების შემთხვევაში, რომლებიც 
ვითარდება მეორადად ანთებითი პროცესების (მაგ. ტუბერკუ- 

ლოზი) ან საყლაპავის მოტორული ფუნქციის დარღვევის შედე- 
გად და ლოკალიზებულია საყლაპავის შუა ან დისტალურ მიდა- 
მოში დისფაგია ნაკლებად დამახასიათებელია. 

დისფაგია ზოგჯერ ვითარდება საყლაპავის ე.წ. " ქვედა 

რგოლის ”' (შაცკის რგოლი) დონეზე, რომელიც ლოკალიზებუ- 
ლია საყლაპავ –– კუჭის საზღვრის მიდამოში და იწვევს საყლა- 
პავის შევინროებას, აგრეთვე თანდაყოლილი, ე.წ. მემბრანის 
(VV/8ხ) შემთხვევაში, რომელიც ლოკალიზებულია კისრის მე-5-6 
მალების დონეზე და ნარმოადგენს თხელ შემაერთქსოვილოვან 
აპკს. მას ხშირად თან ახლავს სიდეროპენიული ანემია. 

დისფაგია უნდა განვასხვავოდ ისტერიული "ბირთვისგან“ 
(CI0ხVყ5 MV516იCყ§). ამ დროს ავადმყოფი შეიგრძნობს ყელში 
მონოლას, ზოგჯერ თითქოს ლოდი აწევს გულზე, რომელიც არ 
არის დაკავშირებული ყლაპვის აქტთან და ვითარდება საყლა- 
ჰავის ტრანსპორტული ფუნქციის დარღვევის გარეშე. ის ხში- 
რად აღინიშნება აღელვების და მწუხარების შემთხვევაში და ძი- 
რითადად ემოციური ეტიოლოგიისაა. - 

გაძლიერებული ნერწყვის დენა – ჰიპერსალივაცია (სია- 
ლორეა) -–– დამახასიათებელია სხვადასხვა მიზეზით გამოწვეუ- 
ლი საყლაპავის შევიწროებისათვის (სტენოზი), აგრეთვე, საყ– 
ლაპავის ანთებისათვის (ეზოფაგიტი). ნერწყვი აადვილებს 
ლუკმის ჩასრიალებას საყლაპავში. გაძლიერებული ნერწყვის 
დენა აღინიშნება აგრეთვე პირის ღრუს ორგანოების დაავადე– 
ბების და სანერწყვე ჯირკვლების პათოლოგიის შემთხვევაში, 
მრგვალი ჭიებით ინვაზიისას (ასკარიდოზი). ის შეიძლება გამო– 
ხატული იყოს ზოგჯერ პანკრეატიტის დროს. შედარებით იშვი- 
ათად აღინიშნება გასტრიტის, წყლულოვანი ეტიოლოგიის პი-. 
ლორისპაზმის შემთხვევაში. 

ტკივილის შეგრძნება ყლაპვის დროს ·– ოდინოფაგია –– და- 
მახასიათებელია საყლაპავის მწვავე ანთებისათვის. ოდინოფა- 

გია, ჩვეულებრივ, თან ახლავს დისფაგიას. ძლიერი ტკიგილი აღი- 
ნიშნება კოროზიული ეზოფაგიტის დროს. ტკივილისათვის დამა- 
ხასიათებელია გადაცემა ბეჭთაშუა მიდამოში. საკმაოდ ინტენსი- 

ური ტკივილი – ეზოფაგური ჭვალი – შეიძლება აღმოცენდეს 
საყლაპავის მოტორული ფუნქციის დარღვევის დროს (საყლაპა- 
ვის დიფუზური სპაზმი, ახალაზია). ის ძალიან ჰგავს სტენოკარ- 
დიას ინტენსივობით, გადაცემით, დატვირთვისადმი მიდრეკილე- 
ბით და ნიტროგლიცერინზე პასუხითაც კი. მას სპონტანური ხა- 
სიათი აქვს, ვითარდება ხშირად ღამე, გრძელდება წუთები და სა- 
ათები, გადაეცემა ზურგში, ზევით საყლაპავის გაყოლებით, კი- 

სერში, ქვედა ყბაში კიდურებში. საყლაპავის დიაფრაგმული ხვრე- 
ლის თიაქრის დროს (II2IV0§ I6(იI0), აგრეთვე კუჭ-საყლაპავის 

რეფლუქსის შემთხვევაში, აღინიშნება ტკივილი, რომელიც შეიძ- 
ლება გადაეცეს გულმკერდის მარცხენა ნახევარში და სტენოკარ- 
დიის იმიტაცია გამოიწვიოს. საყლაპავის დიაფრაგმული ხვრელის 
თიაქრის დროს, ტკივილი ძლიერდება წოლით მდგომარეობაში და 

ქრება მჯდომარე პოზაში და სიარულის დროს. ტკივილი დამახა– 
სიათებელია საყლაპავის პეპტიური წყლულისათვის, დივერტი- 
კულისათვის და ა.შ. · 

“' მიღებული საკვების ამონთხევა - რეგურგიტაცია · · საყლა– 
ჰავიდან პირის ღრუში, ე.წ. “საყლაპავისმიერი ღებინება“ აღინიშ- 
ნება საყლაპავის სპაზმის, ახალაზიის, მნიშვნელოვანი შევიწრო- 

ების, დივერტიკულის დროს. ის ვითარდება გულისრევის გარეშე 
და მისი მიზეზია საყლაპავის კუნთების ანტიპერისტალტიკური 
შეკუმშვა, რის შედეგადაც შევიწროების ზევით, საყლაპავის გა- 
განიერებულ ნაწილში დაგროვილი საკვები ამოიფრქვევა გარეთ, 

ღებინებამდე ზოგჯერ ავადმყოფს აქვს საკვების მკერდის ძვლის 
უკან შეჩერების შეგრძნება. საყლაპავისმიერი ღებინება კუჭის- 
მიერისგან განსხვავდება იმით, რომ ნაღებინები მასა შეიცავს ახ- 

ლად მიღებულ გადაუმუშავებელ საკვებს, არ შეიცავს მარილ- 
მჟავას და ჰეპსინს და აქვს ტუტე რეაქცია. საყლაჰავის სიმსივ- 

ნით გამოწვეული სტენოზის შემთხვევაში, დიდი დივერტიკულის 
და ზოგჯერ ახალაზიის დროს, თუ კი საკვები დიდხანს ჩერდება 
საყლაპავში, ნაღებინებ მასას შეიძლება ჰქონდეს ლპობითი სუნი. 
გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის დროს საყლაპაეში, და რიგ 
შემთხვევაში პირის ღრუშიც, შეიძლება აღინიშნოს კუჭის წეენის 
და ზოგჯერ მიღებული საკვების რეგურგიტაცია. · 

საყლაპავის უცხო სხეულით დაზიანებისას, საყლაპავის 
წყლულის, სიმსივნის დროს, ნაღებინებ მასაში შეიძლება აღი- 
ნიშნოს სისხლის მინარევები. სისხლიანი ღებინება შეიძლება 
განვითარდეს სისხლძარღვების დაზიანების შედეგად საყლა- 
ჰავ––კარდიის შეერთების მიდამოში ნებისმიერი წარმოშობის 
ღებინების დროს ძლიერი დაძაბვის შედეგად (მელორი-–ვეისის 
სინდრომი). ამ დროს ვითარდება ლორწოვანი გარსის სის- 
ხლძარღვების ნახეთქები. მასიური სისხლდენა საყლაპავის ვა- 
რიკოზულად გაგანიერებული ვენებიდან ვითარდება ღვიძლის 
ციროზის დროს კარის ვენის სისტემაში სისხლის შეგუბების შე- 
დეგად განვითარებული პორტული ჰიპერტენზიის გამო. 

ნევროპათებში ზოგჯერ აღინიშნება ახლად მიღებული საკ- 
ვების საყლაპავიდან და კუჭიდან პირის ღრუში უკან დაბრუნე- 
ბა, მისი ხელმეორედ დაღეჭვა და გადაყლაპვა – VსIიმიIმ, 
იიტიC2ოI. ის ეითარდება მუცლის კედლის მუსკულატურის 
ძლიერი შეკუმშვის შედეგად. 

საყლაპავის ქრონიკული ანთების შედეგად განვითარებული 
გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის შემთხვევაში, კუჭის მჟავე 
შიგთავსის საყლაპავში რეგურგიტაციის შედეგად, ავადმყოფს 
აღენიშნება გულძმარვა. ზოგჯერ რეგურგიტაციას თან ახლავს 
ბოყინი. 

ანამნეზი 

დიაგნოსტიკისათვის მნიშვნელოვანია ანამნეზში მჟავე ან 
ტუტე ნივთიერებით საყლაპავის დამწვრობა, რის შედეგადაც ვი- 
თარდება შეხორცებითი პროცესი. საყლაპავში შეხორცებითი 

პროცესი შეიძლება აღმოცენდეს გადაყლაპული ძელით ან თევ- 
ზის ფხით მიღებული ტრავმის შედეგად განვითარებული ანთე– 
ბის გამო, აგრეთეე საყლაპავის პეპტიური წყლულის შედეგად. 

საყლაპავის კიბოსათვის დამახასიათებელია დაავადების თანდა- 

თანობითი, პროგრესირებადი ხასიათი, გასათვალისწინებელია 

ავადმყოფის ასაკი, სიმსივნე უფრო ხშირად ვითარდება 50 წლის 
შემდეგ. საყლაპავის ფუნქციური დაავადებებისათვის დამახასი- 

ათებელია გამწვავებები და რემისიები. დისფაგია უფრო ხშირად 
ვითარდება ფსიქოემოციურ ფაქტორებთან დაკავშირებით. 

მნიშვნელოეანია გადატანილი დაავადებების დადგენა. ათა- 
შანგის შედეგად განვითარებულმა აორტის ანეერიზმამ შეიძ- 
ლება გამოიწვიოს ზეწოლა საყლაპავზე. საყლაპავზე ზეწოლა 
შეიძლება განვითარდეს აგრეთეე გულის ზოგიერთი მანკის 
დროს მარცხენა წინაგულის დილატაციის შედეგად,



თავი IV. სავწვმლის მომნელებელი სისტემა 
  

ფიზიკური კვლევის მეთოდები 

ფიზიკური კელევის მეთოდებს ნაკლები მნიშვნელობა აქვთ 
საყლაპავის დაავადებების დიაგნოსტიკაში. 

ინსპექციით შეიძლება ინახოს კისრის და ლავიწზედა მიდა- 

მოში ლიმფური კვანძების გადიდება, დაკავშირებული საყლა- 
ჰავის კიბოს მეტასტაზირებასთან, კისრის შეშუპება დიდი დი- 

ვერტიკულის დროს, ხანგრძლივად არსებული ორგანული და- 
ზიანების შედეგად, განსაკუთრებით კიბოს დროს, ავადმყოფს 
შეიძლება განუვითარდეს ძლიერი სიგამხდრე კახექსიამდე. 

აუსკულტაციით შეიძლება დადგინდეს გახანგრძლივებული 
ყლაპვის დრო. სტეტოსკოპს ათავსებენ ეპიგასტრიუმის მიდა- 
მოში მახვილისებრი მორჩის მარცხნიე. ავადმყოფი ყლაპავს 
თბილ წყალს. წყალი საკუთარი სიმძიმის გამო ჩადის საყლაპავ- 
ში და მისი მცირე ნაწილი შეიძლება გადავიდეს კუჭში (პირველი 

ხმიანობა). მიღებული სითხის უდიდესი ნაწილი ჩერდება საყ- 
ლაპავში, ვიდრე პერისტალტიკური ტალღა არ მიაღწევს ამპუ- 
ლას და საყლაპავი არ დაიცლება. წყალთან ერთად კუჭში გადა- 
დის ჰაერიც. წარმოიქმნება მეორე ხმიანობა. ნორმის დროს მე- 
ორე ხმიანობა მოისმინება ყლაპვიდან 6-9 წამის შემდეგ. აღნიშ- 
ნული ხმიანობის დაგვიანება (> 12 წამი) ან გაქრობა, მიუთი- 
თებს საყლაპავის სტენოზის ან სპაზმის არსებობაზე. 

ლაბორატორიული და 

ინსტრუმენტული კვლევის 
მეთოდები 

საყლაპავის დავადებების დიაგნოსტიკაში ლაბორატორიუ- 

ლიდა ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდებიდან ყველაზე მნიშ- 
ვნელოვანია რენტგენოლოგიური გამოკვლევა და ეზოფაგოს- 

საყლაპავის რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას აწარმოებენ 

ბარიუმის სულფატის ნაჯერით –- საკონტრასტო ფაფა. ფაფა 
ავსებს საყლაპავს და მისი კონტურების მიხედეით შეიძლება 

დადგინდეს საყლაპავში უცხო სხეულის, საყლაჰავის გაგანიე- 

რების, დივერტიკულების (სურ. 177), წყლულების, შეხორცებე- 
ბის, სიმსივნის, სპაზმის, რეფლუქსის, დიაფრაგმული თიაქრის 

არსებობა, ' · 

საყლაპავის ენდოსკოპიური გამოკვლევა – ეზოფაგოსკო- 
პია – წარმოებს ფიბროეზოფაგოსკოპის საშუალებით. აღნიშ- 

ნული მეთოდი საშუალებას იძლევა თვალნათლივ დავინახოთ 
არსებული პათოლოგიური პროცესი –- უცხო სხეული, წყლუ- 
ლი, ეროზია, ნაწიბური, კიბო და სხვა, ეზოფაგოსკოპით წარმო- 

ებს უცხო სხეულის ამოღება, საჭიროების შემთხვევაში საეჭვო 
წარმონაქმნის ბიოფსია, მასალის შემდგომი ჰისტოლოგიური 

შესწავლით და სხვა. 

როდესაც ამა თუ იმ მიზეზით (საყლაჰავის დამწვრობა, 
ხორსის დაავადებები, აორტის ანევრიზმა, გულის მძიმე უკმა- 
რისობა და სხვა) არ ხერხდება ეზოფაგოსკოპიის ჩატარება, სიმ- 
სივნური პროცესის დიაგნოსტიკისათვის საყლაპავში შეყავთ 
წვრილი ზონდი ბალონით და მიმართავენ საყლაპავის ამორეც- 
ხვას ნატრიუმის ქლორიდის იზოტონური ხსნარით, ამონარეც- 

ხი წყლების შემდგომი ციტოლოგიური გამოკვლევით (ექსფო- 
ლიატური ციტოლოგია). ამ მეთოდით ზოგჯერ დგინდება სიმ- 
სივგნური უჯრედების არსებობა. 

    0” 23 უესბრ–“–- 

სურ. I77 საყლაპავის ტრაქციული დივერტიკული. რენტგენოგრამა 

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის დასადგენად აწარმოებენ 

აციდ-რეფლუქსის ტესტს, რომელიც მეტად მგრძნობიარეა. ამ 
მიზნით კუჭში ზონდის მეშვეობით შეჰყავთ 300 მლ 0.I M მა- 
რილმჟავას ხსნარი და ახდენენ საყლაპაეში 9LI-ის მონიტორი- 
რებას საყლაპავის დისტალურ ნაწილში მოთავსებული ინდიკა- 
ტორით. ახდენენ აგრეთვე 0M-ის 24 საათიან მონიტორირებას 
რეფლუქსის ეპიზოდების იდენტიფიკაციის მიზნით. იზომება იმ 
ეპიზოდების რიცხვი და იმ პერიოდების ხანგრძლივობა, როდე- 
საც დისტალურ საყლაჰაეში (LI არის 4-ზე ნაკლები. რეფლუქ- 
სის დასადგენად მიმართავენ აგრეთვე რადიოიზოტოპურ გა– 

მოკვლევას –– სცინტიგრაფიას ტექნეციუმ 99-ით (IC), რომე- 
ლიც შეჰყავთ კუჭში. ამის შემდეგ წარმოებს კომპრესია მუცელ- 

ზე და საყლაპავის რადიოგრაფიული გამოკვლევა. აღნიშნული 
მეთოდის უპირატესობა მისი არაინვაზიურობაა. 

ტკივილთან დაკავშირებული რეფლუქსის არსებობას ადგე- 
ნენ აციდ-პერფუზიული ბერნშტეინის ტესტით. აწარმოებენ 
საყლაპავის პერფუზიას ალტერნატიულად 0:1 M მარილმჟავას, 
ან ნორმალური ფიზიოლოგიური ხსნარით. ფიზიოლოგიური 
ხსნარის ნაცვლად შეიძლება რაიმე ტუტე ხსნარის ხმარებაც. 
რეფლუქსის არსებობის შემთხვევაში მარილმჟავას ხსნარის 

შეყვანაზე ტკივილი საყლაპავში ჩნდება ან ძლიერდება, ხოლო 
ფიზიოლოგიური ხსნარის ან ტუტე ნივთიერების შეყვანაზე. - 

მცირდება ან ქრება. რეფლუქსის დასადგენად გამოიყენებენ 
აგრეთეე მინიატურულ 0II ელექტროდს, რომელიც თავსდება
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საყლაპავის ქვედა სფინქტერიდან 2 სმ-ით მაღლა. ეს პოზიცია 
დგინდება პარალელური ეზოფაგომანომეტრიით. წ-ის დონე 
უნდა იყოს 6.0. შემდეგ ავადმყოფმა უნდა შეასრულოს ვალსალ- 
ვის ცდა და ენერგიულად ჩაისუნთქოს ცხვირით 3-4-ჯერ. თუ 
რეფლუქსი არ გამოვლინდა, კუჭში მანომეტრის კატეთერით 
შეყავთ 0.1 MIICL-ის 300 მლ და სინჯს იმეორებენ. სინჯი დადე- 

ბითია, თუ კი 0II ქვეითდება 2.0-მდე და უფრო ქვემოთ. აღნიშ- 
ნული მეთოდით რეფლუქსი ვლინდება 95%-ში. - · 

+. საყლაპავის მოტორული ფუნქციის შესასწავლად სადღეი- 
სოდ მონოდებულია მანომეტრიული მეთოდი. საყლაპავში 

ცხვირიდან შეყავთ წყლით სავსე კათეტერი, რომელიც დაკავ– 
შირებულია მანომეტრთან. საყლაპავში არსებული წნევის 

ცვლილებების რეგისტრაცია ხდება სითხის სვეტის ცვლილებე- 
ბის მიხედვით, რომელიც გადაეცემა და ფიქსირდება მანომეტ- 
რის საშუალებით. საყლაპავის მოტორული ფუნქციის დასადგე- 
ნად აწარმოებენ აგრეთვე ბალონურ-კიმოგრაფიულ მეთოდს. 

საყლაჰავის კიბოს დროს ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების 
და ბრონქების ინვაზიის დასადგენად მიმართავენ კომპიუტე- 
რულ ტომოგრაფიას. 

საყლაპავის დაავადებები 

ეზოფაგიტი 

ეზოფაგიტი საყლაპავის ანთებაა. საყლაპავის მწვავე ანთე- 
ბა შეიძლება განვითარდეს ქიმიური გამაღიზიანებელი ნივთიე- 

რებების მიღების შემდეგ (კოროზიული ეზოფაგიტი), საყლაპა- 
ვის ბუჟირების შემდეგ, მისი ლორნოვანის მთლიანობის დარ- 
ღვევისას უცხო სხეულით, ძლიერი განმეორებითი, ხანგრძლივი . 

ღებინების შედეგად, ინფექციური დაავადებების დროს. 
ქრონიკული ეზოფაგიტი შეიძლება განვითარდეს საყლაჰა-- 

ვის ახალაზიის, დივერტიკულების, სტრიქტურების, სიმსივნეე- 
ბის დროს, აგრეთვე პირის ღრუს და ხახის ანთების, ტრაქეობ- 

რონქიტის, შუასაყრის პათოლოგიის დროს, ორგანიზმის იმუ- 
ნოდეფიციტური მდგომარეობების შემთხვევაში (ვირუსული, 
სოკოვანი ეზოფაგიტი), გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის 

დროს. რეფლუქს-ეზოფაგიტის მიზეზია კუჭის მჟავე შიგთავ- 
სის განმეორებითი რეფლუქსი საყლაპავში ქვედა ეზოფაგური 

სფინქტერის ფუნქციის დარღვევის შედეგად. კუჭის წვენის ზე- 
გავლენით ვითარდება საყლაპავის ანთება, რასაც შედეგად 
ეროზიების და ნყლულის გაჩენა შეიძლება მოჰყვეს, ნაწიბურე- 
ბის შემდგომი განვითარებით. 

ეზოფაგიტის წამყვანი ჩივილია გულძმარვა, რომელიც 

ძლიერდება ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში. ავადმყოფი აღ- 

ნიშნავს აგრეთვე ბოყინს, დისფაგიას და ოდინოფაგიას, ჩვეუ- 
ლებრივ მკვრივ საკვებზე, რაც მიუთითებს ნანიბურის განვი-“ 
თარებაზე, წყლულის მიდამოდან განმეორებითი სისხლდენის 
შემთხვევაში ვითარდება ანემია. საყლაპავის ბრტყელი ეპითე- 
ლიუმის ჩანაცვლება ცილინდრული ეპითელიუმით (ბარეტის 

ეზოფაგიტი, ბარეტის მეტაპლაზია) პრეკანცერულ მდგომარე- 
ობად განიხილება, 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ტრენდელენბურგის პო- 
ზიციაში შეიძლება გამოჩნდეს ბარიუმის მნიშვნელოვანი რეფ- 
ლუქსი კუჭიდან საყლაპავში. ამ დროს იყენებენ აბდომინურ კომ- 
პრესიას. მაგრამ, რენტგენოლოგიური კვლევა არ ითვლება გას- 

თავი IV. საპმლის მომნელებელი სისტემა 

ტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის მგრძნობიარე ინდიკატორად. ენ- 
დოსკოპიურად შეიძლება დადგინდეს წყლულის ან სტენოზის 
არსებობა. მიმართავენ აგრეთვე აციდ-პერფუზიულ (ბერნშტეი- 
ნის) ტესტს, სცინტიგრაფიას, საყლაპავის მანომეტრიას. 

ავადმყოფებში იმუნოდეფიციტური მდგომარეობით (შიდ- 
სი, ხანგრძლივი სტეროიდული თერაჰია, ქიმიოთერაპია, დასხი- 
ვება), დიაბეტით შეპყრობილებში, საყლაპავის ახალაზიის და 
„ძლიერი შეხორცებების დროს საყლაპავში შეიძლება განვითარ- 
დეს ანთება, დაკავშირებული კანდიდურ ინფექციასთან, მარ- 
ტივი ჰერჰესის ვირუსთან, ციტომეგალოვირუსთან. 

კოროზიული ეზოფაგიტი ვითარდება ტუტე, მჟავე, მძიმე მე- 

ტალების მარილების ან სხვა ქიმიურად გამაღიზიანებელი ნივ- 
თიერებების შემთხვეეით ან თვითმკვლელობის მიზნით მიღების · 
შედეგად. ვითარდება ლორწოვანის ანთება, დამოკიდებული ნივ- 

თიერების კონცენტრაციაზე, ზოგჯერ კი ლორწოვანის, ლორ- 
წქვეშა და კუნთოვანი ქსოვილის ნეკროზული ცვლილებები. ნეკ– 
როზის მიდამოში ჩნდება წყლულები, რომელთა შეხორცების შე- 
დეგად საყლაჰავში შეიძლება განვითარდეს შეხორცებები და მი- 
სი შევიწროება. ავადმყოფს აღენიშნება ტუჩების, პირის ღრუს 
და ხახის ლორწოვანის დაზიანება. ხშირად ვითარდება გაძლიე- 
რებული ნერწყვის დენა. აღინიშნება ძლიერი ტკივილი საყლაპა- 
ვის გაყოლებით, დისფაგია, გამოხატულია ტაქიკარდია, ავად- 
მყოფს აქვს სუსტი ავსების მაჯა, სუნთქავს ზერელედ. ხშირად 

ვითარდება შოკი, მეორადი ინფექცია. რიგ შემთხვევაში შეიძლე- 
ბა განვითარდეს საყლაპავის პერფორაცია ლეტალური გამოსა- 
ეალით. დიაგნოზი დამყარებულია ძირითადად ანამნეზზე. 

ახალაზია 

ახალაზია საყლაპავის მოტორული ფუნქციის დარღვევაა. 
ამ დროს აღინიშნება დისტროფიული ცვლილებები ვაგუსის 
ბოჭკოებში და საყლაპავის ნერვული წნულის განგლიურ უჯრე- 
დებში, რის შედეგადაც დარღვეულია საყლაპავის პერისტალ- 
ტიკური მოძრაობა და ქვედა სფინქტერის რელაქსაციის უნარი. 

საყლაპავის ქვედა სფინქტერის სპაზმის შედეგად ვითარდება 
საყლაპავის მნიშვნელოვანი გაგანიერება · მეგაეზოფაგიტი. . 

ავადმყოფი უჩივის დისფაგიას თხიერ და მკვრივ საკვებზე, 
ზოგჯერ ჰიპერსალივაციას. გაგანიერებული საყლაპავიდან 
აღინიშნება საკვების რეგურგიტაცია, განსაკუთრებით ღამე. 
საყლაპავის არაპერისტალტიკური შეკუმშვის შედეგად ზოგ- 
ჯერ ვითარდება საკმაოდ ძლიერი ტკივილი რეტროსტერნულ 
მიდამოში და მახვილისებრ მორჩთან. ტკივილი შეიძლება გადა- 
ეცეს ზურგში, კისერში, ზედა კიდურებში. ღამის ხველა შეიძლე- 
ბა მიუთითებდეს საყლაპავის შიგთავსის ასპირაციაზე სასუნთ 
გზებში, რის შედეგადაც ვითარდება განმეორებითი ბრონქიტე- 

ბი და ასპირაციული პნევმონიები. ზოგჯერ აღინიშნება წონაში 
დაკლება. შემთხვევათა 5- I0%-ში ვითარდება საყლაპავის კიბო. 

რენტგენოლოგიურად ვლინდება დუნე, გაგანიერებული, 
სითხით სავსე საყლაპავი (სურ. 178), მისი პერისტალტიკა არ 
აღინიშნება. ზოგჯერ ვლინდება საყლაპავის სინქრონული შე- 
კუმშვა. საყლაპავის ქვედა ნაწილი თანდათანობით ვიწროვდე- 
ბა (ნისკარტის ფორმის დეფორმაცია). ეზოფაგოსკოპია მიმარ- 
თულია საყლაპავის სიმსივნის გამოსარიცხად, რომელმაც შე- 
იძლება მოგვცეს მსგავსი რენტგენოლოგიური სურათი. მანო- 
მეტრიით ნახულობენ წნევის მომატებას, პერისტალტიკის 

არარსებობას.
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სურ. I78 საყლაპავის ახალაზია. რენტგენოგრამა 

საყლაპავის დიფუზური სპაზმი 

საყლაპავის დიფუზური სპაზმი საყლაპავის მოტორული 
ფუნქციის გენერალიზებული ნევროლოგიური დარღეევაა, 

რომლის დროსაც ნორმალური პერისტალტიკის ნაცვლად აღი– 
ნიშნება არაპროპულსიური, არაპერისტალტიკური შეკუმშვა და 

ზოგჯერ ქვედა სფინქტერის ფუნქციის დარღვევა, 
დამახასიათებელია დისფაგია, როგორც თხიერ, ასევე 

მკვრივ საკვებზე. ტკივილი უფრო ხშირად აღმოცენდება ცივი 
ან ცხელი ტემპერატურის საკვების მიღებაზე, ზოგჯერ ვითარ– 

დება სპონტანურად. ზოგჯერ ტკივილი აღმოცენდება ღამე და 
აღვიძებს ავადმყოფს. ხშირად ტკივილი არ არის დაკავშირებუ- 

ლი დისფაგიასთან და თავისი ხასიათით ჰგავს სტენოკარდი- 
ულს. ხშირად ტკივილი' კავშირშია ფიზიკურ დატვირთვასთან, 
გადაეცემა ზურგში, კისერში, ყბაში, ზედა კიდურებში. მას 
ხსნის ნიტროგლიცერინი და ნიფედიპინი. ზოგჯერ გამოხატუ- 

ლია ჰიპერსალივაცია და ახლადმიღებული საკვების რეფლუქ- 
სი. მრავალი წლის შემდეგ შეიძლება განვითარდეს ახალაზია. 

რენტგენოლოგიურად ვლინდება საცობის საძრობელას 
(60IIდCI6V/ §6806ძ, ინგლ.) ფორმის საყლაპავი, არაპერისტალ- 
ტიკური შეკუმშვები. მანომეტრიით აღინიშნება მაღალი ამპლი- 

ტუდის, განმეორებითი შეკუმშვები. წნევა შეიძლება აღემატე- 
ბოდეს ვწჯ. ხვ. 200 მმ-ს, საყლაპავის დიფუზური სპაზმის ზოგი- 
ერთი ვარიანტის დროს რენტგენოლოგიურად ნახულობენ 
“თხილის სატეხის" ფორმის (იმICI8M6V, ინგლ.) საყლაპავს. 

საყლაპავის კიბო 

საყლაპავის კიბოს განვითარებას ხელს უწყობს ცხელი სას- 

მელების სისტემატიური მიღება, კაუსტიკური სოდით (თუთ- 
ქით) დამწერობა, შეხორცებების არსებობა, ახალაზია, ბარეტის 

მეტაპლაზია, თამბაქოს წევა და ალკოჰოლის სისტემატური 
ხმარება. კიბო უფრო ხშირად ბრტყელუჯრედოვანია, შედარე 
ბით იშვიათად ვითარდება ადენოკარცინომა, 

დამახასიათებელია პროგრესირებადი დისფაგიის განვითა- 
რება, დასაწყისში მკვრივ საკვებზე, შემდეგ კი სითხეზეც. რო- 

დესაც საყლაპავის სანათური ვიწროვდება I.2 სმ-მდე დისფა- 

გია მუდმივი ხდება. ავადმყოფებს უვითარდებათ ანორექსია, 
წონაში მნიშვნელოვანი დაკლება, ზოგჯერ კახექსია. ალინიშნე- 

ბა ტკივილი მკერდის ძვლის უკან, რომელც ზოგჯერ არ არის 
დაკაეშირებული ჭამასთან. ვითარდება ახლად მიღებული საკ- 
ვების რეგურგიტაცია, ზოგჯერ მყრალი სუნი პირიდან. ხძირია 
ხეელა და მიღებული საკვების ასპირაცია სასუნთქ გზებში, რის 
შედეგადაც ვითარდება ბრონქიტების და პნევმონიების სურა- 

თი, შებრუნებით ნერვზე სიმსივნის ზეწოლის შედეგად შეიძლე- 
ბა განვითარდეს ხმის ჩახლეჩვა, აფონია, სლოკინი. საყლაპავის 
პერფორაციის შედეგად ვითარდება ბრონქული ან ეზოფაგო- 

ტრაქეული ფისტულები, ფილტვების ჩირქოვანი და ზოგჯერ 
შუასაყრის ჩირქოვანი ინფექციები. მეტასტაზები ვითარდება 

ლიმფურ კვანძებში, ღვიძლში, ფილტვებში. 
რენტგენოლოგიური კვლევით აღინიშნება შევიწროება არას– 

წნორი კონტურებით და ავსების დეფექტი, იშვიათად - წყლულის 
სურათი. დიაგნოზის დასაზუსტებლად მიმართავენ ეზოფაგოს- 

კოპიას ბიოფსიით და ციტოლოგიურ გამოკვლევას. მეტასტაზე- 
ბის არსებობა ვლინდება კომპიუტერული ტომოგრაფიით. 

· მუცლის ღრუს ორგანოები 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა 

ანამნეზის შეგროვებას მნიშვნელოვანი როლი მიეკუთვნება 
საჭმლის მომნელებელი სისტემის მწვავე და ქრონიკული დაავა– 
დებების დიაგნოსტიკაში. ზოგიერთ ავადმყოფს სუბიექტური 
სიმპტომები უჩნდება საკმაოდ ადრე, დაავადების ობიექტური 
კლინიკური ნიშნების გამოვლინებამდე. ამავე დროს, ისინი შე- 

იძლება წამყვანი იყოს დაავადების კლინიკაში. სხვა შემთხვე- 
ვებში, პათოლოგიური პროცესის სიმძიმისდა მიუხედავად 

(ღეიძლის ციროზი, ღვიძლის კიბო), დაავადების გამოხატული 
სუბიექტური სიმპტომები შეიძლება ხანგრძლივი დროის მან- 
ძილზე არ აღინიშნებოდეს. 

ჩივილები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებებისათვის და– 
მახასიათებელი ჩივილებია გემოს და მადის შეცელა, გულძმარ-
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ვა, ბოყინი, სლოკინი, გულისრევა, ღებინება, ტკივილი მუცელ- 
ში, მუცლის შებერვა, აირების დაგროვება, ყურყური მუცელში, 
დიარეა, შეკრულობა, სისხლდენები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან. 
ამის გარდა ავადმყოფი შეიძლება უჩიოდეს გაძლიერებულ 
წყურვილს, ზოგჯერ ტკივილს პირის ღრუში, სიმხურვალის, 
დისკომფორტის, სიმძიმის, ზენოლის, სავსეობის შეგრძნებას 
მუცელში. აღნიშნული სიმპტომები შეიძლება გამოხატული 

იყოს კუჭის, ნაწლავების, ღვიძლის და სანაღვლე გზების, ჰან- 
კრეასის, მუცლის ფარის პათოლოგიის დროს და სხეა. 

ისეთ სიმპტომებს, როგორიცაა გულძმარვა, ბოყინი, გუ- 
ლისრევა და ღებინება აერთიანებენ დისპეპსიურ მოვლენებში 
(დისპეპსია –– საჭმლის მონელების დარღვევაა), თუმცა ზოგი- 
ერთი ავტორის მიხედვით, დისჰეპსიის მცნება მოიცავს ყველა 

სიმპტომს, რომელიც აღმოცენდება საჭმლის მომნელებელი 
ორგანოების ფუნქციის დარღვევის შედეგად, ტკივილის გარდა. 
გამოყოფენ აგრეთვე დისპეპსიას დაკავშირებულს კუჭის და 
ნანლავების პათოლოგიასთან. 

ტკივილი პირის ღრუში უხშირესად განპირობებულია კბი- 

ლების პათოლოგიით ან ადგილობრივი ანთებითი ცელილებე- 
ბით და ისინი სტომატოლოგიის და ქირურგიის სფეროს მიე- 
კჰუთვნებიან, მაგრამ სტომატიტი –- პირის ღრუს ლორწოვანის 

ანთება და გლოსიტი –- ენის ანთება შეიძლება, ზოგადი დაავა- 
დების -– ინფექციური სნეულებები (ხუნაგი, წითელა, ქუნთრუ- 
შა, კანდიდოზი და სხვა), სისხლის დაავადებები (ანემიები, ლეი- 
კემიები, აგრანულოციტოზი), ავიტამინოზები (წ-ა, 8; ვიტამინე- 

ბის დეფიციტი), კუჭის და ნანლავების ქრონიკული დაავადებე- 
რაარონიკული გასტრიტი, ენტერიტი) –– ერთ-ერთი გამოვლი- 

გემო შეგრძნებაა, რომელიც დაკავშირებულია ენის რეცეპ- 
ტორებზე გარკვეული ქიმიური ნივთიერებების ზემოქმედებას- 
თან. აღინიშნება ოთხი ძირითადი გემოვნებითი შეგრძნება: მჟა- 

ვე, მლაშე, ტკბილი და მწარე. 
გემოს შეგრძნება შეიძლება შეიცვალოს და გაუკუღმარ- 

თდეს ზოგიერთი დაავადების დროს, ის აღმოცენდება ძლიერ 
შელესილი ენის, მისი ანთების, ჭრილობის, ნაწიბურების, მისი 

ინერვაციის დარღვევის შედეგად, აგრეთვე პირის ღრუს პათო- 
ლოგიურ პროცესებთან (კარიესული კბილები, პარადონტოზი), 
ქრონიკული ტონზილიტი და სხვა დაკავშირებით, 

არასასიამოვნო მნარე გემო პირში არის გასტრიტების 

დროს. ჰიპერაციდული გასტრიტის შემთხვევაში ავადმყოფს 
აქვს მჟავე გემოს შეგრძნება. ქრონიკული გასტრიტის დროს 
გემოს შეგრძნება ხშირად დაქვეითებულია. ის შეიძლება გაუ- 
კუღმართებული იყოს ქრონიკული ანაციდური გასტრიტის, 
ალიმენტური დისტროფიის, პელაგრის (8) ავიტამინოზი) დროს, 
მწარე გემო პირში, განსაკუთრებით დილას უზმოზე, აქვთ . 

ავადმყოფებს ღვიძლის და სანაღვლე გზების დაავადებების 
შემთხვევაში. ზოგჯერ ამ დროს ავადმყოფებს აღენიშნებათ 
ლითონის გემოს შეგრძნება. 

მადა საჭმლის მიღების სუბიექტური მოთხოვნილებაა. მისი 
დარღეევა აღინიშნება სხვადასხვა ზოგადი დაავადების (ინფექ- 
ციური სნეულებები, ნივთიერებათა ცვლის დარღვევები, ნერ- 
ეულ-ფსიქიური დაავადებები) და საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის ორგანოების პათოლოგიის დროს. 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებების დროს შეიძ- 
ლება განვითარდეს მადის გაძლიერება, დაქვეითება ან სრული 
გაქრობა (ანორექსია), ზოგჯერ კი მადის გაუკუღმართება. ქრო- 

ნიკული ჰიპერაციდული გასტრიტის და თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულის დროსმადა ხშირად გაძლიერებულია. ქრონიკული ანა- 
ციდური გასტრიტის და განსაკუთრებით კუჭის კიბოს დროს კი 
ის პირიქით - დაქვეითებულია, კუჭის კიბოს შემთხვევაში ავად- 
მყოფებს აღენიშნებათ სრული უმადობა, ანორექსია და ხორცეუ- 
ლის შეძულება ხშირად ამ დაავადების ადრეული სიმპტომია. მა- 
და შეიძლება დაქვეითებული იყოს ღვიძლის პარენქიმული დაა- 
ვადებების დროსაც. მადის დაქვეითებისაგან, უმადობისაგან უნ- 

და გავარჩიოთ საკვების მიღებისაგან თავის შეკავება ტკივილის 

აღმოცენების შიშის გამო (ციბოფობია), აღნიშნული მდგომარე- 
„ ობა ხშირად აქვთ ავადმყოფებს პეპტიური წყლულით, მიუხედა- 
ვად ამ დროს მადის რეალურად გაძლიერებისა. 

უმადობა ხშირად ზოგად დაავადებაზე მიგვითითებს. ის 
აღინიშნება ფსიქიკური (მი0I9Xმ8 თ6ი1მI15 ), ინფექციური სნეუ- 
ლებების, სისხლის პათოლოგიის, ურემიის შემთხვევაში და 
სხვა. უმადობა ეითარდება ზოგიერთი მედიკამენტით, მაგალი- 
თად საგულე გლიკოზიდებით ინტოქსიკაციისას. 

უკიდურესად გაძლიერებული “მგლის“ მადა – ბულიმია, 
პოლიფაგია – ნაკლებად დამახასიათებელია კუჭ-ნაწლავის პა- 
თოლოგიისათვის და აღინიშნება ფსიქიკური დაავადებების და 

ზოგიერთი ენდოკრინული დაავადების დროს (შაქრიანი დიაბე- 
ტი, თირეოტოქსიკოზი). ის აღინიშნება პეპტიური წყლულის 
შემთხვევაშიც, თუმცა ძალზე იშვიათად. 

მადის გაუკუღმართება (დისგევზია) გამოიხატება ისეთი 
ნივთიერებების საკვებად მიღების მიდრეკილებით, როგორები- 
ცაა თიხა, გაჯი, ნახშირი, ცარცი, კბილის ფხვნილი, ნავთი, წებო 
და სხვა. მადის გაუკუღმართება არის ორსულობის დროს, აგ- 
რეთვე იმ პირებში, რომელთაც აქვთ აქლორპიდრია. მადის გა- 
უკუღმართება განსაკუთრებით დამახასიათებელია ისეთი რკი- 
ნადეფიციტერი ანემიის დროს, როგორიცაა ქლოროზი ( 0Xმ 
CიIV0IICმ ). 

სწრაფი დანაყრების, კუჭის სავსეობის შეგრძნება ვითარ- 
დება ანაციდური გასტრიტის, კუჭის კიბოს შემთხვევაში, კუ- 

ჭის რეზექციის შემდეგ, რის შედეგადაც კუჭის მოცულობა 
მცირდება, 

წყურვილის შეგრძნება და პირის სიმშრალე აღენიშნებათ 
აეადმყოფებს, რომელთაც აქვთ ხშირი ღებინება, მაგალითად 

პილორუსის სტენოზირების შედეგად, ქრონიკული გასტრიტის 
დროს, ძლიერი ფაღარათის გამო ორგანიზმის გაუწყლოებისას. 

ზოგჯერ გაძლიერებული წყურვილი აქვთ ავადმყოფებს ჰან- 
კრეატიტით. მაგრამ წყურვილის შეგრძნებას ბევრად უფრო დი- 
დი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქეს ზოგიერთი ისეთი დაა- 
ვადების დროს, რომელთაც არაფერი აქვთ საერთო საჭმლის 
მომნელებელი აპარატის პათოლოგიასთან. წყურვილი გამოხა- 

ტულია ფსიქიკური დაავადებების შემთხეევაში, ცხელებით მიმ- 
დინარე დაავადებების, გულის ქრონიკული უკმარისობის, ჰი- 

პერპარათირეოზის, შაქრიანი და განსაკუთრებით უშაქრო დია- 
ბეტის დროს. წყურვილი აღინიშნება აგრეთვე საკვებში მარი- 
ლის ჭარბად ხმარებისას. პირის სიმშრალის განვითარება და- 
კავშირებულია ზოგიერთი მედიკამენტის მიღებასთან –- ატრო- 
პინი, კლოფელინი და სხვა. . · 

ბოყინი ( 6I9CI800 ) კუჭში დაგროვილი ჰაერის უეცარი და 
ზოგჯერ ხმამაღალი გამოსვლაა პირიდან. ბოყინი ვითარდება 
კუჭში აირების დაგროვების გამო, რაც მისი მოტორული ფუნ- 
ქციის დარღვევის შედეგად იწვევს პილორუსის შეკუმშვას, 
კარდიის გაღებას და ანტიპერისტალტიკურ მოძრაობას. აირები
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კუჭში შეიძლება სრულიად ჯანმრთელ ადამიანსაც დაუგროე- 

დეს გაზიანი სასმელის მიღების შემდეგ. ბოყინი შეიძლება შე- 
დეგი იყოს ატმოსფერული ჰაერის ჩაყლაჰვის (აეროფაგია), მას 
ხელს უწყობს ძალიან ჩქარი ჭამა. ხშირია ის ნევროპათებში. 
ჩეეულებრივ, ამ დროს ბოყინი არის უსუნო და ხმაურიანი. სში- 

რად ბოყინი კუჭში აირების წარმოქმნის, კუჭის შიგთავსის დაც- 

ლის შეფერხების და დუღილის შედეგია. 
ბოყინი მჟაეე გემოთი არის ჰიპერსეკრეციის დროს (პეპტი- 

ური წყლული). მწარე გემოს ბოყინი აქვს ავადმყოფს კუჭში 

თორმეტგოჯა ნაწლავიდან ნაღველის გადასროლისას. ზოგჯერ 
ბოყინს აქვს ლაყე კვერცხის სუნი (გოგირდწყალბადის დაგრო- 
ვება), რაც მიუთითებს ცილოვანი ნივთიერებების შორს წასულ 
რღვევაზე და აღინიშნება ქრონიკული გასტრიტის, აგრეთვე 
კუჭის დაცლის შეფერხებისას,. ბოყინს აქვს მძაღე კარაქის გემო 
რძის, ერბოს და სხვა ორგანული მჟავათა გაჩენის გამო (კუჭის 
ატონია, პილორუსის სტენოზი). ბოყინი ლპობითი სუნით შეიძ- 

ლება გაჩნდეს ქრონიკული ანაციდური გასტრიტის, კუჭის კი- - 
ბოს დროს. ცუდი სუნის ბოყინი აღინიშნება როდესაც არის 
ფისტულა კუჭსა და განივ კოლინჯს შორის. ბოყინის დროს ჰა- 
ერს შეიძლება ამოყვეს მცირე რაოდენობით კუჭის შიგთავსი 
(00V(0IL8L0). 

გონებრივად ჩამორჩენილ პირებში, ფსიქიკურად დააეადე- 
ბულებში, მძიმე ნევროპათებში ზოგჯერ აღინიშნება პირის 

ღრუდან საჭმლის მცირე მასის ამოღება, ღეჭეა და კვლავ გა– 
დაყლაჰვეა -– ცოხნა („სიიIიმწ0). 

გულძმარვა (0I(0515) ყელში და მკერდის ძელის უკან თავისე- 
ბური წვის შეგრძნებაა დაკავშირებული საყლაპავში კუჭის მჟა- 
ვე წვენის მოხვედრასთან. მისი მიზეზი კუჭ-საყლაპავის რეფ- 

ლუქსია კარდიული სფინქტერის უკმარისობის შედეგად. ის უფ- 
რო ხშირად აღინიშნება მომატებული მჟავიანობის დროს, თუმ- 

ცა შეიძლება განვითარდეს ნორმალური და დაბალი მჟავიანო- 
ბის დროსაც. ზოგჯერ გულძმარვის მიზეზი შეიძლება გახდეს 

თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგთავსის გადასვლა კუჭში და შემდეგ 
საყლაპავში. გულძმარვა აღინიშნება პეპტიური ნყლულის, გას- 

ტრიტის, რეფლუქს ეზოფაგიტის, საყლაპავის დიაფრაგმული 
ხვრელის თიაქრის, ორსულობის დროს. ზოგჯერ ის არის ჯან- 

მრთელებშიც გარკვეული საკვები ნივთიერებების, პირველ რიგ- 
ში კი ცხიმების, აგრეთვე ალკოჰოლის დიდ რაოდენობით მიღე- 
ბის შედეგად. 

სლოკინი დიაფრაგმის კრუნჩხვითი შეკუმშვის შედეგია, რა– 
„საც იწვევს ი.0M6იICVყ§-ის გაღიზიანება. ამ დროს სდება ღრმა 
შესუნთქვა და მუცლის ბიძგური გამოდრეკა თავისებური ხმის 
წარმოქმნით ხმოვანი ნაპრალის შევიწროების გამო. სლოკინი 
აღინიშნება კუჭის და პერიტონეუმის პათოლოგიის, აგრეთვე 

ცენტრალური ნერვული სისტემის, დიაფრაგმის ნერვის ფუნ- 
ქციური და ორგანული დაზიანების, ზოგჯერ კი გულის დაავა- 
დებების დროს. სლოკინი შეიძლება აღმოცენდეს სავსებით 
ჯანმრთელებში, მაგალითად ალკოჰოლის მიღების შემდეგ. 

გულისრევა (იმგVყ506მ) უსიამოვნო შეგრძნებაა გულის კოვ- 
ზთან, რომელსაც თან ახლავს ღებინების სურვილი. ავადმყოფი 

ცუდად გრძნობს თავს, აღენიშნება თავბრუს ხვევა, ოფლიანო- 
ბა, ნერწყვისდენა, ტაქიკარდია, ხელ-ფეხის გაცივება, კანის სი- 

ფერმკრთალე, არტერიული წნევის დაქვეითება, გულის წას- 
ვლისკენ მიდრეკილება. გულისრევის მექანიზმს უკავშირებენ 
ცთომილი ნერეის გაღიზიანებას, რასაც თან სდევს კუჭის ძლი- 
ერი შეკუმშვა. ის ხშირად წინ უძღვის ღებინებას. გულისრევა 

ვითარდება კუჭის და სხვა შინაგანი ორგანოების პათოლოგიის 
დროს. ის აღინიშნება მწვავე და ქრონიკული გასტრიტის, პი- 
ლორუსის სტენოზის, კუჭის კიბოს, ნაღელის ბუშტის ანთების, 
აპენდიციტის, თირკმლების უკმარისობის, თავის ტვინში სის- 

ხლის მიმოქცევის დარღეევის დროს და სხვა. გულისრევა შეიძ- 
ლება განუვითარდეს ავადმყოფებს ჰელმინტებით ინვაზიისას. 
ის ხშირად არის ორსულობის ტოქსიკოზის დროს. გულისრევა 
ზოგჯერ რეფლექსული ხასიათისაა და შეიძლება განვითარდეს 
სხვადასხვა სუნზე. ის აღენიშნება ზოგიერთ პირს ცხარე საკვე- 
ბის, ალკოჰოლის მიღების შემდეგ და სხვა. . 

ღებინება (V0IIხI5) კუჭის შიგთავსის საყლაპავის გზით გა- 
რეთ უნებლიე ბიძგისებური ამონთხევაა, ის ვითარდება მოგრძო 

ტვინში არსებული ღებინების ცენტრის გაღიზიანების შედეგად. 
ამ დროს ხდება პილორუსის დახურვა, კუჭის მუსკულატურის 
ანტიპერისტალტიკური შეკუმშვა, მისი კარდიული სფინქტერის 
გახსნა და მუცლის პრესის კუნთების შეკუმშვა. ღებინება ხში– 

რად აღინიშნება კუჭის სხვადასხვა დაავადების (გასტრიტი, ჰეპ- 
ტიური წყლული, კუჭის კიბო) დროს. მას, ჩვეულებრივ, წინ უძ- 
ღვის გულისრევა. ღებინების შემდეგ ავადმყოფი ასე თუ ისე 
შვებას გრძნობს. ღებინება შეიძლება: განვითარდეს მუცლის 

ღრუს ორგანოების სხვა დაავადებების (ჭიაყელა ნაწლავის ან– 
თება, ნაწლავების გაუვალობა, პერიტონიტი, ქოლეცისტიტი, 
ნაღვლკენქოვანი დაავადება), ნეფროლითიაზის, ურემიის, ჰელ- 
მინთოზების დროს. ღებინება ზოგჯერ დაცვითი ხასიათისაა და 
მიმართულია კუჭის ლორწოვანის სხვადასხვა გამაღიზიანებლი– 
საგან (უცხო სხეული, არაკეთილსაიმედო საკვები, სხვადასხვა 

საწამლავი, ტუტე და მჟავე ნივთიერება) განთავისუფლებისა– 
კენ, რომლებიც ორგანიზმისათვის მავნე, ზოგჯერ კი სიცოც- 
ხლისათეის საშიში შეიძლება იყვნენ. ღებინება შეიძლება განვი– 
თარდეს თავის ტვინის პათოლოგიის (სისხლის მიმოქცევის 

დარღეევა, სიმსივნე), შედეგად. ამ დროს ღებინება ვითარდება, 
ჩვეულებრივ, გულისრევის გარეშე და ღებინების შემდეგ ავად– 
მყოფი არ გრძნობს შვებას. ამის გარდა ღებინება აღინიშნება ინ– 

ფექციური დაავადებების დრის –- მენინგიტი, ქუნთრუშა, ყივა– 
ნახველა სმ უკანასკნელის დროს ღებინების აღმოცენებას 

ხელს უწყობს ძლიერი ხველა, ხველების ცენტრი მდებარეობს 
ღებინების ცენტრის მახლობლად), ქლოროფორმით მოწამვლი– 
სას, ორსულთა ტოქსიკოზის დროს. ის შეიძლება გამოიწვიოს 
ზოგიერთმა მედიკამენტმა – სათითურამ, ადონისმა, ნატრიუ- 
მის სალიცილატმა, აჰომორფინმა, იპეკაკუანამ და სხვა. ღებინე- 
ბა ხშირად ვითარდება ალკოჰოლის ჭარბი რაოდენობით მიღე– 

ბის შემდეგ. ღებინება ზოგჯერ აღმოცენდება რეფლექსურად, 
თუ კი დავინახავთ რომ სხვა აღებინებს, ნაღებინები მასის და– 
ნახვისას. შეიძლება მისი ხელოვნურად გამოწვევა სასის უკანა 

კედლის, ენის ძირის ხელით გაღიზიანებისას. ხელოვნურ ღები- 
ნებას ხშირად იწვევენ ავადმყოფები პილორუსის სტენოზით, 
რადგანაც ღებინება ამსუბუქებს ამ დროს არსებულ ტკივილს. 

ღებინება შეიძლება იყოს საკვები მასით, კუჭის ლორწოთი, 
ნაღელოვანი მასებით, სისხლით. გარკვეული მნიშვნელობა აქვს 

თუროდის აღებინებს ავადმყოფი –– უზმოზე, საკვების მიღები– 
დან რამდენი ხნის შემდეგ. უზმოზე ღებინება სჩვევიათ ლო- 

თებს. ღებინება სწრაფად საკვების მიღებიდან 10-15 წუთში 

აღენიშნებათ ავადმყოფებს მწვავე გასტრიტით, წყლულით კუ- 
ჭის კარდიალურ ნაწილში. პილორუსის და თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავში ლოკალიზებული წყლულის შემთხვევაში ღებინება ვი– 
თარდება ჭამიდან 2-3 საათის გასვლის შემდეგ. პილორუსის
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სტენოზის დროს ავადმყოფი აღებინებს საკვების მიღებიდან 2- 
6 საათის შემდეგ, ზოგჯერ კი ნაღებინებ მასაში შეიძლება იყოს 
I-2 დღის ნინ მიღებული საკვები. ლორწო ნაღებინებ მასაში 
არის ქრონიკული გასტრიტის დროს. 

სისხლის მცირე მინარევები ნაღებინებ მასაში შეიძლება 

გაჩნდეს ძლიერი ღებინების დროს კუჭის მცირე ზომის სიხ- 
ლძარღვების დაზიანების შედეგად. მასიური სისხლდენა –- სის- 
ხლიანი ღებინება თდმ6I0216C6515) აღინიშნება პეპტიური წყლუ- 
ლის, კუჭის კიბოს შემთხვევაში. სისხლისდენა კუჭში აღინიშნე- 

ბა აგრეთვე ეროზიული გასტრიტის, კუჭის პოლიპოზის, თრომ- 
ბოფლებიტური სპლენომეგალიის, ტელეანგიოექტაზიების 

დროს. ღვიძლის ციროზით დავადებულებში ვარიკოზულად გა- 
განიერებული საყლაპავის დაზიანების გამო კუჭში შეიძლება 
დაგროვდეს დიდი რაოდენობით სისხლი, რაც შემდგომში სის- 
ხლიანი ღებინების მიზეზი ხდება. კუქში შეიძლება სისხლი ჩაიყ- 
ლაპოს ფილტვებიდან სისხლდენის შემთხვევაში, ზოგჯერ – 
ტონზილექტომიის შემდეგ. ნაღებინები სისხლი შეიძლება ალის- 
ფერი იყოს (პეპტიური წყლული) ან იყოს ყავისფერი, ჰქონდეს 
ყავის ნახარშის შესახედაობა (კუჭის კიბო). კუჭის კიბოს დროს 
სისხლი დიდხანს რჩება კუჭში და მარილმჟავის ზეგავლენით ჰე- 

მოგლობინი გადადის ჰემატინში, რაც ცვლის სისხლის ფერს. 
აღნიშნული სიმპტომი არ არის სპეციფიკური და ის შეიძლება 

სხვა დაავადებების დროსაც გვქონდეს. ალისფერია ფილტვები- 
დან ნამოსული სისხლიც, მაგრამ ის ქაფიანია და ამ დროს ავად- 
მყოფს არ აღენიშნება ღებინება. კუჭიდან მასიური სისხლისდე- 

ნის შემთხვევაში განავალი ხდება კუპრისფერი (მელენა), 
ნაწლავებიდან სისხლისდენა შეიძლება განვითარდეს დი- 

ზენტერიის, მუცლის ტიფის, ნაწლავების კიბოს, პოლიპოზის, 

ნყლულოვანი კოლიტის, ბუასილის, ჯორჯლის სისხლძარღვე- 
ბის თრომბოზის და ზოგიერთი სხვა პათოლოგიის დროს, თუ 
სისხლისდენა განეითარდა თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული- 
დან ან ნვრილი ნაწლავების ზედა ნაწილიდან, განავალი არის 
მუქი, კუპრისფერი. სწორი ნანლავიდან წამოსული სისხლი 
ალისფერია, ის არის განავლის ზედაპირზე. ჩვეულებრივ ჰემო- 
როიდული სისხლდენა არ არის ინტენსიური, მაგრამ თუ კი ის 
ხანგრძლივია შეიძლება ჰიპოქრომული ანემია გამოიწვიოს. 

ნაღებინებ მასაძი ნაღველი არის კუჭ-თორმეტგოჯა ნანლა- 
ვის რეგურგიტაციის შემთხვევაში. ზოგჯერ ნაღებინებ მასაში 
შეიძლება იყოს ჰელმინთები (ასკარიდები, ბრტყელი ჭიების 

პროგლოტიდები), იშვიათად ჩირქი (ფლეგმონური გასტრიტი ან 
კუჭძი ჩირქის გარღვევა მუცლის ღრუს ან გულმკერდის ღრუს 
აბსცესიდან, ჩირქის გადაყლაპვა ცხვირხახიდან), ნაწლავების 
გაუვალობის დროს, მსხეილი ნაწლავის ან წვრილი ნაწლავის 
ქვედა ნანილის დონეზე ნაღებინები მასა არის ფეკალოიდური 
ან ფეკალური, განავლის სუნის. განავლოეანი მასებით აღები- 

ნებს ავადმყოფი, რომელსაც აქეს ფისტულა კუჭსა და მსხვილ 
ნაწლავს შორის (თI§6/8(6). ნაღებინებ მასას შეიძლება ჰქონდეს 
მჟავე, ლპობითი, ლაყე კვერცხის სუნი. ამონიუმის სუნი აქვს 
მას ურემიის დროს. ფოსფორით მოწამვლის შემთხვევაში ნაღე- 
ბინები მასა ანათებს სიბნელეში, 

ტკივილი საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებების 
წამყვანი სიმპტომი და ავადმყოფების ექიმთან მისვლის ყველა- 
ზე ხშირი მიზეზია. ის საჭმლის მომნელებელ სისტემაში არაკე- 
თილსაიმედო მდგომარეობის თავისებური სიგნალია, 

ტკივილი მუცელში შეიძლება დაკავშირებული იყოს სხვადას- 
ხვა ორგანო” კუჭი,ნანლავები, ღვიძლი, ნაღელის ბუშტი და სა- 

ნაღვლე გზები, პანკრეასი, პერიტონეუმი, ელენთა –– პათოლოგი- 
ასთან. ამის გარდა, მისი მიზეზი შეიძლება იყოს თრომბო, 

რი მოვლენები მუცლის ღრუს სისხლძარღვებში, მუცლის აორტის 
განშრევებადობა, ინტოქსიკაციის შედეგად (ტყვიით მოწამელა 
და სხვა) განვითარებული სპაზმი. ირადირებული ტკივილები მუ- 
ცელში აღმოცენდება თირკმლების დაავადებების, დიაფრაგმული 
პლევრიტის, პერიკარდიტის, საყლაპავის პათოლოგიის დროს, 
ზოგჯერ მიოკარდიუმის ინფარქტის შემთხვევაში. ტკივილი შეიძ- 
ლება დაკავშირებული იყოს სასქესო ორგანოების პათოლოგიას- 

, თან, მუცლის კედლის დაზიანებასთან (ეპიგასტრული თიაქარი, 
ჭიპის თიაქარი, მიოზიტი და სხვა ), ხერხემლის პათოლოგიასთან. 

კუჭის, ისევე როგორც საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის 
სხვა ღრუ ორგანოების დაავადებების შემთხვევაში, ტკივილის 
მიზეზი შეიძლება იყოს ორგანოს გლუვი კუნთების სპაზმი, ორ- 
განოს გაჭიმვა (დისტენზიური ტკივილი), ან სეროზული გარსის 
გაღიზიანება. ღრუ ორგანოს გაჭიმვა უფრო ხშირად იწვევს · 
ყრუ ხასიათის ტკივილს, მაშინ როდესაც გლუვი კუნთების 
სპაზმისათვის დამახასიათებელია შეტევითი ტკივილი, 

ტკივილის არსებობის შემთხვევაში უნდა დაზუსტდეს მისი 

ზუსტი ლოკალიზაცია, გავრცელება, გადაცემა, ინტენსივობა, 
ხასიათი, ხანგრძლივობა, სიხშირე, სეზონურობა, პერიოდულო- 
ბა, კავშირი საკვების მიღებასთან, დადგინდეს ფაქტორები, 
რომლებიც ამწვავებენ ან ამცირებენ ტკივილს. 

ტკივილის ლოკალიზაცია შეიძლება ეჭვს ბადებდეს ამა თუ 
იმ ორგანოს დაზიანებაზე. კუჭის პათოლოგიის დროს ტკივილი 
უფრო ხშირად ლოკალიზებულია ეპიგასტრიუმში, ნაღვლის 
ბუშტის ანთების დროს -–– მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, პან- 
კრეატიტის დროს –- მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოში, კოლიტე- 

- ბის დროს -–– ჭიპის მიდამოში და მარცხნივ საზარდულის არეში 
და სხვა. მაგრამ არცთუ იშვიათად, მუცლის ღრუს ორგანოების 
პათოლოგიის დროს აღინიშნება ტკივილის ლოკალიზაციის 

ცვლილებები. ასე მაგალითად, ქოლეცისტიტის დროს ტკივილი 
შეიძლება იყოს მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოში, ეპიგასტრიუმ- 
ში, ჭიპის ირგვლივ, მარჯვნივ საზარდულის არეში და სხვა, 
ტკივილის ლოკალიზაცია შეიძლება შეიცვალოს ორგანოს გა- 
დაადგილების შემთხეევაში. 

კუჭის დაავადებების დროს ტკივილი, ჩვეულებრივ, ეპიგას- 
ტრიუმში, მახვილისებრ მორჩთან აღინიშნება, მაგრამ ის შეიძ- 
ლება ლოკალიზებული იყოს ოდნავ მარჯენივ ან მარცხნივ. სა- 
სურველია პაციენტმა ხელით მიუთითოს ტკიეილის ადგილი. 

პეპტიური წყლულის დროს ის მუდმიეად ერთი და იგივე მიდა- . 
მოშია და ავადმყოფი ხშირად თითით მიუთითებს მის ლოკალი- 
ზაციას. ამავე დროს გასტრიტის შემთხვევაში ტკივილი აღინიშ- 
ნება უფრო დიდ არეში. 

ტკივილი ეპიგასტრიუმში, კუჭის დაავადებების გარდა, შე- 
იძლება აღმოცენდეს ღვიძლის და სანაღვლე გზების, პანკრეა- 
სის დაავადებების, თეთრი ხაზის თიაქრის, საყლაპავის დიაფ- 
რაგმული ხვრელის თიაქრის, საყლაპავის დაავადებების დროს. 

უფრო იშეიათად ტკივილი გულის კოვზთან შეიძლება დაკაეში- 
რებული იყოს მწვაგე აპენდიციტთან, დიაფრაგმული პლევრის 
დაზიანებასთან, მიოკარდიუმის ინფარქტთან და სხვა. 

დიაგნოზის დასადგენად მეტად მნიშვნელოვანია ტკივილის 
გადაცემის დაზუსტება. კუჭის პათოლოგიის დროს ეპიგასტრი- 

უმში აღმოცენებული ტკივილი შეიძლება გადაეცეს ფერდქვეშა 
მიდამოებში, ზურგში, ბეჭებში, მკერდის ძვლის უკან, ხერხე- 
მალში. ტკივილი ეპიგასტრიუმის ზედა მიდამოში, ან მახვილი-
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ხებრი მორჩის უკან მიუთითებს კუჭის კარდიული ნაწილის 
წყლულის არსებობაზე, განსაკუთრებით თუ ის გადავცემა კის- 

· რისაკენ, გულის ან მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოში. ამ დროს 
აუცილებლად უნდა გამოირიცხოს მიოკარდიუმის ინფარქტის 

არსებობა. მსგავსი ლოკალიზაციის ტკივილი, რომელიც დაკავ- 
შირებულია საყლაპავის დიაფრაგმული ხვრელის თიაქართან, 
გამოხატულია მწოლიაარე მდგომარეობაში და ქრება, თუ კი 

ავადმყოფი ფეხზე ადგება. კუჭის უკანა კედლის პენეტრირებუ- 
ლი წყლულის დროს ტკივილი გადაეცემა ზურგში. 

ხასიათის მიხედვით, კუჭის, ისევე როგორც საჭმლის მომნე- 
ლებელი სისტემის სხეა ორგანოების, პათოლოგიის დროს ალ- 

მოცენებული ტკივილი შეიძლება იყოს ძლიერი, მწვავე, ყრუ, 
შეტევითი, ხანმოკლე, ხანგრძლივი, მუდმივი, პერიოდული, სე- 
ზონური (გაზაფხულ-შემოდგომაზე). ტკიეილის ნაცვლად ავად- 
მყოფს ზოგჯერ აქვს დისკომფორტის, სიმხურვალის, წვის, ზე- 
წოლის შეგრძნება. 

შეტევითი პერიოდული ტკივილი ეპიგასტრიუმში აღინიშნე- 
ბა პეპტიური წყლულის დროს. ის შედეგია პილორუსის ან კარ- 
დიის მუსკულატურის სპაზმის. ტკივილი შეიძლება ძლიერი 
იყოს, მაგრამ ის ჩვეულებრივ მოსათმენია, სპაზმზე დიდ გაე- 
ლენას ახდენს კუჭის წვენის მაღალი მჟავიანობა, რაც ცთომი– 
ლი ნერვის ძლიერი გაღიზიანების შედეგია. 

წვის შეგრძნება ეპიგასტრიუმში უფრო დამახასიათებელია 
კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვანი გარსის გაღიზი- 
ანებისათვის, უფრო სშირად პიპერაციდული მდგომარეობების 
დროს – პეპტიური წყლული, გასტრიტი. ის აღინიშნება აგრეთ- 

ვე, როგორც სათანადო თავში იყო მითითებული, რეფლუქს- 
ეზოფაგიტის დროსაც. ზენოლის, სიმძიმის შეგრძნება მიუთი- 
თებს ორგანოს გაჭიმვაზე (აირების დაგროვება, შიგთავსის 

დაცლის დარღვევა). მუდმივი ყრუ ტკივილი, რომელიც ძლიერ- 
დება საკვების მიღების შემდეგ, აღინიშნება ქრონიკული გას- 

- ტრიტის და კუჭის კიბოს დროს, თუმცა ამ უკანასკნელ შემ- 
თხვევაში ტკივილი შეიძლება ძალიან ინტენსიური იყოს. 

“ პერიგასტრიტის დროს (კუჭის მფარავი მუცლის ფარის 
ქრონიკული ანთება და მისი შეხორცება მეზობელ ორგანოებ- 

თან) ტკივილი აღმოცენდება საკვების დიდი რაოდენობის მიღე- 
ბისთანავე. საკვების ხასიათს ამ დროს არა აქეს მნიშვნელობა. 

ტკივილი შეიძლება აღმოცენდეს აგრეთეე ფიზიკური დაძაბ- 
ვისგან, სხეულის მდებარეობის შეცვლისას. 

ხანგრძლივი ტკივილი, ზოგჯერ გამჭოლი, მიუთითებს სე- 
როზული გარსის ანთებით პროცესში ჩართვაზე. ის სხეადასხვა 
ინტენსივობისაა და აღინიშნება პენეტრირებული წყლულის ან 
ინფილტრირებული ზრდის მქონე კუჭის კიბოს დროს, მეტას- 

ტაზების რეტროპერიტონეულ წნულში გაჩენისას. 

ძალიან ძლიერი ტკივილი, რომელსაც ავადმყოფების თქმით 
ადარებენ მუცელში “ხანჯლის ჩაცემას“, არის კუჭის და მუც- 
ლის ღრუს სხვა ორგანოების გახვრეტისას – პერფორაციის 

შედეგად პერიტონეუმის ღრუში. 
პეპტიური წყლულის დიაგნოსტიკაში მეტად მნიშვნელოვა- 

ნია იმის დადგენა, თუ ჭამიდან რა ხნის გასვლის შემდეგ აღმო- 
ცენდება ტკივილი, მისი კავშირი საკვების მიღებასთან. პერიო- 

დული, ჭამასთან დაკავშირებული ტკივილი, ხანგრძლივი ტკი- 
ვილისაგან თავისუფალი ინტერვალებით თითქმის პათოგნომუ- 

რია პეპტიური წყლულისათვის. თუ კი ტკივილი აღმოცენდება 
უშუალოდ საკეების მიღების შემდეგ ან მიღებიდან ადრეულ ვა- 
დებში, შეიძლება ვიფიქროთ წყლულის კუჭში ლოკალიზაცია- 

ზე. გვიანი ტკივილი (აღმოცენდება ჭამიდან ორი საათის და მე- 
ტი დროის გავლის შემდეგ) დამახასიათებელია წყლულის თორ-. 
მეტგოჯა ნაწლავში ლოკალიზაციასთან. თორმეტგოჯა ნაწლა- 

ვის წყლულის დროს ტკივილი ზოგჯერ ქრება ჭამის შემდეგ. 
აღნიშნული ლოკალიზაციის წყლულისათვის დამახასიათებე- 
ლია აგრეთვე ე.წ. მშიერი და ღამის ტკივილიც, ტკივილი დაკავ- 
შირებული საკვების მიღებასთან შეიძლება იყოს ქრონიკული 
გასტრიტის დროსაც, მაგრამ მას პერიოდულობა არ ახასია- 
თებს. ტკივილი, რომელიც არ არის კაეშირში ჭამის პერიოდუ- 
ლობასთან არის აგრეთვე კუჭის კიბოს დროს. 

პეპტიური წყლულისათვის დამახასიათებელია ტკივილის 
სეზონურობა. დაავადების გამწვავება უფრო ხშირად აღინიშნე- 
ბა შემოდგომის და გაზაფხულის პერიოდში. თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის წყლულის დროს ტკივილის პერიოდი გრძელდება 3-6 
კვირა და ტკივილისაგან თავისუფალი პერიოდი შეიძლება შე- 
ადგენდეს თეეებს და წლებსაც კი. 

დასაზუსტებელია ტკივილის კავშირი საკვების ხარისხთან 
(უხეში, ცხარე, ცივი, ცხელი და სხეა), მის კონსისტენციასთან. 
თუ ტკივილი აღმოცენდება ისეთ საკვებზე, რომელსაც აქვს კუ- 
ჭის წვენის სეკრეციის გაძლიერების უნარი –– ექსტრაქტოვანი 

ნივთიერებები, მლაშე, მჟავე საკვები, შაშხეული –– ტკივილის 
მიზეზი ჰიპერსეკრეციაა და ის ხშირად აღინიშნება პეპტიური 

წყლულის დროს. უნდა დადგინდეს, თუ რა აწყნარებს ტკივილს. 
კუჭის დაავადებების დროს, რომელთაც თან ახლავს კუჭის წეე- 
ნის მაღალი მჟავიანობა, ტკივილი წყნარდება საკვების მიღების 

შემდეგ, ხელოვნურად გამოწვეული ღებინების, ტუტე ნივთიე- 
რებების (ბორჯომის წყალი, სოდა ), სიმჟავის გამანეიტრალებე- 
ლი ანტაციდური მედიკამენტების და ანტისპაზმური საშუალე- 
ბების მიღების შემდეგ. სპაზმური მოვლენებით გამოწვეული 
ტკივილის მოხსნას ხელს უწყობს აგრეთვე სითბოს ზემოქმედე- 

ბა. ტკივილი პეპტიური წყლულის დროს შეიძლება შემცირდეს 
ან სულ გაქრეს, თუ ავადმყოფი წოლითი მდგომარეობიდან შე- 
იცვლის პოზას, დაჯდება ან ადგება. 

კუჭის კიბოს დროს დასაწყისში ავადმყოფს ტკივილი შეიძ- 

ლება სულ არ აღენიშნებოდეს. კუჭში ლოკალოზებული დაწ- 
ყლულებული კიბოს დროს (რომელიც ადრე ხშირად განიხილე- 
ბოდა როგორც პეპტიური წყლული) ტკივილი შეიძლება კუჭის 
წყლულისათეის დამახასიათებელი ხასიათის იყოს ხანგრძლივი 
დროის მანძილზე. შემდგომში ის მუდმივ ხასიათს იღებს და არ 

არის დაკავშირებული საკვების მიღების პერიოდულობასთან, 
როგორც უკვე ითქეა. 

ნაწლავების პათოლოგიის დროს ტკივილი უმეტეს შემთხვე- 
ვაში შეიძლება იყოს შეტევითი, სპაზმური, მჭრელი ან ყრუ ხა- 
სიათის. შეტევით ტკივილს საფუძვლად უდევს ნაწლავის კედ- 
ლის გლუვი მუსკულატურის სპაზმური შეკუმშვა. ის ხასიათდე- 

ბა პერიოდული, ხანმოკლე, ზოგჯერ ძლიერი შეტევებით, რომე- 
ლიც იწყება და თავდება უეცრად (ნაწლავების ჭვალი). განსა- 
კუთრებით ძლიერი და მკვეთრი სპაზმური ტკივილი აღმოცენ- 
დება ნაწლაეების მწვავე გაუვალობისას. ტკივილის შეტ ტევის ჰე- 
რიოდებს შორის ავადმყოფები ხანმოკლე დროით (5-15 ნუთი) 
მშვიდდებიან. ყრუ ხასიათის ტკივილი აღინიშნება ნაწლავების 

აირებით ძლიერი გაჭიმვისას (დისტენზიური ტკივილი). აირები, 
ჩვეულებრივ, გროვდება რაიმე წინააღმდეგობის ზევით –- 
სპაზმი, სიმსივნე, ნაწლავების გადახლართვა, ის არ ხასიათდე- 
ბა პერიოდულობით, უფრო ხანგრძლივია და მას ხშირად თან 

ახლავს მუცლის შებერვა. არცთუ იშვიათად აღინიშნება ტკივი-
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ლის განვითარების ორივე მექანიზმის შეუღლება. 

სპაზმური ტკივილები ვითარდება ნანლავებში მიმდინარე 
მნვავე ანთებითი პროცესების (ენტერიტი, კოლიტი), ნაწლავე- 
ბის სიმსივნეების, მონამვლების (დარიშხანით, ტყვიით და 
სხვა), ნანლავების გაუვალობის შემთხვევაში. ნაწლავებში მიმ– 
დინარე ქრონიკული პროცესების დროს უფრო ხშირად ვითარ- 

დება ყრუ ხასიათის ტკივილი. ის ძლიერდება დიეტის დარღვე- 
ვისას და ფიზიკური დატვირთვის დროს. ტკივილი ხშირად და- 

კავშირებულია დეფეკაციის აქტთან და აღმოცენდება კუჭში 
გასვლამდე, იშვიათად კუჭში გასვლის შემდეგ. ტკივილი მცირ- 
დება დეფეკაციის, აირების გამოყოფის შემდეგ. ეს უფრო დამა- 
ხასიათებელია მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნაწილის დაზიანე- 
ბისათვის. ქრონიკული პროცესების მიმდინარეობისას განვი- 

თარებული მნწვავე შეტევითი ტკივილის შემსუბუქება აირების 
გამოყოფის და კუჭში გასვლის შემდეგ, შეიძლება მიუთითებ- 
დეს პათოლოგიური პროცესის გამნვავებაზე. 

ნანლავებში მიმდინარე პათოლოგიური პროცესის დროს 

ტკივილის ზუსტი ლოკალიზაცია არ ხერხდება. სპაზმური ტკი- 
ვილი ხშირად ლოკალიზებულია ჭიპის მიდამოში, თუმცა ძალი- 

ან სნრაფად შეიძლება შეიცვალოს ადგილმდებარეობა. ზოგ- 
ჯერ ტკივილი მკაცრად ლოკალიზებულია მუცლის ამა თუ იმ 

მიდამოში. ტკივილი მარჯვენა ქვედა კვადრატში აღინიშნება 
აპენდიციტის, ბრმა ნანლავის ანთების (ტიფლიტი), ტუბერკუ- 
ლოზის, კრონის დაავადების დროს. მარცხენა ქეედა კვადრატ- 
ში ტკივილი არის სიგმოიდური ნაწლავის ანთების (სიგმოიდი- 

ტი), ნანლავების გაუვალობისას. ჭიპის ირგვლივ ტკივილი აღ- 
მოცენდება წვრილი ნანლავების ანთების (ენტერიტი), განივი 
ნაწლავის ანთების (ტრანსვერზიტი ), ტუბერკულოზის დროს. 
ტკივილები შორისის მიდამოში, განსაკუთრებით დეფეკაციის 
დროს (სისხლით განავალში) აღინიშნება სწორი ნაწლავის პა- 
თოლოგიისას (პროქტიტი, კიბო). კიბოს შემთხვევაში ტკივილის 
ლოკალიზაცია დაკავშირებულია სიმსივნით ნაწლავის ამა თუ 
იმ ნანილის დაზიანებასთან. : 

აპენდიციტის დროს ტკივილი დასაწყისში ხშირად ლოკალი– 
ზებულია ჭიპის ირგვლივ ან გულის კოვზთან და რამდენიმე სა- 
ათში ან მეორე დღეს გადაადგილდება ქვემოთ მარჯვენა სა- 

ზარდულის მიდამოში. ზოგჯერ ტკივილი აღმოცენდება უშუა- 
ლოდ საზარდულის მიდამოში. აპანდიციტის დროს ტკივილი შე- 
იძლება გადაეცეს მარჯვენა ფეხში, გავის ძვალში. 

ტკივილი მუცელში ხანგრძლივი, ძლიერი ხასიათისაა თუ კი 
პროცესში ჩათრეულია ბადექონი ან პერიტონეუმი. მწვავე გა- 

ფანტული ტკივილი მთელ მუცელში, რომელიც ხელის დაჭერით 
ძლიერდება, ჩვეულებრიე პერიტონიტის ნიადაგზეა. მწვავე პე– 
რიტონიტის დროს ტკივილი იმდენად ძლიერი შეიძლება იყოს, 
რომ ავადმყოფს საბნის სიმძიმეც კი ანუხებს. შემოფარგლული 

პერიტონიტის დროს ტკივილი ადგილობრივია. ტუბერკულოზუ- 
რი პერიტონიტის დროს ტკივილი არ არის მწვავე, მაგრამ გამო- 

ხატულია. ამ დროს ავადმყოფს ტკივილი ხშირად აღენიშნება 
მოძრაობის დროს, ზოგიერთი საკვების მიღების შედეგად ჰერის- 

ტალტიკის გაძლიერებისას. მწვავე პერიტონიტის დროს გამოხა- 
ტულია კუნთოვანი დეფანსი (იხ. ქვემოთ მუცლის პალპაცია). 

ტკივილი მუცელში შეიძლება დაკავშირებული იყოს მუც- 
ლის ლრუს ორგანოებში არსებულ შეხორცებით პროცესებთან. 

შეხორცებები შეიძლება გაჩნდეს ნანლავის მარყუჟებს, ნაწლა- 
ვებსა და ბადექონს და სხვა მეზობელ ორგანოებს და მუცლის 
ფარს შორის. ჩვეულებრივ შეხორცებები ჩნდება ნანლავებში 

მიმდინარე ანთებითი პროცესების და გადატანილი ოპერაციუ- 
ლი ჩარევების შემდეგ. ამ დროს ტკივილი ძლიერდება ავადმყო- 
ფის მკვეთრი მიძრაობისას, სხეულის გადახრის, სწორ ნაწლავ- 
ში სითხის შეყვანის (ოყნით) შემდეგ და ა.შ. 

ტენეზმები –– თავისებური ტკივილია სწორი ნაწლავის მიდა- 
მოში. ის შედეგია სწორი ნაწლავის და ანუსის სფინქტერის სპაზ- 

მური შეკუმშვის და ვლინდება კუჭში გასვლის ხშირი და მტკივნე- 
ული მოთხოვნილებით. ამავე დროს ავადმყოფი კუჭში ვერ გადის 
და ზოგჯერ შეიძლება მხოლოდ მცირე რაოდენობით ლორწო გა- 

მოაყოლოს. ტენეზმები დამახასიათებელია ბაქტერიული დიზენ- 
ტერიისათვის, თუმცა შეიძლება აღინიშნებოდეს სწორი ნაწლავის 
სხვა დაავადებების დროსაც. ტკივილი სწორი ნაწლავის მიდამო- 
ში, განსაკუთრებით დეფეკაციის დროს, აღინიშნება ბუასილის, 
ანუსის მიდამოში არსებული ნახეთქების, კიბოს დროს, 

მწვავე ტკივილი მუცელში შეიძლება აღმოცენდეს მეზენტე- 
რიული არტერიების სპაზმის ან თრომბოზის შედეგად. ის კუჭ- 
ნაწლავის ტრაქტის სათანადო მიდამოს ანემიზაციის გამო ეი- 
თარდება. 

ღვიძლის და სანაღვლე გზების დაავადებების დროს ტკიეი- 
ლი ლოკალიზებულია მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, თუმცა 
ზოგჯერ ის შეიძლება გულის კოვზთან იყოს. ტკივილი არ არის 
აუცილებელი სიმპტომი ღვიძლის პათოლოგიისათვის. ღვიძ- 
ლის ისეთი მძიმე დაავადებების დროს, როგორებიცაა ქრონი- 

კულო ჰეპატიტი, ღვიძლის ციროზი, ექინოკოკი, ღვიძლის კიბო, 
ტკივილი შეიძლება საერთოდ არ აღინიშნებოდეს. ღვიძლის და-, 
ავადებების დროს ტკივილის აღმოცენება დაკავშირებულია ან 
გლისონის კაფსულის გაჭიმვასთან ან პერიჰეპატიტთან (ღვიძ- 
ლის მფარავი მუცლის ფარის ანთება), თუ კაფსულა თანდათა- 
ნობით იჭიმება, რაც აღინიშნება ჰეპატიტების, გულის ქრონი- 

კული უკმარისობის დროს, აღმოცენდება ყრუ არამკვეთრი 
ტკივილები. გლისონის კაფსულის სწრაფად, რამდენიმე საათში 
გაჭიმეისას, რაც აღინიშნება მარჯვენა გულის მწვავე უკმარი-- 
სობის დროს, ტკივილი შეიძლება იმდენად ძლიერი იყოს, რომ 
მწვავე მუცელზეც კი გვაფიქრებინოს. ღვიძლის პათოლოგიის 
დროს ავადმყოფი მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში შეიძლება 
აღნიშნავდეს ზეწოლის, სიმძიმის, შესივების შეგრძნებას. 

განსაკუთრებით ხშირად ტკიეილი მარჯვენა ფერდქვეშა მი- 
დამოში აღინიშნება ნაღვლის ბუშტის და სანაღვლე გზების ჰა- 
თოლოგიის დროს – ნაღელკენჭოვანი დაავადება, ქოლეცისტი- 
ტი, სანაღვლე გზების დისკინეზია და სხვა. ტკივილის განვითა– 
რება დაკავშირებულია ნაღვლის ბუშტის და სანაღვლე გზების 
მუსკულატურის სპაზმურ შეკუმშვასთან და ნაღვლის ბუშტის 
მნიშვნელოვან გაფართოებასთან. განსაკუთრებით ძლიერი ტკი- 

ვილი აღინიშნება კალკულოზური ქოლეცისტიტის დროს. ტკივი- 
ლი შეტევითი ხასიათისაა'(ღვიძლის ან ნაღვლკენჭოვანი ჭვალი), 
აღმოცენდება უეცრად და სწრაფად იძენს დიდი ინტენსივობას. 
დასაწყისში ტკივილი შემოფარგლულია მარჯვენა ფერდქვეშა 
არით, მაგრამ თანდათანობით ვრცელდება მთელ მუცელზე. ის 

გადაეცემა ზევით, მარჯვნივ და უკან მარჯვენა გულმკერდში, 
მხარში და ბეჭში. შეტევა შეიძლება გაგრძელდეს რამოდენიმე სა- 
ათი და დღეც კი. მისი კუპირებისათვის ხშირად საჭირო ხდება 

ნარკოტიკული ნივთიერებების გამოყენება. ტკივილი, ჩვეულებ- 
რივ, აღმოცენდება კენჭის ჩაჭედვის შედეგად ნაღელის ბუშტის 
სადინარში ან ღვიძლის საერთო სადინარში. მისი ხელშემწყობი 
მიზეზებია ძალიან ცხიმიანი საკვების მიღება, ფიზიკური გადა- 
ძაბვა, ტრანსპორტში ნჯღრევა. შეტევის გასვლის შემდეგ ტკივი-
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ლი შეიძლება სრულიად გაქრეს ან მისი ინტენსივობა მნიშვნე- 

ლოვნად შემცირდეს. შეტევას ხშირად თან ახლავს გულისრევა, 
ღებინება, ტემპერატურის მატება, სიყვითლე, 

ქოლეცისტიტის და სანაღვლე გზების დისკინეზიის დროს 
ტკივილი არ არის ისეთი ძლიერი როგორც ნაღვლკენჭოვანი 
დაავადების შემთხვევაში და არ საჭიროებს ნარკოტიკული ნივ- 
თიერებების გამოყენებას. ტკივილის ლოკალიზაცია და გადა- 
ცემა ამ დროს ისეთივეა, როგორც ღეიძლის ჭვალის შემთხვე- 
ვაში. ქოლეცისტიტების დროს ზოგჯერ აღინიშნება სუბფებრი- 

ლური ტემპერატურა, ზომიერი ლეიკოციტოზი და ედს-ის მა– 
ტება. დუოდენური ზონდირებით მიღებული ნაღველის სათანა- 
დოსინჯებში არის ლეიკოციტები დიდ რაოდენობით. სანაღვლე 
გზების დისკინეზია დაკაეშირებულია ნაღველის ბუშტის შეკუმ- 
შვასა და ოდის სფინქტერის მოდუნებას შორის კოორდინაციის 
დარღვევასთან. ამის შედეგად სანაღვლე გზებში აღინიშნება 

ნაღვლის შეგუბება და ნაღვლის ბუშტის დაცლის დარღეეეა, 
რაც იწვევს მისი მუსკულატურის სჰაზმურ შეკუმშვას და ტკი- 
ვილს. დისკინეზიის შემთხვევაში ავადმყოფს არ აღენიშნება 
ტემპერატურის მატება და სისხლში არ არის მომატებული ან- 

თების მაჩვენებლები ( ლეიკოციტების რიცხვი, ედს ). 
ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, ღვიძლის დაავა- 

დებების გარდა, შეიძლება აღმოცენდეს თორმეტგოჯა ნაწლა- 
ვის წყლულის, მარჯვენამხრივი კოლიტის, თირკმლების დაავა- 

დებების დროს და სხვა, რაც გასათვალისწინებელია დიფერენ– 
ციული დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით. 

პანკრეასის პათოლოგიის დროს ტკივილი შეიძლება იყოს 
ძლიერი ან ჰქონდეს ყრუ ხასიათი. პანკრეასის ქრონიკული და- 
ავადებების (სიმსიენე, ქრონიკული პანკრეატიტი, პანკრეასის 
კისტა) დროს ტკივილი შეიძლება სულ არ აღინიშნებოდეს. ქრო- 

ნიკული პანკრეატიტის დროს ტკივილი ჩვეულებრივ ყრუ ხასი- 
ათისაა. მწვავე პანკრეატიტის დროს ის შეიძლება ძალიან ძლი- 
ერი იყოს. განსაკუთრებით ძლიერი შეტევითი ტკივილი არის 
პანკრეასის სადინარში აღმოცენებული კენჭის დროს (პანკრეა- 
ტოლითიაზი). ტკივილი აღინიშნება პანკრეასის სადინარის სიმ- 
სივნით, ანთებითი პროცესით, შეხორცებებით ობტურაციის 

შედეგად. ტკივილი პანკრეატიტის დროს ლოკალიზებულია 
ეპიგასტრული მიდამოს მარცხენა ნაწილში. ის გადაეცემა მარ- 
ცხენა ნეკნთა რკალის გაყოლებით, გულის მიდამოში, მარცხენა 
მხარში, ზურგში, წელში, ხშირად აქვს სარტყელისებრი ხასია– 
თი. პანკრეასის თავის კიბოს დროს ტკივილი ლოკალიზებულია 
მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, ტანის და კუდის კიბოს დროს 
კი – ეპიგასტრიუმში და მარცხენა ფერდქვეშ. პანკრეასის კი- 

ბოს დროს ტკივილი ხშირად დაკავშირებულია გადიდებული 
ჯირკვლის ზეწოლასთან მზის წნულზე, თუ კი ავადმყოფი წევს 

ზურგზე. ამიტომ ავადმყოფები იღებენ იძულებით მჯდომარე, 
ნახევრადმოხრილ კოზას ან წვანან მუცელზე, რაც ამცირებს 

ზეწოლას ნერვულ დაბოლოებებზე. 
-. ტკივილი მუცელში შეიძლება დაკავშირებული იყოს ელენ- 

თის და თირკმლების პათოლოგიასთან, რაზეც საუბარი არის 
სათანადო თავებში. 

მუცელში ტკივილის შემთხვევაში მნიშვნელოვანია იმის 

დადგენა, გაიელის თუ არა ტკივილი დამოუკიდებლად, სამკურ- 
ნალო პრეპარატების მიღების შემდეგ თუ სათბურის გამოყენე- 

ბის შედეგად. გასტრიტის, პეპტიური წყლულის, ქოლეცისტი- 
ტის დროს ტკივილმა შეიძლება თავისით გაიაროს. პეპტიური 
წყლულის დროს ტკივილს მნიშვნელოვნად ამცირებს საკვების, 

ანტაციდური პრეპარატების, ბორჯომის მიღება, მჯდომარე 
წინ გადახრილი პოზა. მნიშვნელოვანია ტკივილის დაკავშირება 
სხვა სიმპტომებთან. კუჭის პათოლოგიასთან დაკავშირებული 

ტკივილი ხძირად გაივლის ღებინების შემდეგ, ფაღარათის არ- 
სებობა ტკივილთან ერთად მიუთითებს ნაწლავების პათოლო- 

გიაზე, მარჯვენა ფერდქეეშა მიდამოში ტკივილის შეუღლება 
ტემპერატურის მატებასთან შეიძლება მიუთითებდეს ნაღვლის 
ბუშტის ანთებაზე. იგივე მიდამოში ტკივილთან ერთად სიყეით- 
ლის განვითარების შემთხვევაში საფიქრებელია ნაღვლკენჭო- 
ვანი დაავადების არსებობა და ა.შ. · 

“საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებების დროს ხში- 

რად აღინიშნება ე.წ. ვეგეტატიური დისტონიის სურათი, რაც 
გამოიხატება სისუსტეში, სიფერმკრთალეში, ოფლიანობაში, 
ხელ-ფეხის გაცივებაში, გულის ფრიალში, თავბრუს ხვევაში, 
ჩხვლეტითი ხასიათის ტკივილში გულის მიდამოში და სხვა. 

მეტეორიზმი კუჭში და ნაწლავებში დაგროვილი აირებით 
მუცლის შებერვაა. მეტეორიზმის მიზეზი შეიძლება იყოს: აირე- 

ბის გაძლიერებული წარმოქმნა საკვებად მცენარეული უჯრე- 
დისის ჭარბად შემცველი პროდუქტების (ლობიო, კომბოსტო და 
სხვა) მიღების შედეგად; აირების ჭარბი წარმოქმნა ნაწლავებში 

მიმდინარე გაძლიერებული დუღილის პროცესების დროს; ნაწ- 
ლავების მოტორული ფუნქციის დაქვეითება, რაც იწვევს აირე– 
ბის ნაწლავებში შეჩერებას და მათი გამოყოფის დაქვეითებას 

ანუსიდან; აირების დაქვეითებული შეწოვა მუცლის ღრუში სის- 
ხლის მიმოქცევის დარღვევის და შეგუბებითი მოვლენების 
დროს; აეროფაგია. მეტეორიზმის ყეელაზე ხშირი მიზეზია ნან– 

ლავებში აირების დაგროვება კვების თაეისებურების და ნაწლა– 
ვების პათოლოგიური მდგომარეობების (სეკრციული და მოტო- 

რული ფუნქციის დაქვეითება, დისბაქტერიოზი) შეუღლება. 
მუცლის ზომა მეტეორიზმის დროს ყოველთვის არ არის ნაწლა– 

ვებში აირების დაგროვების პროპორციული, რადგანაც ის ბევ- 
რად არის დამოკიდებული მუცლის პრესის მუსკულატურის 
მდგომარეობაზე. ზოგადი პერიტონიტის დროს, ნაწლავების ჰა– 
რალიზური მდგომარეობის გამო, მეტეორიზმი საკმაოდ ადრე 
აღინიშნება. ნაწლავების გაუვალობისას ვითარდება მუცლის 
ადგილობრივი შებერვა, ე.წ. ნაწილობრივი მეტეორიზმი. 

ყურყური ან მუცლის ბუყბუყი (ხ0(ხ0იჯფის) თავისებური 
ხმიანობაა მუცელში, რომელიც წარმოიქმნება ჭარბი რაოდენო– 

ბით დაგროვილი აირების და სითხის ერთდროულად გასვლისას 
შევინროებულ ნაწლავებში. ის ხმამაღალი ხმიანობაა და ესმის, 

როგორც ავადმყოფს, ასევე გარეშემყოფსაც. ყურყურს ხშირად 
თან ახლაეს ნაწლავების ჭვალი და ის ხშირად წინ უძღვის დია– 
რეის განვითარებას. 

დიარეა (ფაღარათი) ხშირი დეფეკაციაა თხიერი ფეკალური 
მასების დიდი რაოდენობით, განავლის დღიური წონა ამ დროს 
აღემატება 200-300 გ-ს, კუჭში გასვლის სიხშირე კი შ-ზე მეტია. 
ზოგჯერ ის 20-ზე ხშირიც შეიძლება იყოს. ამ დროს დარღვეუ- 
ლია საჭმლის მონელებისა და შენოვის ნორმალური ფიზიოლო- 
გიური პროცესები. დიარეისათვის დამახასიათებელია ტკივილი 

მუცელში, ხშირად კუჭში გასვლის გადაუდებელი, დაუძლევე- 
ლი სურვილი, პერიანალური დისკომფორტი, ტენეზმები. 

დიარეის მიზეზი მრავალრიცხოვანია. ის შეიძლება იყოს მწვა 
ვე და ქრონიკული. მწვავე დიარეის ეტიოლოგია ხშირად დაკავში– 
რებულია კვებით ტოქსიკო-ინფექციასთან, საკვები პროდუქტე- 
ბის მიმართ ალერგიასთან, საფაღარათოების მიღებასთან და 

სხვა. ინფექციური აგენტებით გამოწვეული ფაღარათის დროს



198 თავი IV. საჭპმლის მომნელებელი სისტემა 
  

ხშირია ცხელება, ტკივილი მუცელში, ღებინება. ქრონიკული დია– 
რეა აღინიშნება მალაბსორბციის სინდრომის, კრონის დაავადე- 
ბის, წყლულოვანი კოლიტის დროს და სხვა. პათოფიზიოლოგიური 
მექანიზმების მიხედვით გამოყოფენ ე.წ. სეკრეციულ, ოსმოსურ, 
პერისტალტიკის დარღვევასთან დაკავშირებულ, ნაწლავების 
ლორნოვანი გარსის დესტრუქციასთან დაკავშირებულ დიარეას, 

დიარეის დროს შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა გარ- 

თულება -–– დეჰიდრატაცია, სისხლძარღვოვანი კოლაფსი, მე- 
ტაბოლური აციდოზი ბიკარბონატების დაკარგვის შედეგად, 
ჰიპოკალიემია, ჰიპომაგნიემია. 

შეკრულობა გაიშვიათებული, გაძნელებული დეფეკაცია და 
ნაწლავების არასრული ევაკუაციის შეგრძნებაა. ჯანმრთელებში 

კუქში გასვლის სიხშირე შეიძლება მერყეობდეს მნიშვნელოვან 
ფარგლებში და დაკავშირებული იყოს კვების ხასიათთან, ჩვევებ– 
თან, ცხოვრების პირობებთან და სხვა. შეკრულობაზე ლაპარაკო- 

ბენ მაშინ, როცა დეფეკაცია სისტემატურად არის კვირაში მ-ზე 
ნაკლები, თუმცა გასათვალისწინებელია ინდივიდუალური თავი- 
სებურებები, მკვრივი განავლის გაძნელებული პასაჟი, კუქში გას- 
ვლის სიხშირის მიუხედავად, აგრეთვე განიხილება როგორც შეკ- 
რულობა. შეკრულობა შეიძლება იყოს ორგანული ან ფუნქციურ 
ხასიათს ატარებდეს. შეკრულობა ორგანულია ნაწლავების სანა- 
თურის შევიწროებისას სიმსივნით, ნაწიბურებით, შეხორცებებით, 
განაელოვანი მასებით ობტურაციისას, ნაწლავების ჩაჭედვის (ინ- 

ვაგინაცია) შემთხვევაში, ნაწლავებზე სიმსივნის ზეწოლისას და 
სხვა. ფუნქციური შეკრულობის პათოგენეზში წამყვანი როლი მი- 

ეკუთვნება ნაწლავების მოტორული ფუნქციის დარღვევას. 

ანამნეზი 

შეიძლება ითქვას, რომ არცერთი სისტემის პათოლოგიი- 
სათვის არა აქვს ისეთი დიდი მნიშვნელობა დეტალურად შეგ- 
როვილ დაავადების და ცხოვრების ანამნეზს, როგორც საჭ-. 
მლის მომნელებელი სისტემის დაავადებების დიაგნოსტიკი- 
სათვის. 

ანამნეზის შეგროვებისას მეტად მნიშვნელოვანია გამოკით- 
ხვა იმის თაობაზე, თუ როგორ და რა სიმპტომებით დაიწყო და 

მიმდინარეობს დაავადება. ავადმყოფობის მწვავე დაწყება, 

ძლიერი ტკივილით მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში ნაკლებად 
დამახასიათებელია კუჭის პათოლოგიისათვის და ტიპურია 
ნაღვლკენჭოვანი დაავადებისათვის. კუჭის პათოლოგიისათვის ' 

ასევე ნაკლებად დამახასიათებელია დაავადების მიმდინარეობა 

ტემპერატურის მატებით. დასაზუსტებელია რეციდივებით მიმ- 
დინარეობს დაავადება, თუ მუდმივი ხასიათი აქვს. რეციდივუ- 
ლი და სეზონური მიმდინარეობა დამახასიათებელია პეპტიური 

ნყლულისათვის, განსაკუთრებით თუ წყლული ლოკალიზებუ- 
ლია თორმეტგოჯა ნაწლაევში. კუჭის კიბო პროგრესირებს თან- 
დათანობით, ამ დროს ავადმყოფი ხშირად აღნიშნავს საერთო 
სისუსტეს, მადის დაქვეითებას, საკვების, განსაკუთრებით 

ხორცეული საკვების შეძულებას, შემდგომში ავადმყოფს უვი- 
თარდება წონაში მნიშვნელოვანი დაკლება, შეიძლება განუეი- 
თარდეს ანემია. ნაწლავების პათოლოგიისათეის მნიშვნელოვა- 
ნია შეკრულობის და ფაღარათის მონაცვლეობა, ამა თუ იმ საკ- 
ვებზე (მაგალითად, რძის პროდუქტებზე) მომატებული 
მგრძნობელობა. დიარეა შეიძლება გამოიწვიოს ზოგიერთი წამ- 

ლის მიღებამ (რკინის პრეპარატები, დიგიტალისი), შეკრულო- 
ბას ხელს უწყობს გარეთ გასვლის სურვილის ჩახშობა. ღვიძლის 

და სანაღვლე გზების პათოლოგიისათვის მნიშვნელოვანია ად. 
რე სიყვითლის, ღვიძლის ჭვალის არსებობა, სისხლიანი ღებინე- 
ბა, მელენა, საკვებში ცილების და ვიტამინების ნაკლებობა, ალ- 
კოჰოლის ბოროტად გამოყენება, მოწამვლები –- სოკოთი, და- 

რიშხანით, ფოსფორით. ნაღელკენჭოვანი დაავადების შეტე- 
ვებს ხშირად წინ უძღვის საკვებად ცხიმის დიდი რაოდენობით 
მიღება, მგზავრობაში ნჯღრევა. პანკრეასის დაავადებების დი- 
აგნოსტიკაში ანამნეზისათვის დიდი მნიშენელობა აქვს ქრონი- 
"კული ალკოჰოლიზმის არსებობას, ცხიმების საკვებად ჭარბად 
მიღებას, სანაღვლე გზების ქრონიკულ პათოლოგიას, 

უნდა დაზუსტდეს კლინიკაში შემოსვლამდე ჩატარებული 
მკურნალობა და მისი ეფექტურობა. კუჭის და ნაწლავების დაა- 
ვადებების დიაგნოსტიკაში დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს ე.წ. 
დიეტანამნეზს. ზუსტდება საკვების მიღების რეგულარობა, ჭა- 
მის ტემპი, ღეჭვის ხარისხი, მიღებული საკვების რაოდენობა, 
ხარისხი ( ვეგეტერიანობა ხელს უწყობს 8V2 ვიტამინის დეფი- 
ციტს ), ძალიან ცივი, ცხელი, ცხარე და მჟავე საკვების ბორო- 

ტად გამოყენება. კვების რეჟიმის დარღვევა ერთ-ერთი მნიშ- 
ვნელოვანი ფაქტორია, რომელიც ხელს უწყობს კუჭის და ნაწ- 
ლავების დაავადებების აღმოცენებას. ზედმეტად ცხიმიანი საკ- 
ვების მიღება, ტრანსპორტში ნჯღრევა ხელს უწყობს ნაღვლის 
ბუშტის და სანაღვლე გზების დაავადებების გამწვავებას. დიდი 
მნიშვნელობა აქვს ალკოჰოლიზმს და თამბაქოს წევას. ალკო- 
ჰოლის ბოროტად გამოყენება ღვიძლის ციროზის და ქრონიკუ- 
ლი პანკრეატიტის განვითარების ერთ-ერთი ხშირი მიზეზია. 

დიდი მნიშენელობა ენიჭება გადატანილ დაავადებებს, გან- 
საკუთრებით კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის. ყურადსაღებია მუცლის 
ღრუს ორგანოებზე ჩატარებული ქირურგიული ჩარევები, 

ანამნეზით უნდა დაზუსტდეს, ღებულობდა თუ არა ავად- 
„მყოფი ისეთ მედიკამენტებს, რომლებიც აღიზიანებენ კუჭის 
ლორწოვან გარსს -–– ასპირინს, რევმატიზმის საწინააღმდეგო 
არასტეროიდული საშუალებებს, სტეროიდულ ჰორმონებს, რე- 
ზერპინს, კალიუმის ქლორიდს და სხვა. პეპტიური წყლულის 
აღმოცენებას ხელს უწყობს უარყოფითი ემოციები, თავის ქა- 
ლას ტრავმა და სხვა. 

გასათვალისწინებელია დაავადების სიხშირე სქესთან და 
ასაკთან დაკავშირებით. მამაკაცებში ქალებთან შედარებით 
ხშირია თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული, კუჭის კიბო. ქალები 
“უფრო ხშირად ავადდებიან ნაღვლის ბუშტის პათოლოგიით. 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული ვითარდება შედარებით 

ახალგაზრდა ასაკში, კუჭის წყლული და კიბო, ჩვეულებრივ, 
აღინიშნება ორმოცი წლის შემდეგ. ასაკოვან პირებში უფრო 
ხშირად ვლინდება ქრონიკული ატროფიული გასტრიტი, მეზენ- 
ტერიული სისხლძარღვების ათეროსკლეროზი. პეპტიური 
წყლულის, კუჭის კიბოს, ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დროს 
აღინიშნება ოჯახური მიდრეკილება. ზოგჯერ ეს დაავადებები 
გვხვდება რამდენიმე თაობაში, 

ფიზიკური კვლევის მეთოდები 

ინსპექცია 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებების დროს 

ავადმყოფები შეიძლება სავსებით ნორმალურად გამოიყურე- 
ბოდნენ. ეს ეხება ავადმყოფებს პეპტიური წყლულით, გასტრი-
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რაა მარცხენა : 
  

    
      

მარჯვენა > 
ჰიპოქონდრიუმი ჭიპის მიდამო ჰიპოქონდრიუმი, 

მარჯვენა მარცხენა 

ფლანკი ფლანკი 

/ 
მარჯეენა ბოქეენზედა I 7 “L- მარცხენა, 
საზარდულის “I _. მიდამო - საზარდულის 
მიდამო + <6 მიდამო         
  

სურ. (79 ცხრა აბდომინური მიდამო 

ტით, ნაღვლის ბუშტის პათოლოგიით და სხეა. ამავე დროს ავად– 
მყოფებს პეპტიური წყლულით აღენიშნებათ კანის სიფერ- 

მკრთალე კუჭიდან მასიური სისხლდენის შემდეგ. ფერმკრთალი 
კანი, მიწისფერი ელფერით აქეთ ავადმყოფებს კუჭის კიბოთი. 

მათვე აღენიშნებათ ძლიერი სიგამხდრე კახექსიამდე. ძლიერი 
სიგამხდრე შეიძლება განვითარდეს ღვიძლის ციროზის, კიბოს, 
პილორუსის სტენოზის დროს და ზოგჯერ ქრონიკული გასტრი- 

ტის შემთხვევაშიც. სიყვითლე შეიძლება აღმოცენდეს ღვიძლის 
და სანაღვლე გზების პათოლოგიის დროს (ჰეპატიტები, ღვიძ- 
ლის ციროზი, კიბო, ნაღვლკენჭოვანი დაავადება). სიყვითლე ვი- 
თარდება პანკრეასის თავის სიმსიენის დროსაც, რადგანაც ეს 
უკანასკნელი აწვება ფატერის დერილს და იწვევს ნაღვლის სა- 
ერთო სადინარის დახშობას. მექანიკური სიყვითლის დროს კან- 
ზე შესამჩნევია ნაკანრები. ღვიძლის ციროზით ავადმყოფებში 
კანზე გულმკერდის, სახის, კისრის მიდამოში, ზურგზე, ხელებ- 
ზე შეიძლება გაჩნდეს წვრილი, ობობას მსგავსი ტელეანგიექტა- 
ზიები, ე.წ. “სისხლძარღვოვანი ვარსკელავები". ღეიძლის ქრო- 

ნიკული დაავადებების დროს ზოგჯერ ვითარდება ხელის მტევ- 
ნების და ფეხის გულების სიწითლე. კანზე შეიძლება აღინიშნე- 
ბოდეს პეტექიური გამონაყარი და სისხლჩაქცევები ღვიძლის 
ფუნქციის დარღვევის გამო, ღვიძლის ციროზის დროს მამაკა- 
ცებში ხშირად ვითარდება გინეკომასტია, თმიანობის შემცირე- 

ბა გულმკერდზე და მუცელზე. ქალებს უმცირდებათ თმიანობა 
იღლიებსა და ბოქვენზე. ბილიარული ციროზის შემთხვევაში 
ავადმყოფს შეიძლება განუვითარდეს “კომბლისებური” თითები. 

დათვალიერებისას მუცელი პირობითად იყოფა რამოდენიმე 
ნაწილად (ვენტრომეტრია). ორი პორიზონტალური ხაზით, რო- 
მელთაგანაც ზედა აერთიანებს მე-10 ნეკნების მუცლის კიდეებს   

და ქვედა ორივე თეძოს ძელის წინა ზედა წვეტებს (სიმ ხIIმCმ), 
მუცელი იყოფა სამ ნაწილად: ზემო – ეპიგასტრიუმი, შუა –– მე- 
ზოგასტრიუმიდა ქვედა – ჰიპოგასტრიუმი. პარასტერნული ხა- 

ზების გაგრძელებით პუპარტის იოგებამდე სამივე ეს ნაწილი 
იყოფა კიდევ სამ ნაწილად (სურ, 179): 1. ეპიგასტრიუმი, შუაში 
–– თვით ეპიგასტრიუმი, მარჯვნივ –– მარჯვენა, მარცხნივ – 
მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოები, 2, მეზოგასტრიუმი, შუაში – 
ჭიპის მიდამო, მარჯვნივ და მარცხნივ -– ფლანკები. ვ. ჰიპოგას- 

ტრიუმი, შუაში –– ბოქვენზედა მიდამო, მარჯვნივ –– მარჯვენა 
საზარდულის ან ილეო-ცეკალური მიდამო და მარცხნივ –– მარ- 
ცხენა საზარდულის ან სიგმოიდური მიდამო. ზოგიერთი ავტო- 

რი მუცელს ყოფს ჭიპზე გამავალი ვერტიკალური და პორიზონ- 
ტალური ხაზებით ოთხ ნაწილად: ზედა მარჯვენა, ზედა მარცხე- 

ნა, ქვედა მარჯვენა და ქვედა მარცხენა კვადრატებად (სურ. 
180). მუცლის მოყვანილ დაყოფას მნიშვნელობა აქვს მუცლის 
ღრუს ორგანოების ლოკალიზაციასთან დაკავშირებით. ასე მა– 

გალითად კუჭი ლოკალიზებულია ეპიგასტრიუმში (პირვალი ვა- 
რიანტი) ან ზედა მარცხენა კვადრატში (მეორე ვარიანტი), ნაღ– 
ელის ბუშტი – მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში ან მარჯვენა 
ზედა კვადრატში და ა.შ. (სურ. 181, ცხრილი 15), 

მუცლის დათვალიერებისას უმჯობესია ავადმყოფი ზურ- 
გზე იწვეს, თუმცა ზოგჯერ საჭიროა ავადმყოფი დავათვალიე– 
როთ ფეხზე მდგომარე. მუცელზე სხვადასხვა გამოდრეკილობა 
უკეთ ჩანს, თუ კი ექიმი მწოლიარე ავადმყოფს ათვალიერებს 
გვერდიდან: ამ დროს სასურველია, რომ ექიმის თვალები იყოს 

გამოსაკვლევი მუცლის დონეზე. 
მუცლის დათვალიერებისას ყურადღებას აქცევენ მის ფორ- 

მას, ჩავარდნილია ის თუ წინ წამოწეული, რაც შეიძლება გა-
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პროქსიმალური 
ბრმა მლივი ნაწლავი 

უში >! დისტალური 
აპენდიქსი 7 თეძოს ნაწლავი 

სწორი შარდის 

ნაწლავი ბუშტი   შარდსაწვეთი 

ქვედა ღრუ 
ეენა 

     
  

სურ. 181 ვენტრალური (ჩ) და ღრმა (8) აბდომინური ორგანოები 

მოხატული იყოს თანაბრად ან ადგილობრივად. მუცლის თანაბ- 
რად წინ ნამოწევა -–– ზომაში გადიდება შეიძლება გამოწვეული 
იყოს სიმსუქნით, მეტეორიზმით, ასციტით. ქალებში არ უნდა 
დაგვავინყდეს ორსულობის არსებობა. მეტეორიზმის და სი- 
მსუქნის დროს მუცელი შებერილია ასე თუ ისე თანაბრად. ას- 
ციტის შემთხვევაში, თუ კი ავადმყოფი ფეხზე დგას წინ წამოწე- 
ულია უპირატესად მუცლის ქვედა ნაწილი, პორიზონტალურ 

მდგომარეობაში კი, ის იღებს ე.ნ. “ბაყაყის ფორმას“, გაგანიე- 

რებულია უპირატესად გვერდებში. ერთდროულად ზოგჯერ 
აღინიშნება ჭიპის გამოდრეკა. 

მუცლის ადგილობრივი გამოდრეკა ეპიგასტრიუმის მიდა- 
მოში შეიძლება განვითარდეს პილორუსის სტენოზის დროს არ- 
სებული კუჭის გაგანიერების შედეგად. მას ხშირად თან ახლავს 
გამოხატული პერისტალტიკური მოძრაობა. მუცლის არასი- 
მეტრიული ადგილობრივი წინ წამოწევა ზოგჯერ დაკავშირე- 

ბულია ნანლავების ცალკეული მონაკვეთების შებერვასთან. 
უფრო ხშირად კი, ის აღინიშნება მუცლის ღრუს ამა თუ იმ ორ- 
განოს გადიდებასთან, მათ შორის სიმსივნის ძედეგად. ასე მა- 

გალითად, გამოდრეკილობა მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში 
შეიძლება დაკავშირებული იყოს ღვიძლის გადიდებასთან, მარ- 

ცხენა ფერდქვეშა მიდამოში –- ელენთის გადიდებასთან. კუჭის 
შორსნასული კიბოს დროს ადგილობრივი გამოდრეკილობა შე- 
იძლება შევნიშნოთ ეპიგასტრიუმის მიდამოში. მუცლის წინა კე- 
დელზე ასციტის დროს ხშირად ჩანს კანქვეშა ვენების გაგანიე- 
რება, ზოგჯერ “მედუზას თავის“ სახით. დათვალიერებით მუც- 
ლის კანზე შეიძლება დავადგინოთ პოსტოპერაციული ნაწიბუ- 

რების არსებობა. გარდა ამისა შეიძლება გამოვლინდეს თეთრი 

ხაზის, საზარდულის, პოსტოპერაციული თიაქრების, კუნთების 
გათიშვის (დიასტაზი) არსებობა. ეპიგასტრიუმის მიდამოში არ- 

სებული დიასტაზი შეიძლება გამოვლინდეს თუ კი ავადმყოფი 
წამოწევს თაეს ან შეეცდება წამოჯდეს. 

  

  

  

  

    

ცხრილი 35 
აბდომინალური სტრუქტურები კეადრატების მისედვეით 

მარჯვენა მარცხენა 

ზედა 
ღვიძლი ღვიძლის მარცხენა ნაწილი 
ნაღვლის ბუშტი ელენთა 
პილორუსი კუჭი 
დუოდენუმი პანკრეასის ტანი 
პანკრეასის თავი მარცხენა თირკმელზედა 
მარჯეენა თირკმელზედა ჯირკვალი 
ჯირკვალი მარცხენა თირკმელი: ზედა 
მარჯვენა თირკმელი: ზედა | პოლუსი 
პოლუსი ელენთის ფლექსურა 

ღვიძლის ფლექსურა გარდიგარდმო კოლონი: 
აღმავალი კოლონი: ნაწილი | ნაწილი 
(გარდიგარდმო კოლონი: დაღმავალი კოლონი: 
ნაწილი ნაწილი 

ქვედა 
მარჯვენა თირკმელი: მარცხენა თირკმელი: 
(ქვედა პოლუსი ქვედა პოლუსი 

ცეკუმი დაღმავალი კოლონი: 
აპენდიქსი ნაწილი 
აღმავალი კოლონი: ნაწილი | მარცხენა საკვერცხე 
მარჯვენა საკვერცხე მარცხენა ფალოპის მილი 
მარუჯვენა ფალოპის მილი მარცხენა შარდსაწეეთი 
„მარჯვენა შარდსაწვეთი : 
შარდის ბუშტი (თუ კი შარდის ბუშტი (თუ კი 
გადიდებულია) გადიდებულია) 
საშვილოსნო (თუ კი საშვილოსნო (თუ კი 
2 ბულია) გადიდებულია)     

საჭმლის მომნელებელი სისტემის პათოლოგიის დროს მე- 
ტად მნიშვნელოვანია პირის ღრუს შეფასება. კუჭ-ნაწლავის 
დაავადებების დროს ხშირად აღინიშნება ცვლილებები ენის 

 



თავი IV. სავმლის მომნელებელი სისტემა 

მხრივ, რომელიც, როგორც ამბობენ, "კუჭის სარკეა". ღვიძლის 
ქრონიკული დაავადებების დროს ენა ხშირად არის მკაფიოდ წი- 

თელი, ჟოლოსფერი, კარიესული კბილები, ღრძილების ქრონი- 
კული ანთება ხშირად ხდება ინფექციის წყაროდ. კბილების 
უქონლობის შემთხვევაში ირღვევა ღეჭვის პროცესი, რაც ხელს 
უწყობს საჭმლის მომნელებელი სისტემის ქრონიკული პათო- 
ლოგიის აღმოცენებას. 

აუსკულტაცია 
მუცლის აუსკულტაცია მოწოდებულია რომ შეფასდეს, ერ- 

თი მხრიე, ნაწლავების მოტორულო ფუნქცია და მეორეს მხრივ 
დადგინდეს სისხლძარღვოვანი ხმიანობები. კუჭის აუსკულტა- 
ციას პრაქტიკული მნიშვნელობა არა აქვს. საერთოდ მიღებუ- 
ლი წესისგან განსხვავებით რეკომენდებულია მუცლის აუს- 

კულტაცია წინ უძღოდეს პერკუსიას და პალპაციას, რადგანაც 
მათ შეიძლება შეცვალონ ნაწლავების ხმიანობის სიხშირე და 
ინტენსივობა. 

მუცლის აუსკულტაციის დროს ავადმყოფი უნდა იწვეს 
ზურგზე. სტეტოსკოპი უნდა იყოს თბილი, რომ არ გამოინ, 
კუნთების შეკუმშვა. მოსმენა ნარმოებს სტეტოსკოპის დიაფ- 
რაგმით და ტარდება მუცლის ოთხივე კვადრატში. 

ხმიანობები, რომლებიც მოისმინება მუცლის აუსკულტაცი- 
ისას, წარმოიქმნება კუჭში და ნაწლავებში აირების გადაადგი- 
ლებისას. წარმოქმნილი ხმიანობების სიძლიერე დაკავშირებუ- 
ლია სითხის და აირების გადაადგილების სიჩქარეზე, საჭმლის 
მომნელებელ ტრაქტში არსებულ შევიწროების ხარისხზე, აგ- 
რეთვე სითხის სიბლანტეზე. 

ნორმის პირობებში აუსკულტაციით ყოველ 5-10 ნამში (6-12 
სიხშირით წუთში) მოისმინება ნაწლავების ხმიანობა, რომელიც 
მაღალი ტონალობისაა. ხმიანობა თავისი ხასიათით გაეს ტკა- 
ცუნს (CIICM5) ან ყურყურს, ბუყბუყს (0სI0165), ხმამაღალ ხან- 
გრძლივ ყურყურს, რაც ჰიპერპერისტალტიკისათვის არის და– 
მახასიათებელი /“5(0თმC6ი 0-0MIი თ", “მუცლის ღრიალი") ბორ- 
„ბორიგმი ეწოდება. ის ვითარდება შიმშილის, ენტერიტების, ნაწ- 
ლავების მწვავე გაუვალობის დასაწყისში. 

ნაწლავების ობსტრუქციის შემთხვევაში შებერილ მუცელ- 

ში აირების დაგროვება შეიძლება დადგინდეს შემდეგი მეთო-” 
დით. სტეტოსკოპი თავსდება ავადმყოფის მუცელზე და მეორე 
ხელით წარმოებს მუცლის შერხეეა. თავისებური ჭყაპუნის 
(505ჩIი0) მსგავსი ხმიანობის გაჩენა მიუთითებს ნაწლავების 
მარყუჟების გადაჭიმვაზე. წყლულოვანი პერფორაციის შემ- 
თხვევაში ნაწლავებში განვითარებული მეორადი პარეზისას 
მუცელში ისადგურებს ე.წ. "სამარისებული სიჩუმე". 

აუსკულტაციით ვისმენთ სისხლძარღვოვან ხმიანობებს, 
რომლებიც გვაგონებს გულის შუილებს. აორტის, თირკმლების, 
თეძოს და საზარდულის არტერიების მოსასმენად აუსკულტა- 
ცია უნდა ჩატარდეს ყველა კვადრატში, უმჯობესია სტეტოს- 
კოპის მილძაბრათი. შუილების არსებობა მიუთითებს აორტის 

და თირკმლის არტერიის სტენოზზე. პორტულ და სისტემურ 
ვენურ სისტემებს შორის გაძლიერებული კოლატერალური 
ცირკულაციის შემთხვევაში სტეტოსკოპის მილძაბრათი შეიძ- 
ლება მოვისმინოთ ვენური ხმიანობა (ბზრიალას შუილი), რომე- 
ლიც არის ჩუმი, დაბალი სიხშირის და ხანგრძლივი. 

ღვიძლის და ელენთის მიდამოში ზოგჯერ შეიძლება მოვის- 

მინოთ პერიტონეუმის ხახუნის ხმიანობა, რომელიც არის მაღა- 

ვიოს , 
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ლი ტონალობის და ისმის სუნთქვასთან კავშირში, ის მიუთი- 

თებს ადგილობრივ ფიბრინული პერიტონიტის (პერიჰეპატიტი, 
პერისპლენიტი) არსებობაზე, 

მუცლის დრუს პერჰუსია 

მუცლის ღრუს პერკუსიის მიზანია დადგინდეს ტიმპანური 

ხმიანობის გავრცელება, ღვიძლის და ელენთის ზომები, სითხის 
და სოლიდური მასის არსებობა მუცლის ღრუში. 

ზოგიერთი ავტორის მიერ რეკომენდებულია პერკუსია ჩა- 
ტარდეს აუსკულტაციის შემდეგ პალპაციამდე, განსაკუთრე- 
ბით თუ ავადმყოფი უჩივის ტკივილს მუცელში. 

მუცლის ღრუს გამოსაკვლევად, ჩვეულებრივ, ტარდება 
არაპირდაპირი პერკუსია. დასაწყისში ატარებენ ზოგად პერკუ- 
სიას ოთხივე კვადრატში. სასურველია ამ დროს ავადმყოფი იწ- 
ვეს ზურგზე. მუცლის პერკუსიით ნორმის დროს აღინიშნება 

ტიმპანიტი, გამოწვეული აირების არსებობით კუქში, წვრილ და 
მსხვილ ნაწლავებში. ბოქეენზედა მიდამოში პერკუსიით შეიძ- 

ლება აღინიშნოს მოყრუება, თუ შარდის ბუშტი გადავსებულია 
შარდით, ან თუ ქალებში გადიდებულია საშვილოსნო. ზოგადი 
პერკუსიის შემდეგ ტარდება ცალკეული ორგანოების –– ღვიძ- 
ლის, ელენთის და კუჭის პერკუსია. 

ღვიძლის პერკუსია. როგორც ცნობილია, ღვიძლი მკვრივი, 
უჰაერო ორგანოა და მისი პერკუსიით ვღებულობთ ყრუ ხმია– 
ნობას. მას ესაზღერება ზემოდან ფილტვები, რომლებიც იძლე- 

ვიან ნათელ ხმიანობას, ქვევიდან კი –– ნანლავები, ტიმპანური 
ხმიანობით. ეს ღვიძლის როგორც ზედა, ასევე ქვედა საზღვრის 
დადგენის ხელშემწყობ პირობებს ქმნის. 

ღვიძლის ზედა საზღვარს ჩვეულებრივ ადგენენ მარჯვენა 
მედიოკლავიკულურ ხაზზე. არაპირდაპირ პერკუსიას იწყებენ 

გულმკერდის შუა ნაწილიდან. თითი-პლესიმეტრი თავსდება 
ღვიძლის სავარაუდო საზღვრის პარალელურად. წარმოებს ზე- 
რელე პერკუსია, ფილტვის ნათელი ხმიანობის შეცვლა ყრუ 
ხმიანობით მიუთითებს ღვიძლის ზედა საზღვარზე, რომელიც 
ნორმის დროს არის მე-5 -– მე-7 ნეკნთაშუა მიდამოში. ღვიძლის 

ქვედა საზღვრის დასადგენად ზერელე პერკუსია ტარდება მე- 
დიოკლავიკულურ ხაზზე ჭიპის დონიდან ზევით –- ტიმპანიტი- 
დან მოყრუებამდე. ნორმის დროს აღნიშნულ ხაზზე ღვიძლის 
ქვედა საზღვარი არის ნეკნთა ხაზის დონეზე. მედიოკლაეიკუ- 
ლურ ხაზზე ღვიძლის მოყრუება ხ-12 სმ-ია. . 

თუ კი ღვიძლი გადიდებული ჩანს, სასურველია მისი მოყ- 

რუების საზღვრების დადგენა სხვა ლოკალიზაციაშიც, კერძოდ 
შუა ხაზზე და მარჯვენა ნინა აქსილარულ ხაზზე. ნორმის პირო– 
ბებში ღვიძლის ქვედა საზღვარი შუა ხაზზე მახვილისებრი 
მორჩიდან 3-6 სმ-ით ქვევით არის და მისი ზომა ამ ხაზზე 4-8 სმ- 

ის ფარგლებშია (სურ. 182). ღვიძლის პერკუსიული საზღვრები 
ნორმის პირობებში მეტია კაცებში ქალებთან „შედარებით, მე- 
ტია მაღლებში ვიდრე დაბლებში. 

ღვიძლში პათოლოგიური პროცესების დროს (ჰეპატიტი , 
ღვიძლის ციროზი, კიბო) ღვიძლის ზომა შეიძლება გადიდდეს ან 
შემცირდეს. ღვიძლის გადიდება უფრო ხშირად ხდება ქვემო მი- 
მართულებით. ღვიძლის ზედა საზღვრის გადაადგილება ზემოთ 
დამახასიათებელია ღვიძლის კიბოს და ექინოკოკისათვის....._ 

ღვიძლის საზღვრების შემცირება, განსაკუთრებით ქვედა 
საზღვრის, შეიძლება მიუთითებდეს ღვიძლის ატროფიაზე, მაგ- 

რამ ღვიძლის საზღვრების ცვლილებები ხშირად დაკავშირებუ-
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ლია სხვა ორგანოების ცვლილებებთან, პირეელ რიგში კი, დი- 
აფრაგმის მაღლა ან დაბლა დგომასთან. ღვიძლის მოყრუების 
ზედა საზღვრის ქვემოთ დგომა შეიძლება კავშირში იყოს ფილ- 
ტვების ემფიზემასთან, პნევმოთორაქსთან. ღვიძლის ზედა საზ- 
ღვრის მაღლა დგომა შეიძლება გამოწვეული იყოს აბდომინური 
სითხის ან მასის ღვიძლზე ზეწოლით. 

ღვიძლის ზედა საზღვრის დადგენა პერკუსიით ძნელდება 
ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთორაქსის, ჰნევმოსკლერო- 

ზის, სუბდიაფრაგმული აბსცესის შემთხვევაში. ღვიძლის ქვედა 
საზღვარზე მსჯელობა ძნელდება ასციტის დროს, რომელიც 
აგრეთვე იძლევა მოყრუებას. გარკვეულ პრობლემებს ქმნის აგ- 

რეთეე სიმსუქნე. ღვიძლის მოყრუების ქვედა საზღვრის დადგე- 
ნაში შეიძლება ხელი შეგვიშალოს აირების დაგროვებამ მსხეილ 
ნაწლავებში. ღვიძლის მოყრუება შეიძლება შემცირდეს მნიშ- 
ვნელოვნად ან სულ გაქრეს, როდესაც თავისუფალი ჰაერი 
გროვდება ინტრააბდომინურად, განსაკუთრებით დიაფრაგმის 

ქვევით, რაც შეიძლება ღრუ ორგანოს (კუჭი, ნაწლავები) პერ- 
ფორაციის შედეგი იყოს. ღვიძლის ქვედა საზღვრის დასადგე- 
ნად რიგ შემთხვევაში მიმართვენ ე.წ. აუსკულტაციურ პერკუ- 
სიას (იხ. ზოგადი ნაწილი), 

ელენთის პერკუსია. ელენთა მოთავსებულია მუცლის ღრუს 
კედლის პოსტეროლატერალურად მარცხნივ მე-9 –- მე-11 ნეკ- 
ნების დონეზე შუა აქსილარული ხაზის უკან. იმის გამო, რომ 
ელენთა გარშემორტყმულია ჰაერის შემცველი ორგანოებით 

(ფილტეები, კუჭი, ნაწლავები), რომლებიც პერკუსიის დროს იძ- 
ლევიან ნათელ ხმიანობას, ელენთის საზღვრების ზუსტი დად- 
გენა არ ხერხდება. 

ელენთის პერკუსიული საზღვრების დასადგენად ავადმყო- 
ფი უნდა იწვეს ზურგზე. რიგ შემთხვევაში, შეიძლება პერკუსი- 
ის ჩატარება საჭირო გახდეს, როდესაც ავადმყოფი ფეხზე დგას 

თავი IV. სა_პმლის მომნელებელი სისტემა 

ან წევს მარჯვენა გვერდზე. ტარდება ძალიან ზერელე არაპირ- 
დაპირი პერკუსია, ნათელი ხმიანობიდან მოყრუებამდე. შეიძ- 
ლება პერკუსია ჩატერდეს ობროზცოვის მიხედვით. პერკუსია 

წარმოებს ინტერკოსტალურ მიდამოში მარცხენა წინა აქსილა- 
რული ხაზის ოდნავ უკან. მოყრუება უკეთ ვლინდება ღრმა ჩა- 
სუნთქვისას. 

ელენთის მოყრუება ნორმის პირობებში არის მე-9 -–– მე-11 
ინტერკოსტალურ მიდამოებში. მისი განივი ზომა 4-6 სმ-ია. 

· ელენთის პერკუსიული საზღვარი წინ წინა აქსილარულ ხაზს არ 
უნდა შორდებოდეს. ზოგჯერ მიმართავენ ელენთის სიგრძის 
დადგენას X ნეკნის პარამეტრის მიხედვით. ის 6-8 სმ-ის ტოლია. 
უფრო დიდი მოყრუების შემთხგევაში სავარაუდოა სპლენომე- 
გალიის არსებობა. ზოგჯერ გადიდებული ელენთის კიდე ჩამო- 

დის ქვემოთ, უახლოვდება მუცლის წინა კედელს და შეიძლება 
შუა ხაზამდე იყოს. ელენთის ზედა საზღვარი მომატებულია 
ელენთის გადიდების დროს, ასევე დიაფრაგმის მაღლა დგომი- 
სას. ელენთის ქვედა საზღვრის მომატებისას, ჩვეულებრიქ, 
ხერხდება მისი პალპაციაც. სავსე კუჭმა ან განავლოვანი მასე- 
ბით გადავსებულმა ნაწლავებმა შეიძლება შეგვიყვანოს შეც- 
დომაში ელენთის ზომებზე მსჯელობის დროს. ძნელდება ელენ- 
თის ზომების დადგენა კუჭში და ნაწლავებში აირების არსებო- 
ბის და ასციტის შემთხვევაშიც. 

- პერკუსიით დგინდება ტიმპანიტი კუჭის საჰაერო ბუშტის 
მიდამოში, რომელიც არის მარცხენა გულმკერდის ნეკნების წი- 

ნა არეში, მისი ზომა ვარიაბილურია. საჰაერო ბუშტის ჰერკუსი- 
ული ზომის გადიდება მუცლის წინა ნაწილის გამოდრეკასთან 

ერთად მიუთითებს კუჭის გაგანიერებაზე. 
პურკუსიით (ობროზცოვის მიხედვით) შეიძლება საოოიეს- 

ტაციოდ დადგინდეს კუჭის ქვედა საზღვარი დიდი სიმრუდის 
მიხედვით. ავადმყოფს ასმევენ ჭიქა წყალს და აწვენენ ზურგზე 
ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში. ის უნდა სუნთქავდეს თა- 
ნაბრად, ღრმად. ექიმი მარჯვენა ხელის ოთხი მოღუნული თი- 
თით,რომლებიც მუცლის კედლის წინა ზედაპირს არ უნდა მოს- 
ცილდეს, აწარმოებს მოკლე ბიძგისებურ დარტყმებს ეპიგას- 
ტრიუმის მიდამოში. ბიძგები ტარდება ზევიდან ქვევით. მარ- 
ცხენა ხელით რეკომენდებულია მუცლის პრესის კუნთების 
ფიქსაცია მახვილისებრი მორჩის ქვემოთ. ბიძგისებური დარ- 
ტყმები, კუჭში ერთდროულად არსებული ჰაერის და სითხის გა- 

მო, იწვევს თავისებურ ხმიანობას, რომელიც შხეფის ხმიანობის 
სახელითაა ცნობილი. კუჭის გარეთ შხეფის ხმიანობა არ ისმის, 
აღნიშნულის მიხედვით შეიძლება საორიენტაციოდ ეიმსჯე- 
ლოთ კუჭის დაწევაზე. ნორმის დროს კუჭის ქვედა საზღვარი 
არის ჭიპიდან 1-4 სმ-ით მაღლა. კუჭის ქვედა საორიენტაციო 
საზღვრის დასადგენად მიმართავენ აგრეთვე ე.წ. დეჰაიოს (06- 
MI0ს მეთოდს. ფეხზე მდგომ ავადმყოფს უზმოზე უტარებენ 
პერკუსიას ეპიგასტრიუმის მიდამოში, სადაც ღებულობენ ტიმ- 
პანიტს. ამის შემდეგ აეადმყოფს ასმევენ 2-3 ჭიქა წყალს და 
ატარებენ განმეორებით ჰპერკუსიას. კუჭის ქვედა საზღვარზე 
მსჯელობენ გაჩენილი მოყრუების მიხედვით. კუჭის ქვედა საზ- 
ღვრის დადგენის აღნიშნულმა მეთოდებმა ფაქტიურად დაკარ- 
გა მნიშვნელობა რენტგენოლოგიური და ზოგიერთი სხვა თანა- 
მედროვე მეთოდების პრაქტიკაში დანერგვის შემდეგ. 

შხეფის ხმიანობის მიხედვით შეიძლება ვიმსჯელოთ კუჭის 
ევაკუაციურ ფუნქციაზე. ჯანმრთელებში ის გამოიწვევა მხო- 
ლოდ წყლის მიღების ან ჭამის შემდეგ. თუ შხეფის ხმიანობა 
აღინიშნება ჭამიდან 6-8 საათის შემდეგ, შეიძლება ვივარაუ-
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დოთ კუჭის ევაკუაციური ფუნქციის დაქვეითება, რაც ყველაზე 
ხშირად არის პილორუსის სტენოზის დროს. 

პერიტონეუმის პარიეტული ფურცლების გაღიზიანებისას, 

რაც შეიძლება განვითარდეს კუჭის წინა კედლის წყლულის 
დროს, ეპიგასტრიუმის მიდამოში პერკუსიით აღინიშნება 
მტკივნეულობა (მენდელის სიმპტომი). 

პერკუსიას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება სითხის აღმოსაჩე- 
ნად მუცლის ღრუში. ასციტის შემთხვევაში, თუ ავადმყოფი 
წევს ზურგზე, სითხე სიმძიმის გავლენით გროვდება ფლანკებ- 
ში, სადაც ვღებულობთ მოყრუებას და ტიმპანიტი კი რჩება 
მოყრუების მიდამოს ზევით, ჭიპის მიდამოში. თუ ავადმყოფს 
გადავაბრუნებთ გვერდზე მოყრუების საზღვრები სითხის გა- 
დაადგილების გამო იცვლება და მოიმატებს გადაბრუნებულ 
მხარეზე. თუ სითხე დიდი რაოდენობითაა, მოყრუება გაჩნდება 

ჭიპის მიდამოშიც. მოპირდაპირე მხარეზე მოყრუების ნაცვლად 
ჩნდება ტიმპანიტი. აღნიშნული მეთოდით ასციტის არსებობის 
გამოვლენა ხერხდება, თუ სითხის რაოდენობა მუცლის ღრუში 
ერთ ლიტრს აღწევს. 

_ ასციტის დასადგენად მიმართავენ აგრეთვე პერკუსიას 
“სითხის ტალღის“ -– ფლუქტუაციის (IIVIძ V8V6) წარმოსაქმნე- 
ლად. ექიმი ატარებს მსუბუქ პერკუსიას ერთ ფლანკზე და ამა- 
ვე დროს აწარმოებს მეორე ფლანკის ზერელე პალჰაციას. სით- 
ხის ტალღის წარმოქმნა მიუთითებს ასციტის არსებობაზე. იმის 
გამო, რომ მუცლის წინა კედლის რხევამ არ შეგვიშალოს ხელი 
იმპულსების გადაცემაში, სხვა პირი (ექიმის დამხმარე ან ავად- 
მყოფი) ხელის ულნარული კიდით აწარმოებს მსუბუქ ზეწოლას 
მუცლის შუაში. აღნიშნული მეთოდი ზოგჯერ იძლევა ყალბ და– 

დებით შედეგს ჭარბი წონის ავადმყოფებში. მეთოდი ნაკლებად 
ღირებულია ზემოდ აღწერილ პერკუსიულ მეთოდთან შედარე- 
ბით და ის საშუალებას იძლევა დადგენილი იქნეს მხოლოდ სით- 
ხის დიდი რაოდენობით არსებობა მუცლის ღრუში. 

მუცლის ღრუში მცირე ოდენობით სითხის დასადგენად 
ავადმყოფი ღებულობს მუხლ-იდაყვის პოზიციას. წარმოებს 

პერკუსია ფლანკებიდან მუცლის ყველაზე უფრო ქვემდებარე 
პერიუმბილიკურ არისაკენ, სადაც სიმძიმის კანონით უნდა 
დაგროვდეს თავისუფალი სითხე და გაჩნდეს მოყრუება. 

პერკუსიით მოყრუება ჩნდება მუცლის ღრუს ორგანოების 
დიდი სიმსივნის შემთხვევაში. ზოგჯერ მოყრუება შეიძლება 
მივიღოთ თუ კი ნაწლავები გადავსებულია განავლოვანი მასე- 

თ. . 

მუცლის პალპაცია 

პალპაციას განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიქება მუც- 
ლის ღრუს ორგანოების შესასწავლად. ის წამყვანია ავადმყო- 
ფის გამოკვლევის ძირითადი -– ფიზიკური კვლევის მეთოდები- 

ნ. 
მუცლის პალპაციით ძირითად დიაგნოსტიკურ მონაცემებს 

ვღებულობთ ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფის გამოკვლევით. 

მაგრამ, ცალკეული დაავადების ნიშნები, როგორებიცაა მაგა- 
ლითად, მცირე ზომის თიაქარი, კუჭის დაწევა, ღვიძლის და 
თირკმლების დაწევა, უკეთ ვლინდება მაშინ, როდესაც, ფეხზე 
მდგომ ავადმყოფს ვსინჯავთ. 

ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფს სასურველია თავი ედოს ბა– 
ლიშზე, ხელები მოთავსებული ჰქონდეს სხეულის გასწვრიე, ან 
ედოს გულმკერდზე, რაც ხელს უწყობს მუცლის კუნთების მო- 

    

დუნებას. ზოგჯერ კარგ შედეგს იძლევა მეორე ბალიშის მუხ- 
ლების ქვეშ მოთავსება. ხშირად ავადმყოფი ხელებს იწყობს 

თავზე, ეს ჭიმავს და ამყარებს მუცლის კედელს და აძნელებს 
პალპაციას. შარდის ბუშტი უნდა იყოს დაცლილი. გამოკვლევის 
დროს ავადმყოფმა თავი არ უნდა წამოწიოს, რომ მუცელი არ 
დაიჭიმოს. ექიმი უნდა იჯდეს ავადმყოფის მარჯვნივ. მუცლის 
პრესის დაჭიმულობის შესამცირებლად სასარგებლოა ხანმოკ- 
ლე დროით ექიმმა ორივე თბილი ხელი მოათავსოს ავადმყოფის 

მუცელზე, რის შემდეგაც შეუდგება ერთი ხელით პალპაციას. 
თუ პალპაციის დროს ავადმყოფი ჭიმავს მუცელს, უნდა ვთხო- 
გოთ მას, რომ ოდნაე მოხაროს ფეხები მუხლებში, რაც იწვევს 
მუცლის კუნთების რელაქსაციას. მუცლის კუნთების მოდუნე- 
ბას იწვევს აგრეთვე ფეხების ერთი მეორისაგან ოდნავ დაცი– 
ლება, კუნთოვანი დაჭიმულობის მოსახსნელად, რაც ძალიან 
ხშირად დაკავშირებულია ავადმყოფის დაძაბულობასთან და 
ნერვულ მდგომარეობასთან, აგრეთვე მის მგრძნობელობას– 
თან, უნდა შევეცადოთ ავადმყოფის ყურადღება მოვადუნოთ 
რაიმე საკითხზე საუბარით, სუნთქვის რეგულაციით (ვასწავ- 

ლოთ მუცლის ტიპის სუნთქვა). ზოგჯერ მუცლის კედლის რე- 
ზისტენტობა შეიძლება გაქრეს მუცელზე ხელის გადასმით. გა– 
მოხატული კუნთოვანი დაჭიმულობა, რომელიც მიუთითებს ჰა- 
თოლოგიურ პროცესში მუცლის ფარის ჩათრევას, ჩვეულებრივ 

მყარად რჩება. 
თუ ავადმყოფს პალპაციის დროს ეღუტუნება, მიმართავენ 

შემდეგს: ავადმყოფის მუცელზე მოთავსებულ ექიმის ხელზე 
თავსდება აეადმყოფის ხელი და მასზე კი ექიმის მეორე ხელი 

  

    

სურ. 183 მუცლის პალპაციის „სენდვიჩ მეთოდი“ 

(სურ. 183) და ასე წარმოებს პალპაცია (ე.წ. "სენდვიჩ მეთოდი"). 
არჩევენ მუცლის ღრუს ზერელე, ე.წ. საორიენტაციო და 

ღრმა პალპაციას (იხ. ზოგადი ნაწილი). ზერელე პალპაცია სა- 

შუალებას იძლევა გამოვიკვლიოთ მუცლის კედლის ზოგადი და 
ადგილობრივი დაჭიმულობა (კუნთოვანი დეფანსი, რეზისტენ– 

ტობა, რიგიდობა), მტკივნეულობა, მუცლის სწორი კუნთების 

' გათიშვა გამოწვეული საკმაოდ დიდი კუნთოვანი დეფექტით 
(თუკი ავადმყოფი თავს წამოყოფს, ეს დეფექტი უფრო კარგად 
გამოჩნდება). ზერელე პალპაციით დგინდება მუცლის ღრუს ამა 
თუ იმ ორგანოს (განსაკუთრებით ღვიძლის და ელენთის) 
მკვეთრი გადიდება, დიდი ზომის სიმსივნის არსებობა, ვნახუ- 
ლობთ ისეთ წარმონაქმნებს, როგორებიცაა ლიპომები, ათერო-
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მები და სხვა. პალპაციის აღნიშნული მეთოდი კარგია სათანა- 

დო მიდამოების პირველადი საორიენტაციო გამოკვლევისათ- 
ვის და შეიძლება ჩაითვალოს, როგორც ღრმა პალპაციის წინა 

ეტაპი. 
ღრმა პალპაცია საშუალებას იძლევა გამოვიკვლიოთ მუც- 

ლის ღრუს ორგანოების ტოპოგრაფიული მდგომარეობა და ის 
პათოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც მათში არსებობს. 
დგინდება ორგანოს ზომა, ზედაპირის თავისებურება, კონსის- 
ტენცია, მოძრაობის უნარი, მტკივნეულობა, ღრმა პალპაცია 
საშუალებას იძლევა აღმოვაჩინოთ მუცლის ღრუში ღრმად 
მდებარე სიმსივნური წარმონაქმნების არსებობა და სხვა. 

პალპაცია უნდა ჩატარდეს ოთხივე კვადრატში. საერთოდ 
მიღებული წესის თანახმად, პალპაცია იწყება ჯანმრთელი 

მხრიდან და მიდამოდან და მხოლოდ შემდეგ გადავდივართ და- 
ავადებულ მიდამოზე, რომ არ გამოვიწვიოთ მუცლის წინა კედ- 

ლის კუნთების მხრივ დიფუზური დაცვითი რეაქცია, 
ზერელე პალპაცია ნარმოებს ხელისგულით, რომელიც თა– 

ვისუფლად, ბრტყლად, ერთმანეთზე მიტყუპებული გაშლილი 
თითებით თავსდება მუცელზე, საპალპაციო მიდამოზე ხდება 
მსუბუქი ზენოლა, მაგრამ შეხება უნდა იყოს საკმაოდ მჭიდრო, 
რომ გადაილახოს კანის მგრძნობელობა. გამოკვლევა წარმო- 
ებს ფართო, მსუბუქი და ნაზი მოძრაობით, ხელი უნდა გადავა- 

ადგილოთ ერთი არედან მეორე არეზე და არ არის სასურველი 
მცოცავი მოძრაობა. უნდა მოვერიდოთ სწრაფ ბიძგებს. 

უკვე ზერელე პალპაციის დროს ავადმყოფი შეიძლება აღ- 
ნიშნავდეს ტკივილს. ზოგიერთი ავადმყოფი სიტყვიერად არ 
აღნიშნავს ტკივილის არსებობას, მაგრამ მისმა სახემ შეიძლება. · 
მიიღოს შეწუხებული გამომეტყველება. ამიტომ, პალპაციის 

დროს ექიმი უნდა აკვირდებოდეს ავადმყოფის სახეს. 
ზოგჯერ ტკივილის წყაროზე მიუთითებს კანის ჰიპერ- 

მგრძნობელობა. ამდენად ზოგიერთი ავტორი გარკვეულ დიაგ- 
ნოსტიკურ მნიშვნელობას ანიჭებს კანის პიპერესთეზიის ზო- 

ნებს (ე.ნ. ჰედის ზონები), რომლებიც ვლინდება მუცლის ღრუს 
რიგი ქრონიკული დაავადების დროს და დაკავშირებულია პე- 
რიტონეუმის ვისცერული ან პარიეტული ფურცლების ანთე- 
ბასთან. მისი დადგენა შეიძლება ჩვეულებრივი ნემსის, ქინძის- 
თავის, თმის ჩხირის საშუალებით. კანის პჰიპერესტეზიის ზო- 

ნებს ადგენენ აგრეთვე თითებით კანის ნაოჭად შეკრებისას. 

მუცლის კუნთების რიგიდობა შეიძლება იყოს ლოკალური, 
როგორც მაგალითად მწვავე ქოლეცისტიტის და აპენდიციტის . 
დროს ან დიფუზური, როგორც არის დიფუზური პერიტონიტის 
დროს. ავადმყოფებში გენერალიზებული პერიტონიტით მუცე- 
ლი აღწერილია როგორც ფიცრისებრი, დაფისებრი. 

მუცლის ღრმა პალპაცია წარმოებს თითებით და ის ტარდე- 

ბა ასე თუ ისე მნიშვნელოვანი დაწოლით, ავადმყოფი უნდა სუნ- 
თქავდეს ღია პირით, ღრმად, თანაბრად, მუცლით. პალპაციის 
დროს ხელს ჩააღრმავებენ მუცლის ღრუში ამოსუნთქვის 

დროს, როცა მუცლის კუნთები დუნდება. მუცელში ხელის ჩაღ- 
რმავება უნდა მოხდეს თანდათანობით, ნელა და ფრთხილად. 
როდესაც ღრმა პალპაციით საჭიროა გადავლახოთ მნიშვნელო- 

ვანი წინააღმდეგობა, იყენებენ პალპაციას ორი ხელით, ისე 
რომ, ის ხელი, რომლითაც წარმოებს პალპაცია, რჩება პასიუ- 
რად და მის თითებზე კი მეორე ხელის თითებით წარმოებს ძლი- 
ერი დაწოლა (სურათი 184). 

ღრმა პალპაციით შეიძლება გაისინჯოს ღვიძლი, ნაღვლის 

ბუშტი, ელენთა, თირკმლები, მუცლის აორტა, ზოგჯერ საშეი- 

  

  

  

სურ. 184 მუცლის ღრმა ჰალპაცია ორი ხელით 

ლოსნოს და შარდის ბუშტის კონტურები, თუ ისინი გადიდებუ- 
ლია, სიმსივნური წარმონაქმნები. ჩვეულებრივ, განავლით სავ- 

სე დაღმავალი და სიგმოიდური კოლინჯის გარდა, ნაწლავების 
სეგმენტები ძნელად გამოირჩევა ღრმა პალპაციით. ნორმის 
დროს გამონაკლისი ზოგჯერ შეიძლება იყოს ბრმა ნაწლავი. 

როგორც უკვე აღნიშნული იყო სახელმძღვანელოს ზოგად 
ნაწილში, ღრმა პალპაციით შეხებითი შეგრძნება მიიღება მხო- 
ლოდ იმ შემთხვევაში, თუ კი საპალპაციო ორგანოს ხიმკვრივე 

გარემომცველი ქსოვილების სიმკვრივეზე მეტია. შედარებით 
რბილი ორგანოების, მაგალითად ნაწლავების პალპაცია ხერ- 
ხდება თითების მოძრაობით მხოლოდ მათი მიჭყლეტისას მუც- 

ლის უკანა კედელზე, აგრეთვე მკვრივ “ქვესადებზე“ (მენჯის 
მი ექიმის ხელი მოთავსებული ავადმყოფის წელის ქვეშ 
და სხვა). 

მუცლის ღრუს ორგანოების პალპაციის მეთოდის დამუშა- 
ვებაში დიდი ღვაწლი მიუძღეის პროფ.ვ.ობროზცოვს, რომელ- 
მაც დაამუშაავა და დანერგა მუცლის ღრუს ე.წ. ღრმა, მცოცავი 
მეთოდური, ტოპოგრაფიული პალპაციის მეთოდი. ის ღრმა 

პალპაციის ერთ-ერთ ნაირსახეობას წარმოადგენს. მცოცავი 
პალპაციის არსი ის არის, რომ ავადმყოფის ამოსუნთქვის 

დროს, როდესაც მუცლის დაჭიმულობა მცირდება, ექიმი მო- 
ღუნული თითებით უახლოვდება მუცლის უკანა კედელს და 
წარმოებს მცოცავი მოძრაობა სათანადო ორგანოზე. აღნიშნუ- 
ლი მეთოდით გარკვეულწილად შეიძლება გაისინჯოს განივი 
კოლინჯი, კუჭი, პანკრეასი და სხვა. 

გარკვეული თავისებურებებით ხასიათდება ცალკეული ორ- 
განოს პალპაცია. 

ღვიძლის პალპჰაციისას ექიმის მარცხენა ხელის გული ოთხი 
თითით თავსდება ავადმყოფის წელის მიდამოში ნეკნთა რკა- 
ლის ქვევით და მარცხენა ხელის დიდი თითით კი წარმოებს ზე- 
წოლა გვერდიდან ნეკნთა რკალზე, რაც ხელს უწყობს ღვიძლის 
მიახლოებას პალპაციის მწარმოებელ მარჯვენა ხელთან. მარ- 

ჯვენა ხელი მოთავსებულია მარჯვენა ზედა კვადრატში მუც- 
ლის სწორი კუნთის პარალელურად და ლატერალურად, ლავინ- 
შუა ხაზზე, ღვიძლის მოყრუების საზღვრის ქვემოთ (სურათი 
185). პალპაციის უფრო ზემოდან დაწყების შემთხვევაში ექიმს 
შეიძლება გამოეპაროს გადიდებული ღვიძლის კიდე. ავად- 
მყოფმა უნდა ისუნთქოს ღრმად. ღრმად ჩაისუნთქვის დროს 
ღვიძლი ჩამოდის ქვემოთ და მარჯვენა ხელის თითებით ის შე-
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სურ. 185 ღვიძლის პალპაცია 

იგრძნობა. მარჯვენა ხელი ამ დროს უმოძრაოა. ნორმის დროს 

ღვიძლი შეიძლება გაისინჯოს მარჯვენა ლავიწშუა ხაზზე. ის არ 
უნდა გამოდიოდეს 2-3 სმ-ზე მეტად ნეკნთა რკალიდან, არის 
რბილი, აქვს სწორი კიდე, სადა ზედაპირი, უმტკივნეულოა, 

თუმცა ღეიძლი ნორმის დროს შეიძლება იყოს პალპაციის მი- 
მართ ოდნავ მგრძნობიარე (ჩვეულებრივ ღვიძლი პალპაციით 
უკეთ ისინჯება ნორმის დროს ასთენიური კონსტიტუციის 
პირებში). ლავიწშუა ხაზის მარჯვნივ ღვიძლი არ ისინჯება, 
რადგანაც ის დაფარულია ნეკნთა რკალით, მარცხნივ კი პალპა- 
ცია გაძნელებულია მუცლის კუნთების სისქის გამო. აღნიშნულ 
ხაზებზე ღვიძლის პალპაცია შეიძლება მიუთითებდეს მის გადი- 
დებაზე. ნორმალურ ღვიძლს ხშირად ვერ ვსინჯავთ პალპაცი- 
ით, განსაკუთრებით ეს ეხება მსუქან, ან ძალიან ძლიერი კუნ– 
თოვანი მუცლის კედლის მქონე პიროვნებებს. 

ცნობილია ღვიძლის პალპაციის სხვა მეთოდიც, ე.წ. "კავის 
მოდების“ (ი00Mი00) მეთოდი (სურათი I86). ექიმი დგას ავად- 

მყოფის თავთან და ორივე ხელს ათავსებს მარჯვენა ნეკნთა კი- 
დის და მოყრუების ქეევით. ექიმი ახდენს ზეწოლას ღვიძლის კი- 
დის შიგნით ქვემოდან ზემოთ. ამ დროს ავადმყოფი ღრმად უნ- 
და სუნთქავდეს. ჩასუნთქვის დროს ღვიძლის კიდე ეხება ექიმის 
თითებს. 

ღვიძლის გადიდებაზე ვსაუბრობთ მაშინ, თუ კი მისი კიდე 

  

  სურ. 186 ღვიძლის პალპაცია „კავის მოდების“ მეთოდით   

გამოდის ნეკნთა რკალიდან 2-ქ სმ-ზე მეტად. ღეიძლი შეიძლე- 
ბა გადიდდეს პასიური შეგუბების (გულის უკმარისობა), ჰეჰა- 
ტიტების, ციროზის, პირველადი ან მეორადი კიბოს, ლეიკემიე- 
ბის, აბსცესის, ცხიმოვანი ინფილტრაციის დროს და სხვა. გადი– 

დებული ღვიძლის შეფასებისას ყურადღებას ვაქცევთ მის ზო- 
_ მას, კიდის და ზედაპირის თავისებურებას, სიმკერივეს, მტკივ- 
ნეულობას. გადიდებული, სადა ზედაპირის მქონე, არამტკივნე- 
ული ღვიძლი შეიძლება იყოს ცხიმოვანი ინფილტრაციის, ამი- 
ლოიდოზის, ლეიკემიების დროს, გადიდებული, პალპაციისადმი 

მგრძნობიარე ღვიძლი არის ჰეპატიტების, გულის შეგუბებითი 
უკმარისობის შემთხვევაში. ღვიძლი ზომაში მცირდება მწვავე 
დისტროფიის, ატროფიული ციროზის დროს. ღვიძლის კიდე 
მკვრივი და უსწორმასწოროა ციროზის და კიბოს შემთხვევაში. 
მკვრივია ღვიძლი ქრონიკული ჰეპატიტის და ციროზის დროს. 
ძალიან მკვრივი ღვიძლი, კვანძოვანი ზედაპირით მიუთითებს 
კიბოს არსებობაზე. ძალიან გადიდებული ღვიძლი, ზოგჯერ 
მცირე მენჯამდეც კი, შეიძლება იყოს ღეიძლის კიბოს და ქრო– 
ნიკული მიელოიდური ლეიკემიის დროს. ღვიძლის გადიდების- 
გან უნდა განვასხვავოთ მისი დაწევა, რაც აღინიშნება სპლან- 
ქნოპთოზის, მკვეთრი სიგამხდრის, გულმკერდში წნევის მატე- 
ბისას, მარჯვენამხრივი ექსუდაციური პლევრიტის, ჰიდროთო- 

რაქსის, პნევმოთორაქსის დროს. პალპაციით შეიძლება შევიგ- 

რძნოთ გადიდებული ღვიძლის პულსაცია, რაც აღინიშნება სამ- 
კარიანი სარქვლის ნაკლოვანების დროს. 

ზოგჯერ გადიდებული ღვიძლის ქვედა საზღვრის დადგენა 
პალპაციით არ ხერხდება. ასციტის შემთხვევაში ხშირად ღვიძ- 

ლი უკეთ ისინჯება ფეხზე მდგომ ავადმყოფზე. მუცლის ღრუში 
სითხის დიდი რაოდენობით დაგროვების შემთხვევაში მიმართა- 
ვენ ე.წ. ბიძგისებური (მალიბლიტირებელი) პალპაციის მე- 
თოდს. ამ მიზნით მარჯვენა ხელის 3-4 ერთმანეთზე მიჭერილი 

თითი თაესდება შვეულად მუცლის კედელზე ღვიძლის კიდის 
საეარაუდო საზღვრის დონეზე. მუცელზე წარმოებს რამოდე- 
ნიმე ხანმოკლე და ძლიერი ბიძგი, ისე რომ თითები არ სცილდე- 
ბა მუცლის ზედაპირს. ბიძგისებური მოძრაობა საშუალებას იძ- 
ლევა გაისინჯოს ღვიძლის კიდე, რომელიც ეხება ექიმის თი– 
თებს. აღნიშნულ შეგრძნებას "მცურავი ყინულის" სიმპტომს 
უწოდებენ. ბიძგისებური მოძრაობა საძუალებას იძლევა გაი– 
სინჯოს ასციტის შემთხვევაში მოცლის ღრუს სიღრმეში არსე- 
ბული სიმსივნური წარმონაქმნი. 

ნაღვლის ბუშტი ნორმის პირობებში პროეცირდება მუცლის 
მარჯვენა სწორი კუნთის ოდნავ მარჯენივ ფერდქვეშა მიდამო- 
ში ნეკნთა რკალთან. პალპაციით მისი გასინჯვა წარმოებს იგი– 
ვე მეთოდით, როგორც ღვიძლის პალპაცია. ჯანმრთელებში ის 
არ ისინჯება პალპაციით. გადიდებული ნაღვლის ბუშტი (ნაღ- 
ელის ბუშტის წყალმანკი, ემპიემა, ნაღვლის საერთო სადინარის 
ობტურაცია და სხვა) ისინჯება, როგორც სხვადასხვა ზომის 
მსხლის ფორმის წარმონაქმნი, რომელიც მოძრაობს სუნთქვი– 
სას. იშვიათად ხდება მისი პალპაცია მაშინ, როდესაც ის გადავ- 
სებულია კენჭებით ან კიბოს დროს. პერიქოლეცისტიტის დროს 
ნაღვლის ბუშტის მოძრაობა შეზღუდულია. ნაღვლკენჭოვანი 

დაავადების, მწვავე ქოლეცისტიტის და ქრონიკული ქოლეცის- 
ტიტის შემთხვევაში ის პალპაციით მტკივნეულია. იქვე აღინიშ– 
ნება კუნთოვანი დეფანსი. როდესაც ავადმყოფს აქვს მექანი- 

კური სიყვითლე და მნიშვნელოვნადაა გადიდებული ნაღვლის 
ბუშტი ეჭეი უნდა მივიტანოთ პანკრეასის თავის სიმსივნეზე 
(კურვუაზიეს დადებითი სიმპტომი). პანკრეასის გადიდებული
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სურ. 187 ელენთის პალპაცია 

თავი აწვება ფატერის დვრილს, იწვევს ნაღველის შეგუბებას 

სანაღვლე გზებში და ნაღვლის ბუშტში. კენჭოვანი ქოლეცის- 
ტიტის დროს ნაღვლის ბუშტის მნიშვნელოვანი გადიდება არ 
აღინიშნება (კურვუაზიეს უარყოფითი სიმპტომი), რადგანაც 
ხანგრძლივად მიმდინარე ანთებითი პროცესის შედეგად განვი- 

თარებული შემაერთებელი ქსოვილი არ აძლევს ორგანოს გადი- 
დების საშუალებას. 

ელენთის პალპაციის დროს ავადმყოფი წევს ზურგზე ან უმ- 

ჯობესია მარჯვენა გვერდზე, მუხლებში ოდნავ მოღუნული ფე- 
ხებით. მისი პალპაცია იგივე პრინციპებით ტარდება, როგორც 

ღვიძლის პალპაცია. ექიმის მარცხენა ხელი თავსდება მარცსე- 
ნა ნეკნთა რკალზე ნეკნების მოძრაობის შესაზღუდად და დიაფ- 
რაგმის მოძრაობის გასაადვილებლად, მარჯვენა ხელი, ოდნავ 

მოღუნული თითებით თავსდება მარცხენა ფერდქვეშა მიდამო- 
ში, მეათე ნეკნის მეცხრე ნეკნთან მიმაგრების ადგილზე (სურა- 
თი 187). ამოსუნთქვის დროს ხელი მოძრაობს წინ ელენთის ქვე- 
და კიდის შესახვედრად. ნორმის პირობებში ელენთა არ ისინჯე- 
ბა. ის ისინჯება მხოლოდ მაშინ როდესაც გადიდებულია (სპლე- 
ნომეგალია), ზოგჯერ კი მნიშვნელოვანი სპლანქნოპტოზის 
დროს. ელენთა გადიდებულია ინფექციური დაავადებების 
(მუცლის ტიფი, ვირუსული ჰეპატიტი, სეფსისი, ინფექციური 

მონონუკლეოზი), სისხლის დაავადებების (ჰემოლიზური ანე- 
მია, ლეიკემია, თრომბოციტოპენიული პურპურა), ღვიძლის ცი- 
როზის დროს და სხვა. პალპაციით აუცილებელია შეფასდეს გა- 
დიდებული ელენთის ზომა, ზედაპირი, კონსისტენცია და 

მტკივნეულობა, ელენთა გადიდებულია მნიშვნელოვნად ქრო- 
კული მიელოიდური ლეიკემიის დრის, მას შეიძლება მუცლის 

მთელი! მარცხენა ნახევარი ჰქონდეს დაკავებული და ქვედა პო– 
ლუსით კი მცირე მენჯში იყოს. ასევე მნიშვნელოვნად დიდდება 
ელენთა ვისცერული ლეიშმანიოზის შემთხვევაში. ელენთა ოდ- 

ნავაა გადიდებული და რბილია მწვავე ინფექციური დაავადებე- 
ბის დროს, მკვრივია ამილოიდოზის, ღვიძლის ციროზის, ერით- 
რემიის, ქრონიკული ლეიკემიის, მალარიის დროს. ელენთა 
მტკივნეულია პერისპლენიტის, ელენთის ვენის თრომბოზის, 

ელენთის ინფარქტის დროს. გადიდებული ელენთის ზედაპირი 
უფრო ხშირად სადაა. მისი კიდის და ზედაპირის უსწორმასწო- 
რობა აღინიშნება ათაშანგური გუმის, ექინოკოკოზის, კისტე- 
ბის, პერისპლენიტის, ინფარქტის შემდგომი ნაწიბურების შემ- 

თხვევაში.   

ლაბორატორიული და 

ინსტრუმენტული გამოკვლევები 

ლაბორატორიული გამოჰვლევები 

კუჭის სეკრეციული ფუნქციის 
გამოკვლევა 

კუჭის წვენი უფერული, გამჭვირვალე, მჟავე რეაქციის 
სითხეა, რომელიც ძირითადად შეიცავს მარილის სიმჟავეს, 
პროტეაზებს ( პეპსინი, პარაჰეპსინები, კათეფსინები, ჟელატი- 

ნაზა, ქიმოზინი ), ლიპაზას, გასტრომუკოპროტეინს, მუცინს, 
ამის გარდა კუჭის წვენში არის მცირე რაოდენობით ორგანული 
ნაერთები (რძის მჟავა, შარდოვანა, გლუკოზა, ადენოზინფოს- 
ფორის და კრეატინფოსფორის მჟავები), ნატრიუმის, კალიუ- 

მის, ამონიუმის ქლორიდები, ფოსფატები. 
მარილმჟავა უზრუნველყოფს კუჭის ოპტიმალურ (II-ს 

ფერმენტების მოქმედებისათვის, ხელს უწყობს საკვების მომ- 

ზადებას ჰიდროლიზური დაშლისათვის, ის კუჭის და მსხვილი 
ნაწლავების მოტორიკის ერთ-ერთი რეგულატორია, მოქმედებს 
ბაქტერიციდულად. ამის გარდა ის მონაწილეობს პანკრეასის 
ეგზოკრინული სეკრეციის სტიმულაციაში. პროტეაზები მონა- 
წილეობენ ცილოვანი სუბსტრატების დაშლის პროცესში. ნაწ- 
ლავებში 8ი ვიტამინის შეწოვისათვის აუცილებელია გასტრო- 
მუკოპროტეინი. მუცინი გადაეკვრება კვების ნაწილაკებს, 

ახორციელებს კუჭის ლორწოვანის დაცვას მარილმჟავას და 
ჰეპსინის მოქმედებისგან. 

კუჭის ფუნქციური მდგომარეობის შესაფასებლად მნიშვნე- 
ლოვანი როლი მიეკუთვნება კუჭის სეკრეციის გამოკვლევას. 
ჰუჭის წვენის მისაღებად მიმართავენ კუჭის ზონდირებას 
მსხვილი და წვრილი ზონდით. მსხვილი ზონდით წარმოებს კუ- 
ჭის შიგთავსის ერთმომენტიანი ამოღება, წვრილი ზონდით – 
კუჭის წვენის ე.წ. ფრაქციული, მრავალმომენტიანი შესწავლა. 

მსხვილი ზონდით წარმოებული კუჭის წვენის ერთმომენტია- 
ნი გამოკვლევა გვაძლევს მხოლოდ საორიენტაციო წარმოდგე- 
ნას კუჭის ფუნქციურ მდგომარეობაზე. გამოსაკვლევ პიროვნე- 
ბას დილას უზმოზე აძლევენ ბოას-ევალდის საცდელ საუზმეს, 
რომელიც შედგება 35 გრ გამხმარი თეთრი პურისგან და 2 ჭიქა 
დაუმტკბარი ჩაისგან. 45-60 წუთის შემდეგ (სეკრეციის მაქსიმა- 
ლურ პერიოდში) კუჭის შიგთავსი ამოაქვთ მსხვილი ზონდის სა– 
შუალებით, რომელიც ჩაყავთ კუჭში 45-50 სმ-ის სიღრმეზე. 
მსხვილი ზონდით კუჭის სეკრეციის გამოკვლევის ძირითადი 

ნაკლია, რომ ის არის დამყარებული კუჭის შიგთავსის მიღების 
ერთმომენტიან საფუძველზე, რაც არ იძლევა სრულ წარმოდგე- 

ნას კუჭის სეკრეციაზე. ერთჯერადი გამოკვლევისას მიღებული 
ჰიპოაციდური ან ანაციდური მდგომარეობა ჯერ კიდეე არ მიუ- 
თითებს კუჭის სეკრეტში მარილის სიმჟავის გამომუშავების დაქ- 
ვეითებაზე ან არარსებობაზე, რადგანაც ერთი სინჯი არ ასახავს 
ყოველთვის სეკრეციის ინტენსიურობას. სეკრეციის მაქსიმალუ- 
რი პერიოდი ყოეელთვის არ არის 45-60 წუთის ფარგლებში საკ- 
ვების მიღებიდან. ამასთან ერთად, კუჭის წვენის აღნიშნული მე- 

თოდით გამოკვლევის ნაკლია ისიც, რომ ვღებულობთ არა სუფ- 
თა კუჭის წვენს, არამედ მის ნარევს საცდელ საუზმესთან უცნობ 
შეფარდებაში. ამის გარდა, მსხვილი ზონდის გადაყლაპვა საკმა-
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ოდ ძნელი და არასასიამოვნოა ავადმყოფისათვის, ამდენად, ბო– 

ლო დროს, კუჭის სეკრეციის გამოკვლევისათვის უპირატესობა 
ეძლევა კუჭის ზონდირებას წვრილი ზონდის მეშვეობით. წვრილი 
ზონდი კუქში რჩება 1# საათის განმავლობაში, რაც საშუალებას 
იძლევა ყოველ 15 წუთში მივიღოთ კუჭის წვენი ანალიზისათვის. 

ეს შედარებით სრულყოფილ წარმოდგენას გვაძლევს კუჭის სეკ- 
რეციულ ფუნქციაზე. ერთმომენტიანისაგან განსხვავებით, 
ფრაქციული მეთოდი საშუალებას იძლევა შევისწავლოთ კუჭში 
საჭმლის მონელება დინამიკაში, ამასთანავე ვღებულობთ საჭ- 

მლის მინარევებისაგან თავისუფალ სუფთა კუქის წვენს. · 
ფრაქციული მეთოდით კუჭის სეკრეციის შესწავლა წარმო- 

ებს ორ ეტაპად: არასტიმულირებული (ბაზალური) სეკრეციის 
გამოკვლევა და სტიმულირებული (საცდელი გამაღიზიანებე- 
ლის გამოყენების შემდეგ) სეკრეციის გამოკვლევა. 

ბაზალური სეკრეციის გამოკვლევა. კუჭში უზმოზე შეყვა- 
ნილი წვრილი ზონდიდან შპრიცით ამოაქეთ კუჭის მთელი შიგ- 
„თავსი, შემდეგ ერთი საათის განმავლობაში იკვლევენ “მშიერი 
კუჭის" ე.წ. ბაზალურ სეკრეციას. ამ მიზნით ყოველ 15 წუთში 

ამოქაჩავენ კუჭის შიგთავსს, რომელიც თავსდება ცალკე ჭურ- 
ჭლებში (ულუფა). 

სტიმულირებული სეკრეციის გამოკვლევა. სეკრეციის სტი- 
მულაციისათვის გამოიყენება თხიერი ენტერული და პარენტე- 
რული გამაღიზიანებლები. ენტერულ გამაღიზიანებლებად, 
რომლებიც შეჰყავთ ზონდით, გამოიყენება: კოფეინი –– კაჩის 

მიხედვით (0,5 გრ კოფეინი 300 მლ წყალში), ალკოჰოლი –– ერ- 
მანის მიხედვით (15 მლ 96? სპირტი 300 მლ წყალში), 300 მლ 
ხორცის ბულიონი – ზიმნიცკის მიხედვით ( | ლ წყალში მოხარ- 
შული 300 გრ ხორცი), 200 მლ კომბოსტოს ნახარში –- ლეპორ– 
სკის მიხედეით და სხვა. ენტერული გამაღიზიანებლების საერ- 
თო ნაკლია ის,რომ ძნელია მათი სტანდარტიზაცია, ამის გარდა 
ხდება მათი მირევა კუჭის წვენთან. ამიტომ კუჭის სეკრეციის 
შესასწავლად უფრო მიზანშეწონილია ისეთი პარენტერელი გა- 
მაღიზიანებლების გამოყენება, როგორებიცაა ჰისტამინი, ინ- 
სულინი, სპირტი (გამოიყენება იშვიათად). მათი უპირატესობა 
იმაში მდგომარეობს, რომ ისინი იწვევენ ძლიერ სეკრეციულ 
ეფექტს. მათი ნაკლია ის, რომ ზოგჯერ ვითარდება 

მოვლენები –- სისხლძარღვოვანი რეაქციები პისტამინზე, პი- 
პოგლიკემია ინსულინის შეყვანის შემდეგ და სხვა. ჰისტამინი 
შეჰყავთ კანქვეშ 0,0! მგ 1 კგ წონაზე ერთხელ ან ორჯერ (პირ- 
ველი ინექციიდან ერთი საათის შემდეგ), ინსულინი – I2 ერთ, 
კანქვეშ ან 0,15-0,20 ერთ ( კგ წონაზე ვენაში. ბოლო დროს, კუ- 
ჭის სეკრეციის სტიმულაციისათვის იყენებენ გასტრინის სინ– 
თეზურ ანალოგს – პენტაგასტრინს, ტეტრაგასტრინს და სხვა. 

ჰუჭის ზონდირება წინააღმდეგნაჩვენებია ავადმყოფებში კუჭი- 
დან სისხლდენით, გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებე- 
ბით (გულის მანკი, აორტის ანევრიზმა, გულის უკმარისობა, 
მწვავე კორონარული უკმარისობა, ცერებრული ინსულტი), 
ფილტვების მწვავე და ქრონიკული დაავადებები გულ-ფილ- 
ტვის უკმარისობით და სხვა. 

კუჭის შიგთავსის მიღებული ულუფების დათვალიერებისას 
აღინიშნება მათი ფერი, კონსისტენცია, მინარევების არსებობა, 
სუნი. ნორმალური კუჭის წვენი თითქმის უფერულია. ნაღვლის 
მინარეეები აძლევს მას მოყვითალო ან მომწვანო ფერს, სის– 
ხლის · · წითელ ან მოყავისფრო-შაე ფერს. ალისფერი სისხლის 
დიდი რაოდენობით გაჩენა ზონდირების დროს საჭიროებს მის 
სასწრაფოდ შეწყეეტას. კუჭის შიგთავსი კონსისტენციით 

ნორმის დროს თხელია; რაც უფრო მეტია მასში ლორწო, მით 
უფრო მეტია მისი სიბლანტე. ლორწოს დიდი რაოდენობა შეიძ- 

ლება მიუთითებდეს გასტრიტის არსებობაზე, წინა საღამოს მი– 

ღებული საკვების არსებობა მეტყეელებს კუჭის დაცლის დარ- 
ღვევაზე. 

კუჭის წვენის თვალით დათეალიერების შემდეგ მიმართა- 
ვენ მის ქიმიურ გამოკვლევას. თვითოეულ ულუფაში იკვლევენ 
თავისუფალ მარილმჟავას, საერთო მჟავიანობას, შეკავშირე- 
ბულ მარილმჟავას, რძის მჟავას, ულუფაში მაქსიმალური სიმ- 
ჟავით – პეპსინის რაოდენობას. კუჭის მჟავაწარმომქმნელ 

ფუნქციაზე მსჯელობენ თავისუფალი მარილმჟავას, საერთო 
მჟავიანობის, თავისუფალი მარილმჟავას აბსოლუტური რაო- 

დენობის მიხედვით დროის ერთეულში (მარილმჟავას დებიტი), 
კუჭის წვენის 9M-ის მიხედვით. საერთო მჟავიანობა გულის– 

ხმობს კუჭის წვენში ნორმასა და პათოლოგიის დროს ყველა არ- 

სებულ მჟავე ფაქტორს (თავისუფალი და შეკავშირებული მა- 
რილმჟაეა, მჟავე ფოსფატები, ორგანული მჟავები –– რძის, ერ– 
ბოს, ძმრის, ნახშირორჟანგი). საერთო მჟავიანობის გამოკვლე– 

ვა ხდება ინდიკატორ ფენოლფტალეინით 0,1 ნორმალური ტუ- 
ტე ნატრიუმის ხსნარის ტიტრაციის მეთოდით, ვარდისფერი 
შეფერილობის მიღებამდე. ნორმის დროს ენდოგენური გამაღი- 
ზიანებლების მიღების შემდეგ საერთო მჟავიანობა 40-60 ტიტ- 

რაციული ერთეულის ტოლია. (მჟავიანობის ტიტრი გამოიხატე- 
ბა ტუტის იმ რაოდენობით, რომელიც იხარჯება 100 მლ კუჭის 

წეენის ტიტრაციაზე). საერთო მჟავიანობის დონე ძირითადად 
განპირობებულია თავისუფალი მარილმჟავას რაოდენობით. 
თუ კუჭის წვენში თავისუფალი მარილმჟავა არ არის, საერთო 
მჟავიანობის დონე დაბალია. თავისუფალი მარილმჟავას გან– 
საზღერა ხდება ინდიკატორ დიმეთილამიდოაზობენზოლის ან 
კონგო წითელის საშუალებით. თავისუფალი მარილმჟავას არ- 

სებობისას დიმეთილამიდოაზობენზოლი ხდება მკვეთრად წი- 
თელი, თუ კი ის არ არის -–– ყვითელი. მარილმჟავას გავლენით 

კონგო წითელის ქაღალდი ლურჯდება. თავისუფალი მარილ- 
მჟავას დონე ნორმის დროს 20-40 ტიტრაციული ერთეულია. შე- 

კავშირებული მარილმჟავას (ქიმიურად შეერთებულია ცილებ- 
თან) განსაზღვრა ხდება “ინდიკატორის ალიზარინსულფონის 
მჟავა ნატრიუმის საშუალებით, რომელიც მჟავე გარემოში არის 

ყვითელი ფერის და ხდება იისფერი ტუტე ნატრიუმით ტიტრა- 
ციის შემდეგ. ნორმის დროს ის არის მ-16 ტიტრაციული ერთე- 
ული. მისი ტიტრი მატულობს კუჭში ცილოვანი პროდუქტების 

(ანთებითი ექსუდატი, სიმსივნის დაშლის პროდუქტები, საკვე- 
ბის ცილები) დაგროვებისას. პჰისტამინით სტიმულირებისას 
სეკრეციის მაჩვენებლები უფრო მაღალია, საერთო სიმჟავე 60- 
80 ტიტრ. ერთ. აღწევს, ხოლო თავისუფალი მარილმჟავას რაო- 

დენობა კი –– 50-60 ტიტრ.ერთ. 
როგორც უკვე აღინიშნა, კუჭის წვენის ფრაქციული მეთო- 

დით გამოკვლევა საშუალებას იძლეეა შევისწავლოთ კუჭის 
ფუნქცია უზმოზე, მისი სეკრეციული, ნაწილობრივ ევაკუაციუ- 
ლი, აგრეთეე მჟავაწარმომქმნელი ფუნქცია. 

კუჭის ფუნქცია უზმოზე. უზმოზე ნორმის დროს ღებულო- 
ბენ 5-40 მლ ნეიტრალური ან სუსტად მჟავე რეაქციის კუჭის 
წვენს. კუჭის წვენის რაოდენობის მატება უზმოზე აღინიშნება 
კუჭის მუდმივი სეკრეციის დროს პარასიმპათიკური ნერვული 

სისტემის მომატებული აგზნებისას (გასტროსუკორეა), თამბა- 
ქოს წევის ბოროტად გამოყენებისას, ჰეპტიური წყლულის, კუჭ- 
ში საკვების შეჩერების (გასტროექტაზია, პილორუსის სტენოზი)
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და სხვა დროს. კუჭის ნვენი უზმოზე სულ არ შეიცავს ან შეიცავს 

მარილმჟავას მცირე ( 15 ტიტრაციულ ერთეულამდე) რაოდენო- 
ბით, იგივე შეიძლება ითქვას ფერმენტებზე. საერთო სიმჟავეც 
არ არის დიდი (20-30 ტიტრ.ერთ). ზოგიერთი დაავადების დროს 

– პეპტიური ნყლული, ჰიპერაციდული გასტრიტი, პილორუსის 
სტენოზი – უზმოზე შეიძლება აღინიშნოს ჰიპერსეკრეცია და 
კუჭის შიგთავსის რაოდენობამ 200-500 მლ-ს მიაღწიოს. 

ზოგიერთი დაავადების დროს (პეპტიური წყლული, ჰიპერა- 
ციდული გასტრიტი, ცოლინგერ-ელისონის დაავადება) სეკრე- 
ციის სტიმულაციის შემდეგ მჟავიანობის ციფრები მომატებუ- 
ლია – ჰიპერაციდული მდგომარეობა, სხვა დროს (ქრონიკული 

გასტრიტი, კუჭის კიბო) ის შეიძლება დაკლებული იყოს –– ჰი- 
პოაციდური –, ან სულ არ აღინიშნებოდეს –- ანაციდური 
მდგომარეობა. ანაციდურ მდგომარეობაზე შეიძლება ლაპარა- 
კი მხოლოდ მაშინ, თუ არ არის რეაქცია ჰისტამინის შეყვანაზე. · 

კუჭის სეკრეციულ და ევაკუაციულ ფუნქციაზე მსჯელო- 
ბენ კუჭის მდგომარეობის მიხედვით უზმოზე და სტიმულაციის 
შემდეგ. უზმოზე განსაკუთრებით მაღალ კონცენტრაციაში (50- 

80 ტიტრ. ერთ. ენდოგენური სტიმულაციის შემდეგ) თავისუფა- 
ლიIMILCL არის თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის დროს. 

თავისუფალი LICL დებიტი –- ეს არის მარილმჟავას აბსო- 
ლუტური რაოდენობა დროის გარკვეულ მონაკვეთში. აღნიშნუ- 
ლი მაჩვენებელი მნიშვნელოვანია კუჭის მჟავაწარმომქმნელი 
ფუნქციის შესაფასებლად, განსაკუთრებით პათოლოგიის პი- 
რობებში. 

კუჭის წვენის პროტეოლიზურ აქტივობაზე ძირითადად 
მსჯელობენ პეპსინის რაოდენობის მიხედვით. ჰეპსინის გამოკ- 
ვლევა კუჭის შიგთავსში წარმოებს სხვადასხვა, მათ შორის მე- 
თის მეთოდით. ისინი დამყარებულია ცილის შემცველი პრო- 

დუქტების გადამუშავების უნარზე. 
თუ კი ზონდის გადაყლაპვა ნინააღმდეგნაჩვენებია, რეკო- 

მენდებულია შარდის გამოკვლევა უროპეპსინზე, რაც საშუა- 
ლებას გვაძლევს არაპირდაპირ, საორიენტაციოდ ვიმსჯელოთ 
კუჭის სეკრეციაზე. უროჰეპსინი კუჭის წარმოშობის პროტეო- 
ლიზური ფერმენტია და მისი დონე შარდში 100-ჯერ ნაკლებია 
კუჭის შიგთავსში ჰეპსინოგენის დონეზე. 

კუჭის ნვენში 0M-ის განსაზღვრის მიხედვით შეიძლება 
მსჯელობა კუჭის მჟავაწარმომქმნელ ფუნქციაზე. II-ს იკვლე– 
ვენ ზინდზე მოთავსებული ოლივის სურმის და კალომელის 
ელექტროდებით. წყალბადის იონების კონცენტრაციის მიხედ- 
ვით ელექტროდებს შორის აღმოცენდება პოტენციალთა სხვა- 
ობა, რომელიც იზომება ზონდზე მიერთებული §II-მეტრით. კუ- 
ჭის იIMI-ის გამოკვლევას ანარმოებენ აგრეთვე უფრო თანამედ- 

როვე რადიოტელემეტრიული მეთოდით. გამოსაკვლევის კუჭში 
შეჰყავთ რადიოკაფსულა, რომელიც დამაგრებულია წვრილ 
ზონდზე. რადიოკაფსულის საშუალებით კუჭში იზომება (LI, 
ნნევა, ტემპერატურა და სხვა. ჯანმრთელი პიროვნების აცი- 
დოგრამა ჩII 7,6-ის ფარგლებშია. ზოგჯერ ის შეიძლება უფრო 
დაბალიც იყოს. ჰისტამინით სტიმულაციის შემდეგ კუჭის შიგ- 

თავსის ჩII I,2-1,7 ფარგლებამდე და ზოგჯერ კიდევ უფრო მე- 
„_ ტად ქვეითდება. 

რძის მჯავას რაოდენობრივი განსაზღვრა წარმოებს უფელ- 
მანის რეაქციით. ნორმის დროს ის ისე მცირე რაოდენობითაა 
კუჭის წვენში, რომ მისი განსაზღვრა პრაქტიკულად ვერ ხერ- 
ხდება. პათოლოგიის პირობებში კუჭის წვენში თავისუფალი მა- 
რილმჟავას არარსებობის გამო რძის მჟავას კონცენტრაცია მა- 

თავი IV. საწვმლის მომნელებელი სისტემა 

ტულობს რძისმჟავა ჩხირების ცხოველმყოფელობის შედეგად. 
მისი რაოდენობა მომატებულია კუჭის კიბოს დროს. 

გასტრომუკომროტეინის (მუკოპროტეინების) განსაზღვრა 
კუჭის წვენში წარმოებს ელექტროფორეზის მეთოდით ქაღალ- 

დზე. აღნიშნული ნივთიერება მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 
არა მხოლოდ საჭმლის მონელებაში, არამედ ორგანიზმში მიმ- 
დინარე სხვა პროცესებშიც, კერძოდ სისხლის წარმოქმნაში. 

კუჭის მოტორულ ფუნქციას სწავლობენ ბალონურ-კიმოგრა- 

ფიულიმეთოდით. კუჭში შეჰყავთ წვრილი ზონდი რეზინის ბალო- 
ნით, რომელიც ავსებულია ჰაერით. ზონდის მეორე ბოლო მიერ- 

თებულია მანომეტრთან. გამოკვლევა წარმოებს უზმოზე და საკ- 
ვების მიღების შემდეგ. კუჭის შეკუმშვისას მანომეტრი გრაფიკუ- 

ლად არეგისტრირებს მრუდს -– გასტროგრამას –– კიმოგრაფზე. 

მრუდის მიხედვით მსჯელობენ კუჭის ტონუსზე, კუჭშიდა წნევა- 
ზე და მის ევაკუაციულ ფუნქციაზე. კუჭის ევაკუაციულ ფუნქცი- 
აზე ემსჯელობთ აგრეთვე რენტგენოლოგიური მეთოდის საფუძ- 

ეელხე. 
კუჭის ექსკრეტორულ ფუნქციას სწავლობენ პარენტე- 

რულად შეყვანილი ნეიტრალროტის და სხვა საღებავების მიერ 
კუჭის შიგთავსის წითლად შეღებვის მიხედვით. კუჭის ლორწო- 
ვანის ატროფიის დროს კუჭის შიგთავსი არ იღებება ან იღებება 
დიდი დაგვიანებით. უკანასკნელ დროს, კუჭის ექსკრეტორულ 

ფუნქციაზე მსჯელობენ რადიაქტიური იოდის ''I, გამოყოფის 
მიხედვით კუჭის წვენში, 

კუჭის შიგთავსის მიკროსკოპიულ გამოკვლევას დიდი დი- 
აგნოსტიკური მნიშვნელობა არ ენიჭება. კეთდება ცენტრიფუ- 
გირებული ნალექის ნაცხები, რომლებიც იღებება გიმზას მე- 
თოდით. ლორწოს დიდი რაოდენობით არსებობა მიუთითებს 
ლორწოვანი გარსის ანთებაზე. გასტრიტის დროს ნაცხში ლორ- 
წოსთან ერთად არის დიდი რაოდენობით ლეიკოციტები. ამის 
გარდა ნალექში შეიძლება ინახოს ცილინდრული ეპითელიუმი, 
ერითროციტები, კუნთოვანი ბოჭკოები, მცენარეული უჯრედი- 

სი, საფუარას სოკოები. კუჭის კიბოს, ზოგჯერ კი კუჭის სტენო- 
ზის დროს ნახულობენ რძისმჟავა დუღილის ბაქტერიებს. · 

გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობას სიმსივნური 
უჯრედების აღმოჩენაში ანიჭებენ ექსფოლიატურ ციტოლოგი- 
ას. იკვლევენ კუჭის წვენის ნალექს ან კუჭის ამონარეცხ წყლებს. 
სპეციალური მომზადების შემდეგ ფლუოროქრომებით ან საღე- 
ბავებით (ჰემატოქსილინ-ეოზინი და სხვა) შეღებილ ნაცხებს იკ- 
ვლევენ ფაზურ-კონტრასტურ ან სინათლის მიკროსკოპში. 

განავლის ანალიზი 

განავლის გამოკვლევა წარმოებს მაკროსკოპიულად – 
თვალით, მიკროსკოპიულად, ქიმიურად და მიკრობიოლოგიუ- 
რად. ყურადღება ექცეეა განავლის დღე-ღამის რაოდენობას, 
კონსისტენციას, ფერს, სუნს, მასში ლორწოს, სისხლის, ჩირქის 
არსებობას. განავლის რაოდენობა ნორმის დროს დღე-ღამეში 
I00-200 გრამია. ის გაფორმებულია, რბილია, აქვს ძეხვის ფორ- 

მა. მისი ყავის ფერი განპირობებულია სტერკობილინით. ზოგი- 
ერთი საკვების (ყავა, მოცვი, შავი მოცხარი და სხვა) და მედიკა- 
მენტის (რკინის პრეპარატები, ბისმუტი, კარბოლენი და სხვა) 

მიღების შედეგად განავალი შეიძლება გამუქდეს. ნაწლავების 

დაავადებების დროს (ენტერიტი, კოლიტი) ის თხელია, შეკრუ- 
ლობისას · შეიძლება თხის კურკლის ფორმა ჰქონდეს. მექანი- 

“ კური სიყვითლის შემთხვევაში, იმის გამო, რომ ნაწლავებში
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აღარ ჩადის ნაღვლის პიგმენტები, განავალი ხდება მორუხო, 
თიხის ფერის. როდესაც ვითარდება სისხლის დენა საჭმლის 
მომნელებელი ტრაქტის ზედა ნაწილიდან, განავალი ხდება შა- 
ვი, კუპრისფერი –-- მელენა. დიზენტერიის, ბუასილის დროს გა- 
ნავალში არის ახალი, ალისფერი სისხლი, დიზენტერიის, ქრო- 
ნიკული კოლიტის შემთხვევაში აღინიშნება ლორწოს დიდი რა- 
ოდენობა. ამავე დროს განავალი ხდება ცხიმიანი – სტეატო– 
რეა. სტეატორეა ძალიან დამახასიათებელია პანკრეასის ქრო- 
ნიკული დაავადებებისათვის. ჩირქი განავალში ჩნდება მსხვილი 
ნაწლავის წყლულოვანი დაზიანების შემთხვევაში – ქრონიკუ- 

ლი კოლიტი, ტუბერკულოზი, დაშლილი სიმსივნე. 
თვალით დათვალიერებისას განავალში შეიძლება ინახოს 

ე.წ. განავლოვანი კენჭები, აგრეთგე ბრტყელი ჭიების (ხარის 

და ღორის სოლიტერი და სხვა) პროგლოტიდები. 
მიკროსკოპიული გამოკვლევით განავალში ანთებითი დაა- 

ვადებების დროს ნახულობენ ლეიკოციტებს დიდი რაოდენო- 
ბით, სისხლდენების შემთხვევაში –– ერითროციტებს. პანკრეა- 
სის ეგზოკრინური ფუნქციის დარღვევისას განავალში არის 

დიდი რაოდენობით კუნთოვანი ბოჭკოები, ცხიმის წეეთები. ნა– 
ტიურ განავალში და მისი სპეციალურად დამუშავების შემდეგ 
(ფიულებორნის, ტელემანის მეთოდები და სხვა) ნახულობენ 

ჰელმინთების (ასკარიდების, ანკილოსტომიდების, სტრონგი- 
ლოიდების, ღვიძლის ორპირას და სხვა) კვერცხებს, აგრეთვე 
უმარტივესებს (ამებები, ლამბლიები, ბალანტიდები და სხვა). 

განავლის ქიმიური გამოკვლევა მნიშვნელოვანია ფარული 
სისხლისდენის დასადგენად. წარმოებს მისი გამოკვლევა. ბენ– 
ზიდინის სინჯით, ე.წ. გრეგერსენის რეაქცია. რეაქცია ძალიან 
მგრძნობიარეა და თუ კი ავადმყოფი ღებულობს ხორცეულს საკ- 

ვებს ან აქვს სისხლდენა ღრძილებიდან, ცხვირიდან შეიძლება 
მოგვცეს ყალბი დადებითი შედეგი. ამიტომ, ფარული სისხლდე- 
ნის დასადგენად ავადმყოფმა სამი დღის მანძილზე თავი უნდა 
შეიკავოს ხორცეულის მიღებიდან. ფარული სისხლდენის აღმო- 

საჩენად ამჟამად იყენებენ აგრეთვე რადიოაქტიულ მეთოდს 
"CI -ის გამოყენებით _ 

განაელის მიკრობიოლოგიური გამოკვლევა ტარდება ნაწ- 
ლავურ ინფექციებზე ეჭვის შემთხვეეაში. 

ღვიძლის ლაბორატორიულ-ფუნქციური: 

გამოკვლევა 
ცნობილია, რომ ღვიძლი აქტიურ მონაწილეობას ღებუ- 

ლობს ჰიგმენტურ, ცილოვან, ნახშირწყლოვან და ლიპიდურ 
ცვლაში, აგრეთვე ნივთიერებათა ცვლის სხვა სახეებში, ამდე- 

ნად, ღვიძლის ფუნქციურ მდგომარეობაზე მსჯელობისათვის, 
დიდი მნიშვნელობა აქვს სისხლის ზოგიერთი ბიოქიმიური გა– 
მოკვლევის ჩატარებას. 

პიგმენტური ფუნქცია. ღვიძლის პიგმენტური ფუნქციის შე- 

საფასებლად აწარმოებენ ბილირუბინის შესწავლას სისხლის 

შრატში. ამის გარდა შარდში იკვლევენ ბილირუბინს და ურობი- 
ლინს, ხოლო განავალში სტერკობილინს. როგორც სახელ- 
მძღვანელოს ზოგად ნაწილშია აღწერილი, სისხლის შრატში 
არის ე.წ. თავისუფალი ბილირუბინი (ვლინდება ვან დერ ბერგის 
არაპირდაპირი რეაქციით – არაპირდაპირი ბილირუბინი) და 
ე.წ. შეკავშირებული ბილირუბინი – ბილირუბინ-გლუკურონი- 
დი (ვლინდება ვან დერ ბერგის პირდაპირი რეაქციით · პირდა- 

პირი ბილირუბინი). 

ჯანმრთელი ადამიანის სისხლის შრატში საერთო, ჯამური 
ბილირუბინის დონე დაახლოებით | მგ%-ია. სისხლში არის ძი– 

რითადად თავისუფალი პიგმენტი. ღვიძლის ფუნქციის დარ- 
ღვევის ან ნაღელის გამოყოფის შეფერხების გამო სისხლში გა- 
დადის შეკავშირებული ბილირუბინიც. ღვიძლის პარენქიმული 
პათოლოგიის დროს (ჰეპატიტი, ღვიძლის ციროზი და სხვა) სის- 

ხლში მატულობს ძირითადად შეკავშირებული ბილირუბინის 
დონე, რომელიც 4-10 მგ%-ს აღწევს, ზოგჯერ კი 20 მგ%-ს აღე- 

მატება (ღვიძლის მწვავე უკმარისობა). განსაკუთრებით მაღა– 

ლია შეკავშირებული ბილირუბინის დონე პოსტჰეპატური სიყ- 
ვითლეების დროს (ჰანკრეასისი თავის კიბო, ფატერის დვრი– 
ლის კიბო, ნაღვლის ბუშტის სიმსივნე, ზოგჯერ ნაღვლკენჭოვა- 
ნი დაავადება). ის ზოგჯერ 30-40 მგ%-ს აღწევს. ჰემოლიზური 
სიყვითლის დროს სისხლში მატულობს უპირატესად თავისუფა- 
ლი ბილირუბინის რაოდენობა და ის 2-3 მგ%-ს, უფრო იშვია– 
თად კი 4-6 მგ%-ს აღწევს, : 

გარკეეულ ყურადღებას იპყრობს სიყვითლეების დიფერენ- 
ციული დიაგნოსტიკა. ჰემოლიზური სიყვითლის დროს სიყვით– 
ლე არამკაფიოა, სისხლში მომატებულია თავისუფალი (არა- 
პირდაპირი) ბილირუბუნის დონე, შარდში ბილირუბინი არ 

არის, სამაგიეროდ ვლინდება ურობილინი. განავალი მკაფიოდ 
არის შეღებილი პიგმენტებით (სტერკობილინი), რომლებიც გა- 
დადის ნაწლავებში –- პლეიოქრომია, პარენქიმული სიყვითლის 
დროს სისხლში მომატებულია შეკავშირებული (პირდაპირი) ბი- 
ლირუბინის დონე, ბილირუბინი არის შარდშიც. შარდში ვლინ– 

დება აგრეთვე ურობილინიც, რომელიც შეიწოვება ნაწლავები- 
დან, განავალი იძლევა დადებით რეაქციას სტერკობილინზე. 
პოსტჰეპატური მექანიკური სიყვითლეების დროს სისხლის 

შრატში მკვეთრად მატულობს შეკავშირებული (პირდაპირი) ბი– 
ლირუბინის დონე, ბილირუბინი არის შარდში. იმის გამო, რომ 
ბილირუბინი სანაღვლე გზებიდან არ ჩადის ნაწლავებში შარ- 
დის რეაქცია ურობილინზე უარყოფითია. განავალი თიხის ფე- 
რისაა, რადგანაც ის არ არის შეღებილი სტერკობილინით 

(ცხრილი პ6), 
ღვიძლის ცილოვანი ფუნქცია. ღვიძლი დიდ როლს ასრუ- 

ლებს ცილოვან ცვლაში. ღვიძლში წარმოიქმნება ალბუმინი, აგ- 

რეთვე გლობულინები – თI,თ2. ღვიძლის დაავადებების დროს 
ვითარდება სისხლის შრატის ცილების როგორც, რაოდენობრი- 

ვი, ასევე ხარისხობრივი ცვლილებები, ამდენად ღვიძლის ჰა– 
თოლოგიაზე ექვის მიტანის შემთხვევაში მნიშვნელოვანია სის– 

ხლის შრატში შესწავლილი იქნეს საერთო ცილა, ცილის ფრაქ- 
ციები, ამინომჟავების დონე, აგრეთვე ჩატარდეს ზოგიერთი 

  

  

  

  

ცხრილი 36 

სიყვითლეუბის დიფერენციული დიანოსტიჰა 

ჰემოლიზური | პარენქიმული | მექანიკუური 
თავისუფალი | შეკავშირებული | შეკავშირებული 
ბილირუბინი | ბილირუბინი | ბილირუბინი 
ურობილინი | ბილირუბინი | ბილირუბინი 

ურუბილინი 

(მცირე 
რაოდენობით) 

ნაღვლის 
მჟავეები 

სტერკობილინი | სტერკობილინი 

(დიდი (მცირე 
რაოდენობით) | რაოდენობით)            
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ე.წ. ნალექოვანი რეაქცია ( სულემის ცდა, თიმოლის სინჯი, 
ველტმანის რეაქცია და სხვა ). 

ცილის საერთო რაოდენობა სისხლის შრატში 7-8 გ%-ია. 

ღვიძლის მწვავე მძიმე დაავადებების და განსაკუთრებით ასცი- 
ტით მიმდინარე ციროზების დროს, მისი რაოდენობა მკვეთრად 

ქვეითდება, 4,0-5,0 გ%-მდე, ე.ი. ვითარდება ჰიპოპროტეინემია, 
ნორმის დროს ალბუმინები არის 3.5-5.I1 გ%, გლობულინები –– 
2.5-3.5 გ%. ალბუმინურ-გლობულინური კოეფიციენტი -– ა/გ 

– 1.5-2.0-ის ტოლია. ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების 

დროს ქვეითდება ალბუმინების და მატულობს გლობულინების 
ფრაქცია, რაც იწვევს ა/გ კოეფიციენტის დაქვეითებას და ის 
ერთზე ნაკლები შეიძლება გახდეს. 

ღვიძლის დაავადებების დიაგნოსტიკაში იყენებენ ნალექო- 
ვან რეაქციებს. თიმოლის სინჯის მაჩვენებელი, რომელიც 
ნორმის დროს 1.5 ერთ-ია, მატულობს მწვავე ჰეპატიტების და 

ციროზების დროს. ველტმანის კოაგულაციური ლენტი გრძელ- 
დება – გადაიხრება მარჯვნივ ქრონიკული ჰეპატიტის და 

ღვიძლის ციროზის შემთხვევაში. ტაკატა-არას რეაქცია დადე- 
ბითია მნვავე ვირუსული ჰეპატიტის დროს. აღსანიშნავია, რომ 

ეს ნალექოვანი რეაქციები მეტად არასპეციფიკურია და მათი 
ცვლილებები ვლინდება არა მხოლოდ ღვიძლის დაავადებების, 
არამედ კოლაგენოზების, სხვა ორგანოებში მიმდინარე ანთები- 
თი დაავადებების, ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს და სხვა. 

ამდენად მათი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა ღვიძლის პათო– 
ლოგიისათვის საეჭვოა, ' 

ღვიძლის დაავადებების დროს სისხლის შრატში მატულობს 
ამინომჟავების საერთო დონე. სისხლში ზოგჯერ მომატებულია 
ნარჩენი აზოტის შემცველობა, ძირითადად ამინომჟავების ხარ- 

ჯზე, განსხვავებით თირკმლების პათოლოგიისა, როდესაც ნარ- 
ჩენი აზოტის მატება დაკავშირებულია შარდოვანას მატებასთან. . 
ღვიძლის ფუნქციის დარღვევის შემთხვევაში სისხლში შეიძლება 
მოიმატოს ამონიუმის დონემ. ამ დროს ღვიძლი კარგავს უნარს 

გააუვნებლოს ნანლავებიდან შეწოვილი ამონიუმი შარდოვანას 
სინთეზის გზით, ამონიუმის ჭარბი რაოდენობა ტოქსიკურ გავ- 
ლენას ახდენს ცენტრალურ ნერვულსსისტემაზე, ამიტომ ჰიპერა- 
მონიემია ღვიძლის კომის განვითარების წინაპირობაა, 

ღვიძლი დიდ მონაწილეობას ღებულობს სისხლის შედედე- ბის პროცესებში. მასში სინთეზირდება პროთრომბინი, V ფაქ- 
ტორი (პროაქცელერინი), VII ფაქტორი (პროკონვერტინი), ან- 
ტითრომბინი და ფიბრინოგენი. ცნობილია, რომ პროთრომბინის 
და VII ფაქტორის ნარმოქმნა ღვიძლში ხდება M ვიტამინის ზე- 
გავლენით. ამიტომ, ამ ვიტამინის ნაწლავებიდან შეწოვის დარ– 

ღვევისას (მწვავე ჰეპატიტი, მექანიკური სიყვითლე), ირღვევა 
პროთრომბინის სინთეზი, მისი დონე სისხლში ქვეითდება. 

ლიპიდური ცვლა. ღვიძლის პარენქიმის დაზიანების შემთხვე- 
ვაში ვითარდება პიპოქოლესტერინემია. ობსტრუქციული სიყ- 
ვითლე ხელს უწყობს პიპერქოლესტერინემიის განვითარებას, 

ღვიძლის ანტიტოქსიკური ფუნქცია, ღვიძლი ახდენს ბევრი 
ტოქსიკური, ორგანიზმისთვის მავნე ნივთიერების დეტოქსიკა- 

ციას. სისხლი, რომელიც აღწევს ღვიძლს კარის ვენის გზით, შე- 
იცავს ტოქსიკურ ნივთიერებებს, რომელთათვისაც ღვიძლი 
წარმოადგენს ბარიერს. ხდება ამონიუმის, ფენოლის, ინდოლის, 

კეტონების, სპირტების, მედიკამენტების (სულფანილამიდები, 

ქაფური, მორფინი და სხვ) გარდაქმნა. ღვიძლის რეტიკულურ- 
ენდოთელური უჯრედები აკავებენ და ახდენენ პათოგენური 
მიკროორგანიზმების ფაგოციტირებას. 

ღვიძლის გამომყოფი ფუნქციის შეფასება დამყარებულია 
ვენაში შეყვანილი სხვადასხვა ნივთიერების გამოყოფის შეფა- 

სებაზე. ყველაზე ღირებულად ითვლება სინჯი ბრომსულფალე- 
ინით. ღვიძლის პარენქიმის დაზიანებისას (მწვავე და ქრონიკუ- 

ლი ჰეპატიტი, ღვიძლის ციროზი) აღინიშნება ამ საღებავის 
გამოყოფის შეკავება. 

სისხლის შრატის ფერმენტების გამოკვლევა მნიშვნელოვა- 
ნია არა მხოლოდ ღვიძლის ფუნქციის შესაფასებლად, არამედ 

მას დიდ ღირებულება ენიჭება ღვიძლის დაავადებების დიაგ- 
ნოსტიკაში და პროგნოზში. პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს 

რამდენიმე ფერმენტის აქტივობის შეფასებას. ტუტე ფოსფატა- 
ზას აქტივობა (ნორმა 1-5 ერთ.) მნიშვნელოვნად მატულობს მე- 

ქანიკური სიყვითლის დროს (15-50 ერთ. და მეტი). ღვიძლის პა- 
რენქიმული პათოლოგიის შემთხვევაში მისი აქტივობა შედარე- 

ბით ნაკლებადაა გამოხატული (6-12 ერთ.). ღვიძლის დაავადე- 
ბების დროს მატულობს ალანინამინოტრანსფერაზას ( ალტ, 
ნორმა 10-36 ერთ ) და ასპარტატამინოტრანსფერაზას (ასტ, 
ნორმა 12-40 ერთ) აქტივობა. ამინოტრანსფერაზების აქტივობა 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვნად მატულობს მწვავე ვირუსული 
ჰეპატიტების შემთხვევაში (200-400 ერთ. და მეტი). განსაკუთ- 

რებით მნიშვნელოვნადაა მომატებული ალტ-ს აქტივობა. მექა- 
ნიკური სიყვითლის დროს ამინოტრანსფერაზების აქტივობა 
ნორმის ფარგლებშია ან მომატებულია უმნიშვნელოდ. ჰემოლი- 
ზური სიყვითლის შემთხვევაში ამინოტრანსფერაზების დონე 
არ მატულობს. მწვავე ვირუსული ჰეპატიტების დროს მატუ- 
ლობს აგრეთვე ალდოლაზას, აქტივობაც (ნორმა 5-8 ერთ.). 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების (ქრონიკული ჰეპატიტი, 
ღვიძლის ციროზი) სისხლის შრატში მატულობს ლაქტატდე- 
ჰიდროგენაზას მე-5 ფრაქციის დონე. მხედველობაშია მისაღე- 
ბი, რომ ფერმენტულმა აქტივობამ შეიძლება მოიმატოს სხვა 
დაავადებების დროსაც (მიოკარდიუმის დაზიანება, პანკრეა- 
სის, თირკმლების პათოლოგია), რაც მეტად მნიშვნელოვანია 
დიფერენციული დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით. 

დუოდენური ზონდირება 

დუოდენურ ზონდირებას მიმართავენ თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის შიგთავსის მისაღებად, რაც საშუალებას იძლევა გარკვე- 
ულწილად ვიმსჯელოთ თორმეტგოჯა ნაწლავის, ღვიძლის, სა- 

ნაღვლე გზების, ნაღვლის ბუშტის და პანერეასის ფუნქციურ 
მდგომარეობაზე, 

„ თორმეტგოჯა ნაწლავის ზონდირებას აწარმოებენ მჯდომა- 
რე ავადმყოფზე, უზმოზე, წვრილი ზონდით, რომელიც ბოლოვ- 
დება ოლივით. როდესაც ზონდი კუჭში აღმოჩნდება, ავად- 

მყოფს აწვენენ მარჯვენა გვერდზე და ბალიშით მაღლა უწევენ 
თეძოს. მწოლიარე ავადმყოფის კუჭიდან, ოლივას სიმძიმის და 
კუჭის პერისტალტიკის მეშვეობით, ზონდი თანდათანობით აღ- 
წევს კუჭის გასავალს და გადადის თორმეტგოჯა ნაწლავში, 

დუოდენური შიგთავსი რთული შემადგენლობისაა. იგი შედ- 

გება ნაღველის, კუჭქვეშა ჯირკვლის წვენის, კუჭის წვენის და 
ზოგჯერ ნაწლავის შიგთავსის მინარევებისაგან. 

დუოდენურ შიგთავსს ჩვეულებრივ ღებულობენ 3 ულუფის 
(სინჯის) სახით. პირველი ან ს ულუფა მოყვითალო ფერისაა. მას- 
ში არის თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგთავსი და კუჭქვეშა ჯირ- 
კვლის წვენი ნაღვლის მცირე მინარევებით. მისი შემღვრევა შეიძ- 
ლება გამოიწვიოს ლორწოს შემცველმა კუჭის წვენმა. მეორე ან 8
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ულუფა მუქი მოყავისფროა. ის შეიცავს ნაღვლის ბუშტიდან გად- 
მოსულ ნაღველს და მიიღება ზონდში 30-50 მლ გოგირდმჟავა 
მაგნეზიუმის 25-33% ხსნარის შეყვანის შემდეგ, ნაღვლის ბუშტის 
რეფლექსის გამოსაწვევად. მესამე ან C ულუფაშია სანაღვლე 

გზებიდან გადმოსული ნაღველი (ზოგიერთი ავტორის მიხედვით 
დუოდენური ზონდირებისას შეიძლება 5 ულუფის მიღება – გა– 
მოკვლევის 5 ფაზა). /ჯ და C ულუფასთან შედარებით 8 სინჯი უფ- 
რო წებოვანია. მეორე და მესამე ულუფებში ანთებითი პროცესე- 

ბის დროს შეიძლება იყოს ლორწო ფიფქების სახით. ძალიან კონ- 

ცენტრირებული ნაღველის გამოყოფა დამახასიათებელია სანაღ- 
ვლე გზების დისკინეზიისათვის, თუ გოგირდმჟავა მაგნეზიუმის 
შეყვანის შედეგად არ ვღებულობთ 8 ულუფას, შეიძლება ვივარა- 
უდოთ ნაღვლის ბუშტის სადინარის სპაზმი ან სადინარზე მექანი- 
კური ზეწოლა. თუ დუოდენური ზონდირებისას საერთოდ არ 
ვღებულობთ ნაღველს, საფიქრებელია ნაღვლის საერთო სადინა- 
რის სრული დახშობა კენჭით, პანკრეასის თავის კიბოთი. 

თვითოეული ულუფა ისინჯება მიკროსკოპიულად ცალკ- 
ცალკე დუოდენური შიგთავსის მიღებისთანავე, რადგანაც 

კუჭქვეშა ჯირკვლის ფერმენტების მოქმედებით ფორმიანი 
ელემენტები სწრაფად, 5- I0 წუთში იშლება. მიღებული ულუფე- 
ბის მიკროსკოპიული შესწავლის პარალელურად, რიგ შემთხვე- 
ვაში წარმოებს ბაქტერიოლოგიური და ქიმიური გამოკვლევები. 

8 სინჯში ნალექის მიკროსკოპიული ანალიზისას ლეიკოციტე- 
ბის დიდი რაოდენობით არსებობა მიუთითებს ანთებითი პრო– 
ცესის არსებობაზე ნაღვლის ბუშტში, C სინჯში –– სანაღელე 

გზებში. ლეიკოციტები უმთავრესად წარმოდგენილია ნეიტრო- 
ფილებით, ზოგჯერ ეოზინოფილებით. მწვავე ანთებითი ჩირ- 

ქოვანი პროცესების დროს ნახულობენ ლეიკოციტებს დიდი რა- 
ოდენობით. ლეიკოციტების გარდა, ნალექში შეიძლება იყოს 
ცილინდრული ეპითელიუმის უჯრედები, მოყვითალო-ოქროს- 
ფერი ბილირუბინის კრისტალები, ზოგჯერ ყვითელი ფერის 
ამორფული მასის სახით. კენჭოვანი დაავადების დროს შეიძლე- 
ბა ინახოს ქოლესტერინის კრისტალები. ზოგიერთი ავტორი მი- 

იჩნევს, რომ ლეიკოციტების მსგაესი მომრგვალო უჯრედები 

ნაწლავის ეპითელური უჯრედების ბირთეებია. ამიტომაც, ლე- 
იკოციტების მსგავსი უჯრედების ნახვისას 8 ან C ულუფაში, 

გარკვეულ წილად საეჭვოა ქოლეცისტიტზე ან სანაღვლე გზე- 
ბის ანთების არსებობაზე მსჯელობა სხვა სარწმუნო მონაცემე- 

ბის არსებობის გარეშე. რეკომენდებულია ლეიკოციტების შე- 
ღებვა ამ დროს პეროქსიდაზით. პანკრეასის თავის კიბოს, აგ- 

რეთვე სანაღელე გზების კიბოს დროს ნაცხის სპეციალური შე- 
ღებვით ზოგჯერ შეიძლება სიმსივნური უჯრედების აღმოჩენა. 
დუოდენური ზონდირებისას მიღებულ ულუფებში შეიძლება 
მიკროსკოპიულად ლამბლიების, სტრონგილოიდების ჭუპრე- 
ბის, ღვიძლის ორპირას კვერცხების, ექინოკოკის კავების ნახვა. 

ქიმიური გამოკვლევებით დუოდენური ზონდირებით მიღე- 
ბულ ულუფებში ადგენენ 0-ს, ბილირუბინის, ურობილინის, ქო- 
ლესტერინის რაოდენობას და სხვა. ნორმის დროს, ნაღვლის სა- 

მივე ულუფაში რეაქცია არის ტუტე ან ნეიტრალური. რაქცია 
მჟავეა, თუ ხდება კუჭის წვენის მირევა ან გვაქვს ნაღვლის ბუშ- 

_ ტის ანთება. ჯანმრთელებში უნი # და C სინჯებში არის 

დაახლოებით.9,25 გ/ლ, 8 სინჯში –– 5,0 გ/ლ და მეტი. ურობილი- 
ნი ნორმის დროს არ ვლინდება. ღვიძლის პათოლოგიის დროს 
პიგმენტების კონცენტრაცია მნიშვნელოვნად მატულობს, ქო- 
ლესტერინის რაოდენობა # და C სინჯებში არის 0-დან 2,5 გ/ლ,8 
სინჯში · 0,7-4,5 გ/ლ. ქოლესტერინის რაოდენობა ნაღველში 

მცირდება პარენქიმული და მატულობს მექანიკური სიყვითლის 
შემთხვევაში (ნაღვლკენჭოვანი დაავადება). დუოდენურ შიგთავ- 
სში საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება განისაზღვროს ამილა- 
ზას აქტივობა (ვოლჰემუტის მეთოდით). იკვლევენ აგრეთვე სხვა. , 
ფერმენტებსაც –- ტრიფსინს, დიასტაზას, ლიპაზას და ა.შ. 

ინსტრშმენტული გამოკქმლემები 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
როგორც სახელმძღვანელოს ზოგად ნაწილში იყო აღნიშნუ- 

ლი, ღრუორგანოების გამოსაკვლევად, რომლებიც ეკრანზე იძ- 
ლევიან შედარებით ერთგვაროვან ჩრდილს, ხდება მათი კონ- 

ტრასტირება. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გამოკვლევისას ავად- 
მყოფს დასალევად აძლევენ საკონტრასტო მასას –– ბარიუმის 
სულფატის ნაჯერს (ბარიუმის ფაფას). მსხვილი ნაწლავის გა- 
მოსაკვლევად აღნიშნული მასა შეჰყავთ სწორ ნაწლავში ოყნით 
(ირიგოსკოპია). წვრილი ნაწლავების რენტგენოლოგიური გა- 
მოკვლევა შედარებით ნაკლებადინფორმაციულია, რადგანაც 
ბარიუმის ნაჯერის მიღება არ უზრუნველყოფს საჭმლის მომნე– 
ლებელი ტრაქტის ამ ნაწილის საკმაო კონტრასტირებას. სხვა- 
დასხვა რენტგენოკონტრასტული ნივთიერების შეყვანით წარ- 

მოებს ნაღვლის ბუშტის (ქოლეცისტოგრაფია) და სანაღვლე 
გზების (ქოლეგრაფია, ქოლედოქოგრაფია) რენტგენოკონ- 
ტრასტული გამოკვლევა, 

რენტგენოსკოპიით და რენტგენოგრაფიით დგინდება კუ- 
ჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის ზომა, კონტურები, მოტორიკის 
თავისებურება, სფინქტერების მუშაობის ხასიათი, ევაკუაციის 
უნარი, ლორწოვანი გარსის მდგომარეობა. დასაწყისში ფეხზე 

მდგომ ავადმყოფს სთხოვენ გადაყლაპოს საკონტრასო ნივთიე- 
რების 1-2 ყლუპი, ექიმი აწარმოებს მუცლის წინა კედლის პალ- 
პაციას, რისი წყალობითაც მიღებული ნივთიერება გადანაწილ- 
დება და გამოჩნდება ლორწოვანი გარსის ზედაპირი. მისი რე– 
ლიეფის შესწავლის შემდეგ ავადმყოფს სთხოვენ დალიოს 
მთლიანად I ჭიქა ბარიუმის ფაფა, რაც საშუალებას იძლევა 

დადგინდეს კუჭის ფორმა, სიდიდე, კონტურები, საჰაერო ბუშ- 
ტის მდგომარეობა. გაშუქების დროს შეიძლება საჭირო გახდეს 
ავადმყოფის შეტრიალება, ზოგჯერ კი მისი მოთავსება ჰორი- 
ზონტალურ მდგომარეობაში. კუჭის ევაკუაციულ უნარზე 
მსჯელობენ იმ დროის მიხედვით, რაც საჭიროა ბარიუმის ფა- 

ფის კუჭიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში გადასასვლელად. განსა- 
კუთრებით დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს კუჭის და 
თორმეტგოჯა ნაწლავის კონტურების შეფასებას. ორგანოს 

კონტურზე ჩრდილის მყარი გამოდრეკა -– ნიშა (+ ჩრდილი) მი- 
უთითებს წყლულის არსებობაზე. თუ კუჭის კონტურის რომე- 
ლიმე მიდამო არ ივსება ბარიუმით, ჩნდება ე.წ. ავსების დეფექ- 
ტი ( –– ჩრდილი |, რომელიც დამახასიათებელია კიბოსათვის. 

მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური გამოკვლევისათ- 
ვის ავადმყოფს ასმევენ საკონტრასტო ნივთიერებას ან ის შეჰ- 
ყავთ სწორ ნაწლავში ოყნით. პერორულად მიღებული ბარიუმის 
ნაჯერი ბრმა ნაწლავში ჩადის 2 Vე- 4 საათში, 3-6 საათში ის ავ- 
სებს აღმავალ და 12 საათში განივ კოლინჯს. 24 საათის შემდეგ 

შეიძლება მთელი მსხვილი ნაწლავი გამოჩნდეს. ირიგოსკოპია 
უფრო მეტ საშუალებას იძლევა შეფასდეს მსხვილი ნაწლავის 
ლორწოეანი გარსის რელიეფი, დადგინდეს წყლულების და ნან- 
ლავის შევიწროების არსებობა.
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ღვიძლის და ნაღვლის ბუშტის მიმოხილვითი რენტგენოგრა- 
ფიას დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა არა აქვს. ძალიან იშვი- 

ათად შეიძლება დადგინდეს ღვიძლის ქვედა საზღვარი. ზოგჯერ 
ღვიძლში შეიძლება გამოვლინდეს გაკირული ტუბერკულოზური 
კერები, ექინოკოკის კისტები, ნაღვლის ბუშტში –- კალციუმის დი- 
დი რაოდენობის შემცველი დიდი ზომის კენჭები. ნაღვლის ბუშტის 
და სანაღვლე გზების გამოკვლევისათვის გამოიყენება რენტგენო- 
კონტრასტული მეთოდები –– ქოლეცისტოგრაფია და ქოლეგრა- 
ფია. ქოლეცისტოგრაფიის დროს ავადმყოფს გამოკვლევის წინა 
საღამოს პერორულად აძლევენ იოდის შემცველ ბილიტრასტს ან 
ქოლევიდს. აღნიშნული კონტრასტული ნივთიერებები ნაწლავე- 
ბიდან შეინოვება ღვიძლში და შემდგომში გროვდება ნაღვლის 
ბუშტში. მეთოდი საშუალებას იძლევა დადგინდეს ნაღვლის ბუშ- 
ტის კონცენტრაციული ფუნქცია, გამოვლინდეს ნაღვლის ბუშტში 
კენჭების არსებობა. ქოლეგრაფიისათვის გამოიყენება. საკონ- 
ტრასტო ნივთიერება ბილიგნოსტი, რომელიც შეჰყავთ ვენაში, 
ქოლეგრაფია საშუალებას იძლევა გამოვავლინოთ არა მხოლოდ 
ნაღვლის ბუშტის ჩრდილი და მასში არსებული კენჭები, არამედ 
დავადგინოთ მსხვილი ღვიძლშიდა და ღვიძლგარე სანაღელე გზე- 
ბის მდგომარეობა, კალიბრი და გამავლობა. გამოკვლევის მეტად 
ინფორმაციული მეთოდია რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეა- 
ტოგრაფია. დუოდენოფიბროსკოპიის გზით საკონტრასტო ნივთი- 
ერება შეჰყავთ ნაღვლის საერთო და პანკრეასის სადინარში, შემ- 
დგომი რენტგენოგრაფიით. მეთოდი საშუალებას იძლევა დავად- 
გინოთ ნაღვლის საერთო სადინარის პათოლოგიური ცვლილებები 
(სტრიქტურები, გარედან ზეწოლა), მასში ნაღვლის კენჭების არ- 
სებობა, პანკრეატიტის დროს რენტგენოლოგიურად შეიძლება 
აღმოჩნდეს დიაფრაგმის მარცხენა თაღის მაღლა დგომა, მისი 
მოძრაობის შეზღუდვა. პანკრეასში საკონტრასტო ნივთიერების 

შეყვანით (ვირსუნგოგრაფია) შეიძლება მსჯელობა კუჭუკანა 
ჯირკვლის სადინარის მდგომარეობაზე, სიმსივნის არსებობაზე. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია 

კომპიუტერულმა ტომოგრაფიამ ფართო გამოყენება ჰპოვა 
მუცლის ღრუს ორგანოების შესასწავლად. მას დიდი უპირატე- 

სობა აქვს ჩვეულებრივი რენტგენოლოგიური კვლევის მეთო- 
დებთან შედარებით და ორგანოების და თხიერი გარემოს სიმ- 

კვრივის დადგენის საშუალებას იძლევა. ამის შედეგად შეიძლე- 
ბა თხიერი და ძედედებული სისხლის, სითხის შემცველი კისტის, 
სიმსივნის, ქსოვილების შეშუპების საზღვრების დიფერენცირე- 
ბა და სხვა. შეიძლება მკაფიოდ მივიღოთ ღვიძლის და ელენთის, 
პანკრეასის გამოსახულება, ხერხდება კუჭის კიბოს დიაგნოსტი- 
კა, შეიძლება პანკრეატიტის და პანკრეასის კიბოს დიფერენცი- 
აცია, დგინდება ღვიძლის ციროზის, პირველადი სიმსივნის, სიმ- 
სივნური მეტასტაზების არსებობა. კარგად ჩანს ნაღვლის ბუშ- 
ტი, მისი ზომა, ფორმა, მასში კონკრემენტების არსებობა, ღვიძ- 

ლის სადინარების პათოლოგია, შეიძლება დავადგინოთ მუცლის 
აორტის ანევრიზმის, აორტაში თრომბების არსებობა და სხვა. 

ენდოსკოპიური გამოკვლევები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებების დიაგნოს- 
ტიკაში ფართო გამოყენება ჰპოვა ენდოსკოპიურმა გამოკვლე- 
ვებმა. ამჟამად ფართოდ გამოიყენება ელასტიკური ფიბროსკო- 
პები. გასტროდუოდენოსკოპია საშუალებას იძლევა კუჭში და 

თავი IV. საჭმლის მომნელებელი სისტემა 

თორმეტგოჯა ნაწლავში დადგინდეს ეროზიების, წყლულების, 
პოლიჰების, ავთვისებიანი სიმსივნეების, შეხორცებების, უცხო 
სხეულების, ლორწოს არსებობა და სხვა. ლორწოვანი გარსების 
ვიზუალური დათვალიერების გარდა ეს მეთოდები საშუალებას 
იძლევა ჩატარდეს გამრსაკვლევი ორგანოს ენდოსკოპიური ფო- 

ტოგრაფირება და საჭიროების შემთხვევაში დამიზნებული ბი- 
ოფსია შემდგომი ჰისტოლოგიური შესწავლით. რექტორომანოს- 

კოპია საშუალებას იძლევა დათვალიერდეს სწორი ნაწლავის და 
სიგმოიდური კოლინჯის ლორწოვანი გარსი 35 სმ-ის სიღრმემდე. 
შესაძლოა დავინახოთ ლორწოვანის შეშუპება, ლორწოს დაგრო- 

ვება, სისხლჩაქცევები, ეროზიები, წყლულები, ჰემოროიდალური 
“კვანძები, უკანა გასავლის ნახეთქები. მეთოდი მეტად მნიშვნე- 
ლოვანია წყლულოვანი კოლიტის და სიმსივნური პროცესის ად- 
რეული დიაგნოსტიკისათვის. კოლონოსკოპია წარმოებს სჰეცია- 
ლური ელასტიკური ფიბროსკოპით. მეთოდი საშუალებას იძლე- 

ვა დათვალიერდეს მთელი მსხვილი ნაწლავი ვიზუალურად და 
ჩატარდეს საეჭვო უბნების ენდოსკოპიური ბიოფსია შემდგომი . 
ჰისტოლოგიური შესწავლით,რაც მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 

დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს. 
ლაპაროსკოპია მუცლის ღრუს ორგანოების დათვალიერე- 

ბის მეთოდია სპეციალური ოპტიკური ენდოსკოპით -– ლაპა- 
რასკოპით. ის შეჰყავთ მუცლის ღრუში მასში წინასწარ ჰაერის 
შეყვანის შემდეგ. ლაპაროსკოპიის დროს თვალიერდება ღვიძ- 
ლი, ნაღვლის ბუშტი, კუჭი, ელენთა და საჭიროების შემთხვეეა- 

ში წარმოებს ორგანოების ბიოფსია ჰისტოლოგიური შესწავლი- 
სათვის. მეთოდს დიდი მნიშვნელობა აქვს ღვიძლის ციროზის, 
კიბოს, ნაღვლის ბუშტის სიმსივნის, ტუბერკულოზური პერი- 
ტონიტის, უცნობი ეტიოლოგიის სპლენომეგალიის დიაგნოსტი- 

კაში და სხვა. 

ულტრაბგერითი გამოკვლევები 
ულტრაბგერითი სკანირება (ექოგრაფია, სონოგრაფია) მე- 

თოდია, დამყარებული ულტრაბგერითი ტალღების სხვადასხვა 
ქსოვილში სხვადასხვა ხარისხით შთანთქმასა და არეკვლაზე. ის 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის და 
პანკრეასის დაავადებების დიაგნოსტიკაში. მუცლის ღრუს ორგა- 
ნოების შესწავლისას საჭიროა წინასწარ ნაწლავების ოყნით გაწ- 
მენდა. ავადმყოფს იკვლევენ უზმოზე. გამოსაკვლევ მიდამოში 
ავადმ ყოფს კანზე უსვამენ ულტრაბგერის კარგად გამტარ სჰეცი- 

ალურ გელს ან ვაზელინს. ულტრაბგერითი სკანირება საშუალე- 

ბას იძლევა დავადგინოთ ღვიძლის დაზიანება პათოლოგიური 
პროცესის ადრეულ სტადიაში და ვიმსჯელოთ ორგანოს დაზია- 
ნების ხარისხზე. შეიძლება ვიმსჯელოთ გამოსაკვლევი ორგანოს 

ტოპოგრაფიაზე, ფორმაზე და სიდიდეზე, მისი ქსოვილების ერ- 
თგვაროვნებაზე ან არაერთგვაროვნებაზე. ეს საშუალებას იძლე- 

ვა გამოვლინდეს ორგანოს დიფუზური და კეროვანი გამკვრივე- 
ბა, აღმოვაჩინოთ მასში სითხის შემცველი უბნები. მისი საშუალე- 

ბით ხდება ჰეპატიტის, ღვიძლის ციროზის და ცხიმოვანი გადაგ- 
ვარების დიფერენციული დიაგნოსტიკა. განსაკუთრებით დიდი 
მნიშვნელობა აქვს აღნიშნულ მეთოდს ღვიძლის კიბოს ადრეულ 
დიაგნოსტიკაში და პირეელადი და მეორადი კიბოს დიფერენცია- 
იისათვის. ექოსკანირება საშუალებას იძლება ამოვიცნოთ ღვიძ- 

ლის აბსცესის, ექინოკოკის არსებობა, პორტული პიპერტენზიის 
შემთხვევაში დავადგინოთ კარის ვენის გაგანიერება და კლაკნი- 

ლობა, ელენთის გადიდების არსებობა, რაც მეტად მნიშვნელოვა-
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ნი შეიძლება იყოს, როგორც ღვიძლის ციროზის არაპირდაპირი 
მაჩვენებელი. ფართოდ გამოიყენება ექოგრაფია ნაღვლის ბუშ- 
ტის დაავადებების ამოსაცნობად. ის საშუალებას იძლევა დავად- 
გინოთ ნაღვლის ბუშტის მდებარეობა, ზომები, კედლის სისქე, 
წყალმანკის, ემპიემის, ნაღვლის ბუშტის სიმსივნის, ბუშტში კენ- 
ჭების არსებობა. შეიძლება დადგინდეს ნაღვლის საერთო სადინა– 
რის დახშობის მიზეზი ( ნაღვლის კენჭები, სიმსივნე ). 

ექოსკანირების საშუალებით დგინდება პანკრეასის მდება- 
რეობა, მისი ზომები, სტრუქტურა. ის საშუალებას იძლევა და- 
ვადგინოთ მწვავე და ქრონიკული პანკრეატიტის, პანკრეასის 
კისტების და სიმსივნის არსებობა. რიგ შემთხვევაში შეიძლება 
დადგინდეს ვირსუნგის სადინარში კენჭის არსებობა. ექოსკანი- 

, რებით შეიძლება ამოვიცნოთ ასციტის არსებობა, დავადგინოთ 
სისხლის ძარღვების (აორტა, ქვედა ღრუ ვენა, კარის ვენა) 
ფორმა, კალიბრი, პათოლოგიური ცვლილებები (მაგალითად 
მუცლის აორტის ანევრიზმა), ულტრაბგერითი სკანირების 
კონტროლით კლინიკურ პრაქტიკაში ფართოდაა დანერგილი 
შინაგანი ორგანოების და პათოლოგიური წარმონაქმნების (სიმ- 
სივნე, აბსცესი და სხვა) ჰუნქცია. 

რადიოიზოტოპული გამოკვლევები 

რადიოიზოტოპული მეთოდები ფართოდ გამოიყენება ჰეპა- 
ტო-ლიენური სისტემის და ჰანკრეასის დაავადებების დიაგნოს- 
ტიკაში. ღვიძლის რადიოიზოტოპული სკანირებისთვის გამოიყე- 
ნება ''I ნიშანდებული საღებავი ბენგალის-ვარდი, რომელიც 

შერჩევითად გროვდება ჰეპატოციტებში და '/Mს კოლოიდური 
ხსნარი, რომელიც შთაინთქმება ღვიძლის და ელენთის რეტიკუ- 
ლურ-ენდოთელურ უჯრედებში. ღვიძლის სკანირება, იზოტოპის 
დაგროვების მიხედვით, საშუალებას იძლევა წარმოდგენა ვიქო- 
ნიოთ ორგანოს სიდიდეზე, საზღვრებზე, სტრუქტურაზე და 
ფუნქციურ მდგომარეობაზე. ჯამრთელი ადამიანის ღვიძლში 
იზოტოპი ნანილდება თანაბრად, ღვიძლის კონტურები თანაბ- 
რად ჩანს. ღვიძლის დიფუზური დაავადებების – ქრონიკული ჰე- 

პატიტის და განსაკუთრებით ღვიძლის ციროზის დროს, ორგა- 
ნოს კონტურები არათანაბარია, ხშირად წაშლილია, იზოტოპი 
ლაგდება არაერთგვაროვნად. აღინიშნება იზოტოპის მაღალი და 

დაბალი ინტუნსივობის დაგროვების უბნები. ღვიძლის პირველა- 
დი და მეტასტაზური კიბოს დროს სკანოგრამაზე ჩანს სხვადას- 
ხვა ზომის დეფექტები, ე.წ. “ცივი ზონის“ უბნები. მსგავხი დე- 
ფექტები ვლინდება ღვიძლის სხვა კეროვანი დაზიანებების დრო- 

საც -– ექინოკოკი, აბსცესი. ჯამრთელ პირებში ნიშანდებული 

ოქრო უპირატესად გროვდება ღვიძლში, მაშინ როდესაც ცირო- 
ზის დროს მატულობს მისი დაგროვება გადიდებულ ელენთაში. 

პანკრეასის სკანირებისათვის გამოიყენება 756 ნიშანდებუ- 

ლი მეთიონინი. პანკრეატიტების დროს იზოტოპის დაგროვება 
ჰპუჭუკანა ჯირკვალში მნიშვნელოვნად ქვეითდება და აღინიშ- 
ნება მისი არათანაბარი განაწილება. პანკრეასის კეროვანი და– 
ზიანების შემთხვევაში –- კიბო, კისტა - - ორგანოში ელინდება 

იზოტოპის დაგროვების სხვადასხვა ზომის დეფექტები. 

ღვიძლის პუნქციური ბიოფსია 

ღვიძლის პუნქციური ბიოფსია გამოიყენება მკაცრი ჩვენე- 

ბების მიხედვით დიაგნოსტიკურად ძნელ შემთხვევებში. რო- 

გორც უკვე აღინიშნა, ის შეიძლება ჩატარდეს ლაპარასკოპიის 

დროს. შედარებით უფრო იშვიათად მიმართავენ ბიოფსიის ე.წ. 
"ბრმა“ მეთოდს. “ბრმა“ მეტოდის ჩატარება უფრო ეფექტურია 
ექოსკოპიური კონტროლით. პუნქციური ბიოფსიით მიღებულ 
ღვიძლის ქსოვილს სწავლობენ ჰისტოლოგიურად, რაც ღვიძ- 

ლის დიფუზური დაავადებების დიაგნოზის დაზუსტების საშუა- 
ლებას იძლევა. საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება ბიოფსიური 
მასალის პისტოქიმიური, იმუნომორფოლოგიური და ელექ- 

ტრონულმიკროსკოპიული შესწავლა. ' 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის 
დაავადებები 

კუჭის დაავადებები 

გბასტრიტი 

გასტრიტი კუჭის ლორნოვანის ანთებაა. ანსხვავებენ მნვა- 

ვე და ქრონიკულ გასტრიტს. 
მწვავე გასტრიტის ეტიოლოგია შეიძლება დაკავშირებულ 

იყოს ინფექციასთან. ძირითადი გამომწვევებია სტრეპტოკოკე- 
ბი, სტაფილოკოკები, ნაწლავის ჩხირი და სხვა. გამოყოფენ აგ- 

რეთეე M.9IVI0I-სთან ასოცირებულ მწეავე გასტრიტს. გასტრი- 

ტი შეიძლება დაკავშირებული იყოს შხამიანი სოკოებით მოწამ- 
ვლასთან, მძიმედ მოსანელებელი ხაკვების ჭარბი რაოდენობის, 
ალკოჰოლის, ზოგიერთი მედიკამენტის (ასპირინი, იოდი, დიგი– 

ტალისი და სხვა) ხანგრძლივ მიღებასთან, ალერგიასთან და ა.შ. 
გამოყოფენ აგრეთვე ე.წ. კოროზიულ გასტრიტს, რომელიც და- 
კავშირებულია მჟავე და ტუტე ნიეთიერებების მიღებასთან, 

ეროზიულ და ფლეგმონურ გასტრიტს, 
მწვაეე გასტრიტის დროს ჩივილებიდან აღსანიშნავია უმა– 

დობა, გულის რევა, ღებინება, ტკივილი ეპიგასტრიუმში, ზოგ- 

ჯერ ზოგადი ინტოქსიკაციის ნიშნები – თავბრუსხვევა, ზოგა- 

დი ძლიერი სისუსტე, ტაქიკარდია, გულის წასვლის შეგრძნება, 
ტემპერატურის მატება. ავადმყოფი ფერმკრთალია, არტერიუ- 
ლი წნევა დაქვეითებული აქვს. პალპაციით აღინიშნება მტკივ- 
ნეულობა ეპიგასტრიუმში. ნაღებინებ მასაში არის მიღებული 
საკვები. ეროზიული გასტრიტის შემთხვევაში შეიძლება განვი- 
თარდეს სისხლდენები. 

წ დიაგნოზი დამყარებულია ანამნეზზე და დამახასიათებელ 
კლინიკურ გამოვლინებებზე. რიგ შემთხვევაში, ეტიოლოგიური 
მომენტის დასაზუსტებლად, საჭირო ხდება ნაღებინები მასის 
ბაქტერიოლოგიური და ტოქსიკოლოგიური გამოკვლევა. 

მწვავე გასტრიტის მიმდინარეობა და პროგნოზი, ჩვეულებ- 

რივ, კეთილსაიმედოა და რამდენიმე დღეში მთავრდება ავად 
მყოფის სრული გამოჯამრთელებით. 

გარკვეული თავისებურებებით ხასიათდება კოროზიული 

გასტრიტი. ავადმყოფებს აღენიშნებთ პირის ღრუს, საყლაპა– 

ვის და კუჭის ლორწოვანის დამწერობა. დაავადება მიმდინარე– 

ობს მძიმედ და შეიძლება გართულდეს პერიტონიტით, მედიას- 
ტინიტით. გამოჯანმრთელების შემთხვევეაში ხშირად ვითარდე- 
ბა ნაწიბუროვანი ცვლილებები კუჭში. ფლეგმონური გასტრიტი 

იშვიათად ვითარდება, მაგრამ მიმდინარეობს ძალიან მძიმედ. 
კუჭის ლორწოვანის დაზიანებას უფრო ხშირად იწეევენ სტრეპ- 

„ ტოკოკები, შედარებით იშვიათად სტაფილოკოკები. დაავადება
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მიმდინარეობს ძლიერი ინტოქსიკაციის სურათით, მაღალი 

ტემპერატურით. სისხლში გამოხატულია ლეიკოციტოზი, ნეიტ- 
როფილოზით. ხშირია ლეტალური გამოსავალი. 

ქრონიკული გასტრიტის ეტიოლოგია შეიძლება დაკავშირე- 
ბული იყოს კუჭის ლორწოვანი გარსის გამაღიზიანებელი ნივ- 

თიერებების (ცხარე და უხეძი საკვები, ალკოჰოლი, ასპირინი და 
სხვა) ხანგრძლივ მიღებასთან, რადიაციურ და თერმულ დაზია- 
ნებასთან, ინფექციასთან (MI.0VI00). ქრონიკული გასტრიტი შე- 
იძლება აუტოიმუნური ბუნების იყოს. ჰისტოლოგიურად განას- 

ხვავებენ ზედაპირულ, ატროფიულ და ჯირკვლების მეტაპლა- 
ზიით მიმდინარე ქრონიკულ გასტრიტს. პათოგენეზური თავი- 
სებურებების მიხედეით გამოყოფენ ქრონიკული გასტრიტის 
ორ ფორმას – # და 8 ტიპებს. # ტიპის გასტრიტი შედარებით 

იშვიათია. ანთებითი პროცესი ძირითადად ლოკალიზებულია 
კუჭის სხეულში და ფუნდუსში. ის ხშირად ასოცირებულია პერ- 
ნიციოზულ ანემიასთან. 8 ტიპის გასტრიტი ძალიან ხშირია. ან– 
თებითი პროცესი ლოკალიზებულია პილორუსის მიდამოში ან 
მოიცავს კუჭის ყველა არეს. ამ ტიპის გასტრიტის განვითარე– 
ბაში წამყვან როლს ასრულებს LI.0VI0II-თ ინფიცირება. სეკრე- 

ციის მაჩვენებლების მიხედვით გამოყოფენ პიპერაციდულ , 
ნორმაციდურ, ჰიპოაციდურ და ანაციდურ გასტრიტს. 

ქრონიკული გასტრიტის კლინიკური სურათი ძალიან ვარი- 
აბილურია. დაავადება ხშირად ნლების მანძილზე მიმდინარე- 
ობს უსიმპტომოდ ან მცირე გამოვლინებებით. ჩივილებიდან 
აღსანიშნავია დისკომფორტის შეგრძნება ეპიგასტრიუმში, გუ- 
ლისრევა, საერთო სისუსტე. ავადმყოფთა დაახლოებით ნახე- 
ვარს დაავადების დაწყებიდან 10-20 წლის შემდეგ უვითარდება 
კუჭის ლორნოვანი გარსის ატროფია. # ტიპის გასტრიტს ხში- 
რად თან ახლავს პერნიციოზული ანემია, ჰიპოთირეოზი, შაქრი- 
ანი დიაბეტი.8 ტიპის გასტრიტისათვის დამახასიათებელია კუ- 
ჭის პოლიპების, ნყლულისა და კუჭის კიბოს განვითარების მა- 
ღალი სიხშირე. 

ქრონიკული გასტრიტის დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა ენიჭება კუჭის ლორწოვანი გარსის ბიოფსიას და 
ბიოპტატის ჰისტოლოგიურ შესწავლას. 8 ტიპის გასტრიტის 
დადგენისას რეკომენდირებულია II.9/001-ს იდენტიფიკაცია. 

პეპტიური წყლული 

პეპტიური წყლული – კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულოვანი დაავადება (რუსულენოვანი ლიტერატურაში) – 
ხასითდება კუჭში და თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვან გარ- 
სში დესტრუქციული კერების წარმოქმნით, წყლულის დიამეტ- 
რი სულ მცირე 5 მმ-ს შეადგენს და ეროზიისგან განსხვავებით 

ლორწოვანის დეფექტი უფრო ღრმაა და კუნთოვან შრემდე აღ- 
წევს. პეპტიური წყლული აღენიშნება მოსახლეობის დაახლოე- 
ბით 5%-ს. თორმეტგოჯა ნაწლავში კუჭთან შედარებით ის 6- 

ჯერ უფრო ხშირად ვითარდება. მამაკაცებში წყლული უფრო 
ხშირია ქალებთან შედარებით. 

პეპტიური წყლულის ეტიოლოგია შემთხვევათა 90%-ში გან- 
პირობებულია II.0VI0II-თ. სხვა შემთხვევებში ეტიოლოგიური 
ფაქტორი შეიძლება იყოს არასტეროიდული ანთების საწინააღ– 
მდეგო საშუალებები (აასს), მათ შორის ასპირინი, დიდი როლი 
მიეკუთვნება თამბაქოს წევას, ალკოჰოლს, კვებით ფაქტო- 
რებს, კოკაინის მოხმარებას, ფსიქოლოგიურ სტრესს, გენეტი- 

კურ მიდრეკილებას. პეპტიური წყლულის მიზეზი შეიძლება 

გახდეს კუჭის წვენის გაძლიერებული სეკრეცია პანკრეასის 
ჰორმონული აქტივობის შედეგად (ცოლინგერ-ელისონის სინ- 
დრომი), ლორწოვანის ინფიცირება ზოგიერთი ვირუსით (ჰერ- 

ჰესის ვირუსი, ციტომეგალოვირუსი) და სხვა. განურჩევლად · 
ეტიოლოგიური ფაქტორისა, პეპტიური წყლულის განვითარება 

მჭიდროდ კორელირებს კუჭის სეკრეციასთან – კუჭის წვენის 
II-ის სიდიდესთან და ჰეპსინის აქტიურობასთან, აგრეთვე კუ- 

ჭის ლორწოვან გარსის მდგრადობასთან – ლორწოვანი შრის 
ბარიერულ დამცავ ფუნქციასთან და მის სისხლით მომარაგე- 
ბასთან, ' 

პეპტიური წყლულის ძირითადი სიმპტომია ტკივილი ეპი- 
გასტრიუმის არეში. ტკივილი შეიძლება ძლიერი იყოს, მაგრამ 
მოსათმენია. ზოგჯერ დაავადება საერთოდ მიმდინარეობს 
ტკივილის გარეშე. ჩვეულებრივ, თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულისათვის დამახასიათებელია რითმული ტკივილი, რომე. 
ლიც იხსნება საკეების ან ანტაციდების მიღების შემდეგ. ტკივი- 
ლი ვითარდება უზმოზე –– “მშიერი ტკივილი“ და ჭამიდან I.5-4 

საათის შემდეგ. ტიპურია ღამის ტკივილი, რომელიც აღვიძებს 
ავადმყოფს უფრო ხშირად ღამის 1-დან 3 საათამდე. დამახასია- 

თებელია ტკივილის ირადიაცია მარჯვენა ფერდქვეშა არეში და 
ზურგში. ტკივილს ახასიათებს პერიოდულობა და გამწვავები- 

სას ის გრძელდება რამოდენიმე კვირის ან თვის ინტერვალით, 

რემისიის პერიოდები უფრო ხანგრძლივია და შეიძლება გასტა- 
ნოს რამოდენიმე წელიც კი. ტკივილს ხშირად აქვს სეზონური 
ხასიათი –– წყლულის კლინიკური სიმპტომები უფრო გამოხა- 
ტულია შემოდგომასა და გაზაფხულზე. კუჭის წყლულისათვის 
დამახასიათებელი ტკივილი გარკვეულწილად განსხვავებუ- 
ლია. უზმოზე ტკივილი უმნიშვნელოა ან საერთოდ არ აღინიშ- 
ნება. იგი უმთავრესად ჩნდება ჭამიდან 5-15 წუთის შემდეგ და 

გრძელდება კუჭის შიგთავსის გადასვლამდე თორმეტგოჯა 
ნაწლაეში ან ღებინებამდე. ტკივილის შიშის გამო, ავადმყოფები 
ხშირად თავს იკავებენ საკვების მიღებისაგან (ციტოფობია). 

პეპტიური ნყლულის დროს ტკივილი განპირობებულია მარილ- 
მჟავას მიერ კუჭის ქემორეცეპტორების გაღიზიანებით და პე- 

რისტალტიკის ცვლილებებით. ტკივილის სტერეოტიპის შეც- 
ვლა ხშირად მიუთითებს წყლულის გართულებების განვითარე- 

ბაზე. 

ჰეპტიური წყლულით ავადმყოფები, ტკივილის გარდა, უჩი- 
ვიან გულძმარვას და ღებინებას, უფრო იშვიათად –– ბოყინს და 

გულისრევას. გულძმარვა წყლულის დროს განვითარებული 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსის შედეგია. ღებინება განსა– 
კუთრებითაა დამახასიათებელი კუჭის გასავალის შევიწროები- 
სათვის. ამ დროს ნაღებინებ მასაში ხშირად არის წინა დღეს მი- 
ღებული საკვების ნარჩენები. ხშირად ტკივილისა და დისკომ- 
ფორტის მოსახსნელად ავადმყოფები პილოროსტენოზით თვი- 
თონ იწვევენ ღებინებას. ავადმყოფებს მადა შენახული აქვთ. 
მაღალი მჟავიანობის შემთხვევაში მათ ხშირად აქვთ მიდრეკი- 

ლება კუჭის შეერულობისადმი. 
ინსპექციით ავადმყოფები ჩვეულებრივი შეხედულების 

არიან. სიგამხდრე შეიძლება განუვითარდეს ავადმყოფებს პი- 
ლორუსის სტენოზით. კუჭიდან სისხლდენის შემთხვევაში 
ავადმყოფები ანემიის გამო ფერმკრთალები არიან. 

პალპაციით პეპტიური წყლულის დროს ხშირად ვლინდება 
მტკივნეულობა და კუნთოვანი დეფანსი ეპიგასტრიუმის არეში. 

ტკივილი ლოკალიზებულია ჭიპსა და მკერდის ძვლის მახვილი- 
სებრ მორჩს შუა. კუჭის წყლულის დროს მტკივნეულობა აღი-
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სურ. 188 კუჭის წყლული. ნიშა (ისარი). რენტგენოგრამა 

ნიშნება მუცლის შუახაზზე ან მისგან მარცხნივ, ხოლო თორ- 
მეტგოჯა ნაწლავის წყლულის შემთხვევაში – შუახაზიდან 
მარჯვნივ. წყლულის მიდამოს პერკუსიით შეიძლება გამოვლინ- 
დეს მტკივნეულობა (მენდელის სიმპტომი). პილოროსტენოზის 
დროს პერკუსიით შეიძლება მივიღოთ ე.წ. “შხეფის ხმიანობა “, 
რომელსაც გამოსცემს სითხით და ჰაერით გადავსებული კუჭი. 

პეპტიური წყლულის დიაგნოსტიკა დამყარებულია რენტგე- 

ნოლოგიურ და ენდოსკოპიურ გამოკვლევებზე. წყლული რენ- 
ტგენოგრამაზე მოსჩანს, როგორც კრატერისებრი ჩაღრმავება 
–- ნიშა (სურათი 188). არაპირდაპირი რენტგენოლოგიური ნიშ- 
ნებია ე.წ. “თითის“ სიმპტომი, გაძლიერებული პერისტალტიკა, 
კუჭის მუსკულატურის ადგილობრივი სპაზმი და სხვა. ბარიუ- 
მის კონტრასტის გამოყენებით პეპტიური წყლული შეიძლება 
გამოვლენილ იქნეს შემთხვევათა 70-80%-ში. უფრო ინფორმა- 
ციულია კუჭის ენდოსკოპიური გამოკელეეა. ის დადებით შე- 
დეგს იძლევა შემთხვევათა დაახლოებით 90%-ში. მისი უპირა- 
ტესობა ისიცაა, რომ შესაძლებელია არა მხოლოდ წყლულის გა- 
მოვლენა, არამედ ბიოფსიის გაკეთება დიაგნოზის დასაზუს- 
ტებლად, ადგილობრივი მკურნალობის ჩატარება და მკურნა- 
ლობის ეფექტის შეფასება. პეპტიური წყლულის შესწავლის 
შემდგომი ეტაპია მისი ეტიოლოგიის დადგენა. წამყვანი მნიშ- 
ვნელობა ენიჭება IM.VIოI-ის გამოვლენას, რადგანაც დაინფი- 
ცირებული ავადმყოფის სათანადო მკურნალობა უმრავლეს 
შემთხვევაში იწვევს წყლულისაგან განკურნებას. მიკროორგა- 

“. ნიზმის აღმოსაჩენად მიმართავენ სეროლოგიურ გამოკელევას 
LM. 0VI0I-ს საწინააღმდეგო ანტისხეულების აღმოსაჩენად, ე.წ. 
შარდოვანას ან ურეაზას ტესტს, რომელიც მიუთითებს ორგა- 

ნიზმის დაინფიცირებაზე, ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიურ 
შესწავლას, რითაც შესაძლებელია LI.0VI0II-ს იდენტიფიცირება. 
მიზანშეწონილია განავლის გამოკვლევა ფარულ სისხლდენაზე. 

პეპტიური წყლულის გართულებებია სისხლდენა, პერფო- 
რაცია, პენეტრაცია და პილოროსტენოზი. ბოლო დრომდე 

გავრცელებული აზრი, რომ კუჭში ლოკალიზებული წყლული 
შეიძლება ავთვისებიან სიმსივნედ გადაგვარდეს ამჟამად ეჭ- 
ვის ქვეშაა. უფრო სარწმუნოა რომ, ე.წ. “კალოზური" წყლული 
სინამდვილეში წარმოადგენს პირველადად აღმოცენებულ 
წყლულის ფორმის სიმსიენეს. პეპტიური წყლულით გამოწვე- 
ული სისხლდენა შეიძლება კლინიკურად კარგად არ იყოს გა- 
მოხატული (ფარული სისხლდენა). ხშირად ის ვლინდება სი- 
სუსტით და ანემიით. მასიური სისხლდენის დროს ავადმყოფს 
აქვს სისხლიანი ღებინება (ჰემატემეზის), რომელიც შეიძლება 
იყოს მუქი წითელი ფერის კოლტებით ან ყავის ნალექის მსგავ- 
სი (ჰემოგლობინის ჰემოსიდერინში გადასვლის გამო) და მე- 
ლენა, პერფორაცია ვლინდება უეცარი ძლიერი ტკივილით 
მუცლის არეში ("ხანჯლის დარტყმის“ მსგავსი), ვითარდება 
მუცლის კუნთების რიგიდობა, აღინიშნება ნაწლავების პერის- 
ტალტიკის ხმიანობის შეწყვეტა და დადებითი ხდება ბლუმ- 
ბერგის ნიშანი. მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკ- 
ვლევისას (ბარიუმის კონტრასტის გარეშე) ინტრაპერიტონეუ- 
ლად ელინდება ჰაერის არსებობა. პერფორაციისაგან გან- 
სხვავებით, პეპტიური წყლულის პენეტრაცია – მეზობელ ორ- 
განოებში (ღვიძლი, პანკრეასი, სანაღვლე გზები) ჩაზრდა – 
ვითარდება თანდათანობით. ტკივილი ამ დროს ძლიერდება, 
კარგავს რითმულობას და უფრო მუდმივი ხასიათის ხდება. 
პეპტიური წყლულის პილორუსის არეში ლოკალიზაციის 
დროს შეიძლება განვითარდეს კუჭის გამავალი ტრაქტის შე- 
ვიწროება ფიბროზით და შეხორცებების წარმოქმნით -– პი- 
ლოროსტენოზი. კუჭის გამავალი ტრაქტის ობსტრუქციის მი- 
ზეზი შეიძლება გახდეს კუჭის სიმსივნე და გარედან გამოწეე– 
ული ზეწოლა. პილოროსტენოზის დროს, ავადმყოფები უჩივი- 
ან სიმძიმის შეგრძნებას და ტკივილს ეპიგასტრიუმის არეში, 
რომელიც ძლიერდება ჭამის შემდეგ, ღებინებას. ამონაღები 
მასა შეიცავს წინა დღეს ან უფრო ადრე მიღებულ საკვებს. 
ხანგრძლივად მიმდინარე ობსტრუქციამ შეიძლება გამოიწვი- 
ოს წონაში დაკლება, ჰიპოქლორემიული ალკალოზი, ტეტანია, 

ასპირაციული პნევმონია. პერკუსიით ამ დროს ვლინდება 
“შხეფის ხმიანობა", დიაგნოზი ზუსტდება რენტგენოლოგიური 
და ენდოსკოპიური გამოკვლევებით. 

კუჭის კიბო 

კუჭის კიბოს ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. ვარაუდობენ, 
რომ დაავადების აღმოცენებას ხელს უწყობს ნიტრატების მა- 

ღალი კონცენტრაციის შემცველი, შებოლილი და დამარილებუ- 
ლი საკვები პროდუქტები, კონსერვანტები, C და #. ვიტამინე- 

ბის, მაგნიუმის დეფიციტი ორგანიზმში. დაავადების ხელშემ- 
წყობ ფაქტორებად განიხილავენ აგრეთვე პერნიციოზულ ანე- 
მიას, ატროფიულ გასტრიტს, გასტრექტომიის შემდგომ მდგო- 

მარეობას, კუჭის ადენომატოზურ პოლიპჰს, გენეტიკურ მიდრე- 
კილებას და სხვა. დაავადება ვითარდება 40 წლის ასაკის შემ– 
დეგ, უფრო ხშირად 50-75 წლის მამაკაცებში. სიმსივნე შეიძლე- 

ბა განვითარდეს დიფუზურად, როდესაც მთლიანად კუჭის კე- 
დელში აღინიშნება სიმსივნური უჯრედებით ინფილტრაცია.
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კიბო შეიძლება ერთი სოლიდური წარმონაქმნის მსგავსად გან- 
ვითარდეს, ის შეიძლება იყოს პოლიპის მსგაესი ან ზედაპირუ- 

ლი - შემოიფარგლოს მხოლოდ ლორწოვანი გარსით. 

განვითარების ადრეულ სტადიებზე, მრავალი წლის მანძილ- 
ზე, კუჭის კიბო, როგორც ნესი კლინიკურად არ ვლინდება. სიმ- 
სივნის პროგრესირებისას ავადმყოფები უჩივიან უმადობას, საკ- 
ვების, განსაკუთრებით ხორცის შეძულებას, გაურკვეველი ხასია- 
თის დისკომფორტს ეპიგასტრიუმის არეში, სიმძიმის შეგრძნებას 
ჭამის შემდეგ. ტკივილი ყრუ ხასიათისაა და არ იხსნება საკვების 
ან ანტაციდური საშუალებების მიღებით, დამახასიათებელია 
სნრაფი დანაჯრების შეგრძნება, ხშირად ავადმყოფებს ანუხებთ 
გულისრევა, ღებინება ყავის ნახარძის მსგავსი ამონაღები მასით.“ 
დამახასიათებელია ნონაში მნიშვნელოვანი დაკლება, ძლიერი სი- 
გამხდრე, სიფერმკრთალე, ზოგჯერ ტემპერატურის მატება. კუ- 
ჭის კარდიულ ნაწილში აღმოცენებული კიბო იწვევს დისფაგიას, 
პილორუსის არეში -–– ობსტრუქციულ სინდრომს, კუჭის კიბოს 
პროგრესირებას თან ახლავს რკინადეფიციტური ანემია ფარული 
სისხლდენის ან ატროფიული გასტრიტის შედეგად. შეიძლება ანე- 
მია პერნიციოზული ხასიათის იყოს. ხშირად ვითარდება ასციტი. 
სიმსივნის პერფორაცია ვითარდება ძალიან იშვიათად. სიმსივნის 

პანკრეასში პენეტრაციაზე მიუთითებს ძლიერი ტკივილი, რომე- 
ლიც გადაეცემა ზურგში. კუჭის კიბო, რეგიონული ლიმფური 
ჯირკვლების გარდა, ხშირად მეტასტაზირებს მარცხენა ლავიწ- 
ზედა არეში (ე.ნ. ვირხოვის ჯირკვალი), მარცხენა იღლიის ფოსო- 
ში, ჭიპის მიდამოში (მერი ჯოზეფის ჯირკვალი), ღვიძლში, საკ- 
ვერცხეში (კრუკენბერგის სიმსივნე), ფილტეებში, ძვლებში და ა.შ. 
სიმსივნის მეტასტაზირების პროცესში ავადმყოფს შეიძლება გა- 

ნუვითარდეს ხველა, სლოკინი, სიყვითლე, ტკივილი მარჯვენა 
ფერდქვემა არეში და სხვა. სიმსივნე შეიძლება ჩაიზარდოს განივ 
კოლინჯში კუჭსა და ნანლავს შორის ფისტულის წარმოქმნით. 

ფიზიკური კვლევის მონაცემები სიმსივნის ადრეულ სტადია- 
ზე ნაკლებად ინფორმაციულა. ინსპექციით ავადმყოფი გამხდა- 
რია, დამახასიათებელი “მიწისფერი” სიფერმკრთალით. კანის 
ტურგორი დაქვეითებული აქვს. მეტასტაზირების დროს პალპა- 
ციით შეიძლება გამოვლინდეს გადიდებული ღვიძლი, ლიმფური 
კვანძები. ეპიგასტრიუმის არეში პალპაციით გამოვლენილი სიმ- 
ავლურუ მასა მოწმობს სიმსივნის შორს წასულ სტადიაზე. რექ- 

ტალური პალპაციით ზოგჯერ შეიძლება შევიგრძნოთ სწორი 
ნანლავის კედლის კვანძოვანი ზედაპირი (ე.ნ. ბლუმერის შელფი). 
კუჭის კიბოს დიაგნოსტიკა დამყარებულია რენტგენოლოგიურ 
და ენდოსკოპიურ გამოკვლევებზე. რენტგენოლოგიურად ვლინ- 
დება “ავსების დეფექტი“ (სურათი 189). ენდოსკოპიურ გამოკ- 
ვლევას მეტი ღირებულება აქვს, რადგანაც ის დიაგნოზის ადრე- 
ული გამოტანის საშუალებას იძლევა. სიმსივნის ვიზუალიზაციის 
გარდა ამ მეთოდით შეიძლება სიმსივნის საეჭვო კერის ბიოფსია 
ბიოპტატის შემდგომი ჰისტოლოგიური შესწავლით. ლაბორატო- 
რიული მონაცემებიდან ყურადსაღებია რკინადეფიციტური ან 
მეგალობლასტური ანემია, მაღალი ედს. ავადმყოფთა უმრავლე- 
სობას განავალში აღენიშნება ფარული სისხლდენა. უმეტეს შემ- 
თხვევაში კუჭის სეკრეცია დაქვეითებულია, ხშირად ვლინდება 
პისტამინრეზისტენტული აქლორპიდრია. კუჭის შენარჩუნებუ- 
ლი სეკრეცია არ გამორიცხავს კუჭის კიბოს არსებობას. კუჭის 
შიგთავსში დამახასიათებელია რძის მჟავას გაჩენა. კუჭის ექ- 

გამოკვლევით შეიძლება ატიპური სიმსივნური 
უჯრედების ნახვა. დაავადების გვიან სტადიაზე აღინიშნება კარ- 
ცინოემბრიონული ანტიგენის შემცველობის მატება სისხლში. 

ს. 

  

  

     აარ ათ აბრთბთიაბბა,.“. 

სურ. 189 როლით დიდი იმრულის ბი ავსების დეფექტი (ისარი). 
რენტგენოგრამა 

ნაწლავების დაავადებები 

მალაბსორბციის სინდრომი 

მალაბსორბცია ნაწლავებში საჭმლის მონელებისა და საკვები 
ნივთიერებების შეწოვის -–– აბსორბციის ნორმალური პროცესე- 
ბის დარღვევის შედეგია. მალაბსორბციის სინდრომი შეიძლება 

განვითარდეს იმ შემთხვევაშიც, როდესაც მიმდინარეობს საკვები 
ნივთიერებების ნორმალური მონელება, მაგრამ დარღვეულია მა- 
თი აბსორბციის უნარი, შეიძლება დაირღვეს ცილების, ცხიმების, 
ნახშირწყლების, მინერალური ნივთიერებების, ვიტამინების შე- 
წოვის უნარი და სხვა. შეწოვის დარღვევა შეიძლება შეეხებოდეს 

რამდენიმე საკვებ ნივთიერებას. ზოგჯერ აღინიშნება ცალკეული 
საკვები ნივთიერების სელექციური მალაბსორბცია. მალაბსორ- 
ბციის დროს, გამონაკლისების გარდა, აღინიშნება ლიპიდების 
ნორმალური შეწოვის უნარის დარღვევა და, როგორც წესი, არის 
სტეატორეა, საკვები ნივთიერებების მალაბსორბცია განპირობე- 

ბულია დეფექტით საჭმლის მონელების ნებისმიერ ეტაპზე და/ან 
საჭმლის მონელების პროცესში მონაწილე ნებისმიერი ორგანოს 
პათოლოგიით. ხმარობენ აგრეთვე ტერმინს მალნუტრიშენს, რო- 
მელიც გულისხმობს კვების დარღვევას. ამჟამად ეს ტერმინი გა- 
იგივებულია მალაბსორბციასთან. 

მალაბსორბციის განვითარების მიზეზი ბევრია. ის შეიძლე- 
ბა განვითარდეს შემდეგ შემთხვევებში: პანკრეასის ეგზოგენუ- 
რი უკმარისობა (ქრონიკული პანკრეატიტი, პანკრეასის კიბო, 
გასტრინომა), ნაღვლის მარილების კონცენტრაციის დაქვეი- 
თება ნაწლავებში (ბილიარული ციროზი, წვრილ ნაწლაეებში 

ბაქტერიების გაძლიერებული ზრდა), ნაწლავების ლორწოვა- 
ნის პათოლოგია (ცელიაკია, უიპლის დაავადება, კრონის დაავა- 

დება), ვირუსული და ბაქტერიული ენტერიტები, ტროპიკული 
სპრუ, ლამბლიოზი, ზოგიერთი მედიკამენტის (კონტრაცეპტი- 
ვები, ქოლესტერამინი, ტეტრაციკლინი, კოლხიცინი და სხვა) 
ხანგრძლივი მიღება და სხვა (ცხრილი 37).
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ცხრილი 17 

მალაბსორბციის ძირითადი მიზეზები 

პანკრეასის ეგსოკრინული უკმარისობა 

ააერერეშლს შემდგომი მდგომარეობა 

საკვების სწრაფი გადასვლა ნაწლავებში 
ბაქტერიების ჭარბი ზრდა წვრილ ნაწლავებში 

ცია 

პარაზიტ ებები მავსიიან დაკაემარებული. ენტეროპათია 
გიექტ: 

მეზენტერიუმის ქრონიკული იშემია 

მალაბსორბციის კლინიკური ნიშნები უაღრესად ვარიაბი– 

ლურია. დაავადების ადრეული ნიშნები შეიძლება შეუმჩნეველი 
იყოს. ჩვეულებრივ, აღინიშნება დიარეა, ცხიმიანი განავალი, 

მუცლის შებერვა, მეტეორიზმი, ადვილად დაღლა, დეპრესია, 
კარგი მადის მიუხედავად წონაში დაკლება. მოგვიანებით სტა– 
დიებში ავადმყოფებს აღენიშნებათ კუნთების განლევა, ჰიპო- 

ტენზია, შეიძლება გამოხატული იყოს პერიფერიული შეშუპებე- 
ბი და ასციტი, პარესთეზიები, ტეტანია, პეტექიები, ეკქიმოზე– 
ბი, ჰემატურია, სისხლიანი განავალი, ანემია, გლოსიტი და სხვა. 

მალაბსორბციის დიაგნოზი დამყარებულია კლინიკურ მო- 

ნაცემებზე და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტულ გამოკვლე- 
ვებზე. მალაბსორბციას, როგორც ნესი, თან ახლავს სტეატო- 
რეა. გამონაკლისს წარმოადგენს ზოგიერთი სელექციური მა- 
ლაბსორბცია (მაგალითად ლაქტაზას დეფიციტი). ამდენად, 
სტეატორეის დადგენა მეტად მნიშვნელოვანია მალაბსორბცი- 

ით დაავადებულთა დიაგნოსტიკურ გამოკვლევაში, გამოხატუ- 
ლი სტეატორეის დროს განავალი არის დიდი რაოდენობით, 
ცხიმიანია, ღია ფერის, თხელი, ცუდი სუნის, ტიეტივებს ზედა- 
პირზე და ძნელად ირეცხება ტუალეტში. განავლის მიკროსკო- 
პიული გამოკვლევით ნახულობენ დიდი რაოდენობით ცხიმის 

ბურთულებს და საკეების მოუნელებელ ნაწილებს, მაგალითად, 
ხორცის ბოჭკოებს. შეიძლება ჩატარდეს განავალში ცხიმის რა- 
ოდენობრივი და ხარისხობრივი გამოკვლევა. სტეატორეა, მარ– 
თალია, მიუთითებს, რომ ავადმყოფს აქვს მალაბსორბციის სინ- 
დრომი, მაგრამ არ ლაპარაკობს სპეციფიკურ დიაგნოზზე, რის- 
თვისაც საჭიროა სათანადო გამოკვლევების ჩატარება. 

ბაქტერიების ჭარბი ზრდა ( ნაწლამების 
დისბაქტერიოზი) 

წვრილი ნაწლავების პროქსიმალური ნაწილი თითქმის სტერი- 
ლურია. ის შეიცავს პირის ღრუდან ჩასულიმიკრობების, ძირითადად 

სტრეპტოკოკების და სტაფილოკოკების მცირე რაოდენობას. კუჭის 
მჟავე წვენი კლავს მიკრობების უმრავლესობას და წვრილი ნაწლა- 

განთავისუფლება ნაწლავების 

ილიოცეკალური არე არის გარდამავალი ზონა. ტერმინალური ილე- 
უმი უკვე შეიცავს ფეკალური ტიპის ორგანიზმებს, ძირითადად ნან- 
ლავის ჩხირს და ანაერობებს. მსხვილ ნაწლავებში არის მნიშვნელო- 
ვანი მატება, როგორც აერობების, ისე ანაერობების. თუ წვრილ ნაწ- 
ლავებში ხდება ბაქტერიების ქარბი გამრავლება, მისი პოპულაცია 
წარმოდგენილია მსხვილი ნაწლავის მსგავსი ფლორით. საქმე გვაქვს 
ნაწლავების დისბაქტერიოზთან. ბაქტერიები ახდენენ ნაღვლის მა- 
რილების დეკონიუგაციას და დეჰიდროქსილაციას, რის შედეგადაც 
ვითარდება სტეატორეა. ბაქტერიების ჭარბ გამრავლებას ხელს უწ– 
ყობს პიპო-და აქლორჰიდრია, ნაწლავების მოტორული ფუნქციის 
ფარლეი ჰიპოგამაგლობულინემია, გასტრექტომიის შემდგომი 
მდგომარეობა, შაქრიანი დიაბეტი და სხვა. ნაწლავების დისბაქტე- 
რიოზის ერთ-ერთი მიზეზი, შეიძლება გახდეს ანტიბაქტერიული 
პრეპარატების დაუსაბუთებელი და უკონტროლო მიღება, რასაც 

თან სდევს ნანლავებში ნორმალურიმ მიკროფლორის მნიშვნელოვანი 
ნაწილის დაღუპვა და რეზისტენტული ფლორის გამრავლება. 

ბაქტერიების ჭარბი ზრდის ძირითადი კლინიკური გამოვ- 
ლინებებია დისკომფორტი მუცელში, დიარეა, სტეატორეა, ცი- 
ანკობალამინის დეფიციტი. ეს უკანასკნელი არ არის იმდენად 

მძიმე, რომ გამოიწვიოს ნევროლოგიური დარღვევები. 
ბაქტერიების ჭარბი ზრდის ზუსტი დიაგნოზი ძნელია. 

წერილი ნაწლავებიდან კულტურის მიღება დაკავშირებულია 
გარკვეულ სიძნელეებთან და ნაკლებად გამოიყენება კლინი– 
კურ პრაქტიკაში. ამჟამად მოწოდებულია არაინვაზიური სუნ– 

თქვითი ტესტი '“C-თი ნიშანდებული ნაღვლის მჟავებით. დადე– 
ბითი ტესტი მიუთითებს ბაქტერიების ჭარბ გამრავლებაზე. 

ლაქტაზას დეფიციტი 

ლაქტაზას დეფიციტი მალაბსორბციის ხშირი მიზეზია. ზო- 
გიერთ ქვეყანაში ის აღინიშნება მოზრდილი მოსახლეობის 25- 

90%-ში. სინდრომი ვლინდება დისაქარიდ ლაქტოზას საკვებად 
მიღების შემთხეევაში. ლაქტოზა არის ძირითადად რძეში და 
რძის პროდუქტებში. ნაწლავებში ის იშლება ლაქტაზას მეშვეო– 

ბით, რომელიც გარდაქმნის მას გლუკოზად და გალაქტოზად. 
ლაქტაზას დეფიციტის შემთხვევაში (წვრილ ნაწლავებში მისი 
გამომუშავების თანდაყოლილი ან შეძენილი დარღვევის გამო) 
ლაქტოზას დაშლა აღარ ხდება, ის რჩება ნანლავებში, განიცდის 
ფერმენტაციას ბაქტერიების მიერ, წარმოიქმნება ორგანული 

მჟავეები, რომლებიც აძლიერებენ ოსმოსურ დატვირთვას და 
წყლის გამოყოფას ნაწლავებიდან. მალაბსორბციის 'ხხეა სინ– 
დრომებისგან განსხვავებით, ლაქტაზას დეფიციტის შემთხვე- 
ვაში სტეატორეა არ აღინიშნება. 

დაავადების კლინიკური გამოვლინებები, ჩვეულებრივ, 
ვლინდება 100-200 მლ რძის მიღების შემთხვევაში, რომელიც 
შეიცავს 5-12 გ ლაქტოზას. ამდენად პათოლოგია დოზადამოკი- 
დებულია, რითაც ის განსხვავდება რძის მიმართ ალერგიისგან. 

ავადმყოფები უჩივიან მუცლის შებერვას, მეტეორიზმს, შეტე– 
ეით, მჭრელ ტკივილს მუცელში და წყალწყალა განავალს, რო– 
მელიც აღინიშნება ჭამიდან 45-60 წუთის შემდეგ. 

დიაგნოზი დამყარებულია ანამნეზზე და კლინიკურ სურათ- 

ზე. ზოგჯერ ატარებენ ლაქტოზის ტოლერანტობის ტესტს. 50 გ
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პერორალურად მიღებული ლაქტოზა იწვევს დისკომფორტს, 
მეტეორიზმს და დიარეას. დიაგნოსტიკისათვის იყენებენ აგ- 

რეთვე წყალბადის სუნთქვის ტესტს, რომელიც ითვლება 
მგრძნობიარედ და სპეციფიკურად. ავადმყოფს აძლევენ ლაქ- 
ტოზას (1 გ კგ ნონაზე) პერორულად; ამოსუნთქულ ჰაერში 
წყალბადის მატება წყალბადის ბაზალურ დონესთან შედარე- 

_ ბითმიუთითებს ლაქტოზას მალაბსორბციაზე. 

გაღიზიანებული ნაწლამის სინდრომი 

ლიტერატურაში ეს სინდრომი აღნერილია როგორც” “სპას- 
ტიკური კოლიტი“, "ქრონიკული კოლიტი “ და სხვა. ხშირად მას 
ჩვეულ შეკრულობასაც უნოდებენ. სინდრომი გვხვდება ძალიან 
ხპირად და ზოგიერთი ავტორის მონაცემებით, ავადმყოფები 

აღნიძნული პათოლოგიით შეადგენენ გასტროენტეროლოგიუ- 
რი პაციენტების თითქმის ნახევარს. დაავადება უფრო ხშირად 
აღინიშნება ახალგაზრდა და საშუალო ასაკის ქალებში. 

სინდრომის ეტიოლოგია უცნობია. გარკვეულ მნიშვნელო- 
ბას მიანერენ ალერგიულ და ტოქსიკურ ზემოქმედებას, ფსიქო- 
ნევროლოგიურ დარღვევებს. პათოგენეზში მნიშვნელობა აქვს 
მსხვილი ნაწლავის, განსაკუთრებით მისი სიგმოიდური ნაწი- 

ლის მოტორული ფუნქციის დარღვევას –– პერიოდულად მატუ- 
ლობს მისი შეკუმშვითი უნარი. ნაწლავების შეკუმშვის პერიო- 

დები გახანგრძლივებულია. ნაწლავის სპასტიკური შეკუმშვა 
ძლიერდება ემოციური დაძაბვის, ზოგიერთი სახის საკვების, 

მედიკამენტის მიღების შემდეგ. ამ დროს ნაწლავების ორგანულ 
დაზიანებას ადგილი არა აქვს. 

დაავადების წამყეანი სიმპტომია შეკრულობა, რომელიც 
პერიოდულად წაინაცვლება ფაღარათით. დამახასიათებელია 
მუცლის შებერვა, მეტეორიზმი, გულისრევა, ზეწოლითი, 

ჩხვლეტითი ან სპასტიკური ტკივილი მუცელში, უფრო მეტად 
გამოხატული მარცხენა ქვედა კვადრატში. პალპაციით მუცელი 
დაჭიმულია და მტკივნეული, განსაკუთრებით დაღმავალი და 
სიგმოიდური კოლინჯის მიდამოში. განავალი არის "თხის კურ- 
კლის“ ან "თხელი ჯოხების” მსგავსი. ფაღარათის დროს განავა- 

ლი თხელია, ხშირად წყალწყალა. დამახასიათებელია განავალ- 
ში ლორნოს არსებობა. სინდრომს ხშირად თან ახლავს ბუასილი 

(ხშირი ჭინთვების შედეგად), რის გამოც განავალში შეიძლება 
იყოს სისხლი, თუ ავადმყოფს არა აქვს ბუასილი, სისხლის არსე- 
ბობა განავალში აღნიძნულ სინდრომს გამორიცხავს. სისხლის 

საერთო ანალიზი ნორმის ფარგლებშია, სიგმოიდოსკოპიით 
აღინიშნება ნაწლავის ლორნოვანის ჰიპერემია, ლორწოვანი 
გარსი ხშირად მსუბუქად არის დაფარული ლორწოთი. ნაწლა- 

ვის ბიოპტატში ანთებითი ცვლილებები არ ვლინდება. რენტგე- 
ნოლოგიურად, ჩვეულებრივ, ცელილებები არა ჩანს, ზოგჯერ 
აღინიშნება სპაზმური მოვლენები. 

დიაგნოზი დამყარებულია დამახასიათებელ ანამნეზზე და 
ენდოსკოპიურ გამოკვლევაზე, საჭიროების შემთხვევაში უნდა 
ჩატარდეს ნაწლავის ბიოფსია ბიოპტატის ჰისტოლოგიური შეს- 
ნავლით, დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვანია ნაწლავების ორგა- 
ნული დაავადებების გამორიცხვა. 

ძრონის დაავადება 

კრონის დაავადება (ტერმინალური ილეიტი, რეგიონული 
ილეიტი) გასტროინტესტინური ტრაქტის ქრონიკული არასპე“ 

ციფიკური ანთებითი დავადებაა, რომლის დროსაც შეიძლება 
დაზიანდეს აღნიშნული ტრაქტის ნებისმიერი ნანილი, პირი! 
ღრუდან დაწყებული ანუსის ჩათვლით. · 

დაავადების ეტიოლოგია უცნობია, მაგრამ მისი მიმდინარე- 
ობის თავისებურებანი არ გამორიცხავს ინფექციური აგენტის 

არსებობას. დაავადების პათოგენეზში მნიშვნელობას ანიჭებენ 

იმუნურ დარღვევებს. ამ დროს დარღვეულია L სუპრესორების 
ფუნქცია. გარკვეულ მნიშვნელობას მიაკუთვნებენ მემკვიდრე- 
ულ ფაქტორს; დაავადება ხშირად აღინიშნება ახლო ნათესა- 
ვებში. დაავადების დროს ყველაზე ხშირად ზიანდება თეძოს 
ნაწლავი, განსაკუთრებით ხშირად მისი დისტალური ნაწილი 

(აქედან ტერმინი “ტერმინალური ილეიტი''), შემდეგ თეძოს ნაწ- 
ლავი და მსხვილი ნაწლავი ერთად, შემდეგ მსხვილი ნაწლავი, 
საკმაოდ ხშირად ვითარდება პათოლოგიური ცვლილებები 
ანუსში. უფრო იშვიათად ზიანდება მლივი ნაწლავი, თორმეტ- 
გოჯა ნაწლავი, კუჭი, საყლაპავი და პირის ღრუ. ანთებითი 

ცელილებები გამოხატულია ლორწოვანი გარსის ყველა შრეში, 
განსაკუთრებით ლორნქვეშა შრეში, ნაწლაეის კედელი შეშუპე- 
ბულია, სქელდება, ლორწოვან გარსში ჩნდება ნახეთქები, 

წყლულები, შეხორცებები, რის შედეგადაც ნაწლავის სანათური 
ვიწროვდება და შეიძლება განვითარდეს ნაწლავების ნაწილობ- 

რივი გაუვალობა. ანთება ვრცელდება რეგიონულ ლიმფურ 
კვანძებზე, ზიანდება ჯორჯალი, წარმოიქმნება ფისტულები, 
ანთებითი კერები, 

დაავადების კლინიკური გამოვლინებები მჭიდროდ არის 
დაკავშირებული დაზიანების ანატომიურ ლოკალიზაციასთან. 
კრონის დაავადებას ახასიათებს გამწვავებები და რემისიები. 

გამწვავების დროს გამოხატულია ცხელება, ზოგჯერ შემცივნე- 
ბით, ანორექსია, მეტეორიზმი, სიგამხდრე, სიფერმკრთალე, 

ორგანიზმის დაუძლურება. ხშირად აღინიშნება შეკრულობის 
მონაცვლეობა ფაღარათთან. ყალიბდება მალაბსორბციის სინ- 
დრომი. ბავშვებში და მოზარდებში აღინიშნება ზრდის ჩამორ- 
ჩენა, სქესობრივი მომწიფების დაგვიანება. კრონის დაავადები- 
სათვის ძალიან დამახასიათებელია შეტევითი ტკივილი მუცელ- 
ში, განსაკუთრებით მარჯვენა ქვედა კვადრატში. ტკივილი ხში- 

რად ძლიერდება ჭამის, შემდეგ. ზოგჯერ ვითარდება მწვავე 
მუცლის – აპენდიციტის სურათი. მარჯვენა ქვედა კვადრატში 

ხშირად პალპაციით აღინიშნება პერიტონეუმის ადგილობრივი 
გაღიზიანების ნიშნები და ისინჯება ნაწლავების ინფილტრაცი- 
ის შედეგად წარმოქმნილი სხვადასხვა ზომის მკვრივი წარმო- 

ნაქმნი. დამახასიათებელია ფისტულების და აბსცესების გაჩე- 
ნა. ფისტულები ხშირად იხსნება გარეთ კანზე და მეზობელ ორ- 

განოებში, ძალიან სშირად ყალიბდება პერიანალური ფისტუ- 
ლები და აბსცესები. სისხლის დენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან 
ვითარდება შედარებით იშვიათად. შეიძლება განვითარდეს არ- 
თრიტები, კვანძოვანი ერითემა. ხანგრძლივად მიმდინარე ან- ” 

თებითი და ჩირქოვანი პროცესის შედეგად ხშირად ყალიბდება 
ამილოიდოზის სურათი. სისხლის მხრიე დამახასიათებელია 
ანემია, ლეი, კოციტოზი, ედს-ის მატება. 
დიაგნოზი დამყარებულია დამახასიათებელ კლინიკურ სუ- 

რათზე, რენტგენოლოგიურ და ენდოსკოპიურ მონაცემებზე. 
რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ნაწლავების ლორწოვანის 

რელიეფის წაშლა, ნაწლავის კედლის გასქელება, სანათურის 

შევიწროებები. შეიძლება გამოჩნდეს ნახეთქები და ღრმა 
წყლულები, სტრიქტურები. ენდოსკოპიურად გამოხატულია 
ნაწლავების ლორწოვანი გარსის დეფორმაცია, ზოგჯერ "ქვა-
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ფენილის მსგავსი“, დაწყლულებები. ბიოფტატების პისტოლო- 

გიური შესწავლით ვლინდება დამახასიათებელი ლიმფოიდუ- 
რუჯრედული ინფილტრაცია, ეპითელოიდურუჯრედული გრა:-. 
ნულომები. დაავადების ადრეულ სტადიაზე დიაგნოსტიკა 
ჭირს, რადგანაც რეგიონული ენტერიტი ძირითადად მიმდინა– 

რეობს არასპეციფიკური გამოვლინებებით. დიაგნოზზე უნდა 
მივიტანოთ ეჭვი, თუ კი ავადმყოფს აქვს ტკივილი მუცელში, 
დიარეა,: ობსტრუქციული სინდრომი ნაწლავების მხრივ, ხან- 

გრძლივად არსებული პერიანალური ფისტულები ან აბსცესები, 
სხვამხრივ აუხსნელი ცხელება, ართრიტი, კვანძოვანი ერითემა. 

კრონის დაავადების პროგნოზი ბევრად არის დამოკიდებუ- 

ლი ანთებითი პროცესის ლოკალიზაციასა და გართულებებზე. 
სიკვდილიანობა შედარებით მაღალია, ფატალური გართულე- 
ბებია ნაწლავების პერფორაცია დიფუზური პერიტონიტით, 
სეფსისი, ორგანიზმის დაუძლურება, 

არასპეციფიკური წყლულოქანი, 
კოლიტი 

არასპეციფიკური წყლულოვანი კოლიტი მსხვილი ნაწლა- 
ვის ლორწოვანის და ლორწქვეშა გარსების ანთებითი დავადე- 
ბაა, ის შეიძლება განვითარდეს ნებისმიერ ასაკში, მაგრამ უფ- 
რო ხშირად აღინიშნება 15-15 წლის ასაკის ქალებში. 

დაავადების ეტიოლოგია უცნობია, დაავადების პათოგენეზ- 
ში ძირითად მნიშვნელობას ანიჭებენ დარღვევებს ორგანიზმის 
იმუნურ სისტემაში. ავადმყოფების სისხლში ვლინდება აუტოან- 
ტისხეულები, მიმართული მსხვილი ნაწლავის ლორწოეანის ან- 

ტიგენების მიმართ, იმუნური კომპლექსები. დაავადების აუტო- 
იმუნური ბუნების სასარგებლოდ ლაპარაკობს წყლულოვანი 
კოლიტის ხძირი თანხვედრა სხვა აუტოიმუნურ დაავადებებთან 
– ხაშიმოტოს ჩიყვთან, აუტოიმუნურ ჰემოლიზურ ანემიასთან 
და ა.შ. აღინიშნება დაავადებისადმი გენეტიკური მიდრეკილება. 

ანთებითი ცვლილებები ძირითადად გამოსატულია მსხეილი 
ნაწლავის ლორწოვან გარსში. ლორწოვანი გარსი ინფილტრირე- 

ბულია ნეიტროფილებით, ლიმფოციტებით, პლაზმური უჯრე- 
დებით. ის შეშუპებულია, ჰიპერემიული და სისხლმდენი. ვითარ- 
დება ლორწოვანის დაწყლულება. ყველაზე ხშირად ზიანდება 
რექტუმი და წყლულოვანი კოლიტი სწორი ნაწლავის დაზიანე- 
ბის გარეშე ძალიან იშვიათია. ხშირად ზიანდება აგრეთვე სიგმო- 

იდური კოლინჯი. წერილი ნაწლავების დაზიანება წყლულოვანი 
კოლიტისათვის დამახასიათებელი არ არის. 

დაავადების კლინიკური მიმდინარეობა ხასიათდება რემისი- 
ებით და გამწვავებებით. წყლულოვანი კოლიტის მსუბუქი ფორ- 
მის დროს ავადმყოფი კუჭში გადის დღეში 1-4-ჯერ, განავალი 
ნახევრად გაფორმებულია, ლორწოიანი, პერიოდულად აღინიშ- 

ნება სისხლდენა ნაწლავებიდან. ავადმყოფს ზოგჯერ აქვს შეკ- 
რულობა, ტენეზმები. დაავადების ამ ფორმის დროს პროცესი 

შემოფარგლულია სწორი ნაწლავით ან სიგმოიდური კოლინჯით. 

წყლულოვანი პროქტიტის შემთხვევაში დაავადება ხშირად არ 
პროგრესირებს. წყლულოვანი კოლიტის მძიმე ფორმის დროს 

დამახასიათებელია კუჭში ხშირი გასვლა (დღე-ღამეში 10-40- 
ჯერ) თხიერი განავლით, რომელიც შეიცაეს ლორწოს და 

სისხლს, ზოგჯერ ჩირქს. სისხლი განავალში დაავადების კარდი- 
ნალური გამოვლინებაა. ზოგჯერ ავადმყოფი გადის მხოლოდ 
სისხლზე და ლორწოზე განავლის გარეშე. ავადმყოფს ხშირად 
აღენიშნება განაელის შეუკავებლობა. დამახასიათებელია ტე- 
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ნეზმები, ტკივილი რექტუმის მიდამოში, გამოხატულია ძლიერი 
შეტევითო“ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, რომელიც 
ვრცელდება მთელ მუცელზე. პალპაციით გამოხატულია მტკივ- 
ნეულობა მსხვილი ნანლაეის გაყოლებით, ზოგჯერ დაავადება 
მიმდინარეობს ძალიან მძიმედ ინტოქსიკაციის მოვლენებით. ამ 

დროს აღინიშნება ცხელება, სისუსტე, ნონაში დაკლება, ტაქი- 

კარდია, ჰიპოტონია, ორგანიზმის გაუწყლოება. წყლულოვანი 
კოლიტის მძიმე ფორმის დროს, ჩვეულებრივ, ვითარდება მსხვი- 
“ლი ნაწლავის დაზიანება მთელ.სიგრძეზე. დაავადების ხშირი , ” 
გართულებაა სისხლდენა მსხვილი ნაწლავიდან, რის შედეგადაც 
ვითარდება ანემია. შეიძლება განვითარდეს ტოქსიკური მეგა- 
კოლონი –- მსხვილი ნაწლავის მწვავე გაგანიერება, ეს გართუ- 
ლება ხასიათდება მაღალი ტემპერატურით, მაღალი ლეიკოცი- 
ტოზით, ტკივილით მუცელში, გაუვალობის ნიშნებით. შეიძლება 
განვითარდეს ნანლავის პერფორაცია პერიტონიტით. 

წყლულოვანი კოლიტის დიაგნოსტიკაში წამყვანია ანამნე- 
ზი, განავლის ანალიზი, რენტგენოლოგიური და ენდოსკოპიური 
გამოკვლევები. სისხლი განავალში დაავადების წამყეანი სიმ– 
პტომია. გარდა ამისა განაეალში არის ლორწოდა ჩირქი,მაგრამ 

არ არის პათოლოგიური მიკროორგანიზმები. აუცილებელია 
გაკეთდეს განავლის.ანალიზი ბაცილარულ დიზენტერიაზე და 
ნაწლავის უმარტივესებზე. დიაგნოსტიკური მნიშვნელობისაა 
ანემიის არსებობა, რომელიც ჰიპოქრომულია, მიკროციტული 
სისხლის ხანგრძლიეი დაკარგვის შედეგად. ირიგოსკოპიით 

ვლინდება მსხვილი ნაწლავის რეგიონული ან გენერალიზებუ- 
ლი დაზიანება, პაუსტრაციების გაქრობა, ნაწლავის რიგიდობა, 
მისი დამოკლება და სანათურის შევიწროება. მძიმე შემთხვე- 
ვებში ნაწლავის ლორწოვანი გარსის კონტურები თითქმის არა 
ჩანს, ნაწლავი იღებს "წყალსადენის მილის” შესახედაობას. 

ვლინდება წყლულები, ფსევდოპოლიპები, გაუვალობის მონაკ- 
ვეთები. შეიძლება გამოვლინდეს ნაწლავების ტოქსიკური გაგა- 

„ ნიერების, პერფორაციის ნიშნები. მსუბუქ შემთხვევებში რენ- 
ტგენოლოგიური ცელილებები შეიძლება არ აღინიშნებოდეს. · 

” ენდოსკოპიურად მსუბუქ შემთხვევებში ვლინდება ლორწოვანი 
გარსის შეშუპება, ჰიპერემია, ზოგჯერ ერთეული ეროზიები, 
ლორწოვანი გარსის მინიმალური ტრავმა იწვევს სისხლდენას. 
მძიმე შემთხვევებში აღინიშნება ეროზიები, წყლულები, რომ- 

ლებიც ხშირად დაფარულია ლორწოთი და ჩირქით, სისხლდე- 
ნის უბნები. ქრონიკულ შემთხვევებში აღინიშნება შეხორცებე- 
ბი, ფსევდოპოლიჰები, ნაწლავის შევიწროების უბნები, 

წყლულოვანი კოლიტის მსუბუქ შემთხვევებში პროგნოზი 
კარგია. შედარებით კეთილთვისებიანად მიმდინარეობს დაავა- 
დება ლოკალური წყლულოვანი პროქტიტით. პანკოლიტის შემ- 
თხვევაში დაავადების მიმდინარეობა მძიმეა. 

მწვავე აპენდიციტი 

აპენდიციტი -– ჭიაყელა ნანლავის ანთებაა. ის ვითარდება 
ჭიაყელა ნაწლავის სანათურის განავლოვანი ქვებით, ანთებითი 
ინფილტრატით, უცხო სხეულით, ჰელმინთებით დახშობისას. 
იქმნება ნაწლავის კედელში მიკროორგანიზმების შეჭრის პი- 

რობები, ვითარდება ნანლავის კედლის ანთება, ნეკროზი და 
პერფორაცია. აპენდიციტით ავად შეიძლება გახდეს ნებისმიე-. 
რი ასაკის ორივე სქესის პირი, მაგრამ დაავადება უფრო ხშირად 

აღინიშნება 10-30 წლის ასაკში. 
აპენდიციტის შეტევა იწყება, ჩვეულებრიე, ტკივილით ეპი-
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გასტრიულ ან პერიუმბილიკურ არეში და ღებინებით, რამდენი- 

მე საათში ტკივილი გადაინაცვლებს მარჯვენა ქვედა კვდრატ- 
ში, სადაც ის აღინიშნება სტაბილურად და მწვავდება სიარუ- 
ლის და ხველების დროს. ტკივილი შეიძლება გადაეცეს 
მარჯვენა ფეხში და გავის ძვალში. დამახასიათებელია შეუძ- 
ლოდ ყოფნა, უმადობა, გულისრევა და ღებინება. ენა ოდნავ შე- 
ლესილია, დასაწყისში ის სველია, შემდეგ მშრალი ხდება. ტემ- 
პერატურა სუბფებრილურია ან ზომიერად არის მომატებული. 
დამახასიათებელია ტაქიკარდია. პალპაციით გამოხატულია 

მტკივნეულობა მარჯვენა ქეედა კვადრატში, მტკივნეულობა 
განსაკუთრებით ხმირად აღინიშნება მაკ–-ბურნეის წერტილში, 

რომელიც მდებარეობს იმ ხაზის შუა ადგილას, რომელიც აერ- 
თებს თეძოს ზედა წინა წვეტს და ჭიპს. ავადმყოფი ხშირად თვი- 
თონ მიუთითებს მტკივნეულობის მაქსიმალურ მიდამოს. სში- 

რად გამოხატულია კუნთოვანი დეფანსი და დადებითია ბლუმ- 
ბერგის ნიშანი, რაც მიუთითებს ლოკალური პერიტონიტის არ- 
სებობაზე. აღინიშნება ფსოას და ობტურაციული ნიშანი. დადე- 
ბითია როვზინგის ნიშანი –– სიგმოიდურ ნაწლავზე ბიძგისებუ- 

რად დანოლისას ჩნდება მტკივნეულობა მარჯვენა ილიოცეკა- 
ლურ არეში. დაავადების სიმპტომები ზოგჯერ შეიძლება ვარი- 
რებდეს და ტკივილი მუცელში არ აღინიშნებოდეს. სისხლში და– 
მახასიათებელია ზომიერი ლეიკოციტოზი ნეიტროფილოზით. 
გართულებებიდან აღსანიშნავია ჭიაყელა ნაწლავის პერფორა- 
ცია, რასაც თან სდევს დიფუზური ან ლოკალური პერიტონიტის 
განვითარება. მწვავე შეტევის შემდეგ ზოგჯერ ვითარდება ლო- 
კალური ინფილტრატი, რომელიც ისინჯება პალპაციით. 

ტიპურ შემთხვევებში დაავადების ამოცნობა სიძნელეს არ 

წარმოადგენს და დაავადების დიაგნოსტიკაში წამყვანია დაავა- 
დების კლინიკური სურათი. ატიპურ შემთხვევებში დიაგნოსტი- 
კა გაძნელებულია. მარჯვენა ქვედა კვადრატში ტკივილის აღ- 
მოცენების შემთხვევაში ექიმმა ყოველთვის უნდა იფიქროს 
აპენდიციტის არსებობაზე, რასაკვირველია, თუ ის არ არის მო- 
ცილებული. ირიგოსკოპიით აპენდიციტის დიაგნოზი გამორიც- 

ხულია. ზოგჯერ აღინიშნება მწვავე აპენდიციტის განმეორები- 
თი შეტევები. ე.წ. "ქრონიკული აპენდიციტის “ არსებობას ბეე- 
რი უარყოფს, 

ნაწლაქების მწვეაქე გაუქალობა 

ნაწლავების მნვავე გაუვალობისმიზეზი შეიძლება იყოს მექა- 

ნიკური ან დინამიკური. თავის მხრივ,მექანიკურ გაუვალობას ყო- 

ფენ ობტურაციულდა სტრანგულაციურ ფორმებად, ობტურაცია 
–– ნაწლავის სანათურის დაცობა შეიძლება მოხდეს სიმსივნით, 

განავლოვანი ქვებით, უცხო სხეულით, ჰელმინთებით, ნაწლავე- 
ბის ერთიმეორეში ჩაჭედვის შემთხვევაში ლაპარაკობენ ინვაგი- 

ნაციაზე. სტრანგულაციური გაუვალობის მიზეზებია ნაწლავების 
გადაგრეხა, ნაწლავების მარყუჟის ჩაჭედვა თიაქრის პარკში, შე– 

ხორცებები მუცლის ღრუში, განსაკუთრებით გადატანილი ოპე- 
რაციების შემდეგ. დინამიკური გაუვალობა შეიძლება იყოს პარა- 
ლიზური და სპასტიკური. პარალიზური გაუვალობა, რომელსაც 
რეფლექსური ხასიათი აქვს, შეიძლება განვითარდეს მუცლის 
ღრუს ორგანოებზე ჩატარებული ოპერაციების შემდეგ, პერიტო- 
ნიტის, პანკრეატიტის, თირკმლის ჭვალის, ჯორჯლის არტერიის 
თრომბოზის, მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს და სხვა. სპასტი- 
კური გაუვალობა ზოგჯერ აღინიშნება თირკმლის და ღვიძლის 
ჭვალის, ნევროზის, ისტერიის შემთხვევაში. 

ნაწლავების მწვავე გაუვალობის კლინიკისათვის დამახასი- 

ათებელია ძლიერი შეტევითი ტკივილი მუცელში, გულისრევა, 
ღებინება, ნაწლავების უმოქმედება, ყურყური, ძლიერი წყურ- 

ვილი, ავადმყოფი ფერმკრთალია, ენა მშრალი აქვს, სახემ შეიძ. 
ლება მიიღოს ჰიპოკრატეს გამომეტყველება. გაუვალობის მი- 
დამოში პალპაციით გამოხატულია კუნთოვანი დეფანსი, ხში- 
რად ისინჯება სიმსივნური წარმონაქმნი, აღინიშნება ტაქიკარ- 
დია, ჰიპოტონია. სისხლში არის ლეიკოციტოზი. შორს წასულ 
შემთხვევაში ვითარდება შეუჩერებელი ღებინება, ზოგჯერ გა- 
ნავლოვანი მასებით (იI56(6(8), ძლიერი ინტოქსიკაციის ნიშნე- 
ბი, კოლაფსი. გაუვალობის პროგნიზი მეტად მძიმე და სერიო- 

ზულია, რადგანაც ის მაღალ სიკვდილიანობას იძლევა. გამოსა- 
ვალი დიდად არის დამოკიდებული დაავადების დროულ ამოც- 
ნობაზე და ადრეულ მკურნალობაზე. 

დიაგნოსტიკა დამყარებულია დამახასიათებელ კლინიკურ 
გამოვლინებებზე და რენტგენოლოგიური კვლევის მონაცემებ- 
ზე. რენტგენოლოგიური მეთოდით ნახულობენ ნაწლავთა მარ- 
ყუჟების გაფართოებას და სითხის და აირების შემცველ კლოი- 
ბერის ფიალებს. 

მსხვილი ნაწლაქის ჰიბო 

მსხვილი ნაწლავის კიბო მეორე ადგილზეა სიხშირით ფილ- 

ტეის კიბოს შემდეგ მამაკაცებში და მეორე-მესამე ადგილზე 
ძუძუს კიბოს შემდეგ ქალებში. ყველაზე ხშირად კიბო ლოკა- 
ლიზდება რექტუმში და სიგმოიდურ ნაწლავში. მისი ეტიოლო- 
გია უცნობია, მაგრამ რისკის ფაქტორებად მიჩნეულია მსხვილი 
ნაწლავის პოლიპი, წყლულოვანი კოლიტი, იმუნოდეფიციტური 

დაავადებები, საკეებ რაციონში ხორცის მაღალი შემცველობა, 

გენეტიკური მიდრეკილება. 
დაავადების კლინიკური სიმპტომები ხშირად გვიან ვლინ- 

დება. დამახასიათებელია ადვილად დაღლა, წონაში დაკლება, 
ტკივილი მუცელში, დეფეკაციის რითმის დარღვევა, შეკრულო- 
ბა, სისხლდენა ნაწლავებიდან, ზოგჯერ მასიური, ანემია, ნაწ- 
ლავების გაუვალობა. დაავადების კლინიკური გამოვლინებები 
კორელირებს სიმსივნის სიდიდესთან და ლოკალიზაციასთან. 

ცეკუმისა და აღმავალი კოლინჯის სიმსივნეები ხანგრძლივი . 
დროის მანძილზე მიმდინარეობენ უსიმპტომოდ (მსხვილი სანა- 
თურისა და თხიერი განავლის გამო), სანამ არ განვითარდება 
ნაწლავის სანათურის შევიწროება და გაუვალობის ნიშნები. გა- 

ნივი კოლინჯის სიმსივნე შედარებით ადრე იწვევს გაუვალობის 
ნიშნებს. აღინიშნება ტკივილი მუცელში, რომელიც ძლიერდება 
ჭამის შემდეგ და მცირდება კუჭში გასვლისა და აირების გამოშ- 
ვების შემდეგ. სიგმოიდური კოლინჯის და სწორი ნაწლავის კი-” 
ბოსთვის დამახასიათებელია შეკრულობა, ზოგჯერ დიარეა, 
ტენეზმები. მსხვილი ნაწლავის კიბოს დროს მუცლის პალპაცი- 
ით ზოგჯერ ისინჯება სიმსივნური მასა. გართულებებიდან აღ- 
სანიშნავია ნაწლავის პერფორაცია, ადგილობრივი და დიფუ- 
ზური პერიტონიტი, ფისტულები მსხვილ ნაწლავსა და მენჯის 
ორგანოებს შორის. მეტასტაზები ვითარდება რეგიონულ ლიმ- 

ფურ კვანძებსა და ღვიძლში, უფრო იშვიათად –- ფილტვებში, 
ძვლებში, თავის ტეინში. 

მსხვილი ნაწლავის კიბოს დიაგნოსტიკისათვის მიმართავენ 
ირიგოსკოჰიას (სურათი 199), ენდოსკოპიას ბიოფსიით, კომპი- 
უტერულ ტომოგრაფიას, რექტუმის თითით გასინჯვას. სის- 

ხლში 70% შემთხეევაში დადებითია კარცინოემბრიონული ან-
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(5   
სურ. 190 მსხეილი ნაწლავის კიბო. დაღმავალ სეგმენტში აღინიშნება 

შევიწროება (ისარი). რენტგენოგრამა 

ტიგენი. მეტასტაზების არსებობა ვლინდება ულტრაბგერითი 
გამოკვლევებით. ასეთ შემთხვევაში ღვიძლი დიდდება და ისინ- 
ჯება პალპაციით. 

მწქაქე პერიტონიტი 

პერიტონიტი გასტროენტეროლოგიური ტრაქტის სხვადას- 
ხვა დაავადების ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი გართულებაა, ის 
შეიძლება იყოს დიფუზური ან შემოფარგლული, განვითარდეს 

მწვავედ ან მიმდინარეობდეს ქრონიკულად. მწვავე დიფუზური 
პერიტონიტი გითარდება პერფორირებული აპენდიციტის, ჰეპჰ- 

ტიური წყლულის პერფორაციის, მწვავე ფლეგმონური ქოლეცის- 
ტიტის, ნაწლავების სტრანგულაციური გაუვალობის შედეგად და 
სხვა. ანთების განვითარება ძირითადად დაკავშირებულია პერი– 
ტონეუმში ნაწლავის ჩხირის და ბაქტეროიდების მოხვედრასთან. 

პერფორაციის დროს ვითარდება უეცარი მწვავე ტკივილი 

მუცელში. ტკივილი ზოგჯერ იმდენად ძლიერია რომ მას მუცელ- 
ში "ხანჯლის ჩაცემას“ ადარებენ. ტკივილი ძლიერდება ხველის 
დროს. ტკივილის გამო ავადმყოფები თაეს იკავებენ ყოველგვარი 
მოძრაობისგან. გამოხატულია ძლიერი ინტოქსიკაციის სურათი. 
ავადმყოფი შეუძლოდ გრძნობს თაეს, აქვს სლოკინი, გულისრე- 
ვა, შეუპოვარი ღებინება, ძლიერი წყურვილი, აღინიშნება აირე- 
ბისა და განავლის გამოყოფის შეკავება. ავადმყოფი ფერმკრთა- 
ლია, გამოხატულია “ჰიპოკრატეს სახე“, აქვს ცივი კიდურები, 
სუნთქავს ზერელედ, ხშირად მუცლის კედელი სუნთქვაში არ მო- 
ნაწილეობს. აღინიშნება ხშირი ძაფისებრი მაჯა, მშრალი ენა. 

პალპაციით მუცელი დაჭიმულია (“ფიცრისებური მუცელი), გა- 
მოხატულია კუნთების რიგიდობა -– დეფანსი. დიფუზური პერი- 
ტონიტის დროს მუცელში პალპაციით აღინიშნება დიფუზური ან 
ლოკალური მტკივნეულობა, დადებითია ბლუმბერგის ნიშანი. 
დასაწყისში გამოხატულია მეტეორიზმი ნაწლავების ჰარეზის გა- 

მო, შემდგომში მუცლის აუსკულტაციით ნაწლავების ხმიანობა 
არ ისმის ("სამარისებული სიჩუმე”. დამახასიათებელია მაღალი 
ცხელება, ჰიპერლეიკოციტოზი ნეიტროფილოზით, ედს-ის აჩქა- 

რება. არტერიული წნევა დაქვეითებულია. შემდგომში ვითარდე- 
ბა ელექტროლიტური დისბალანსი, პროსტრაცია, ტოქსემია, 

სეპტიცემია, სეფსისური შოკი. პროგნოზი მეტად სერიოზულია. 
მწვავე პერიტონიტი ხასიათდება მაღალი სიკვდილიანობით. 

დიაგნოზი დამყარებულია ანამნეზსა და კლინიკურ გამოვ- 
ლინებებზე. მნიშვნელოვანია რენტგენოლოგიურად თავისუფა- 
ლი აირების დადგენა სუბდიაფრაგმულად. მნიშენელოვანია 
კომპიუტერული ტომოგრაფიაც. 

პანკრეასის დაავადებები 

მწეამქე პანჰრეატიტი 

მწვავე პანკრეატიტის ეტიოლოგია შეიძლება დაკავშირებუ- 
ლი იყოს პანკრეასის და ნაღვლის სადინარების ობსტრუქციას- 
თან, ალკოჰოლიზმთან, აბდომინურ ტრავმასთან, ინფექციას- 
თან, ქირურგიულ ჩარევასთან და სხვა. დაავადების განვითარე- 
ბას ხელს უწყობს პანკრეასის სადინარის ტრანზიტორული ობ– 

სტრუქცია, დუოდენური შიგთავსის რეფლუქსი პანკრეასის სა– 
დინარში, პანკრეასის იშემია და სხვა. დაავადების პათოგენეზში 
წამყვანია პანკრეასის ფერმენტების ზიმოგენისა და ტრიფსი- 
ნის ინტრააცინური აქტივაცია, რაც იწეევს სხვა ენზიმების გა– 

აქტივებას. ფერმენტები აზიანებენ უჯრედულ მემბრანებს, რა- 
საც შედეგად აქვს პანკრეასის შეშუპება, პარენქიმული ჰემო- 
რაგია და აცინური უჯრედების ნეკროზი. 

მწვავე პანკრეატიტი იწყება ძლიერი შეტევითი ხასიათის 
ტკივილით, რაც დაავადების ძირითადი კლინიკური ნიშანია. 

ტკივილი გამოხატულია მუცლის ზედა ნაწილში და გადაეცემა 
წელსა და ზურგში. ტკივილი თავს იჩენს და ძლიერდება ცხიმის 
შემცველი საკვების და ალკოჰოლის მიღების შემდეგ. გამოხა- 
ტულია გულისრევა და ღებინება. ხშირად აღინიშნება შემაწუ- 
ხებელი სლოკინი, მუცელი შებერილია, ნაწლავებიდან აირების 
გამოყოფა მკვეთრად შემცირებულია. მუცლის მარჯვენა და 
მარცხენა ზედაპირზე ზოგჯერ გამოხატულია მოლურჯო-იის- 
ფერი ლაქები (მონდორის სიმპტომი), ჭიპის მიდამოში – მოწი- 
თალო ან მიხაკისფერი შეფერვა (კალენის სიმპტომი). შეტევის 
დროს ავადმყოფი ლოგინში მოუსვენრად წეეს, ზოგჯერ იძუ- 
ლებითი უძრავი მდგომარეობა უკავია მარჯვენა გვერდზე მოხ– 
რილი ქვედა კიდურებით ან ზის წინ წახრილი. ავადმყოფი გა- 
ფითრებულია, ცივი ოფლი ასხამს. ტკივილის გაძლიერების შემ- 
თხეევაში ავადმყოფს შეიძლება განუვითარდეს შოკური მდგო- 
მარეობა. პალპაციით მუცელი რბილია (“რეზინის მუცელი”), 
ჭიპის მარცხნივ და ზემოთ აღინიშნება მტკივნეულობა. მუც- 

ლის აუსკულტაციით პერისტალტიკა არ ფიქსირდება. ავად- 
მყოფს ზოგჯერ აღენიშნება მაღალი ტემპერატურა, ტაქიკარ– 
დია, სუნთქვის უკმარისობა, ოლიგო-ანურია, კრუნჩხვები. 

· მწვავე პანკრეატიტის დიაგნოსტიკაში წამყვანია კლინიკუ- 
რი და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული გამოკვლევების მო– 
ნაცემები. გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს პანკრეასის ფერმენ– 
ტების, განსაკუთრებით ამილაზას აქტივობის გაზრდას სის- 
ხლსა და შარდში. ის ხშირად ნორმის დონეზე ათჯერ მაღალია. 
მომატებულია აგრეთვე ლიპაზას აქტივობაც. ბოლო დროს
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მნიშვნელობას ანიჭებენ აგრეთვე ტრიფსინის აქტივობის მატე- 
ბასაც. დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ლაპა- 
რასკოპიას, ექოსკანირებას, კომპიუტერულ და მაგნიტურ- 

რეზონანსულ ტომოგრაფიას. აღნიშნული მეთოდებით ვლინდე- 
ბა პანკრეასის ზომაში მომატება, სტრუქტურის არაჰომოგენუ- 
რობა, არამკაფიო კონტურების არათანაბრობა, ნეკროზული 
სითხის შემცველი უბნების არსებობა და სხვა. 

ქრონიკული პანპრქატიბი 

ყველაზე ხშირად ქრონიკული პანკრეატიტის განჭითარება 

დაკავშირებულია ქრონიკულ ალკოპოლიზმთან, კვების დარ– 
ღვევასთან, ობსტრუქციულ მოვლენებთან პანკრეასის სადი- 
ნარში (სადინარის დახშობა, სადინარის სტრიქტურები, სადინა- 
რის კენჭი), პარათირეოზთან და სხვა. დაავადების პათოგენეზ- 
ში წამყვანია პანკრეასის ფერმენტების, განსაკუთრებით ტრიპ- 
სინის აქტივაცია. ფერმენტები აზიანებენ აცინურ ქსოვილს, 
რაც საბოლოო ჯამში იწვევს კუჭუკანა ჯირკვალში ანთებით 

ცვლილებებს და ნეკროზის განვითარებას. დაზიანებულ უბნებ- 

ში ხდება ფიბროზული ქსოვილის გამრავლება, სადინარების 
დეფორმაცია და კისტომების და კალციფიკატების წარმოშობა, 
რიგ შემთხვევაში ქრონიკული პანკრეატიტი ვითარდება სხვა- 

დასხვა ინფექციური და ტოქსიკური ფაქტორის ზემოქმედების 
შედეგად (ე.წ. მეორადი პანკრეატიტი). 

ქრონიკული პანკრეატიტის წამყვანი კლინიკური გამოვლი- 
ნებაა ტკივილი ეპიგასტრიუმის მიდამოში. ტკივილი გადაეცემა 
მუცლის მარცხენა ნახევარში და მარცხენა მხარში. ხშირად 

კომპიუტერული ტომოგრაფიით კალციფიკაციის გარდა შეიძ- 
ლება გამოვლინდეს პანკრეასის ზომის და კონსისტენციის 

ცვლილებები, კისტური გადაგვარება, სადინარების ცვლილე- 
ბები. ენდოსეოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოგრაფიით 
ვლინდება პანკრეასის მთავარი სადინარის და მისი განშტოებე- 

ბის პათოლოგიური ცვლილებები. 

პანპრქასის ჰიბო 

პანკრეასის კიბოს ეტიოლოგია უცნობია. რისკ ფაქტორებად 
მიჩნეულია ასაკი 275 წელზე, თამბაქოს წევა, ალკოჰოლის ბრრო- 

ტად გამოყენება, ქრონიკული პანკრეატიტი, ცხოველური ცხიმის 
საკვებად ჭარბად გამოყენება, ხანგრძლივი კონტაქტი ნავთობის 
პროდუქტებთან და სხვა. პათოგენეზში ვარაუდობენ სხვადასხვა 

” გამაღიზიანებელი ნივთიერების (მათ შორის კანცეროგენულიბუ- 
ნების მქონე) მიმართ პანკრეასის სადინარების ეპითელიუმის მა- 
ღალ მიდრეკილებას ავთვისებიანი გადაგვარებისადმი, 

დაავადების კლინიკური სურათი ბევრად არის დამოკიდე- 
ბული სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. პანკრეასის თავის კიბოს 

დროს ვითარდება ზეწოლა ფატერის დერილზე, რაც იწვევს 
ნაღვლის შეგუბებას ნაღვლის საერთო სადინარში და ნაღვლის 
ბუშტში. ამ დროს ავადმყოფს აქვს ყრუ ხასიათის-ტკივილი მარ- 

ჯვენა ფერდქვეშა არეში. დაავადების კარდინალური ნიშანია 
სიყვითლე, რომელიც საკმაოდ სწრაფად მატულობს და მომწვა- 
ნო მონაცრისფრო ელფერს იძენს. ზოგჯერ სიყვითლე იმდენად · 
ინტენსიურია, რომ ის მოყავისფრო-მოშავო ხდება. სიყვითლის 
ფერი განპირობებულია ბილირუბინის ბილივერდინში გადას- 

  ტკივილს აქვს სარტყელისებრი ხასიათი. ავადმყოფს თან 
ნობით უნვითარდება მალაბსორბციის სინდრომი, სიგამხდრე 

და ნონაში დაკლება. ავადმყოფი ხშირად (4-6-ჯერ) გადის კუჭ- 
ში. გამოხატულია პოლიფეკალია, განაეალი არის ფაფისებრი 
კონსისტენციის, მონაცრისფრო, მყრალი სუნის, ცხიმით მდი- 

დარი (სტეატორეა). მიკროსკოპიული გამოკვლევით განავალში 
დიდ რაოდენობით ნახულობენ მოუნელებელ კუნთოვან ბოჭკო- 
ებს (კრეატორეა). 

ინსპექციით მუცელი შებერილია. პანკრეასის საპროექციო 
მიდამოში ზოგჯერ აღინიშნება ცხიმოვანი ქსოვილის ატროფია 

(ტერნერის სიმპტომი). პალპაციით გამოხატულია მტკივნეუ- 
ლობა ჭიპის ოდნავ ზემოთ და მარცხნივ (კაჩის და მეიო-რობსო- 
ნის მტკივნეული ნერტილები). პანკრეასის თავის დაზიანებისას 

პალპაციით მტკივნეულობა აღინიშნება ჭიპის ოდნავ მარჯვნივ 
და ზევით (დე ჟარდენის წერტილი). დაავადება ნელა პროგრე- 
სირებს, ზოგჯერ 10-20 წელზე უფრო ხანგრძლივად. ქრონიკუ- 
ლი პანკრეატიტის მოგვიანებით სტადიებში ვითარდება ანემია 
დაკავშირებული 82 ვიტამინის დეფიციტთან, ხშირად თავს 

იჩენს უცილო შეშუპება და სხვა. 
ქრონიკული პანკრეატიტის დიაგნოსტიკა დამყარებულია 

კლინიკურ (ტკივილი მუცელში, მუცლის შებერვა, სტეატორეა, 
წონაში დაკლება და სხვა) და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტუ- 
ლი კვლევის მონაცემებზე. დაავადების გამწვავების პერიოდში 
სისხლის შრატში შეიძლება მოიმატოს ამილაზას და ლიპაზას 

აქტივობამ. ხშირად დარღვეულია ტოლერანტობა გლუკოზის 
მიმართ. პანკრეასის ეგზოკრინული ფუნქციის დასადგენად 
ატარებენ ე.წ. სეკრეტინის ტესტს, რომელიც საკმაოდ მგრძნო- 

ბიარე და სპეციფიკურია. რენტგენოგრაფიით ვლინდება პან- 
კრეასის კალციფიკაცია. ულტრაბგერითი გამოკვლევით და 

ელასთან. სიყვითლის განვითარებას არ უძღვის წინ "ნაღ- 

ვლკენჭოვანი ჭვალი", რითაც ის განსხვავდება კენჭოვანი გენე- 
ზის სიყვითლისაგან. სიყვითლესთან ერთად ავადმყოფს აქვს 

ძლიერი კანის ქავილი და ქავილით გამოწვეული ნაკაწრები. 
პალპაციით ისინჯება მკვეთრად გადიდებული უმტკივნეულო 
ნაღვლის ბუშტი (კურვუაზიეს სინდრომი). ლაბორატორიული” 
გამოკვლევებით გამოხატულია ჰიპერბილირუბინემია, ურობი- 
ლინურია. შარდი მუქი ლუდის ფერია ყვითელი ქაფით, განავა- 
ლი აქოლიურია, თიხისფერი. მასში სტერკობილინი არ ვლინდე- 
ბა. პანკრეასის სხეულის და კუდის კიბოს დროს ტკივილი მუ- 
ცელში მუდმივად არის გამოხატული და ზოგჯერ საკმაოდ ძლი- 
ერია, სხეულის კიბოს დროს ის ლოკალიზებულია ეპიგასტრიუ- 

- მის არეში და ზედა მარცხენა კვადრატში, კუდის კიბოს დროს 
– მარცხენა ზემო კვადრატში, პანკრეასის კიბოსათვის დამახა- 
სიათებელია წონაში დაკლება, ანემიის განვითარება, დარღვეუ- 
ლია ტოლერანტობა გლუკოზისადმი. ზოგჯერ მომატებულია 
სისხლის შრატში ამილაზას და ლიპაზას აქტივობა. 

პანკრეასის კიბოს დიაგნოსტიკა დამყარებულია კლინიკური 

(მექანიკური სიყვითლე, დადებითი კურვუაზიეს სიმპტომი, ტკი- 
გილი მუცელში და სხვა), ლაბორატორიული და ინსტრუმენტუ- 
ლი კვლევის მონაცემებზე. შემთხვევათა დიდ პროცენტში სის- 
ხლის შრატში ვლინდება პანკრეასის კიბოს მარკერი C# 19-9, 
სონოგრაფიით და კომპიუტერული ტომოგრაფიით ვლინდება 
პანკრეასის ზომაში გაზრდა და მასში მიმდინარე სტრუქტურუ- 
ლი ცელილებები (სურათი I91), იყენებენ აგრეთვე პანკრეასის 
კანგავლით ბიოფსიას სპეციალური ნემსით. რიგ შემთხვევაში 
იყენებენ ენდოსკოპიურ რეტროგრადულ ქოლანგიოპანკრეა- 
ტოგრაფიას პანკრეასის მალიგნიზაციის და ანთებითი პროცე- 
სის დიფერენციაციისათვის.
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სურ, 191 პანკრეასის თავის კიბო (I) მეტასტაზებით ღვიძლში (2), 
კომპიუტერული ტომოგრაფია. 

ღვიძლის და სანაღვლე გზების 

დაავადებები 

პორტული ჰიპერტენზიის სინდრომი · 

პორტული ჰიპერტენზიის სინდრომისათვის დამახასიათე- 
ბელია კარის ვენაში წნევის მკვეთრი მომატება სისხლის შეგუ- 
ბების შედეგად. სისხლის შეგუბება კარის ვენის სისტემაში გა- 
მოწვეულია მექანიკური წინააღმდეგობით, რაც იწეევს სის- 
ხლის მიმოქცევის შეფერხებას კარის ვენიდან ღვიძლის გავ- 
ლით ქვემო ღრუ ვენაში. ყველაზე ხშირად აღნიშნული წინააღ- 

' მდეგობა ეითარდება ღვიძლში შემაერთებელი ქსოვილის გან– 
ვითარების გამო (ღვიძლის ციროზი). შემაერთებელი ქსოვილის 
გამრავლებული ბოჭკოები ახდენს ზეწოლას კარის ვენის ღვიძ- 
ლშიდა განშტოებებზე, რაც იწეევს კარის ვენის სისტემაში შე- 
გუბებას და წნევის მომატებას. პორტული ჰიპერტენზიის მიზე- 
ზი შეიძლება გახდეს კარის ვენაზე სიმსივნით ან გადიდებული 
ლიმფური კვანძებით ზეწოლა, აგრეთვე მისი და მისი განშტოე- 
ბების ანთება, ობლიტერაცია და თრომბოზი. პორტული ჰიპერ- 
ტენზიის შედეგად ვითარდება კარის ვენასა და ღრუ ვენებს შო- 
რის ანასტომოზები, ასციტი და სპლენომეგალია. 

კარის ვენის სისტემაში წნევის მომატების შედეგად სისხლი 
ღეიძლის გვერდის ავლით მიემართება დამატებითი პორტო- 

კავალური გზებით ზედა და ქვედა ღრუ ვენებში. ეს წვრილი კო- 
ლატერალური ვენები, რომლებიც ძლივს ჩანს, ნორმის პირო- 
ბებში სისხლის უმნიშვნელო რაოდენობას ატარებს. პორტული 
ჰიპერტენზიის დროს მათკენ მიისწრაფის სისხლის დიდი რაო- 
დენობა, ისინი მნიშვნელოვნად ფართოედება, კარგად ჩანს კან- 
ზე და შეიძლება მათი პალპაციაც. განარჩევენ პორტო-კავალუ- 
რი ანასტომოზების სამ ჯგუფს: 

1) ჭიპისირგელივი (პერიუმბილიკური) ეეწების ანასტომო- 
ზებს მუცლის კედლის და დიაფრაგმის ვენებთან (მათ სისხლი 

მიაქვთ ზემო და ქვემო ღრუ ვენებში), აღნიშნული ეენების ჭი– 
პის ირგვლივ გაგანიერებას ამსგაესებენ "მედუზას თავს“. 2). 
ანასტომოზები ჰემოროიდულ ვენებთან (სისხლი მიაქვთ ქვემო 
ღრუ ვენაში). პორტული ჰიპერტენზიის დროს წარმოიქმნება 
ჰემოროიდული კვანძები, რომელთა დაზიანების შემთხვევაშიც 
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ასციტის მიზეზები 

ექსუდაციური ასციტი. 
შუბეხილზერი პერიტონიტი 

ეატიტი 
პერტონიტი კუჭ-ნაწლავის პერფორაციის გამო 
სერვი პერიტონიტი 

ტრანსუდაციური ასციტი 
ღვიძლის ციროზი 

ნეფროზული სინდრომი 

შეიძლება განვითარდეს სისხლდენა სწორი ნაწლავიდან. 3) 
ანასტომოზები კუჭის და საყლაპავის ვენებთან (სისხლი ჩაედი- 
ნება ზემო ღრუ ეენაში). პორტული ჰიპერტენზიის დროს საყ– 

ლაპავის გაგანიერებული ვენებიდან შეიძლება განვითარდეს 
ძლიერი სისხლდენა და სისხლიანი ღებინება. 

ასციტის მიზეზი არის პორტული ჰიპერტენზიის და სის- 
ხლის შეგუბების გამო გაგანიერებული კაპილარებიდან სითხის 
გადასვლა მუცლის ღრუში (ცხრილი 38). ასციტი ეითარდება 
მაშინ, როდესაც ზემოდ აღწერილი კოლატერული ვენების გა- 

” განიერება აღარ არის საკმარისი კარის ვენის სისტემაში შეგუ- 
ბების კომპენსაციისათვის. ასციტი, ჩვეულებრივ, ვითარდება 

ნელა, თანდათანობით, მაგრამ რიგ შემთხვევაში (კარის ვენის 
თრომბოზი) შეიძლება სწრაფადაც განვითარდეს. ღვიძლის ცი- 
როზის დროს ასციტის მიზეზი შეიძლება იყოს არა მარტო წნე- 
ვის მატება პორტულ სისტემაში, არამედ პლაზმის ონკოზური 
წნევის დაქვეითებაც, ღვიძლში ალბუმინების სინთეზის დარ– 
ღვეეის გამო. გარკვეულ მნიშვნელობას ანიჭებენ აგრეთვე 
წყლის და ნატრიუმის ცელის დარღვევას ალდოსტერონის ჰი– 
ჰპერპროდუქციის გამო. მუცლის ღრუში დაგროვილი სითხე ჩვე- 

ულებრიე ტრანსუდატია. · 
პორტული ჰიპერტენზიის დროს ელენთის ვენაში სისხლის 

შეგუბების შედეგად შეიძლება განვითარდეს სპლენომეგალია. 
ელენთა ხშირად მნიშვნელოვან ზომას აღწევს (პიპერსპლენიზ- 
მი), რასაც თან ახლავს მისი ფუნქციის გაძლიერება და ძვლის 
ტვინის სისხლმბადი ფუნქციის დათრგუნვა. ავადმყოფებს უნ- 
ვითარდებათ ანემია, ლეიკოპენია, თრომბოციტოპენია, რაც 

ხელს უწყობს ჰემორაგიული მოქლენების განვითარებას. ღვიძ– 

ლის და ელენთის ერთდროული გადიდების შემთხვევაში, რაც 
საკმაოდ ხშირია ღვიძლის ქრონიკული პათოლოგიის დროს,ლა- 
პარაკობენ ჰეპატო-ლიენურ სინდრომზე. 

ღვიძლის უკმარისობის სინდრომი 

ღვიძლის უკმარისობა შეიძლება განვითარდეს მწვავედ და 

რონიკულად, 
ღვიძლის მწვავე უკმარისობა (ძველი ტერმინოლოგიით ღვიძ- 

ლის მწვავე ყვითელი დისტროფია) ღვიძლის პარენქიმის მასიური 
ნეკროზის შედეგია. ბოლო წლებში, მწეავე ჰეპატიტის ადრეულ
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ვადებში განვითარებული ღვიძლის უკმარისობის აღსანიშნავად, 
ფართოდ ხმარობენ ტერმინს ღვიძლის ელვისებური ან ფულმი- 
ნანტური უკმარისობა. გამოყოფენ აგრეთვე ღვიძლის ქვემწვავე 
უკმარისობასაც, რომელიც მწვავე ჰეპატიტის დანყებიდან შედა- 
რებით უფრო მოგვიანებით ვითარდება. ღვიძლის მწვავე უკმარი- 

სობა ყველაზე ხშირად ვითარდება როგორც მწვავე ვირუსული 
ჰეპატიტის გართულება (ცხრილი 39), მაგრამ ის შეიძლება სხვა 
მიზეზებითაც აღმოცენდეს (აცეტამინოფენის დოზის გადამეტე- 
ბა, ტეტრაციკლინის ინტრავენურად შეყვანა, თეთრი შხამა სო- 
კოს საკვებად მიღება, ფოსფორით მოწამვლა და სხვა). ქრონიკუ- 
ლი ჰეპატიტის დროს განვითარებული ღვიძლის უკმარისობა არ 
განიხილება, როგორც ღვიძლის მნვავე უკმარისობა. 

ღვიძლის მწვავე უკმარისობის წამყვანი სიმპტომებია ღვიძ- 
ლისმიერი ენცეფალოპათია და კოაგულოპათია, მძიმე შემ- 

თხვევებში –– გულ-სისხლძარღვთა სისტემისა და თირკმლების 

ფუნქციის დათრგუნვა, გამოხატული მეტაბოლური დარღვევე- 
ბი, ინფექციისადმი მომატებული მიდრეკილება. ღვიძლის უკმა- 
რისობა ხშირად იწყება ისეთი არასპეციფიკური სიმპტომები- 

დან, როგორიცაა ძლიერი სისუსტე, ანორექსია, გულისრევა, 
ღებინება. კლინიკური სურათისათვის დამახასიათებელია ტკი- 

ვილი ეპიგასტრიუმში და მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ცხელე- 
ბა, ტაქიკარდია, ჰიპოტონია, ჰიპოგლიკემია, სისხლდენა გას- 

ტროინტესტინური ტრაქტიდან, სუნთქვის დათრგუნვა, სიყ- 
ვითლის პროგრესირება. პირიდან ხშირად არის ღვიძლის სუნი 
(–010( M60მხCV5), დამახასიათებელია ღვიძლის ზომაში შემცი- 
რება ე.ნ. "ცარიელი მარჯვენა ფერდქვეშა არის სინდრომი“. ას- 
ციტი და სპლენომეგალია ვითარდება იშვიათად. 

ენცეფალოპათიის ნიშნები ვარირებს ცნობიე- 

რების მსუბუქი დარღვევიდან და დეზორიენტაციიდან მძიმე კო- 
მამდე კონვულსიებით. ვარაუდობენ, რომ ენცეფალოპათიის პა- 
თოგენეზი დაკავშირებულია ცილოვანი ცვლის ნარჩენი პროდუქ- 
ტებისა და ნანლავებიდან შენოვილი ტოქსიკური სუბსტანციების 
ცენტრალურ ნერვულსსისტემაში აკუმულაციასთან, რომელთა დე- 
ტოქსიკაციასაც დაზიანებული ღვიძლი ვეღარ ახდენს. განსაკუთ- 
რებით მძიმედ მიმდინარეობს ღვიძლის მწვავე უკმარისობა, როცა 

ის რთულდება ტვინის შეშუპებით. მის განვითარებაში ნაკლები 
როლი მიეკუთვნებათ ისეთ დამამძიმებელ ფაქტორებს, როგორე- 
ბიცაა გასტროინტესტინური სისხლდენა, საკვებად ცილის გადამე- 

ტებული მიღება, შეკრულობა, დიურეტიკების მიღება და სხვა. 
ღვიძლის მწვავე უკმარისობის დროს ეითარდება მძიმე 

დარღვევები სისხლის შედედების მხრივ. ხანგრძლივდება 
პროთრომბინის და ნაწილობრივ თრომბოპლასტინის დრო. ხში- 
რად ვითარდება თრომბოციტოპენია და სისხლძარღეთა მსუ- 

ბუქად გამოხატული ინტრავასკულური კოაგულაცია, კოაგუ- 
ლაციური დარღვევები ხელს უწყობს სისხლდენებს, განსაკუთ- 
რებით კუჭ-ნანლავის ტრაქტიდან. 

სინდრომის დიაგნოსტიკა დამყარებულია კლინიკურ გა- 

მოვლინებებზე (ენცეფალოპათია, კოაგულოპათიური დარღვე- 
ვები და სხვა) და ლაბორატორიული კვლევის მონაცემებზე, და- 
მახასიათებელია შრატის ამინოტრანსფერაზების აქტივობის 
მკვეთრი მომატება, ჰიპერბილირუბინემია, ჰიპოპროთრომბი- 

ნემია, ჰიპოალბუმინემია, შორსწასულ შემთხვევებში - - ჰიპოგ- 
ლიკემია და მეტაბოლური აციდოზი. მეტად მნიშვნელოვანია 

სპეციფიკური მიზეზის დადგენა (ვირუსული ჰეპატიტი, მედი- 
კამენტური ჰეპატიტი და სხვა), რადგანაც ეს დაკავშირებულია 
დაავადების მკურნალობასა და პროგნოზთან. 

ცხრილი 39 
ღვიძლის მწვავე უჰმარისობის მიზეზი 

ვირუსული ჰეპატიტი 
#ტ, 8, C, 0, 8 ჰეპატიტის ვირუსები 

სხვა ვირუსებით გამოწვეული ჰეპატიტები 
ეფშეტინ-ბარის ვირუსი 
V 2 და 6 ჰერპესის ვირუსები 
ადენოვირუსები 
ციტომეგალოვირუსი 

მედიკამენტებით გამოწვეული ღვიძლის დაზიანება 
აცეტამინოფენი (დოზის გადამეტება) 
ეპილეფსიის საწინააღმდეგო მედიკამენტები –- ვალპორის 
მ)ავა და სხვა 

მონოამინოოქსიდაზას ინჰიბიტორები –- იმიპრამინი და 
სხ; 

მეთილდოპა 
ტეტრაციკლინი (ინტრავენურად ხმარებისას) 
ზოგიერთი სხვა მედიკამენტი 

ტოქსინები 

ტაიმი8 იM81I0Iძ0§ –- თეთრი შხამა სოკო 

ორგანული გამხსნელები 

მეტაბოლური დარღვევები 
ორსულთა მწვავე ცხიმოვანი ღვიძლი 
რეის სინდრომი 

სისხლძარღვოვანი დარღვევები 
“მწვავე ცირკულაციური „უკმარისობა 
ერესის სინდრომი ქა 

მზის დარტყმა ს 
სხვა დარღვევები 

აუტოიმუნური ჰეპატიტი 
ღვიძლის მასიური სიმსივნური ინფილტრაცია 

ღვიძლის ქრონიკული უკმარისობა (ჰეპატარგია, ღვიძლის 
კომა) ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების, პირველ რიგში, ღვიძ- 
ლის ციროზის გართულებაა. ის ნეიროფსიქიკური სინდრომია, 
რომელიც ვლინდება ღვიძლისმიერ ენცეფალოპათიით და ხში- 
რად არის შებრუნებითი. სინდრომის პათოგენეზში მნიშვნელო- 

ბას ანიჭებენ, ღვიძლის დარღვეული ფუნქციის შედეგად, არაა- 
დეკვატურად გაუვნებელყოფილი, უპირატესად აზოტოვანი 
ცვლის ნარჩენი პროდუქტების და გასტროინტესტინურ ტრაქ- 
ტში არსებული ტოქსინების (ამონიუმი, მერკაპტანი, გამა-ამინო- 
ბუტირის მჟავა და სხვა) მოქმედებას ცენტრალურ ნერვულ სის- 
ტემაზე. ენცეფალოპათიის კლინიკური გამოვლინებები მოიცავს 

'უმაღლესი ნერვული ფუნქციისა (ინტელექტუალური და პერსო- 
ნალური დარღვევები, დემენცია) და ნერვულ-მოტორული ფუნ- 
ქციის დარღვევას (ჰიპერრეფლექსია, ასტერიქსი). იშვიათად ვი- 
თარდება პარკინსონის დაავადების მსგავსი სინდრომი და პროგ- 
რესირებადი პარაპლეგია. ღვიძლის ქრონიკული უკმარისობა, 

ჩვეულებრივ, ვითარდება თანდათანობით და საბოლოოდ შეიძ- 
ლება გახვითარდეს სტუპორი და კომა. ენცეფალოპათიის განვი- 
თარების ხელშემწყობი მიზეზებია გასტროინტესტინური სის-
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ხლდენა, საკვებში ცილის მაღალი რაოდენობა, შეკრულობა, ინ- 

ფექცია, მუცლის ღრუდან სითხის დიდი რაოდენობით გამოშვე- 
ბა, ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესანტი მედიკამენ– 
ტების (ბენზოდიაზეპინი, ოპიატები), ალკოჰოლის მიღება, ძლიე- 
რი დიურეტიკების გამოყენება, ღვიძლის ქრონიკული უკმარისო- 
ბის დიაგნოსტიკა დამყარებულია ძირითადად ანამნეზზე და და- 
ავადების კლინიკურ გამოვლინებებზე, ენცეფალოპათია საწყის 
სტადიებზე შეიძლება ძნელად ამოსაცნობი იყოს. 

მწეაქე ჰეპატიტი 

მწვავე ჰეპატიტის მიზეზი შეიძლება იყოს ვირუსი, ბაქტე- 
რია, ალკოჰოლი, სხვადასხვა ტოქსიკური ნივთიერება, მედიკა– 
მენტის ზემოქმედება და სხვა. ღეიძლის მწვავე ანთების ეტიო- 

ლოგია ყველაზე ხშირად ვირუსულ ინფექციასთან არის დაკავ- 
შირებული. სადღეისოდ ტერმინში "ვირუსული ჰეპატიტი“ იგუ- 
ლისხმება რამდენიმე დამოუკიდებელი დაავადება: # ჰეპატიტი, 
8 ჰეპატიტი, C ჰეპატიტი, 0 ჰეპატიტი, ნ ჰეპატიტი და C პეპა- 

ტიტი. ის არ უნდა იყოს გაიგივებული ჰეპატიტებთან, რომელიც 
ვითარდება ისეთი ვირუსული ინფექციების დროს, როგორიცაა 
ინფექციური მონონუკლეოზი, ჰერპესი და სხვა. 

# ჰეპატიტი ვირუსული ჰეპატიტების ყველაზე ხშირი ფორ- 

მაა. ინფექციის გავრცელება ხდება ძირითადად ფეკალურ- 
ორალური გზით და აღმოცენდება ვირუსით დაბინძურებული 
საკვების ან წყლის მიღებისას. პროდრომულ პერიოდში ავად- 
მყოფი ცუდად გრძნობს თავს, აქვს უმადობა, გულისრევა, ზოგ- 
ჯერ ღებინება, დიარეა, თავის ტკივილი. ტემპერატურა მომა- 

ტებულია უმნიშვნელოდ. აღინიშნება დისკომფორტი მუცლის 
ზედა ნაწილში. დაავადება ზოგჯერ იწყება გრიპის მსგავსი სინ- 
დრომით – მაღალი სიცხით. პროდრომული პერიოდის ბოლოს 
აღინიშნება შარდის გამუქება. სიყვითლის განვითარებასთან 

ერთად აეადმყოფის მდგომარეობა უმჯობესდება, განავალი 
ფერმკრთალდება, რაც ინტრაპეპატური ქოლესტაზის შედეგია. 
პალპაციით ისინჯება ზომიერად გადიდებული, მგრძნობიარე 

ღვიძლი, ზოგჯერ ვითარდება სპლენომეგალია, ლიმფადენოპა- 
თია, ურტიკარული გამონაყარი. უფრო ხშირად არის ბრადი- 
კარდია, ჰიპოტონია. სიყვითლის პერიოდი გრძელდება 2-3 კვი- 
რა და სიყვითლის შემცირებასთან ერთად ქ-6 კვირაში ხდება 
დაავადების კლინიკური ნიშნების ალაგება. ექსტრაჰეპატური 
გართულებები იშვიათია, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს არ- 
თრიტის, ვასკულიტის, მიოკარდიტის, ნეფრიტის მოვლენები, 

ზოგჯერ აღინიშნება დაავადების რეციდივი სიყვითლით. პროგ- 
ნოზი კარგია და უმრავლეს შემთხვევაში დაავადება მთაერდება 
სრული გამოჯამრთელებით. ძალიან იშვიათად (0,0I-0,05%) # 

ჰეპატიტი მიმდინარეობს მძიმედ, რთულდება ღვიძლის უკმა- 
რისობით და შეიძლება ლეტალურად დამთავრდეს. შემთხვევა- 
თა 50%-ში დაავადება მიმდინრეობს უსიყვითლო ფორმით. 

__ ჩჰეპატიტის დიაგნოზი ისმება კლინიკური (სიყვითლე, მუქი 
შარდი, აქოლიური განავალი, ჰეპატომეგალია და სხვა), ბიოქიმი- 
ური და იმუნოლოგიური მონაცემების საფუძველზე, პროდრო- 
მულ პერიოდში შრატში მომატებულია ურობილინის დონე. სიყ- 
ვითლის პერიოდში შრატის ბილირუბინის დონე მაღალია და, 

ჩვეულებრიქ, არის 150- 170 მუემოლ/ლ (ნორმა · 20,5 მკმოლ/ლ). 
სისხლის შრატში მატულობს ტრანსამინაზების. - ალტ და ასტ 
აქტივობა. ტრანსამინაზების აქტივობა მაღალია და ხშირად 500 
ICI აღემატება. ალტ-ს აქტივობა უფრო მაღალია ვიდრე ასტ-ს აქ- 

ტივობა. შრატის ტუტე ფოსფატაზას აქტივობა ნორმის დონეზეა 
ან ოდნავ არის მომატებული. მწვავე პერიოდში სისხლში მატუ- 
ლობს ვირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულების ტიტრი, რომე- 
ლიც რამოდენიმე თვე მაღალია გამოჯამრთელების შემდეგაც. 
დაავადება ქრონიკულ ჰეპატიტში არ ტრანსფორმირდება. 

ქრონიკშლი ჰეპატიტი 

ქრონიკული ჰეპატიტი ექვს თვეზე უფრო ხანგრძლივად მიმ- 
დინარე ღვიძლის ანთებაა. ქრონიკული ჰეპატიტი შეიძლება იყოს 
ვირუსული ეტიოლოგიის, აუტოიმუნური ბუნების, შეიძლება გან- 
ვითარდეს ალკოჰოლის, სხვადასხვა მედიკამენტის (აცეტამინო- 
ფენი, ამიოდარონი, მეთილდოპა და სხვა (ცხრილი 40) მიღების შე- 
დეგად, მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დეფექტის გამო და სხვა. 
გამოყოფენ ქრონიკული ჰეპატიტის შემდეგ მორფოლოგიურ ვა- 
რიანტებს: ქრონიკული პერსისტიული ჰეპატიტი, ქრონიკული 
„ლობულარული ჰეპატიტი და ქრონიკული აქტიური ჰეპატიტი. 
ქრონიკული ჰეპატიტის მორფოლოგიური ვარიანტების ასეთი 
დასახელება კარგად შეესატყვისება დაავადების კლინიკურ მიმ- 
დინარეობას. მაგრამ, მოყვანილი მორფოლოგიური ვარიანტები 
აღინიშნება სრულიად სხვადასხვა ეტიოლოგიის ჰეპატიტების 

დროს და არ იძლევა მათი დიფერენციაციის საშუალებას, რაც 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია როგორც დიაგნოსტიკის, ასევე 
მკურნალობის და პროგნოზის თვალსაზრისით. ამასთან დაკავში- 

რებით ბოლო დროს ფართოდ გამოიყენება ქრონიკული ჰეპატი- 
ტების კლასიფიკაცია ეტიოლოგიური მომენტის მიხედვით, 

ქრონიკული ჰეპატიტის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი ფორმაა 
ქრონიკული 8 ჰეპატიტი. ის უვითარდება ავადმყოფთა 10%-ზე 
მეტს მწვავე 8 ჰეპატიტის გადატანის შემდეგ. ხშირად, ქრონიკუ– 
ლი8ჰეპატიტის პერსისტიული ფორმის დროს ავადმყოფებს კლი- 
ნიკური გამოვლინებები არ აღენიშნებათ. ისინი შეიძლება უჩიოდ- · 
ნენ უმადობას, საერთო სისუსტეს, დისკომფორტს მარჯვენა ფერ– 
დქვეშა არეში, სიყვითლე ვითარდება იშვიათად და გამოსატულია 
მსუბუქად. ღვიძლი შეიძლება ოდნავ იყოს გადიდებული და 
მგრძნობიარე პალპაციისადმი. ლაბორატორიული მონაცემები, 

ჩვეულებრივ, ნორმის ფარგლებშია, თუმცა ზოგჯერ აღინიშნება 
ბილირუბინის დონის და ტრანსფერაზების აქტივობის უმნიშვნე– 

ცხრილი 40 

ქრონიჰული ჰეპატიტის 
ეტიოლოგიური ჰლასიფიჰაცია 

ქრონიკული ვირუსული ინფექცია 

8+6 ჰეპატიტი... 
C ჰე): 

ქრონიკული ალკოჰოლური ჰეპატიტი 
ქრონიკული მედიკამენტური ჰეპატიტი 
აუტოიმუნური ჰეპატიტი 

ური 
პირველადი მას, ეროზებე: (ოლან; 
გრანულომატოზური ჰეპატ ლ) ა
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ლომატება. ავადმყოფები შეიძლება იყვნენ MI86-ანტიგენ დადები- 
თები. მწვავე 8 ჰეპატიტის ქრონიკულ აქტიურ ჰეპატიტში პროგ- 
რესირებაზე მიუთითებს ანორექსიის, სისუსტის ხანგრძლივი არ- 
სებობა, ჰეპატომეგალიის, M85Mე-ის პერსისტირება, ამინოტრან- 
სფერაზების აქტიეობის, ბილირუბინის მაღალი დონე მწვავე ჰეპა- 
ტიტის დაწყებიდან ექვსი თეის შემდეგ. შეიძლება იყოს ტემპერა- 
ტურის მატება, სიყვითლე, ჰეპატომეგალია. ხშირად ელინდება ხე- 
ლისგულების ერითემა, სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები, სპლე- 
ნომეგალია. შეიძლება განვითარდეს პორტული ჰიპერტენზიის 

ნიშნები, ასციტი, ენცეფალოპათიის მოვლენები. რიგ შემთხვევა– 
ში, სხვადასხვა ზემოქმედების შედეგად, ქრონიკული აქტიური ჰე- 
პატიტი შეიძლება განვითარდეს პერსისტიული ჰეპატიტის პროგ- 
რესირების შედეგად. ქრონიკული აქტიური ჰეპატიტი პროგრესუ- 
ლადმიმდინარეობს და შემთხვევათა 50%-ში ვითარდება ღვიძლის 
ციროზი, რომელიც შემდგომში ჰეპატოცელულურ კარცინომად 
შეიძლება გადაგვარდეს. ექსტრაჰეპატური მოვლენები მოიცავს 
ართრალგიას, ართრიტს, ანგიონევროზულ შეშუპებას, კვანძოვან 

პერიარტერიიტს, გლომერულონეფრიტს, პერიკარდიტს, პლევ- 
რულ გამონაჟონს, აპლაზიურ ანემიას და სხვა. 

ქრონიკული 8 ჰეპატიტის დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზს 

(მნვავე 8 ჰეპატიტის გადატანა), დაავადების კლინიკურ, ბიო– 
ქიმიურ და იმუნოლოგიურ გამოკვლევების (სიყვითლის, ჰეპა- 
ტომეგალიის, ამინოტრანსფერაზების აქტივობის, ბილირუბი- 

ნემიის, სისხლში ვირუსული ანტიგენების პერსისტირება და 

სხვა) მონაცემებს. 

ღქმიძლის ციროზი 

ღვიძლის ციროზი (ბერძნულიდან MI00§ –- წითური) ქრო- 
ნიკული, პროგრესირებადი, შეუქცევადი დაავადებაა, რომე- “ 
ლიც ხასიათდება ღვიძლში ფიბროზული შემაერთებელი ქსოვი- 
ლის დიფუზური გამრავლებით. ვითარდება ღვიძლის პარენქი– 
მის შენების ღრმა გარდაქმნა და მისი ფუნქციის სხვადასხვა ხა– 
რისხის უკმარისობა. ღვიძლის ციროზი პოლიეტიოლოგიური 
დავადებაა. ციროზის ძირითადი მიზეზი ალკოჰოლი და ვირუ- 

სული ჰეპატიტია. ციროზი შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე 
ზოგიერთი მედიკამენტის (მეტოტრექსატი, იზონიაზიდი და 
სხვა), ტოქსიკური ნივთიერების (ოთხქლორიანი ნახშირბადი) 
ზემოქმედების, აუტოიმუნური დარღვევების გამო. ის აღინიშ- 

ნება ზოგიერთი თანდაყოლილი პათოლოგიის (ჰემოქრომატო- 
ზი, ვილსონის დაავადება), ხანგრძლივი ვენური შეგუბების (გუ- 
ლის ქრონიკული უკმარისობა), სანაღვლე გზების პათოლოგიის 

(ბილიარული ციროზი) შედეგად და სხვა. 
მოწოდებულია ღვიძლის ციროზის სხვადასხვა კლასიფიკა– 

ცია, მაგრამ არცერთი მათგანი სრულყოფილად არ აკმაყოფი- 

ლებს კლინიკის მოთხოვნილებებს. ყველაზე მიღებულად ბოლო 
დროს ითვლება ციროზების კლასიფიკაცია ეტიოლოგიური მო- 
მენტების მიხედვით ( ცხრილი 41). 

ღვიძლის ციროზის კლინიკური გამოვლინებებიდან დამახა- 
სიათებელია სისუსტე, ადვილად დაღლა, ანორექსია, წონაში 

დაკლება. გვიან სტადიებში ვითარდება კახექსია, კანის ქავილი, 
მიდრეკილება სისხლდენებისა და სისხლჩაქცევებისადმი. საკ– 
მაოდ ადრე ვითარდება მეხსიერების დაქვეითება, კონცენტრა- 
ციის უუნარობა, მენსტრუალური დარღვევები, ლიბიდოს დაქ- 
ვეითება. შემდგომში ვითარდება გინეკომასტია, სათესლეების 
ატროფია, კანის ანგიომები (სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები), 

ცხრილი 4I 
ღვიძლის ციროზის მიზეზები 

ხშირი 

ბად- სინდრომი 
ღვიძლის ვენების პათოლოგია 

პირველადი 'ხი 
მ. ციროზი 
პირველადი მასკლეროზებელი ქოლანგიტი 

ული ატრე 
კისტური ფიბროზი 
გალაქტოზემია 
გლიკოგენის დაგროვების დაავადება 
თეძოს და მლივი ნაწლავის 9 ს მუნტორვბა სიმსუკნის გამო 
იდიოპათიური (კრიპტოგენ: 

ხელისგულების ერითემა. იიი აღინიშნება კომბლისებური 
თითები, გლოსიტი, დიუპიუიტრენის კონტრაქტურა, თმისცვე- 

ნა, კუნთების განლევა, ოსტეოდისტროფია და სხვა. სიყვითლე 
ყოველთვის არ არის გამოხატული ღვიძლის ციროზის დროს. 
დავადებისთვის ძალიან დამახასიათებელია ვენური კოლატე- 
რალების განვითარება მუცელზე, ჭიპის ირგვლივ (მედუზას 
თავი) და/ან მუცლის კედლის გვერდითა მიდამოებში. ასციტის 
"გამო მუცელი შებერილია. ასციტის განვითარებას ხშირად წინ 
უძღვის ძლიერი მეტეორიზმი (“ქარი წვიმის წინ”). ზოგჯერ ვი- 

თარდება პერიფერიული შეშუპებები. 
ღვიძლის ციროზისათვის დამახასიათებელია ჰეპატომეგა- 

ლია. პალპაციით ღვიძლი მკვრივი კონსისტენციისაა, ჩვეულებ- 
რივ, უმტკივნეულო. გვიან სტადიებში, ატროფიის შედეგად 
ხშირად აღინიშნება ღვიძლის ზომაში შემცირება. საკმაოდ ხში- 
რია სპლენომეგალია,რაც პორტული ჰიპერტენზიის მაჩვენებე- 
ლია. პორტული ჰიპერტენზია და ასციტის განვითარება ღვიძ– 

ლის ციროზის ყველაზე რელიეფური მანიფესტაციებია. 
ღვიძლის ციროზის მძიმე გართულებებიდან აღსანიშნავია 

· ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია, მასიური სისხლდენები საყ- 

ლაპავის ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენებიდან, სპონტა- 
ნური ბაქტერიული ენდოკარდიტი, ჰეპატორენული სინდრომი, 
ჰეპატოცელულური კარცინომის განვითარება და სხვა. სპონ- 
ტანური ბაქტერიული პერიტონიტი ღვიძლის ციროზის მძიმე 
გართულებაა. ასციტური სითხის ინფიცირება ყველაზე ხშირად 
ხდება ნაწლავის ჩხირით. დამახასიათებელია ცხელება, ტკივი- 

ლი მუცელში, სიყვითლე, ცნობიერების დარღვევა. დადებითია 
ბლუმბერგის ნიშანი. ჰეპატორენული სინდრომი თითქმის ყო-
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ველთვის ვითარდება მძიმე ასციტის დროს. ვითარდება თირკმ- 

ლების დისფუნქცია ოლიგურიით, ანურიით, ელექტროლიტური 
და მჟავა-ტუტოვანი დისბალანსი, აზოტემია. ჰეპატოცელულუ- 
რი კარცინომის განვითარების რისკი მნიშვნელოვნად იზრდე- 

ბა, თუ ციროზი დაკავშირებულია ჰეპატიტის 8 ან C ვირუსულ 
ინფექციასთან ან ჰემოქრომატოზთან. 

ღვიძლის ციროზის დიაგნოზი დამყარებულია ანამნეზზე, 

ავადმყოფის კლინიკურ და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული 
გამოკვლევების მონაცემებზე. ანამნეზით დგინდება რისკის 
ფაქტორები –– ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენება, ჰეპატიტის, 
ზ და C ვირუსული ინფექციების არსებობა, ჰეპატოტოქსიკური 
მედიკამენტების ხმარება, ფიზიკური გამოკვლევებით დგინდე- 
ბა კანის ცვლილებები, ღვიძლის და ელენთის ზომა, პორტული 
ჰიპერტენზიის ნიშნები, ენცეფალოპათიის არსებობა. ლაბორა- 
ტორიული გამოკვლევების მონაცემები, ციროზის სიმძიმის მი- 

უხედავად, შეიძლება იყოს ნორმის დონეზე. სისხლის შრატში 
ზოგჯერ მატულობს ამინოტრანსფერაზების და ტუტე ფოსფა- 
ტაზას აქტივობა. სისხლის საერთო ანალიზით შეიძლება გამოვ- 
ლინდეს თრომბოციტოპენია, ლეიკოპენია. შეიძლება განვი- 
თარდეს ჰიპონატრიემია, ჰიპერამონიემია. პროთრომბინის 
დროის გახანგრძლივება და კრეატინინის დონის მატება სის- 
ხლის შრატში მიუთითებს დაავადების სიმძიმეზე. სისხლში და- 
დებითი რეაქცია თ-ფეტოპროტეინზე ეჭვს ბადებს ჰეპატოცე- 
ლულური კარცინომის განვითარებაზე. ციროზის ეტიოლოგიის 
დასადგენად მიზანშეწონილია გამოკვლევა ვირუსულ მარკე- 
რებზე, აუტოანტისხეულებზე. სისხლის ძრატში იკვლევენ სპი- 
ლენძის, რკინის, ფერიტინის, ცერულოპლაზმინის დონეს (ჰე- 
მოქრომატოზის, ვილსონის დაავადების, ალფა1-ანტიტრიფსი- 
ნის დეფიციტის დასადგენად). ღვიძლის ბიოფსიით დგინდება 
დაავადების მორფოლოგიური ტიპი და სიმძიმე, რენტგენოლო- 
გიური გამოკვლეეით და ენდოსკოპიურად .-– საყლაჰაეის და 

კუჭის ვენების ვარიკოზები. ულტრაბგერითი გამოკვლევები და 
კომპიუტერული ტომოგრაფია, რომლებიც არაინვაზიურია 

გვიჩვენებს ღვიძლის ზომას და ზედაპირს, დაზიანების მასიუ- 
რობას (სურათი 191). აღნიშნული მეთოდები საშუალებას გვაძ- 
ლევს ვიმსჯელოთ სისხლძარღვების, სადინარების მდგომარე- 
ობაზე, პორტული ვენის თრომბოზზე. დოპლერული სონოგრა- 
ფია სარწმუნო ტესტია პორტული სისხლის მიმოქცევის ვიზუა- 
ლიზაციისათეის. კომპიუტერული ტომოგრაფია ძალიან ინ- 
ფორმაციულია ღვიძლის კიბოს დიაგნოსტიკისათვის. 

ღვიძლის ციროზი შეიძლება მიმდინარეობდეს ხანგრძლი- 
ვად გამოხატული კლინიკური გამოვლინებების გარეშე მრავა- 
ლი თვისა და წლის მანძილზე. ზოგჯერ დაავადება სწრაფად 
პროგრესირებს და მძიმე კლინიკური სურათი ვითარდება რამ- 
დენიმე თვის და წლის მანძილზე. დაავადების პროგნოზი ბევ- 
რად არის დამოკიდებული ციროზის ეტიოლოგიაზე. გართულე- 
ბები ამძიმებს პროგნოზს. ცუდი პროგნოზული მაჩვენებლებია 
გახანგრძლივებული სიყეითლე, ასციტი, სისხლდენები ვარიკო- 
ზულად გაგანიერებული ვენებიდან, ენცეფალოპათია და სხვა. 

ღვიძლის კიბო 
ღვიძლის პირველადი კიბოს –- ჰეპატოცელულური კარცი- 

ნომის · ·· ეტიოლოგია დადგენილი არ არის, მაგრამ ცნობილია 

მისი განეითარების რისკ-ფაქტორები. ღეიძლის კიბო შემთხეე- 
ვათა 90%-ში ვითარდება ღვიძლის ციროზის შემდეგ. რისკ ფაქ- 
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სურ, 192 ღვიძლის ატროფიული ციროზი. ღეიძლი შემცირებულია 
ზომაში, აქვს უსნორმასწორო კონტურები და კვანძოვანი 

შენება, კომპიუტერული ტომოგრაფია. 

ტორებად განიხილება 8 და C ჰეპატიტების ეირუსებთან ასო– 
ციაცია, ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენება, ანაბოლური სტე- 
როიდებისა და ესტროგენების ხანგრძლივად ხმარება და სხვა, 

ღვიძლის კიბოთი დაავადებულს აღენიშნება უმადობა, 
მკვეთრი სისუსტე, სწრაფი, აუხსნელი წონაში დაკლება, ტკივი- 
ლი ეპიგასტრიუმის ან მარჯვენა ზედა კვადრატის მიდამოში, 
რომელიც გადაეცემა მარჯვენა ბეჭში. სიყვითლე არ არის ძა– 
ლიან დამახასიათებელი, თუ დაავადება არ არის შორსწასული 
და სიმსივნე არ ახდენს ზეწოლას ბილიარულ სისტემაზე. ჰალ- 
პაციით ისინჯება გადიდებული, ქვასავით მკვრივი ღვიძლი. გა– 

დიდებული ღვიძლი ზოგჯერ მცირე მენჯამდე ჩამოდის. პორ– 
ტული ჰიპერტენზიის შედეგად შეიძლება განეითარდეს სპლე- 
ნომეგალია, კუჭის და საყლაჰავის ვენების ვარიკოზული გაგა- 

ნიერება, კოლატერალური სისხლძარღვები მუცელზე, ასციტი. 
ასციტური სითხე, ჩვეულებრივ, ტრანსუდატის ხასიათისაა, 
ზოგჯერ ის შეიძლება ჰემორაგიული იყოს. ღვიძლის მიდამოს 
აუსკულტაციით ზოგჯერ შეიძლება მოვისმინოთ დამახასიათე– 
ბელი ხმიანობა (ი6იმსC ხIსI). ფილტვების ქვედა წილების მი- 
დამოში, მარჯვნივ, ზოგჯერ ჩნდება პლევრის ხახუნი. შეიძლე– 

ბა განვითარდეს პარანეოპლაზიური სინდრომი - · ჰიპოგლიკე– 
მია, ერითროციტოზი, ჰიპერკალციემია. დაავადების გართუ- 
ლებებიდან აღსანიშნავია სისხლდენა სიმსივნის რუპტურის 
“შემთხვევაში, სისხლდენა ვარიკოზულად გაგანიერებული საყ- 
ლაპავის და კუჭის ვენებიდან, სეფსისი, პერიტონიტი, ენცეფა- 

ლოპათია, მძიმე ჰიპოგლიკემია. ღვიძლის კიბოს მეტასტაზები 
ვითარდება პორტულ, პანკრეატულ, პარააორტულ ლიმფურ 
კვანძებში, ფილტვებში, უფრო იშვიათად თირკმელზედა ჯირ- 

კვალში, ძელებში. 

ღვიძლის კიბოზე ყოველთვის უნდა მივიტანოთ ეჭვი, თუ 
ადრე სტაბილურად მიმდინარე ღვიძლის ციროზით დაავადებუ- 
ლებში სწრაფად ვითარდება დრამატიული ცვლილებები. ლაბო- 
რატორიული მონაცემები ამ დროს მნიშვნელოვნად არ იცვლე- 
ბა. ამინოტრანსფერაზების აქტივობა უფრო ხშირად ნორმის 
ფარგლებშია. მცირედ შეიძლება მომატებული იყოს ტუტე ფოს- 

ფატაზას აქტივობა. კიბოს დიაგნოსტიკისათვის სპეციფიკუ– 

რად ითელება ტესტი ალფა-ფეტოპროტეინზე, რომელიც დადე– 
ბითია შემთხვევათა 70-90%-ში. დიდი ღირებულება აქვს ულ– 
ტრაბგერით გამოკვლევას, კომპიუტერულ და მაგნიტურ-რე–
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ზონანსულ ტომოგრაფიას, აღნიშნული მეთოდებით ღვიძლში 

ვლინდება ერთეული ან მრავლობითი სიმსივნური კვანძები. დი- 
აგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ღვიძლის ბიოფსიას. 

მხედველობაშია მისაღები, რომ ღვიძლში შეიძლება გაჩნდეს 
სხვა ორგანოების (კუჭი, ფილტვები) ავთვისებიანი სიმსივნეე- 
ბის მეტასტაზური კერები, რაც დიფერენციული დიაგნოზის გა- 
ტარებას საჭიროებს. 

ნაღქლყენჰოჭანი დაავადება 

ნაღვლკენჭოვანი დაავადება (ქოლელითიაზი) ერთ-ერთი 
ყველაზე გავრცელებული პათოლოგიაა. ყურადსაღებია, რომ 
ქოლელითიაზით დაავადებულთა უმრავლესობას დაავადების 
კლინიკური ნიშნები არ უვითარდება, კენჭები ნაღვლის ბუშტში 
შეიძლება იყოს ერთეული ან მრავლობითი (სურათი 193), ტრა- 

დიციულად განასხვავებენ ქოლესტერინულ, პიგმენტურ და შე- 
რეულ კენჭებს. ქოლესტერინული კენჭების წარმოქმნაში დიდი 
მნიშვნელობა ენიჭება ნაღველში ქოლესტერინის ჭარბი რაოდე- 
ნობით არსებობას და ნაღვლის ბუშტის მოტორულ დისფუნქცი- 

ას, რაც გამოიხატება ბუშტის გვიან დაცლაში და ნაღვლის სტა- 
ზის განვითარებაში. პიგმენტური კენჭების ძირითადი კომპო- 

ნენტია კალციუმის ბილირუბინატი. უხსნადი ბილირუბინის 

ნაღველში დალექვა ხელს უწყობს პიგმენტური ან შერეული 
პიგმენტურ-ქოლესტერინული კენჭების გაჩენას. ამ ტიპის კენ- 
ჭების წარმოქმნა ხშირად არის ასოცირებული სანაღვლე გზე- 
ბის ინფექციასთან. 

ნაღვლკენჭოვანი დაავადების კლინიკური გამოვლინებები 
დაკავშირებულია ნაღვლის ბუშტის ან ნაღვლის საერთო სადი- 
ნარში კენჭის. მიგრაციასთან, რაც ინვევს ანთებას და/ან ობ- 
სტრუქციის განვითარებას (სურათი 194), ნაღვლის სადინარე- 
ბის ობსტრუქციის შედეგად მათ სანათურში და ნაღვლის ბუშ- 
ტძი ნნევა მკვეთრად მატულობს. ეს თავის მხრივ იწვეეს ნაღ- 
ვლის ბუშტის გაწელვას და ბუშტის და სადინარების სპაზმურ 

შევინროებას. აღნიშნული მოვლენები უდევს საფუძვლად ნაღ- 
ელკენჭოვანი დაავადების პათოგნომურ კლინიკურ გამოვლი- 
ნებას -- ღვიძლის ან ნაღვლკენჭოვან ქვალს (ბილიარულ კო- 
ლიკას). ავადმყოფს აქვს ძლიერი ტკივილი ან ზეწოლის შეგ- 
რძნება მარჯვენა ფერდქეეშა არეში და ეპიგასტრიუმში. ტკივი- 

ლი ზოგჯერ იმდენად ძლერია, რომ საჭიროებს ტკიეილგამაყუ- 
ჩებელი საშუალებების გამოყენებას. ტკივილი გადაეცემა ბეჭ- 
თაშუა არეში, მარჯვენა ბეჭში და მხარში. ზოგჯერ ტკივილი გა- 

დაეცემა გულის მიდამოში, რაც საჭიროებს სტენოკარდიისაგან 
დიფერენციაციას. ტკივილი მუდმივი ან ტალღისებური ხასია- 
თისაა, ზოგიერთ შემთხვევაში მას თან ახლაეს გულისრევა და 

ღებინება. ბილიარული ჭვალი ვითარდება ჩვეულებრივად ღა- 
მის საათებში უეცრად. მას ხშირად წინ უძღვის ცხიმიანი საკვე- 
ბის მიღება, ჯანჯღარი მგზავრობის დროს. შეტევა შეიძლება 
გაგრძელდეს 1-4 საათი, ზოგჯერ უფრო დიდხანს. შეტევა იხ- 
სნება თანდათანობით, იშვიათად · · სწრაფად. შეტევის შემდეგ 

ავადმყოფი აღნიშნავს ყრუ ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა მი- 
დამოში. ღვიძლის ჭვალის დროს სისხლში ზომიერად მატუ- 

ლობს ბილირუბინის დონე, რომელიც ჩვეულებრივ არ აღემატე- 
ბა 85,5 მკმოლ/ლ-ს ( 15 მგ% ), სისხლში ბილირუბინის მაღალი 
კონცენტრაცია მიუთითებს ნაღვლის საერთო სადინრის ობ- 

სტრუქციაზე. ნაღვლის საერთო სადინარის გახანგრძლივებუ- 
ლი ობსტრუქციის დროს შეიძლება განვითარდეს სიყვითლე, 

    
  

  

    
ბუმი) სანაღელე ტ 
სადინარი «=> გზები 

ნაღვლის 
საერთო 
სადინარი 

დიდი კენჭი 
წერილ 
ნანლავში     

  

სურ. 194 კენჭების უხშირესი ლოკალიზაცია ნაღვლკენჭოვანი დაავადე- 
ბის დროს 

რომელიც არ არის ინტენსიური და გაივლის 2-3 დღეში. განავა– 
ლი შეიძლება გახდეს აქოლიური. შემცივნება და სხეულის ტემ- 
პერატურის მნიშვნელოვანი მატება აღინიშნება გართულებე- 
ბის (ქოლეცისტიტი, ქოლანგიტი, პანკრეატიტი) განეითარების 
შემთხვევაში, ინსპექციით აღინიშნება მუცლის შებერვა. პალ- 

პაციით მუცელი დაჭიმულია, მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში 
გამოხატულია მტკივნეულობა. ტკივილის ჩაწყნარების შემდეგ, 

შეიძლება გაისინჯოს ღვიძლის მტკივნეული კიდე, ზოგჯერ კი 
ნაღვლის ბუშტი, მომრგვალო ან მსხლის ფორმის სხეულის სა- 
ხით. პალპაციით დადებითია მიუსის (ფრენიკუს) სიმპტომი. 
სისხლში აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი და ედს-ის აჩქა- 

- რება, დაავადების ერთ-ერთი გართულებაა ნაღელის ბუშტის
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წყალმანკი (სV0ოI005 V05ICმ6 16II86). ის ნაღვლის ბუშტის სადი- 
ნარის ხანგრძლივი ობსტრუქციის შედეგია. ამ დროს პალპაცი- 

ით ისინჯება გადიდებული, ელასტიკური, უმტკივნეულო ნაღ- 
ვლის ბუშტი. ინფიცირების შემთხვევაში შეიძლება განვითარ- 
დეს ნაღველის ბუშტის ემპიემა – ჩირქოვანი ანთება. ავადმყო- 
ფის მდგომარეობა მკვეთრად უარესდება, აღინიშნება შემცივ- 
ნება, ძლიერი ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, მაღა– 
ლი ტემპერატურა, ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი, ნაღვლის 
ბუშტის სადინარის ხანგრძლივად დაცობის შემთხვევაში ის 
თანდათან განიცდის სკლეროზირებას და იჭმუხნება. დაავადე– 
ბის მძიმე გართულებაა ნაღვლის ბუშტის პერფორაცია ნაღ- 
ვლოვანი პერიტონიტის განვითარებით. ' 

ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დიაგნოზი ემყარება ანამ- 
ნეზს, ფიზიკური და ინსტრუმენტული კვლევის მონაცემებს. 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევა კონტრასტის გამოყენების 
გარეშე საშუალებას იძლევა გამოვლენილი იქნას მხოლოდ კალ- 
ციუმის საკმაო რაოდენობით შემცველი კენჭები. წარსულში 
ნაღვლის ბუშტის კენჭების გამოვლენის მიზნით ფართედ გამო- 
იყენებოდა პერორული ქოლეცისტოგრაფია. აღნიშნული მეთო- 
დი ნაჩვენებია, როცა ექოსკოპიური გამოკვლევით კენჭი არ 
ვლინდება, მაგრამ არსებობს დასაბუთებული ეჭვი (კლინიკური 
სიმპტომატიკიდან გამომდინარე) ქოლელითიაზის არსებობაზე. 
სადღეისოდ ეს მეთოდი ნაკლებად გამოიყენება ულტრაბგერი- 
თი გამოკვლევის სიმარტივისა და მაღალი ინფორმაციულობის 
გამო. ექოსკოპიურად ნაღელის ბუშტის ვიზუალიზაცია სიძნე- 
ლეს არ წარმოადგენს. შესაძლებელია 2 მმ-მდე ზომის კენჭების 
გამოვლენა. კენჭის არსებობისას ვლინდება სპეციფიკური ექო- 
გენური ჩრდილი. ამ მეთოდის საშუალებით ხდება, აგრეთვე, 

ნაღვლის სილის იდენტიფიკაცია. ეს უკანასკნელი გამოისახება, 
როგორც დაბალი ექოგენობის მასა, რომელიც გადაადგილდება 
ავადმყოფის პოზის შეცვლისას. ულტრაბგერითი გამოკვლევით 
შეიძლება შეფასდეს ნაღვლის ბუშტის კედლის სისქე, ზომა, 
ფორმა, აგრეთვე გამოვლინდეს ნაღვლის საერთო სადინარის 
დილატაცია და მასში არსებული კენჭები. ნაღვლკენჭოვანი და- 
ავადების დიაგნოსტიკის მეტად ღირებული მეთოდია კომპიუ- 
ტერული ტომოგრაფია, მაგრამ ის შედარებით იშვიათად გამო- 
იყენება ულტრაბგერითი გამოკელევის გამოხატული უპირატე- 
სობის (სიმარტივე, სიიაფე) გამო. შედარებით იშვიათად დიაგ- 
ნოსტიკაში იყენებენ ენდოსკოპიურ რეტროგრადულ ქოლანგი- 
ოპანკრეატოგრაფიას, კანგავლით ტრანსჰეპატურ ქოლანგი- 
ოგრაფიას, აგრეთვე ჰეპატობილიარულ სცინტიგრაფიას რადი- 
ოაქტიური იზოტოპებით.. 

მწვამე და ქრონიკული ქოლეცისტიტი 

მწვავე ქოლეცისტიტი 
მწვავე ქოლეცისტიტი უმრავლეს შემთხვევაში ვითარდება 

კენჭის მიერ ნაღვლის ბუშტის სადინარის ობსტრუქციის შემ- 
დეგ. ანთება ვითარდება მეორადად და განპირობებულია რამ- 
დენიმე ფაქტორების მოქმედებით: 

1/ მექანიკური ზემოქმედება, გამოწეეული ნაღველის ბუშ- 
ტის გადაჭიმეით და მასში წნევის მომატებით, 2/ ნაღვლის შე- 
გუბება და ნაღვლის ბუშტის კედელზე ქსოგილოვანი ფაქტო- 
რების (ფოსფოლიპაზა და სხვა) ზემოქმედება, 3/ ბაქტერიული 
ზემოქმედება ( წარმოადგენს მწვავე ქოლეცისტიტის განვითა- 

რების მიზეზს შემთხვევათა 50-85%-ში). ინფიცირებული ნაღ- 

ვლიდან უფრო ხშირად ამოითესება ნაწლავის ჩხირი, კლებსი- 
ელები, სტრეპტოკოკები, სტაფილოკოკები და კლოსტრიდიუ- 
ე! ი. · 

მნვავე ქოლეცისტიტი ხშირად იწყება ძლიერი ტკივილით 

მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, რომელიც გადაეცემა მარჯვე- 
ნა ბეჭში და მხარში. ტკივილის ხასიათი ნაღელკენჭოვანი ჭვა– 
ლის მსგავსია, მაგრამ ნაკლებად ინტენსიური, ხშირად ტკი- 
ვილს თან ახლავს გულის რევა და ღებინება. ტემპერატურა მო– 

მატებულია, ზოგჯერ აღინიშნება შემცივნება. ენა მშრალია, 
თეთრი ნადებით, მუცელი შებერილია, სუნთქვაში მონაწილე- 

ობს შეზღუდულად. სიყვითლე შეიძლება განვითარდეს იმ შემ- 
თხვევაში, თუ ანთებითი ცვლილებები ვრცელდება სანაღვლე 
გზებზე და იწვევს ნაღვლის დინების შეფერხებას. პალპაციით 

აღინიშნება მუცლის კედლის ადგილობრივი და გავრცელებუ- 
ლი დაჭიმულობა. ნაღვლის ბუშტის საპროექციო არე მკვეთრად 
მტკივნეულია. პალპაციის დროს ღრმა ჩასუნთქვისას ტკივილი 
ძლიერდება – დადებითი მერფის სიმპტომი. დადებითია აგ- 
რეთვე კერის სიმპტომი, რომელიც მერფის სიმპტომის ვარიან- 

ტია; ავადმყოფს ნაღვლის ბუშტის პალპაციის დროს უჭირს 

ღრმა ჩასუნთქეა ტკივილის გამო. ტკივილი ძლიერდება ასევე 
მარჯვენა ნეკნთა რკალზე მუშტის დაკვრის შემთხვევაშიც (ორ– 
ტნერის სიმპტომი). თუ ანთებითი პროცესი ვრცელდება პერი- 
ტონეუმზე დადებითია ბლუმბერგის სიმპტომი. მუცლის კედ- 
ლის კუნთების ზომიერი დაჭიმულობის შემთხვეეაში ზოგჯერ 

შეიძლება გაისინჯოს გადიდებული და ძლიერ მტკივნეული 
ნაღვლის ბუშტი, ხშირად დადებითია მიუსის სიმპტომი (მტკივ- 
ნეულობა დიაფრაგმული ნერვის წერტილში მკერდლავინ- 
დვრილისებრი კუნთის ფეხებს შორის). აუსკულტაციით ნაწლა- 
ვების პერისტალტიკის ხმიანობა შესუსტებულია. სისხლში 
არის ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი, ედს-ი აჩქარებულია. ბი– 

ლირუბინის დონე სისხლძი შეიძლება იყოს ზომიერად მომატე- 
ბული, რიგ შემთხვევაში იზრდება ამინოტრანსფერაზების აქ- 

ტივობა. კატარული ქოლეცისტიტი მიმდინარეობს შედარებით 
კეთილთვისებიანად და მთავრდება ავადმყოფის გამოჯამრთე- 
ლებით. შესაძლებელია ის გადავიდეს ქრონიკულ ფორმაში. მძი- 
მედ მიმდინარეობს მწეავე ქოლეცისტიტი თუ კი ის ჩირქოვან 
ხასიათს ატარებს. ავადმყოფს აქვს მაღალი სიცხე, გამოხატუ- 
ლი ინტოქსიკაციის მოვლენები, მაღალი ლეიკოციტოზი. ამ 
დროს ხშირია პერიტონიუმის გაღიზიანების ნიშნები. 

მწვავე ქოლეცისტიტის დიაგნოსტიკა ეფუძნება დამახასია- 
თებელ ანამნეზს და ფიზიკური კვლევის მონაცემებს. ძალიან 
დამახასიათებელია ტრიადა: უეცრად განვითარებული ტკივი– 
ლი მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ტემპერატურის მომატება, ნე- 

იტროფილური ლეიკოციტოზი. გარკვეული დიაგნოსტიკური 
მნიშვნელობა აქვს ინსტრუმენტულ გამოკვლევებსაც. რადიოი- 
ზოტოპური სკანირებით ვლინდება ნაღვლის სადინრები ნაღ–- 

ვლის ბუშტის გარეშე. ექოსკოპიური გამოკვლევით და კომპიუ- 
ტერული ტომოგრაფიით ნაღვლის ბუშტში ხშირად ვლინდება 

კენჭები. 

ქრონიკული ქოლეცისტიტი 
ნაღვლის ბუშტის ქრონიკული ანთება თითქმის ყოველთვის 

ასოცირებულია ნაღვლკენჭოვან დაავადებასთან. იგი ხშირად 

ვითარდება მნვავე ქოლეცისტიტის განმეორებითი შეტევების
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შედეგად. გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება ინფექციას, ნაღ- 
ვლის შეგუბებას ნაღვლის ბუშტში, ნაღვლის გზების დისკინე- 
ზიას (აკალკულოზურ ქოლეცისტოპათიას, რომელიც ნაღვლის 
ბუშტის მოტორიკის დარღვევაში მდგომარეობს), დიეტის დარ- 
ლვევას და სხვა. . 

ქრონიკული ქოლეცისტიტი მიმდინარეობს გამწვავებებით 
და რემისიებით. რემისიის პერიოდში ავადმყოფს შეიძლება და- 

ავადების კლინიკური გამოვლინებები არა ჰქონდეს. ზოგჯერ 
აღინიშნება მწარე გემო პირში, ყრუ ხასიათის ტკივილი ნალ- 

ვლის ბუშტის საპროექციო არეში. გამწვავების პერიოდში ავად- 
მყოფს შეიძლება განუვითარდეს მწვავე ქოლეცისტიტის კლი- 
ნიკური სურათი – ძლიერი ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა 
არეში, რომელიც გადაეცემა მარჯვენა მხარში და ბეჭში, ტემპე- 

რატურის მომატება. ტკივილი ძლიერდება ცხიმიანი და შემნწვა- 
რი საკვების მიღების შემდეგ. ხშირია უმადობა, ბოყინი, გულის- 
რევა, მეტეორიზმი, მუცლის შებერვა, ყაბზობა. ავადმყოფი 
კლებულობს წონაში. პალპაციით აღინიშნება მტკივნეულობა 

მარჯვენა ფერდქვეშა არეში. დადებითია კერის, მერფის და ორ- 
ტნერის სიმპტომები. გამწვავების პერიოდში აღინიშნება ზომი- 
ერი ლეიკოციტოზი. დუოდენური ზონდირებით მიღებულ ზ 
სინჯში ვლინდება ანთების ნიშნები (ღორწო, ლეიკოციტები დი- 

დი რაოდენობით, დესკვამირებული ეპითელიუმი), ინსტრუმენ- 

ტული გამოკელევებით ვლინდება ნაღვლის ბუშტის გასქელე- 
ბული კედლები და ხშირად კენჭების არსებობა. დიაგნოსტიკა 
დამყარებულია დამახასიათებელ კლინიკურ სურათსა და ლა- 
ბორატორიულ-ინსტრუმენტული კვლევის მონაცემებზე,



თავი V 

შარდის გამომყოფი სისტემა 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა 

ჩივილები 

ჩივილები თირკმლების დაავადებების დროს საკმაოდ მრა– 
ვალფეროვანია. ყველაზე ხშირად ავადმყოფები უჩივიან შარ- 
დის გამოყოფის დარღვევას, ტკივილს წელის მიდამოში, შეშუ- 
პების განვითარებას, მოვლენებს დაკავშირებულს არტერიული 
წნევის მომატებასთან (თავის ტკივილი, თავბრუს ხვევა, ტკივი- 
ლი გულის მიდამოში, მხედველობის დაქვეითება), უმადობას, 

გულის რევას, ღებინებას, ტემპერატურის მომატებას და სხვა. 
შარდის გამოყოფასთან დაკავშირებული ჩივილებს მიეკუთ- 

ვნება პოლიურია, ოლიგურია, პოლაკიურია, დიზურია, ნიქტუ- 
რია და სხვა. ჯანმრთელი ადამიანი დღე-ღამეში გამოყოფს 1-2 
ლ შარდს. პოლიურია შარდის დიდი რაოდენობით (2 ლიტრზე 
მეტი) გამოყოფაა. მყარი პოლიურია აღინიშნება ქრონიკული 
ნეფრიტის შორსწასული ფორმების, ქრონიკული პიელონეფრი- 
ტის და თირკმლების ზოგიერთი სხვა ქრონიკული დაავადების 
დროს, უნდა გვახსოვდეს, რომ პოლიურია შაქრიანი და უშაქრო 
დიაბეტის დამახასიათებელი სიმპტომია, ის შეიძლება განვი- 
თარდეს სითხის დიდი რაოდენობით მიღების, შარდმდენი პრე- 
პარატების მიღების შემდეგ და სხვა. ოლიგურია დღე-ღამეში 
შარდის გამოყოფის მკვეთრი შემცირებაა (500 მლ-ზე ნაკლები). 
ის ვითარდება თირკმლების სისხლის მიმოქცევის ·მმკვეთრი 
დარღვევის ან გორგლოვან-მილაკოვანი აპარატის მძიმე დაზი- 
ანების შედეგად (მწვავე ნეფრიტი, სულემით მოწამელა და 
სხვა), ოლიგურია ხშირად ვითარდება შეშუჰებების განვითარე- 
ბის პერიოდში. ის შეიძლება განეითარდეს აგრეთეე ძლიერი 
ოფლდენის, ღებინების, ფაღარათის შედეგად. ანურია – შარ- 
დის გამოყოფის სრული შეწყვეტა -– შეიძლება განქითარდეს 
მწვავე ნეფრიტის, ნეფროსკლეროზის, სულემით და ბისმუტით 
მოწამვლის, არაშესატყვისი სისხლის გადასხმის, მასიური სის- 

ხლდენის, შოკის, საშარდე სისტემის სიმსიენეების, თირკმლე- 

ბის კენჭოვანი დაავადების დროს და სხვა. ანურიას ხშირად წინ 
უძღვის ოლიგურია. ანურიისაგან უნდა გავარჩიოთ იშურია, 
რომელიც გულისხმობს შარდის შეკავებას. ამ დროს ავადმყოფს 
სხვადასხვა მიზეზის გამო (პროსტატის ადენომა, ზურგის ტვი- 

ნის დაზიანება, უგონო მდგომარეობა და სხვა) არ შეუძლია შარ- 
დის ბუშტის დაცლა. ნიქტურია ·-· შარდის უპირატესად ღამის 
პერიოდში გამოყოფა · თირკმლების ქრონიკული დაავადებე- 

ბის ერთ-ერთი ნიშანია, თუმცა ის ახასიათებს გულის ქრონი- 

კულ უკმარისობასაც. თირკმლების ქრონიკული უკმარისობის 
დროს, როდესაც თირკმლები კარგავენ გამოყოფილი შარდის 
რაოდენობის და კონცენტრაციის რეგულაციის უნარს, შარდი 
დღე-ღამის განმავლობაში გამოიყოფა დაახლოებით დროის 
თანაბარი ინტერვალებით და თანაბარი რაოდენობით -– იზუ- 
რია. იზურიის დროს, თირკმლები კარგავს შარდის კონცენტრა- 
ციის უნარს და გამოიყოფა მონოტონური კონცენტრაციის შარ- 
დი – იზოსტენურია. ამაეე დროს შარდის ხვედრითი წონა დაბა– 
ლია (I009-!011) –– ჰიპოსტენურია. ამდენად ვითარდება ჰიპო- 
იზოსტენურია და შარდი უახლოვდება პლაზმის ულტრაფილ- 
ტრატის (პირველადი შარდის) ხვედრით წონას. შარდის ბუშ- 
ტის კენჭის და მისი და საშარდე მილის ანთების დროს ხშირად 
აღინიშნება გახშირებული (პოლაკიურია) და მტკივნეული 
(სტრანგურია) შარდვა. ორივე სიმპტომის ერთდროულად არ- 
სებობის შემთხვევაში ვლაპარაკობთ დიზურიაზე, დიზურიულ 
მოვლენებზე. 

ტკივილი წელის მიდამოში აღინიშნება თირკმლების რიგი 

დაავადების დროს. უშუალოდ თირკმლების ქსოვილში მტკყივნე- 
ული რეცეპტორები არ არის და ტკივილი შეიძლება განპირობე- 
ბული იყოს თირკმლის კაფსულის ან მენჯის და ფიალების გა- 
ჭიმეით. ყრუ ხასიათის ტკივილი წელის მიდამოში ზოგჯერ აღი– 

ნიშნება მწვავე და უფრო იშვიათად ქრონიკული გლომერულო- 
ნეფრიტის შემთხვევაში, ქრონიკული პიელონეფრიტის დროს 
აღმოცენებული ყრუ ხასიათის ტკივილი უფრო ხშირად ცალ- 
მხრივია. წელის მიდამოში ცალმხრივად აღმოცენებული მწვავე 
ტკივილი შეიძლება მიუთითებდეს თირკმლის ინფარქტზე. საკ- 
მაოდ ძლიერი ტკივილი წელის მიდამოში არის მწვავე პიელო– 
ნეფრიტის დროს, დაკავშირებული შარდსაწვეთში მიმდინარე 
ანთებით შეშუჰებასთან და შარდვის გაძნელებულ გადასვლას– 
თან თირკმლის მენჯიდან შარდსაწვეთში. აღნიშნული ტკივი- 
ლები, შესაძლოა იყოს საკმაოდ ძლიერი, მაგრამ,როგორც წესი, · 

ისინი ხანგრძლივია და მათ არა აქვთ შეტევითი ხასიათი. განსა– 

კუთრებით ძლიერი, შეტევითი ტკივილი (თირკმლის ჭვალი) 
აღინიშნება თირკმლების კენჭოვანი დაავადების დროს. ის და- 
კავშირებულია კენჭის ან სილის გადაადგილებისას შარდსაწ- 
ვეთში განვითარებულ ობსტრუქციულ მოვლენებთან, რაც იწ- 

ჭევს შარდსაწვეთის კუნთების სპაზმს. ამასთან ერთად შარდი 
გუბდება თირკმლის მენჯში და განაპირობებს მის გაჭიმვას. 

ტკივილი ამ დროს, ჩვეულებრივ, ცალმხრივია. ტკივილს ამსუ- 
ბუქებს ატროპინის, სათბურის და ცხელი აბაზანის გამოყენება. 

ზოგჯერ ის იმდენად ძლიერი და მოუთმენელი შეიძლება იყოს,
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რომ საჭიროებს ნარკოტიკული საშუალებების და სხვა ძლიერი 
ტკიეილგამაყუჩებელი მედიკამენტების გამოყენებას. ტკივილი 
გადაეცემა სათანადო ფერდქვეშა მიდამოში ქვევით შარდსაწ- 
ვეთის გაყოლებით და შარდის ბუშტის მიმართულებით სასქესო 
ორგანოებამდე. თირკმლის მენჯის დიდი კენჭის შემთხვევაში 

ავადმყოფს შეიძლება ტკივილი საერთოდ არ აღენიშნებოდეს ან 
გამოხატული იყოს უმნიშვნელოდ. ის შეიძლება გაჩნდეს ან გაძ- 
ლიერდეს ჯანჯღარით მგზავრობის, მკვეთრი მოძრაობის, 
ხტომის დროს და სხვა. თირკმლის მნიშვნელოვანი დაწევის შემ- 

„ თხვევაში, ე.ნ. “მოძრავი თირკმელი“, ავადმყოფს შეიძლება 
ჰქონდეს სხვადასხვა ხასიათის ტკივილი წელის მიდამოში და 
ნეკნთაშუა არეში. ტკივილი ძლიერდება მკვეთრი მოძრაობისას 
და მცირდება მჯდომარე პოზიდან მწოლიარეში გადასვლისას. 

აღნიშნული პათოლოგიის დროს შეიძლება აღმოცენდეს თირ- 
კმლის ქვალის მსგავსი ძლიერი ტკივილი, თუ მოხდა შარდსაწ- 
ვეთის გადაღუნვა და განვითარდა ჰიდრონეფროზი. ამ დროს 

ხდება თირკმლის მენჯის ძლიერი გაჭიმვა შარდის დაგროეების 
გამო: ინტენსიური მუდმივი ხასიათის ტკივილი წელის მიდამო- 

ში, რომელიც გადაეცემა სათანადო ფერდქვეშა არეს, აღმო- 
ცენდება პარანეფრიტის დროს. ტკივილი ოდნავ მცირდება, თუ 
ავადმყოფი მოხრის ფეხს მენჯ-ბარძაყის სახსარში და ძლიერ- 
დება ფეხის გაჭიმვის შემთხვევაში. შარდის ბუშტის ანთების, 

ცისტიტის დროს, ავადმყოფს აქვს ყრუ ხასიათის ტკივილი ბოქ- 
ვენის მიდამოში. საშარდე მილის ანთების, ურეტრიტის შემ- 

თხვევაში, ტკივილი აღმოცენდება მოშარდვისას ან მის შემდეგ. 
ტკივილი შარდვის დროს არის აგრეთვე ურეტრაში კენჭის არ– 
სებობის ან სილის გასვლის დროსაც. აღსანიშნავია, რომ ტკივი– 
ლი წელის მიდამოში შეიძლება არ იყოს გამოწვეული თირკმლე- 
ბის პათოლოგიით და დაკავშირებული იყოს გულის უკმარისო- 
ბასთან (ე.წ. “შეგუბებითი თირკმელი”, რადიკულიტთან და 
სხვა. 

თირკმლების დაავადებების დროს (მწვავე და ქრონიკული 
გლომერულონეფრიტი, ნეფროზული სინდრომი, ამილოიდოზი) 
ავადმყოფები ხშირად უჩივიან სახის, ზოგჯერ კი ზოგადი შეშუ- 
პების განვითარებას. თირკმლების იმ დაავადებების დროს, 
რომლებიც ხასიათდებიან არტერიული წნევის მომატებით 

(მწვავე და ქრონიკული გლომერულონეფრიტი, ქრონიკული პი- 
ელონეფრიტი და სხვა) ავადმყოფებს აღენიშნებათ თავის ტკი- 
ვილი, შუილი ყურებში, თავბრუსხვევა, ტკივილი გულის მიდა- 
მოში და სხვა. არტერიული წნევის მნიშვნელოვნად და ხან- 
გრძლივად მომატებამ შეიძლება გამოიწვიოს ცვლილებები 

მხედველობის მხრივ. უმადობა, გულისრევა, ღებინება და ფა– 
ღარათი აღენიშნებათ ავადმყოფებს თირკმლების ქრონიკული 
დაავადებების დროს ურემიის მოვლენებით. თირკმლების და 
საშარდე გზების ინფექციების შემთხვევაში (პიელონეფრიტი, 
ცისტიტი და სხვა) ჩვეულებრივი სიმპტომია ტემპერატურის 
მომატება. ავადმყოფები ზოგჯერ შეიძლება უჩიოდნენ შარდის 
ფერის შეცვლას –- ხორცის ნარეცხის ფერის შარდი, მღვრიე 
ფერის შარდი და სხვა. 

ანამნეზი 

დაავადების ანამნეზიდან ყურადსაღებია ადრე გადატანი- 
ლი მწვავე ინფექციები -· ანგინა, ზემო სასუნთქი გზების მწვა- 
ვე ანთება, ოტიტი, ქუნთრუშა და სხვა. როგორც ცნობილია, 

მწვავე ნეფრიტი ხშირად ვითარდება 10-15 დღის შემდეგ ანგი- 

ნის გადატანიდან. ბავშეობაში გადატანილ ქუნთრუშას უკავში- 
რებენ მოზრდილ ასაკში გამოვლენილ ქრონიკულ ნეფრიტს. 
ქრონიკული ჩირქოვანი პროცესები (ფილტვების აბსცესი, 
ბრონქოექტაზია, ოსტეომიელიტი) ხელს უწყობს თირკმლების 
ამილოიდოზის განვითარებას. ფილტვების ტუბერკულოზის 

დროს შეიძლება განვითარდეს თირკმლების ტუბერკულოზური 
დაზიანება. სულემით, ბისმუტით მოწამვლამ, ზოგიერთი მედი- 

კამენტის (ამინოგლიკოზიდები, სულფანილამიდები, ფენაცე- 
ტინი და სხეა) ხანგრძლივმა დიდ დოზებში მიღებამ შეიძლება ' 
გამოიწვიოს თირკმლების მძიმე დაზიანება. უნდა გვახსოვდეს, 
რომ თირკმლების ზოგიერთი ქრონიკული დაავადება ხშირად 
წლების მანძილზე შეიძლება მიმდინარეობდეს ფარულად და 
კლინიკურად გამოვლინდეს მხოლოდ ბოლო სტადიაში, როდე- 

საც თირკმლების უკმარისობა განვითარდება. ანამნეზის შეგ- 

როვებისას ყურადღება უნდა გამახვილდეს ადრე გადატანილ 
თირკმლების და შარდმდენი სისტემის დაავადებებზე (მწვავე 
ნეფრიტი, პიელიტი, ცისტიტი, ურეთრიტი) და ადრე არსებულ 

ისეთ სიმპტომებზე, როგორებიცაა წელის ტკივილი, დიზურიუ- 
ლი მოვლენები, კენჭის გავლა, ცვლილებები შარდის მხრიე, შე- 
შუპებები, არტერიული ჰიპერტენზია და სხვა, რომელთაც კავ- 

შირი შეიძლება ჰქონდეთ ამჟამად არსებულ თირკმლების პა- 
თოლოგიასთან. ქალების გამოკითხვისას აუცილებელია და- 
ეადგინოთ თუ როგორ მიმდინარეობდა ორსულობა, ხომ არ 

ჰქონდა მას შეშუპებები, ცვლილებები შარდის მხრივ და ა.შ. 
მხედველობაშია მისაღები, რომ თირკმლების დაზიანება შეიძ- 

ლება დაკავშირებული იყოს რაიმე სხვა ზოგად დაავადებასთან 
(სისტემური წითელი მგლურა, პოდაგრა, შაქრიანი დიაბეტი და 
სხვა). 

მნიშვნელოვანია გამოკითხვა დაავადების მიმდინარეობის 
თავისებურებების შესახებ – მწვავედ განვითარდა თუ არა, 
ახასითებს თუ არა რეციდიულობა და ა.შ. რა მკურნალობა აქვს 

ავადმყოფს ჩატარებული, მისი ეფექტურობა და სხვა. 
თირკმლების დაავადებების აღმოცენების და მიმდინარეო- 

ბისათვის გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის ცხოვრე- 
ბის პირობებს და მის პროფესიონალურ საქმიანობას. არაკე- 
თილსაიმედო მოქმედებას ავლენს ისეთი ფაქტორები, როგო- 
რებიცაა ცხოვრება ცივ და ნესტიან ბინაში, მუშაობა სიცივეში, 
ჰაერის ტემპერატურის ცვალებად პირობებში, ორპირ ქარში და 
სხვა. სამუშაო დაკავშირებული სიმძიმეების აწევასთან, სია- 
რულთან, მგზავრობასთან შენჯღრევით ხშირად ხდება თირ- 
კმლების კენჭოვანი დაავადების გამწვავების მიზეზი. თირ- 
კმლების ზოგიერთი დაავადების წარმოშობაში (მაგ. პოლიკის- 

ტოზი) მნიშვნელობა შეიძლება ჰქონდეს გენეტიკურ ფაქტო- 
რებს, ამდენად საჭიროა იმის დადგენა, ხომ არ ჰქონდათ თირ- 
კმლების დაავადებები მშობლებს ან უახლოეს ნათესავებს. 

ინსპექცია 

ავადმყოფის დათვალიერებისას ყურადღებას იჰყრობს პირ-: 
ეელ რიგში შეშუპების და კანის სიფერმკრთალის არსებობა. 
თირკმლისმიერი (რენული) შეშუპების განვითარება ძალიან 
დამახასიათებელია მწვავე და ქრონიკული ნეფრიტისათვის, 
ნეფროზული სინდრომისთვის, თირკმლების ამილოიდოზისათ- 
ვის. მწვავე ნეფრიტისათვის ძალიან დამახასიათებელია შეშუ- 
პების სწრაფად განვითარება და მისი სწრაფადვე ალაგება. შე- 
შუპება პირველ რიგში ვითარდება იმ მიდამოებში, სადაც კან-
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ქვეშა შემაერთებელი ქსოვილი არის ფაშარი – სახეზე, განსა- 
კუთრებით ქუთუთოების მიდამოში. შემდგომში შეშუპება შეიძ- 

ლება გავრცელდეს მთელ სხეულზე -–– წელის მიდამოში, ქვემო 
კიდურებზე, მთელ კანქვეშა ქსოვილზე. შეშუჰებითი სითხე შე- 
იძლება დაგროვდეს მუცლის და პლევრულ ღრუებში, შეშუპე- 
ბები ხასიათდება სირბილით –– თითით ზეწოლისას ადვილად 
წარმოიქმნება ჩაღრმავება. კარდიული შეშუპებისგან განსხვა- 

ვებით, რენული შეშუპებები ხასიათდება გარკვეული თავისე- 
ბურებებით. რენული შეშუპება იწყება სახიდან, კარდიული კი 
– ქვემო კიდურებიდან. რენული შეშუპების დროს ავადმყოფის 
კანი არის ფერმკრთალი, მაშინ როდესაც კარდიული შეშუპების 
დროს ავადმყოფის კანი თითქმის ყოველთვის ციანოზურია. კა– 

ნის სიფერმკრთალე თირკმლების დაავადებების დროს განჰი- 
რობებულია კანის არტერიოლების სპაზმით, აგრეთვე თირ- 
კმლების პათოლოგიისათვის ხშირად დამახასიათებელი ანემი- 
ით, სახის შეშუპება და სახის კანის სიფერმკრთალე თირკმლე- 
ბის პათოლოგიის დროს აძლევს ავადმყოფს დამახასიათებელ 

შეხედულებას, რომელიც ცნობილია, როგორც რენული სახე. 
თირკმლების მიდამოს დათვალიერებისას რაიმე ყურადსა– 

ღები არ შეინიშნება, ზოგჯერ, თირკმლის დიდი სიმსივნის შემ- 
თხვევაში აღინიშნება სათანადო მიდამოს ადგილობრივი გა- 
მოდრეკილობა. თირკმლისირგელივი ქსოვილის ჩირქოვანი ან- 
თების შემთხვევაში (პარანეფრიტი) შეიძლება ადგილობრივ და- 

ფიქსირდეს შეშუპება და კანის სიწითლე. ზოგჯერ ყურადღე- 
ბას იჰყრობს ავადმყოფის პოზა საწოლში. უფრო ხშირად ავად- 
მყოფი აქტიურია, მაგრამ ურემიული კომის დროს მას აქვს სა- 
წოლში პასიური პოზა, თირკმლის ჭვალის დროს ავადმყოფი 
მოუსვენარია, მუდმივად იცვლის პოზას და შეწუხებული გამო- 

მეტყველება აქვს. ურემიული კომის, თირკმლების ეკლამპსიის 
და ორსულთა ნეფროპათიის დროს ავადმყოფებს შეიძლება 
ჰქონდეთ კრუნჩხვები. ურემიის დროს ავადმყოფებს პირიდან 
და კანიდან აქვთ ამიაკის სუნი. თირკმლის ქრონიკული უკმარი- 
სობის გამოხატულ სტადიაში ოფლი შეიცავს შარდოვანას ძა- 
ლიან მაღალი კონცენტრაციით, რის გამოც მისი აორთქლების 

შემდეგ კანზე ჩნდება თეთრი ფერის კრისტალები – ე.წ, ურე- 
მიული (შარდოვანას) “ჭირხლი“. ავადმყოფებს თირკმლების 
ქრონიკული უკმარისობით კანზე ხშირად აღენიშნებათ სის- 
ხლჩაქცევები, ქავილის გამო კი – - ნაკაწრები, 

პალპაცია 

მართალია, თირკმლები არ მიეკუთვნება მუცლის ღრუს 
ორგანოებს, მაგრამ მათი პალპაცია წარმოებს მუცლის ღრუს 
ორგანოების პალპაციის პარალელურად. თირკმლების პალპა- 
ცია ტარდება ღრმა პალპაციის ზოგადი პრინციპებით, 

თირკმლების ყველაზე გავრცელებული მძიმე დაავადებე- 
ბის დროს, როგორებიცაა მწვავე და ქრონიკული გლომერულო- 
ნეფრიტი, ქრონიკული პიელონეფრიტი, კენქოვანი დაავადება, 
პალპაციის მეთოდი ნაკლებად ღირებულია, რადგანაც თირკმე- 
ლი ამ მეთოდით არ ისინჯება. თირკმლის გასინჯვა ხერხდება 
მხოლოდ იმ შემთხვევაში თუ ის მნიშენელოვნადაა გადიდებუ- 
ლი ან დაწეული. თირკმლების გადიდება აღინიშნება აბსცესის, 
პოლიკისტოზის, ჰიპერნეფრომის, პიდრონეფროზის შემთხვე- 
ვაში. თირკმელი კარგად ისინჯება, როდესაც ის დაწეულია 

(ნეფროფტოზი). განსაკუთრებით კარგად ხერხდება თირკმლის 
პალპაცია ე.წ. მოძრავი თირკმლის დროს ((6ი Iი0ხI6). ჯან- 

    
სურ. 195 თირკმლების ბიმანუალური პალპაცია 

მრთელი ადამიანის თირკმელი პალპაციით არ ისინჯება. მხო– 

ლოდ ძლიერი სიგამხდრქ და მუცლის პრესის შესუსტება, იწ– 
ვევს ზოგჯერ თირკმლების დაწევას, რაც საშუალებას იძლევა 
გაისინჯოს პალპაციით თირკმლის ქვედა პოლუსი (უფრო ხში- 

რად მარჯვენა თირკმლის, რომელიც ანატომიურად უფრო დაბ- 
ლა მდებარეობს, ვიდრე მარცხენა). 

თირკმლების პალპაცია (სურ. 195) წარმოებს ავადმყოფის 
როგორც მწოლიარე პოზაში, ასევე ფეხზე დგომისას. პალპაცი- 
ისთეის გამოიყენება ბიმანუალური პალპაციის მეთოდი, ავად- 

· მყოფი უნდა იწვეს ჰორიზონტალურად. პალპაცია ხდება ორი 
ხელით. მარცხენა ხელი თავსდება წელის მიდამოში თირკმლის 
პროექციაზე, ახდენს ამ მიდამოზე ზეწოლას, რითაც ხდება 
თირკმლის ფიქსაცია და წინ წამოწევა. მარჯეენა ხელი ოდნავ 
მოღუნული თითებით თავსდება სათანადო ფლანკზე ნეკნთა 
რკალის ქვეშ, მუცლის სწორი კუნთის ოდნავ გარეთ და ხერხემ- 

ლის პარალელურად. ავადმყოფი სუნთქავს ღრმად და ამოსუნ- 
თქვის დროს ექიმი მარჯვენა ხელს მიაცურებს ზევით თირ– 

კმლის ქვედა პოლუსის მიმართულებით. გადიდებული ან დაწე– 
ული თირკმლის შემთხვევაში ჩვენ შეიძლება ვიმსჯელოთ თირ- 
კმლის ფორმაზე, სიდიდეზე, ზედაპირზე, კონსისტენციაზე, 
მოძრაობის ხარისხზე, მტკივნეულობაზე. თირკმლის პალპაცია 

ზოგჯერ უკეთ ხერხდება თუ ავადმყოფს დავაწვენთ გვერდზე, 
გამოსაკვლევი თირკმლის საწინააღმდეგო მხარეს, ოდნავ მო- 
ღუნული ფეხებით (იზრაელის მეთოდი), თირკმლების პალპა- 
ცია ავადმყოფის ფეხზე მდგარ პოზაში ტარდება იგივე პრინცი- 

პებით, როგორც მწოლიარე პოზაში, აღნიშნული მეთოდი ეფექ- 
ტურია ნეფროფტოზის შემთხვევაში, თუ კი ავადმყოფის მუც- 
ლის პრესი მოდუნებულია. ამ დროს თირკმელი ჩამოდის ოდნავ 
ქვევით საკუთარი სიმძიმის და დიაფრაგმის თაღის ოდნავ ქვე- 
ვით მდებარეობის გამო, მუცლის პრესის კუნთების მოდუნები- 

სათვის ავადმყოფი უნდა იდგეს ოდნავ წინ დახრილი. გადიდე- 
ბული ან დაწეული თირკმლის პალპაციისათვის გამოიყენებენ 
აგრეთვე ბიძგისებური პალპაციის მეთოდსაც, რომელიც მოწო- 
დებულია გიუიონის მიერ. ამ მეთოდის არსი იმაში მდგომარე- 
ობს, რომ მარცხენა ხელით წელის მიდამოში წარმოებს ბიძგისე- 

ბური, სნრაფი, ძლიერი დარტყმები, რომელიც გადაეცემა თირ- 
კმლის გავლით მარჯვენა ხელს.
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როცა თირკმელი დაწეულია, შეიძლება გაისინჯოს მისი ქვე- 
და პოლუსი, ძლიერი დაწევისას კი თირკმელი ისინჯება მთლი- 
ანად. მოძრავი თირკმელი არა მარტო დაწეულია, არამედ ხში- 

რად განლაგებულია მისთვის შეუფერებელ ადგილას, მაგალი- 
თად მუცლის საპირისპირო ნახეეარში და ადეილად გადაად- 
გილდება პალპაციის დროს. პალპაციით გასინჯულ დაწეულ 
თირკმელს აქვს მუხუდოს მარცვლის ფორმა, მომრგვალებული 
პოლუსები და სადა ზედაპირი. თირკმლები უფრო ხშირად და- 
წეულია ქალებში. თირკმლების ხანგრძლივი პალჰაციის შემ- 
დეგ, ავადმყოფის შარდში ზოგჯერ ჩნდება ცილა და ერითრო- 
ციტებიც კი. თირკმლებში მიმდინარე პათოლოგიური პროცე- 
სების დროს ის | /;-–2-ჯერ მაინც უნდა გადიდდეს, რომ გაი- 
სინჯოს პალპაციით. პოლიკისტოზის დროს გადიდებული თირ- 
კმლების ზედაპირი უსწორმასწორო, ბორცვოეანია. თირკმლე- 
ბის კისტოზური გადაგვარება, როგორც წესი, ორმხრივია. ავ- 
თვისებიანი სიმსივნეების (ჰიპერნეფრომა) შემთხვევაში ისინ- 

ჯება გადიდებული, მკვრივი, უსწორო ზედაპირის, ნაკლებად 
მოძრავი, ზოგჯერ მტკივნეული თირკმელი. ჰოდრონეფროზის 

და პიონეფროზის დროს თირკმელი გადიდებულია, აქვს მომ- 
რგეალო ფორმა, მტკივნეულია პალპაციის დროს და ზოგჯერ 
იძლევა ფლუქტუაციის შეგრძნებას. 

მარჯვენა თირკმლის პალპაციისას საჭიროა მისი დიფე- 

რენცირება ღვიძლის მარჯვენა წილთან, გადიდებულ ნაღვლის 
ბუძტთან, მარცხენა თირკმლის პალპაციისას –– გადიდებულ 
ელენთასთან. 

პალპაცია გამოიყენება აგრეთვე შარდის ბუშტის გამოსაკ- 
ვლევადაც. დაცლილი შარდის ბუშტი პალპაციით არ ისინჯება. 
სხვადასხვა მიზეზით შარდით გადავსებული შარდის ბუშტი შე- , 

იძლება გაისინჯოს როგორც ოვალური, დაჭიმული, ელასტიკუ- 
რი გამოდრეკილობა ბოქვენის ზემოთ. საეჭვო შემთხვეეებში 

უნდა ჩატარდეს აღნიშნული მიდამოს პერკუსია. 
კენჭოვანი დაავადების დროს ზოგჯერ პალპაციით ნახუ- 

ლობენ მტკივნეულ წერტილებს შარდსაწვეთების გაყოლებით. 
ზედა მტკივნეული წერტილი არის მუცლის სწორი კუნთის გა- 
რეთა კიდესთან ჭიპის დონეზე და ქვედა – I,ხIIIIმCმ-ს გადაკვე- 

თაზე ვერტიკალურ ხაზთან, რომელიც გადის სათანადო 502 
095 ისხI5-ზე. აღნიშნული წერტილები განსაკუთრებით მტკივ- 
ნეულია მათში კენჭის გავლის შემთხვევაში. 

თირკმლების პერკუსია 

თირკმლების გამოკვლევისას ჩვეულებრივ ჰერკუსიის მე- 
თოდს დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა არა აქეს. გამოიყენება 

ე.ნ. პასტერნაცკის მეთოდი, რომელიც დამყარებულია თირ- 
კმლების შერყევაზე თირკმლების მიდამოზე დაკვრის შედეგად. 
ექიმის გაშლილი მარცხენა ხელი თავსდება ავადმყოფის წელის 
მიდამოში და მარჯვენა ხელით წარმოებს მარცხენა ხელზე მოკ- 

ლე და მსუბუქი დარტყმები. თუ ავადმყოფი დარტყმის შედეგად 
აღნიშნავს ტკივილს, ამბობენ რომ პასტერნაცკის სიმპტომი 

დადებითია. აღნიშნული მეთოდი დადებითია თირკმლების კენ- 
ჭოვანი დაავადების დროს, აგრეთვე პიელონეფრიტის და პარა– 
ნეფრიტის შემთხვევაში. მეთოდის დიაგნოსტიკურ ღირებულე- 
ბას აქვეითებს ის, რომ ავადმყოფს მტკივნეულობა აღენიშნება 
რადიკულიტის და მიოზიტის შემთხვევაშიც. 

პერკუსიით შეიძლება დადგინდეს მოყრუება შარდის 
ბუშტის შარდით გადავსების შემთხეევაში. თითი-პლესიმეტრი 

თავსდება ბოქვენის პარალელურად ჭიპის დონეზე. წარმოებს 
მსუბუქი პერკუსია შუა ხაზზე ზემოდან ქვემოთ. 

თირკმლების აუსკულტაციასრაიმე დიაგნოსტიკური ღირე- 

ბულება არ გააჩნია 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული 

კვლევის მეთოდები. 

შარდის ანაღიზი 

შარდის გამოკვლევა მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ თირ- 
კმლების დაავადებების, არამედ სხვა სისტემების პათოლოგიის 
შესასწავლადაც. შარდის ზოგადი კლინიკური გამოკვლევა მოი- 
ცავს მისი ფიზიკური თვისებების დადგენას, ქიმიურ ანალიზს 

და ნალექის მიკროსკოპიულ გამოკელევას. ჩვეულებრივი კლი- 
ნიკური გამოკვლევისათვის აგროვებენ დილის შარდის პირველ 
პორციას. რიგ შემთხვევაში საჭიროა დღე-ღამის შარდის შეგ- 
როვება. 

შარდის ფიზიკური თვისებების შესწავლა მოიცავს მისი რა- 
ოდენობის, ფერის, გამჭვირვალობის, სუნის, რეაქციის, ხვედ- 

რითი წონის გამოკვლევას. შარდის დღე-ღამის რაოდენობა (დი- 
ურეზი) ბევრად არის დაკავშირებული ორგანიზმის მიერ მიღე- 
ბულ სითხესთან და ფიზიოლოგიურ პირობებში მერყეობს 1000- 
დან 2000-მლ-მდე. შარდის ორ მესამედზე მეტი გამიყოფა დღის 
განმავლობაში. შარდის რაოდენობის შემცირება 500 მლ-ის ქვე- 

მოთ (ოლიგურია) აღინიშნება მწვავე ნეფრიტის, ქრონიკული 
ნეფრიტის ტერმინალური სტადიის, გულის ქრონიკული უკმა- 
რისობის, ფაღარათის, ძლიერი ოფლიანობის დროს და სხვა. 
შარდის გამოყოფის სრული შეწყვეტა (ანურია) ვითარდება 
ურემიის, შარდის გამომყოფი გზების დასშობისას კენჭით, სიმ- 
სივნით, ვერცხლის წყლით მოწამვლისას, შოკის დროს და სხვა. 
შარდის დიდი რაოდენობით გამოყოფა (პოლიურია) აღინიშნება 
შორს წასული ქრონიკული გლომერულონეფრიტის დროს. ამ 
დროს შარდის დღე-ღამის რაოდენობამ შეიძლება 3-5 ლიტრს 
მიაღწიოს. გამოხატული პოლიურია აღინიშნება შაქრიანი დია- 
ბეტის და განსაკუთრებით უშაქრო დიაბეტის შემთხვევაში, ამ 

უკანასკნელი დაავადების დროს შარდის დღეღამის რაოდენობა 
ხშირად აღემატება 10-15 ლიტრს. 

შარდის ხვედრითი წონა, რომელიც იზომება ურომეტრით, 
ჯანმრთელ პირებში შეიძლება დიდ ფარგლებში მერყეობდეს, 
1008-დან 1030-მდე. მის გამოკვლევას დიდი კლინიკური მნიშ- 
ვნელობა აქვს, რადგანაც შარდის ხვედრითი წონის დინამიკის 
მიხედვით შეიძლება თირკმლების კონცენტრაციის და განზავე- 
ბის უნარზე მსჯელობა. მწვავე ნეფრიტის დროს, როდესაც 

ავადმყოფს უვითარდება შეშუპებები, შარდის ხვედრითი წონა 
მაღალია. მკვეთრად მომატებულია შარდის ხვედრითი წონა 
(1035 და მეტი) შაქრიანი დიაბეტის შემთხვევაში. თირკმლების 

ქრონიკული დაავადებების დროს, თირკმლის ქრონიკული უკ- 
მარისობით, შარდის ხვედრითი წონა დაბალია( 1010-ის ფარ- 

გლებში). ძალიან დაბალია შარდის ხვედრითი წონა ავადმყო- 
ფებში უშაქრო დიაბეტით. 

შარდის ფერი ჯანმრთელებში სხვადასხვა ინტენსივობის 
ყვითელია, რაც და კავშირებულია მასში არსებული უროქრომის 

კონცენტრაციასთან. შარდი მუქი ფერისაა ოლიგურიის დროს, 
პირიქით, შარდი ბაცდება გაძლიერებული დიურეზის შემთხვე-
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ვაში, რაც აღინიშნება შაქრიანი და უშაქრო დიაბეტის დროს, 
შარდმდენი პრეპარატების მიღებისას. ქაფიანი, მუქი ყვითელი 
ფერისაა შარდი სიყვითლეების შემთხვევაში, რაც დაკავშირე- 
ბულია მასში ბილირუბინის არსებობასთან. შემღვრევისას ასე- 
თი შარდის ქაფიც ყვითელი ფერისაა. ჰემატურიის დროს (მნეა– 
ვე ნეფრიტი) შარდმა შეიძლება მიიღოს "ხორცის ნარეცხის" შე- 
ხედულება. შარდის ფერი შეიძლება შეიცვალოს ზოგიერთი მე- 
დიკამენტის მიღების შედეგად. მაგალითად, ანტიპირინის მიღე- 
ბის გამო შარდი შეიძლება გაწითლდეს, მეთილენის ლურჯას 

მიღების გამო –– გალურჯდეს. შარდის შემღვრევის მიზეზი შე- 
იძლება იყოს მასში დიდი დაოდენობით მარილების, ბაქტერიე- 
ბის, ცხიმის, ფორმიანი ელემენტების, ლორწოს არსებობა, 

შარდს აქვს არამკვეთრი სპეციფიკური სუნი, ხანგრძლივად 
შენახვისას მან შეიძლება ამიაკის სუნი მიიღოს. შაქრიანი დია- 
ბეტის დროს, შარდში კეტონური სხეულაკების დაგროვებისას, 
მას აქვს აცეტონის სუნი. 

ქიმიური გამოკვლევით დგინდება შარდის რეაქცია, მასში 
ცილის, გლუკოზის, კეტონური სხეულების, ნაღვლის პიგმენ- 
ტების, ნაღვლის მჟავების არსებობა და სხეა. 

ნორმის პირობებში, შერეული საკვების მიღებისას, შარდს 
აქვს მჟავე რეაქცია (საშუალოდ ჩVI არის 6.0-ის ფარგლებში). 

მცენარეული საკვების მიღების შედეგად ის შეიძლება ტუტე 
რეაქციის გახდეს. შარდის რეაქცია მჟავეა თირკმლების ქრონი- 
კული უკმარისობის დროს, გულის მძიმე უკმარისობის, შაქრია- 

ნი დიაბეტის, აციდოზის, თირკმლების ტუბერკულოზის დროს. 
შარდი ტუტე რეაქციისაა საშარდე გზების ქრონიკული ინფექ- 
ციების, ცისტიტის დროს, ღებინების, ტუტე მინერალური 
წყლების მიღების შედეგად. შარდის რეაქციას საორიენტაციოდ 

ადგენენ ლაკმუსის ქაღალდით, რომელიც მჟავე გარემოში ნით- 
ლდება, ტუტე გარემოში კი ლურჯდება. შარდის ზუსტი ი! 
დგინდება კოლორიმეტრიული ან ელექტრომეტრიული მეთო- 
დებით. : 

ჯანმრთელი ადამიანის შარდში ცილა არ ვლინდება. ცილის 
არსებობა შარდში (პროტეინურია) თირკმლების დაავადების 
ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ნიშანია, გორგლების კაპილარების 
განელადობის დარღეევისას შარდძი დასაწყისში გადადის უპი- 

რატესად დაბალდისპერსული ცილა ალბუმინი (ალბუმინურია), 
შემდეგ კი მაღალდისპერსული გლობულინი. მწვავე ნეფრიტის 
დროს შარდში ცილა არ არის დიდი რაოდენობით ( 1-5 მგ%), 
თუმცა ის შეიძლება უფრო მეტიც იყოს. ქრონიკული ნეფრიტის 
დროს ასევე აღინიშნება პროტეინურია, მაგრამ თირკმლის უკ- 
მარისობის განვითარების შემთხვევაში, გორგლოვანი ფილ- 
ტრაციის დაქვეითების გამო, შარდში ცილის რაოდენობა 

მკვეთრად ქვეითდება. განსაკუთრებით მაღალია შარდში ცი- 
ლის რაოდენობა ნეფროზული სინდრომის, ამილოიდოზის 
დროს. ამ დროს ცილა შარდში შეიძლება იყოს 20-40 მგ% და მე- 
ტი. ცილა შარდში შეიძლება გაჩნდეს ქრონიკული პიელონეფ- 
რიტის, თირკმლის სიმსივნეების, გულის ქრონიკული უკმარი- 

სობის (ე.წ. შეგუბებითი თირკმელი), მაღალი ცხელების, ქალებ- 
ში ორსულობის დროს და სხვა. ცილა შარდში ზოგჯერ ჩნდება 

ჯამრთელებშიც (ე.წ. ფუნქციური პროტეინურია), შეიძლება 
გაჩნდეს «· მძიმე ფიზიკური შრომის, ხანგრძლივი სიარულის 
(მარშული პროტეინურია), ბაეშვებში ფეხზე დგომის (ორთოს- 
ტატიკური პროტეინურია) შედეგად და სხვა. შარდში ცილას იკ- 
ვლევენ ჯერ ხარისხობრივი რეაქციით, მისი დადებითობის შემ- 
თხვევაში კი რაოდენობრივად. ხარისხობრივი რეაქციებიდან 

გამოიყენება სინჯი სულფოსალიცილის მჟავით, დუღილის სინ- 
ჯი ძმრის მჟაეით, ჰელერის სინჯით. რაოდენობრივად ცილას 
საზღვრავენ ბრანდბერგ-რობერტს-სტოლნიკოვის მეთოდით 

შარდში ცილის რაოდენობრივი განსაზღვრისათვის გამოიყენე- 
ბენ აგრეთვე ტურბიდიმეტრიულ მეთოდს. უკანასკნელ დროს, 
ცილის რაოდენობის საორიენტაციო განსაზღვრისათვის ფარ- 
თო გამოყენება ჰპოვა ექსპრეს-დიაგნოსტიკურმა მეთოდებმა 
სპეციალური საინდიკაციო ქაღალდების გამოყენებით. ცილის 
კონცენტრაციის განსაზღვრა შარდში გ%-ში პროტეინურიის 

დროს არ იძლევა ორგანიზმიდან ცილის დაკარგვის აბსოლუ- 

ტურ რაოდენობას, რისი დადგენაც მეტად მნიშვნელოვანია. 
ამიტომ მოწოდებულია ცილის კონცენტრაციის განსაზღერა 
დღე-ღამის შარდში. ითვლება, რომ ნეფროზული სინდრომის 
დროს, დღე-ღამეში ორგანიზმი შარდით კარგავს არანაკლებ 3.5 
გ ცილას. · 

შარდში მიელომური დაავადების და ვალდენსტრემის მაკ- 
როგლობულინემიის დროს შეიძლება გაჩნდეს სპეციალური 
უროპროტეინები, რომლებიც ბენს-ჯონსის ცილის სახელწო- 
დებითაა ცნობილი. ისინი დაბალი მოლეკულური წონის წყა- 
ლობით გადიან თირკმლების დაუზიანებელ ფილტრს. მათ იკ- 
ვლექენ თერმოპრეციპიტაციის და შარდის ელექტროფორეზის 

მეშვეობით, 
ჯანმრთელი ადამიანის შარდში შაქარი არ ვლინდება. ის შე– 

იძლება გაჩნდეს შარდში (გლუკოზურია) მხოლოდ საკვებად დი- 
დი რაოდენობით შაქრის, ზოგიერთი მედიკამენტის მიღების შემ- 
თხვევაში, ემოციური გადატვირთვისას და ა.შ. სისხლში შაქრის 
ნორმა 4,ხ-6,6 მმოლ-ია (80-120 მგ%). სისხლში შაქრის დონის მა- 

ტება (პიპერგლიკემია) დამახასიათებელია შაქრიანი დიაბეტის- 
თვის. ჰიპერგლიკემია შეიძლება განეითარდეს ჰიპოფიზის, თირ- 

კმელზედა ჯირკვლის, ღვიძლის, თირკმლების ზოგიერთი დაავა– 
დების დროსაც. ნორმალურად მოფუნქციონარე თირკმელი 
გლუკოზას შარდში ატარებს მხოლოდ მაშინ, როდესაც მისი კონ- 
ცენტრაცია სისხლში აღემატება 9,9 მმოლ-ს (180 მგ%). რიგ შემ- 
“თხეევაში თირკმლების მილაკებში გლუკოზის რეზორბციის 

დარღვევისას, შეიძლება განვითარდეს რენული გლუკოზურია 
სისხლში შაქრის ნორმალური დონის დროსაც. გლუკოზურიის 

დასადგენად მიმართავენ ხარისხობრიე და რაოდენობრივ მეთო- 
დებს. ხარისხობრივი მეთოდებიდან ყველაზე გავრცელებულია 
ნილანდერის და გაინესის სინჯები. გლუკოზის რაოდენობრივი 
განსაზღვრა ტარდება ალტგაუზენის კოლორიმეტრიული მეთო- 
დით, პოლარიმეტრიული მეთოდით და სხვა. 

კეტონური (აცეტონური) სხეულაკები (აცეტონი, აცეტოძ- 
მრისმჟავა, ბეტა-ოქსიერბოსმჟავა) შარდში (კეტონურია) შეიძ- 
ლება გაჩნდეს მძიმე შაქრიანი დიაბეტის, აგრეთვე შიმშილის და 
ზოგიერთი ინტოქსიკაციით მიმდინარე პათოლოგიური მდგომა- 
რეობების დროს. კეტონურიის დასადგენად ყველაზე გავრცელე- 
ბულია ლანგეს ხარისხობრივი სინჯი, 

ჯანმრთელი ადამიანის შარდში ბილირუბინი არ ულინდება. ის 

ჩნდება შარდში (ბილირუბინურია) მწვავე და ქრონიკული ჰეპატი- 
ტის, ქოლანგიტის, ნაღვლკენქოვანი დაავადების, პანკრეასის თა– 
ვის კიბოს და სხვა დროს, როდესაც სისხლში მატულობს შეკავში– 
რებული ბილირუბინის კონცენტრაცია. შარდი ამ დროს მუქი ფე- 
რისაა, ბილირუბინის შარდში არსებობის დასადგენად გამოიყენე- 
ბა როზინის, ფუშეს, გმელინის ხარისხობრივი სინჯები, 

ურობილინი შარდში ჯამრთელ პიროვნებებში შეიძლება 
ზოგჯერ გამოვლინდეს მხოლოდ კეალის სახით. შარდში ის გა-



  

      

  

      
სურ. 196 შარდის ნალექის ელემენტები (სქემა). 1. ჰიალინური ცილინდრი; 

2. მარცვლოვანი ცილინდრი; მ. ერითროციტული ცილინდრი; 
4. ლეიკოციტური ცილინდრი; 5. ეპითელიური ცილინდრი; ხ. 
ცვილოვანი ცილინდრი; 7. ცხიმოვანი ცილინდრი; მ. 

ერითროციტი; 9-ლეიკოციტი; 10 და 11. ეპითელიური უჯრედები 

დადის (ურობილინურია) ჰემოლიზური ანემიების, ერითროცი- 

ტების დიდი მასის დაშლის შედეგად, აგრეთვე ღვიძლის დაავა- 
დებების დროს. ურობილინის აღმოსაჩენად შარდში გამოიყენე- 
ბა ფლორენსის, ნეიბაუერის, ბოგომოლოვის ხარისხობრივი რე- 
აქციები. აღსანიშნავია, რომ ჩამოთვლილი მეთოდებით შარდში 
ურობილინთან ერთად ვლინდება სტერკობილინიც. ლაბორა- 
ტორიულ პრაქტიკაში მათი განცალკევებული გამოკვლევის მე- 

თოდები არ არსებობს. 

შარდის ნალექის გამოკვლევას დიდი დიაგნოსტიკური მნიშ- 
ვნელობა აქვს. შარდის ნალექის მისაღებად შარდს აცენტრი- 
ფუგირებენ. მიღებულ ნალექს ათაგსებენ სასაგნე მინაზე და იკ– 

ვლევენ მიკროსკოპში ჯერ მცირე, შემდეგ კი დიდი გადიდებით. 
ჯამრთელი ადამიანის შარდის ნალექში შეიძლება იყოს სხვა- 

დასხვა მარილი, ერთეული ლეიკოციტი, საშარდე გზების ერთე- 
ული ეპითელიური უჯრედი და სხვა (სურ. 196) . 

შარდში ლეიკოციტების რაოდენობის მომატებას (მიკროს- 
კოპის მხედველობის არეში 10-ზე ზევით) ლეიკოციტურია ეწო- 
დება. ლეიკოციტურია თირკმლების და შარდის გამომყოფი 
გზების ანთებითი დაავადების მაჩვენებელია. ის აღინიშნება, 
პიელიტის, პიელონეფრიტის, თირკმლების ტუბერკულოზის, 
ცისტიტის და ურეთრიტის დროს. ლეიკოციტურია აქვთ აგრეთ- 
ვე მამაკაცებს პროსტატიტის დროს. რიგ შემთხვევაში ლეიკო- 
ციტების რიცხემა შეიძლება ასამდე მიაღწიოს, ზოგჯერ კი ისი- 

ნი მთლიანად ფარავენ მხედველობის არეს. ასეთ შენთხვევებში 
მართებულია ტერმინის ·· პიურია –- ხმარება. იმის დასადგე- 
ნად, თუ რომელი ორგანოს პათოლოგიასთან არის დაკავშირე- 

ბული ლეიკოციტურია მიმართავენ ტომპსონის მიერ მოწოდე- 

ბულ სამი ჭიქის სინჯს. შარდს აგროვებენ სამ სხვადასხვა ჭურ- 

ჭელში. ლეიკოციტების პრევალირება პირველ ჭიქაში მიუთი- 

თებს ურეთრიტზე, მესამეში ცისტიტზე, ხოლო სამივეში ·– 

თირკმლების ანთებაზე. უნდა გვახსოვდეს, რომ ქალებში ხში- 

რად ადგილი აქვს ლეიკოციტურიას, რომელიც არ არის დაკავ- 
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შირებული საშარდე გზების პათოლოგიასთან. ამიტომ, შარდის 
შეგროვებამდე ქალებმა საჭიროა ჩაიტარონ საფუძვლიანი ტუ- 

ალეტი. ლეიკოციტურიის ხარისხი ქრონიკული პიელონეფრი- 
ტის დროს ყოველთვის არ გამოხატავს ანთებითი პროცესის ხა- 
რისხს. შტერნგეიმერის და მალბინის მიერ მოწოდებულია შარ- 
დის ნალექის შეღებვის მეთოდი, რომელიც ადგენს ლეიკოცი- 
ტების ციტოპლაზმაში ბროუნის მოძრაობაში მყოფ მარცვლო- 
ვანობას. აღნიშნულ ლეიკოციტებს “აქტიურ “ლეიკოციტებს, ან 
შტერნგეიმერ-მალბინის უჯრედებს უწოდებენ. მათ ავლენენ 

„ პიელონეფრიტის შემთხვევათა 95%-ში, რასაც დიდ დიაგნოს- 
ტიკურ მნიშვნელობას ანიჭებენ. 

ჯამრთელი ადამიანის შარდში ერითროციტები არ არის, 

ზოგჯერ ისინი ერთეული რაოდენობით აღინიშნება. მათი არსე- 
ბობის შემთხეევაში ვლაპარაკობთ ჰემატურიაზე. ჰემატურია 
თირკმლების გორგლოვანი აპარატის დაზიანების მნიშვნელო- 
ვანი სიმპტომია. ანსხვავებენ მაკროჰემატურიას, როდესაც 

შარდში ერითროციტები იმდენად დიდი რაოდენობითაა, რომ 
შარდი იღებს “ ხორცის ნარეცხის “ ფერს და მიკროპჰემატური- 
ახ, როდესაც ერითროციტებს ნახულობენ მხოლოდ მიკროსკო- 
პიულად. ჰემატურია ვითარდება მწვავე და ქრონიკული ნეფრი– 
ტის, თირკმლების კენქოვანი დაავადების, სიმსივნეების, თირ- 
კმლების ინფარქტის, ტრავმული დაზიანების დროს და ა.შ. 
მნიშვნელოვანია იმის დადგენა, თუ რომელი ორგანოს დაზიანე- 

ბასთანაა დაკაეშირებული ჰემატურია. სამი ჭიქის ცდის ჩატა- 
რებისას, თუ კი ერითროციტები ვლინდება შარდის პირველ 
ულუფაში სავარაუდოა, რომ ჰემატურია შარდსაწგეთიდანაა, 
თუ მესამეში – შარდის ბუშტიდან; სამივე ჭიქაში ჰემატურიის 
არსებობა მიუთითებს თირკმლების დაზიანებაზე. ჩვეულებრივ 
მიკროსკოპირებისას ნახულობენ ორი ტიპის ერითროციტებს 
– ჰემოგლობინის შემცველ შეუცვლელ ერითროციტებს (ისინი 
მომწვანო-მოყვითალო რგოლებს გავს) და შეცელილ, ე.წ. 
გამოტუტვულ ერითროციტებს, რომლების არ შეიცავენ ჰემოგ- 
ლობინს (ისინი უფერული ერთ- ან ორკონტურიანი რგოლებია), 
შეცვლილი ერითროციტები მწვავე ნეფრიტისათვისაა დამახა- 
სიათებელი, თუმცა შედარებით მცირე რაოდენობით ის ყოველ- 
თვის არის ქრონიკული ნეფრიტის დროსაც. თირკმლების კენ- 
ჭოვანი დაავადების, ინფარქტის, კიბოს, ტრავმული დაზიანე- 
ბის, ცისტიტების, ურეთრიტების, პროსტატიტების დროს შარ- 

დში არის შეუცვლელი ერითროციტები. გამოხატული პროტეი- 
ნურია ამტკიცებს ჰემატურიის გლომერულურ ხასიათს. მცირე 
პროტეინურია გამოხატული ჰემატურიის დროს (ცილოვან- 
ეროთროციტული დისოციაცია) უფრო დამახასიათებელია 
არაგლომერულურ ჰემატურიისათვის. გლომერულურ ჰემატუ- 
რიას სტაბილური ხასიათი აქვს. უნდა გვახსოვდეს, რომ ჰემა- 
ტურია შეიძლება განვითარდეს ჰემორაგიული დიათეზების 
შემთხვევაში. ქალებში შეიძლება ის მენსტრუაციასთან იყოს 

დაკავშირებული. 
თირკმლების დაავადებების დროს თირკმლების მილაკებში 

ჩნდება ცილინდრული ფორმის და სხვადასხვა სიგრძის ცილო- 
ვანი ან უჯრედული კონგლომერატები, რომლებსაც ცილინ- · 
დრები ეწოდება. ცილინდრების შარდით გამოყოფას ცილინ- 
დრურია ეწოდება. ცილინდრები სხვადასხვა სახისაა. ჰიალინუ- 
რი ცილინდრები, რომელთაც აქვთ ნაზი კონტურები და სადა, 
ოდნავ მარცვლოვანი ზედაპირი, ცილოვანი წარმონაქმნებია. 
ისინი ჩნდება მწვავე და ქრონიკული ნეფრიტების, ნეფროზული 
სინდრომის დროს. ისინი შეიძლება ჯანმრთელი ადამიანის შარ-



თავი V. მარდის გამომყოფი სისტემა 237 
  

დშიც გაჩნდეს დიდი ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ. მარ- 
ცელოვანი ცილინდრები, რომელთაც აქვთ გამოხატული მარ- 
ცვლოვანება და მკაფიო კონტურები და ცვილოვანი ცილინ- 
დრები, რომელთაც აქვთ მოყვითალო ფერის ჰომოგენური 

სტრუქტურა და მკაფიო კონტურები, წარმოიქმნებიან თირ- 
კმლის დაზიანებული ეპითელიური უჯრედებისგან. აღნიშნული 
ცილინდრები ჩნდება თირკმლების მძიმე, ქრონიკული დაავადე- 
ბების დროს (ქრონიკული ნეფრიტის ნეფროზული ფორმა, თირ- 
კმლების ამილოიდოზი). შარდში შეიძლება შეგვხვდეს აგრეთვე 

ერითროციტული, ლეიკოციტური, ეპითელიური ცილინდრები, 
აგრეთვე ცილინდრული ფორმის წარმონაქმნები, რომლებიც 
შედგება ამორფული მარილებისგან. მათ არა აქეთ რაიმე დიაგ– 
ნოსტიკური მნიშვნელობა. 

ჯანმრთელი ადამიანის შარდის მიკროსკოპიული გამოკ- 
ვლევისას შეიძლება ინახოს 3-5 და ზოგჯერ მეტი შარდის ბუშ- 
ტის გენეზის ბრტყელი ეპითელიური უჯრედი. მათი” რიცხვის 

მნიშვნელოვანი ზრდა მიუთითებს საშარდე გზების ანთებაზე. 
ზოგჯერ შარდში გეხვდება მრგვალი ფორმის თირკმლის ეპითე- 
ლიური უჯრედები. მათი არსებობა მიუთითებს თირკმლებში 

მიმდინარე ანთებით ცვლილებებზე, თუმცა აღნიშნული უჯრე- 
დები შეიძლება გაჩნდეს შარდში ცხელებით მიმდინარე დაავა- 
დებების და ინტოქსიკაციების დროსაც. 

რიგ შემთხეევაში საჭირო ხდება შარდში ლეიკოციტების, 

ერითროციტების და ცილინდრების რაოდენობრივი გამოკვლე- 
ვა. ამ მიზნით მოწოდებულია ადისის სინჯი. ადისის მიხედვით 
ნორმის პირობებში დღე-ღამის შარდში გამოიყოფა 1 მილიონი 
ერითროციტი, მილიონი ლეიკოციტი და 20 ათასი ცილინდრი. 

ერითროციტების და ცილინდრების რიცხვის მატება დამახასი- 
ათებელია ნეფრიტისათვის, ლეიკოციტების – პიელონეფრი- 
ტისათვის. რიგ შემთხვევაში აღინიშნება, როგორც ერითროცი- 
ტების, ასევა ლეიკოციტების რიცხვის ზრდა. ასეთ დროს თუ 
ერითროციტების და ცილინდრების რიცხვი ჭარბობს ლეიკო- 
ციტების რიცხვს, სავარაუდოა გლომერულონეფრიტის, საწი- 

ნააღმდეგო შემთხვევაში = პიელონეფრიტის არსებობა. 
შარდის ანალიზის დროს შეიძლება ინახოს მარილები – 

ურატები, ოქსალატები, ამორფული მარილები და სხვა. მათ დი- · 
დი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა არა აქეთ, მაგრამ თუ კი ისი- 

ნი დიდი რაოდენობით გვხვდება შეიძლება ვიფიქროთ შარ- 
დმჟავა დიათეზზე ან თირკმლის კენჭოვან დაავადებაზე. 

თირკმლებში და საშარდე გზებში მიმდინარე ინფექციური 
ანთებითი პროცესების დროს შარდში ჩნდება ბაქტერიები –· 
ბაქტერიურია. ბაქტერიურიის დასადგენად მიმართავენ შარ- 

- დის ბაქტერიოლოგიურ გამოკვლევას. საჭიროების შემთხვევა- 
ში, შარდის ნალექიდან დამზადებულ ნაცხებს ღებავენ ცილ- 
ნილსენის მეთოდით ტუბერკულოზური მიკობაქტერიების აღ- 
მოსაჩენად. 

თირკმლების ფუნქციური ჰქლქემის 
მეთოდები 

ამჟამად საყოველთაოდაა მიღებული შარდის წარმოქმნის 

ფილტრაციულ-რეაბსორბციულ-სეკრეციული თეორია. ამ თე- 
ორიის მიხედვით, თირკმლებში მოხვედრილი სისხლი იფილ- 
ტრება გორგლოვან აპარატში. ამის შედეგად ბოუმენის კაფსუ- 
ლაში გროვდება სითხე, აგრეთვე გლუკოზა, მარილები, ამინომ- 

ჟავეები, ცილის მცირე რაოდენობა. წარმოიქმნება პირველადი 

შარდი ხვედრითი წონით 1010. შემდეგ პირველადი შარდი გადის 
მილაკის პროქსიმალურ მონაკვეთს, სადაც სისხლში უკან შეი- 
წოვება 100 %-ით გლუკოზა, ამინომჟავები,ფოსფატები, სით- 
ხის, Mმ, M და ბიკარბონატების 80%. პროქსიმალური უჯრედები 
ამავდროულად აწარმოებენ შარდში ზოგიერთი ნივთიერების, 
მათ რიცხეში მედიკამენტების სეკრეციას. შარდის გავლისას 
ჰენლეს მარყუჟში და მილაკის დისტალურ ნაწილში გრძელდება 
რეაბსორბციის და სეკრეციის პროცესი. მილაკის დისტალურ 
ნაწილში ალდოსტერონის და ანტიდიურეზული ჰორმონის ზე- 
გავლენით ხდება Mმ და წყლის რეაბსორბცია და შარდის კონ- 

ცენტრაციის მატება. ყალიბდება საბოლოოაანუ ე.წ. დიფინიტი- 
ული შარდი. ჯანმრთელ ორგანიზმში სითხის ნაკლებობის შემ- 

თხვევაში თირკმლებს აქეს უნარი გამოყოს მაღალი ხვედრითი 
წონის შარდი. პირიქით, სითხის ჭარბი რაოდენობის მოხვედრი- 
სას ორგანიზმში, შარდის რაოდენობა მატულობს, მისი ხვედრი- 
თი წონა კი კლებულობს, ამდენად თირკმლებს ნორმის პირო- 
ბებში აქვთ შარდის კონცენტრაციის და განზავების უნარი. 
თირკმლების პათოლოგიის შემთხვევაში შეიძლება დაირღვეს 
თირკმლების ეს მნიშვნელოვანი ფუნქცია. ამდენად მეტად 
მნიშვნელოვანია თირკმლების ფუნქციური მდგომარეობის შეს– 
წავლა, რისთვისაც მოწოდებულია რამდენიმე სინჯი. შედარე- 

ბით მარტივი მეთოდებია ფოლგარტის ცდა განზავებაზე და 
კონცენტრაციაზე, აგრეთვე ზიმნიცკის მეთოდი. თირკმლების 

ფუნქციაზე უფრო სრულ წარმოდგენას გვაძლევს გაწმენდის 
კოეფიციენტის –– კლირენსის შესწავლა, აგრეთვე თირკმლის 
სისხლის მიმოქცევის (პლაზმის დინების) გამოკელევა და სის– 

ხლში ისეთი ნივთიერებების კონცენტრაციის დადგენა, როგო- 
რიცაა ნარჩენი აზოტი და მისი ფრაქციები. 

განზავების ცდა. ავადმყოფს, რომელიც არის ნოლით რე- 
ჟიმში 30-45 წუთის მანძილზე ასმევენ I,5 ლ წყალს ან სუსტ ჩა- 
ის. მომდევნო 4 საათის განმავლობაში ავადმყოფი შარდავს ყო– 

ველ ნახევარ საათში ცალკე ჭურჭელში. თითოეულ ჭურჭელში 
ადგენენ შარდის რაოდენობას და ხვედრით წონას. ჯამრთე- 
ლებში 4 საათის მანძილზე ორგანიზმიდან უნდა გამოიყოს მთე- 
ლი მიღებული სითხე ან მისი 75%. ამასთან შარდის ხეედრითი 
წონა პირველ სინჯებში უნდა იყოს დაბალი – 1001-1003. თირ- 

კმლების დაავადებების დროს ( ქრონიკული ნეფრიტი, ქრონი- 
კული პიელონეფრიტი ) თირკმლების განზავების უნარი დარ- 
ღვეულია და გამოყოფილი შარდის ზვედრითი წონა უფრო მა- 
ღალია ( 1009-10! | ). აღნიშნულ სინჯს აქვს შეზღუდული გამო- 

ყენება, ის წინააღმდეგნაჩვენებია შეშუპებების და არტერიული 
ჰიპერტენზიის დროს, 

კონცენტრაციის ცდა. აეადმყოფი 12 საათის მანძილზე ღე- 
ბულობს მხოლოდ მშრალ, უპირატესად ცილოვან საკვებს. მეო- 
რე დილას საწოლის პირობებში მყოფი ავადმყოფისგან აგროვე- 
ბენ შარდის ორ ულუფას: 8 და 9 საათზე. შემდეგ აეადმყოფს აძ- 
ლეეენ ფეხზე ადგომის უფლებას და 10 საათზე აგროვებენ შარ- 
დის მესამე პორციას. სამივე ულუფაში ისინჯება შარდის ხვედ- 
რითი წონა. თირკმლების ნორმალური კონცენტრაციული უნა- 

რის შემთხვევაში, ერთ-ერთ სინჯში მაინც შარდის ხვედრითი 
წონა უნდა ავიდეს 1010-მდე ან უფრო მაღლა. თუ ხვედრითი 
წონა 1020-1024-ის ფარგლებშია, ვარაუდობენ, რომ თირკმლე- 

ბის ფუნქცია დაქვეითებულია, თუ 1020-ზე დაბალია – თირ- 
კმელს ცუდი, 1010-ის შემთხვეეაში კი ძალიან ცუდი კონცენ- 
ტრაციის უნარი აქვს. იზოჰიპოსტენურიის, თირ კმლებში მიმ- 

დინარე მწეავე ანთებითი პროცესების, თირკმლების და გულის
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უკმარისობის, არტერიული ჰიპერტენზიის დროს ცდის ჩატარე- 
ბა ნინააღმდეგნაჩვენებია. 

თირკმლების ფუნქციის საორიენტაციო შეფასებისათვის 

ყველაზე მოსახერხებელი და გავრცელებული ზიმნიცკის ცდაა. 
ავადმყოფი ჩვეულებრივ კვებით რეჟიმზეა. შარდი გროვდება 
ყოველ 3 საათში ცალკე ჭურჭელში (8 ულუფა). ყოველ ულუფა- 
ში იზომება შარდის რაოდენობა და ხვედრითი ნონა. დგინდება 
დღის და ღამის დიურეზის შეფარდება. ჯანმრთელი ადამიანის 
შარდის ხვედრითი წონა მერყეობს ფართო დიაპაზონში – 

1005-დან 1028-მდე. თუ კი შარდის ხვედრითი წონა ერთ-ერთ 
პორციაში 1025-ს აღნევს ითვლება, რომ თირკმლის კონცენ- 
ტრაციის უნარი შენარჩუნებულია. მაშინ, როდესაც თირკმლის 

კონცენტრაციის უნარი დაქვეითებულია, შარდის ხვედრითი 
წონა ცალკეულ პორციებში მონოტონურია (იზოსტენურია) და 
დაბალია (ჰიპოსტენურია). ჩვეულებრივ ამ დროს შარდის ხვედ- 
რითი ნონა ფიქსირდება 1010-1013-ის ფარგლებში. 

თირკმლების ფილტრაციული და რეაბსორბციული ფუნ- 
ქციის შესაფასებლად ვან სლაიკის მიერ მოწოდებული იქნა ე.წ. 
კლორენსის მაჩვენებლის გამოყენება. ეს უკანასკნელი გულის- 
ხმობს თირკმლების მიერ სისხლის გაწმენდას რიგი ნივთიერე- 
ბისგან (შარდოვანა, კრეატინინი, ინულინი, და სხვა). კლირენ- 
სის განსაზღვრისას დგინდება სისხლის პლაზმის ის მოცულო- 

ბა, რომელიც სრულად იწმინდება რაიმე ნიეთიერებისაგან |! 
ნუთის განმავლობაში. ნივთიერების (X) კლირენსის (CX) გამო- 

სათვლელად იყენებენ შემდეგ ფორმულას: 

C=M-:V (6ლ/ნთ) 

სადაც VX და X – ნივთიერების კონცენტრაციაა შარდში და 

პლაზმაში; V – | ნუთში გამოყოფილი შარდის მოცულობა, 

1926 ნელს რებერგმა შეიმუშავა გორგლოვანი ფილტრაცი- 
ის სიჩქარის და მილაკოვანი რეაბსორბციის განსაზღვრის მე- 
თოდი კრეატინინის კლირენსის მიხედვით. გორგლოვანი ფილ- 
ტრაციის ნორმალური მაჩვენებელი შეაგენს 100-120 მლ/წთ. 
კრეატინინის კლირენსის (CM) მეშვეობით გამოითელება მილა- 
კოვანი რეაბსორბცია (6): 

_ CV-V ჩ=- 2-- XI00 (%) 

მილაკოვანი რეაბსორბცია მიუთითებს გორგლებში გაფილ- 

ტრული ნივთიერების რაოდენობაზე, რომელიც რეაბსორბირ- 
დება მილაკების მიერ. ნორმალურ პირობებში მილაკოვანი რე- 

აბსორბცია შეადგენს დაახლოებით 90%-ს. 

რებერგის ცდა ტარდება შემდეგნაირად: მოშარდვის შემ- 
დეგ გამოსაკვლევ პირს აძლევენ დასალევად ორ ჭიქა წყალს, 
რის შემდეგაც ის აგროვებს შარდს 2 საათის განმავლობაში. 

ცდის დაწყებიდან | საათის შემდეგ მას ვენიდან უღებენ სისხლს 
კრეატინინის კონცენტრაციის განსაზღვრისათვის (MM). კრეა- 

ტინინის კონცენტრაცია განისაზღვრება ასევე შარდში (LMV). 
დგინდება I წუთში გამოყოფილი შარდის მოცულობა - V (2 საა- 
თის მანძილზე გამოყოფილი შარდის მოცულობა იყოფა 120 
წუთზე). მიღებული მაჩვენებლების ზემოთ მოყვანილ ფორმუ- 

ლეებში ჩასმის შემდეგ განისაზღვრება გორგლოვანი ფილტრა- 
ცია და მილაკოვანი რეაბსორბცია. 

რებერგის ცდა ფართოდ გამოიყენება კლინიკურ პრაქტიკა- 
ში თირკმლების ფუნქციური მდგომარეობის შესაფასებლად, 
განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, როცა გამოსარიცხია თირ- 
კმლების პათოლოგია. 

რენტგენოლროგიური გამოკვლევა 

თირკმლების რენტგენოდიაგნოსტიკის მეთოდებს მიეკუთ- 
ვნება მიმოხილვითი რენტგენოგრაფია (საკონტრასტო ნივთიე- 

რებების გამოყენების გარეშე), უროგრაფია, პიელოგრაფია და 
სხვა. რენტგენოსკოპიის დროს თირკმლები არ ვლინდება. 

თირკმლების რენტგენოლოგიური გამოკვლევა სასურეელია 
ყოველთვის დაიწყოს მიმოხილვითი რენტგენოგრაფიით. ამ 
დროს მეტად მნიშვნელოვანია გამოკვლევის წინა საღამოს და 
დილას ნაწლავების გასუფთავება ოყნით. ჩვეულებრივ, რენტგე- 
ნოგრამაზე შეიძლება დავინახოთ თირკმლების ოვალური ჩრდი- 
ლი, რის მიხედვითაც ემსჯელობთ ორგანოს ფორმაზე, სიდიდე- 

ზე და მდებარეობაზე. ზოგჯერ ვლინდება კონკრემენტები –– 
კალციუმის მარილების კენჭები (ოქსალატები და ფოსფატები). 
შარდმჟავა შენების კენჭები მიმოხილვით რენტგენოგრამაზე არ 
ჩანს, თირკმლების ტუბერკულოზის და ექინოკოკოზის შემ- 
თხვევაში რენტგენოგრამაზე შეიძლება გამოჩნდეს გაკირვის კე- 

რები, თუ ეჭვია სიმსივნეზე, რენტგენოგრაფიას აწარმოებენ 
პნევმორენის ან პნევმოპერიტინეუმის ფონზე – ·- თირკმლისახ- 
ლო მიდამოში ან რეტროპერიტონეალურად შეჰყავთ ჟანგბადი. 

ვენური ან ექსკრეტორული უროგრაფიის დროს საკონ- 
ტრასტო ნივთიერება (უროგრაფინი, ვეროგრაფინი), რომე- 
ლიც კარგად გამოიყოფა თირკმლებიდან, შეჰყაეთ ვენაში, 
უროგრაფია საშუალებას იძლევა წარმოდგენა ვიქონიოთ 
თირკმლების ფუნქციასა და ლოკალიზაციაზე, დავადგინოთ 
შარდის გამომყოფი გზების მდგომარეობა, კენჭების, მათ შო- 
რის ურატების, ზუსტი ლოკალიზაცია თირკმლებში და შარდ- 
საწვეთებში, სიმსივნის, აგრეთვე, თირკმლების განვითარების 
თანდაყოლილი მანკების არსებობა. უროგაფიის წინ, აუცილე- 
ბელია, ავადმყოფს დაუდგინდეს მგრძნობელობა იოდის მი- 
მართ, რათა თავიდან იქნეს აცილებული შესაძლო ალერგი- 

ული გართულებები. 
რეტროგრადული პიელოგრაფიის დროს საკონტრასტო 

ნივთიერება თირკმელში შეჰყავთ აღმავალი გზით შარდსაწვე- 
თებიდან. საჭიროების შემთხვევაში ტარდება ცალმხრიეი პიე- 
ლოგრაფია. აღნიშნული მეთოდი საშუალებას იძლევა გამოჩ- 
ნდეს თირკმლის მენჯის და ფიალების გაგანიერება, შარდსან- 
ვეთების შევიწროება, დადგინდეს კენჭების არსებობა თირ- 
კმლებში, შარდსაწვეთებში, შარდის ბუშტში, მოძრავი .თირ- 
კმლის არსებობა. ტუბერკულოზის დროს შეიძლება გამოჩნდეს 
კავერნები, რომლებიც ივსება საკონტრასტო ნივთიერებით. 

პიელოგრაფია და უროგრაფია წინააღმდეგნაჩვენებია 
თირკმლების მენჯისა და გამომყოფი გზების მწვავე ანთების 
დროს; გამოხატული ჰემატურიის, თირკმლების მიდამოში ძლი- 
ერიტ, კიეილის, მაღალი სიცხის, გულის უკმარისობის, ინფექცი- 
ური დაავადებების შემთხვევაში. , 

თირკმლებში სისხლის მიმოქცევის დარღვევის დასადგენად 
მიმართავენ თირკმლის არტერიის ანგიოგრაფიას (რენოანგიოგ- 
რაფია). საკონტრასტო ნივთიერება (კარდიოტრასტი და სხვა) 
სპეციალური კათეტერის საშუალებით შეყავთ” ბარძაყის არტე- 
რიიდან აორტაში თირკმლების არტერიების დონეზე, შემდგომი
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რენტგენოგრაფიით. მეთოდი საშუალებას იძლევა დადგინდეს 
თირკმლის არტერიის შევიწროების არსებობა და მისი ხარისხი. 

რადირიზოტოპული გამოკვლქვები 

რადიოიზოტოპულ გამოკელევებს მიეკუთვნება თირკმლე- 
ბის სკანირება და რენოგრაფია. თირკმლების სკანირება წარ– 
მოებს ნიშანდებული რადიოაქტიური იზოტიპებით (მაგ. “II0- 
ით ნიშანდებული ნეოპიდრინი), იზოტოპის დაგროვების ინტენ- 
სივობის მიხედვით მსჯელობენ თირკმლის ფუნქციაზე და მორ- 

ფოლოგიაზე. დგინდება თირკმლის ფორმა, სიდიდე, ლოკალი- 
ზაცია, კეროვანი დეფექტის არსებობის მიხედვით შეიძლება 
სიმსივნის, კისტების, თირკმლის ტუბერკულოზური დაზიანე- 
ბის დიაგნოსტიკა. არამოფუნქციონე თირკმელი სკანოგრამაზე 
არ გამოისახება („ცივი უბნები“) 

რადიოიზოტოპული რენოგრაფიით (ნეფროგრაფიით) შეიძ- 

ლება დადგინდეს ცალკეული თირკმლის ფუნქცია. ვენაში შეყ- 
ვანილი ''ჰ ნიშანდებული ნივთიერებები (დიოტრასტი, ჰიპურა- 
ნი და სხვა) გროვდება თირკმლებში და გამოიყოფა შარდის 
გზით. დამახასიათებელი მრუდის – რენოგრამის – მიხედვით 
მსჯელობენ თირკმლების სისხლით მომარაგების ხარისხზე, მი- 

ლაკების სეკრეციულ აქტივობაზე და თირკმლების გამომყოფ 
ფუნქციაზე. 

ულტრაბგერითი გამოპკვლქეჭა 

· თირკმლების ულტრაბგერითი გამოკვლევა ფართოდ დაი- 
ნერგა თირკმლების დაავადებების დიაგნოსტიკაში. მეთოდი 
არაინვაზიურია, უსაფრთხო, საკმაოდ ინფორმაციული და სა– 

ყოველთაოდ ხელმისაწვდომი, ის საშუალებას იძლევა დადგინ- 
დეს თირკმლების ზომა, ფორმა, ფიალების მდგომარეობა, პა– 
თოლოგიური წარმონაქმნების, კენჭების არსებობა. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია 

კომპიუტერული ტომოგრაფია განსაკუთრებით ღირებუ- 
ლია თირკმლის სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში. აღნიშნული მე- 

თოდით ელინდება 1 სმ-დე დიამეტრის სიმსივნეები. შეიძლება 
დადგინდეს სიმსივნის რღვევის, გარემომცველ ქსოვილებში 
ჩაზრდის არსებობა, რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტა- 

ზირება. კომპიუტერული ტომოგრაფიით კარგად ვლინდება 
ჰიდრონეფროზის არსებობა, ხდება რენტგენონეგატიური კენ- 
ჭების დიაგნოსტიკა. 

თირკმლების პუნქციშრი ბიოფსია 

ყველაზე ხშირად მიმართავენ თირკმლების კანგავლით 
პუნქციურ ბიოფსიას. აღნიშნულ მეთოდს მიმართავენ მაშინ, 

როდესაც კლინიკური და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული 
მეთოდებით არ ხერხდება დიაგნოზის დასმა. ბიოფსიით მიღე- 

ბული ქსოვილის ჰისტოლოგიური შესწავლა საშუალებას იძლე- 
ვა დადგინდეს თირკმლების დაზიანების ხასიათი (ნეფრიტი, 
ამილოიდოზი და სხვა), პროცესის აქტიურობა და სხეა. ბიოფ- 

სია გამოიყენება აგრეთვე, ჩატარებული თერაპიის ეფექტის შე– 
საფასებლად და მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკის დასადგე- 
ნად. თირკმლების ბიოფსიის წინააღმდეგჩვენებებია ერთი თირ- 

კმლის არსებობა, პიონეფროზი, პარანეფროზი, თირკმლის კი- 

ბო, აორტის და თირკმლის არტერიის ანევრიზმა, არტერიული 
ჰიპერტენზიის ავთვისებიანი ფორმა, ჰემორაგიული დიათეზის 
არსებობა, 

თირკმლების დაავადებები 

თირკმლების მწვავე უკმარისობის 

„, სინდრომი 

თირკმლების მწვავე უკმარისობის (თმუ) სინდრომი ვითარ– 

დება თირკმლების ფუნქციის სწრაფი მოშლის შედეგად. ის შე– 
იძლება განვითარდეს მწვავე ნეფრიტის დროს, თირკმლებზე 
ტოქსიკური აგენტების (სინდიყი, დარიშხანი, ამინოგლიკოზი- 
დები და სხვა) მოქმედების, ქირურგიული ჩარევის, შოკის, დამ- 
წვრობის, არაშესატყვისი სისხლის გადასხმის, დისემინირებუ- 
ლი ინტრავასკულური კოაგულაციის სინდრომის დროს და ა. შ. 

სინდრომს საფუძვლად უდევს თირკმლების სისხლის მიმოქცე- 
ვის, გორგლოვანი ფილტრაციის და მილაკოვანი რეაბსორბცი– 
ის მწვავე, ერთროულად განვითარებული მძიმე დარღვევები. 

· ამასთან ერთად, ვითარდება მილაკებზე შეშუპებული ინტერ- 
სტიციული ქსოვილის ზენოლა, რენინ-ანგიოტენზინის სისტე- 
მის აქტივაცია და არტერიოლების სპაზმი. მორფოლოგიური 
ცვლილებები ძირითადად ვითარდება თირკმლების მილაკოვან 
აპარატში და გამოიხატება ეპითელიუმის ნეკროზულ და დის- 

ტროფიულ ცელილებებში, 
სინდრომის ძირითადი მახასიათებლებია ოლიგურია ან ანუ- 

რია, პიპერაზოტემია, წყლისა და ელექტროლიტური ბალანსის 
და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევა. დასანყისში 

კლინიკურ სურათში პრევალირებს ძირითადი დაავადების სიმ- 
პტომები. ვითარდება დიურეზის თანდათანობითი შემცირება. 

შემდგომში ვითარდება ოლიგო-ანურია. ოლიგურია გულის- 
ხმობს შარდის რაოდენობის შემცირებას დღე-ღამეში 500 მლ- 
მდე, ანურია - – 100 მლ-მდე. შარდის გამოყოფის არარსებობა 
აღინიშნება ტერმინით “სრული ანურია”. ოლიგო-ანურიის ფა– 
ზაში აღინიშნება აზოტის ცვლის მეტაბოლიტების დონის მატე- 
ბა სისხლში, ირღვევა წყლისა და ელექტროლიტების ბალანსი 
და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობა. შემდგომში ავადმყოფს 

უნვითარდება სისუსტე, მადის დაქვეითება, თავის ტკივილი, 
გულის რევა და ღებინება. ავადმყოფის სახე შებიჟვინებულია, 
პერიფერიული შეშუპებები მკვეთრად არ არის გამოხატული. 
ვითარდება ტაქიპნოე და ინსპირაციული ქოშინი, შემდგომ 
დღეებში ავადმყოფს უნვითარდება ძილიანობა, ტრემორი, კუნ- 

თების თრთოლვა, პირღებინება ძლიერდება, აღინიშნება ფაღა– 
რათი, პირიდან ამიაკის სუნი, კუსმაულის სუნთქვა, ვითარდება 

კომური მდგომარეობა. შეიძლება განვითარდეს ჰიპერკალიემი- 
ის (“კალიუმით მოწამვლის") სინდრომი. აღნიშნული სინდრომი 
ვითარდება თუ კალიუმის კონცენტრაცია პლაზმაში 7 
მმოლ/ლ-ს აღემატება (ნორმა ქ,8-5,2 მმოლ/ლ). ამ დროს ავად– 
მყოფს აქეს ცნობიერების დარღეევა, პარესთეზიები, მყესთა 

რეფლექსების დაქვეითება. ხშირად ვითარდება არტერიული 
ჰიპოტენზია, ბრადიკარდია, ექტოპიური არითმია, რასაც შეიძ- 

ლება მოჰყვეს პარკუჭების ციმციმი და გულის გაჩერება დიას– 
„ ტოლის ფაზაში. აღნიშნული ფაზის სანგრძლივობა სხვადასხვაა 

რამდენიმე საათიდან 6-8 კვირამდე. თუ 10-14 დღის შემდეგ
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შარდის გამოყოფამ არ იმატა, დიალიზის გარეშე ავადმყოფი 

იღუპება ურემიით. დიურეზის აღდგენის შემთხვევაში შარდის 
რაოდენობა მატულობს და ზოგჯერ 3-5 ლიტრს შეიძლება მიაღ- 

წიოს. აზოტშემცველი ნივთიერებების კონცენტრაცია თანდა- 
თანობით კლებულობს და მე-10- 14 დღისთვის ნორმას უბრუნ- 
დება. ამ დროისათვის ავადმყოფის მდგომარეობა საგრძნობ- 

ლად უმჯობესდება. დიურეზის აღდგენის ფაზის დროს ჰიპოს- 
ტენურიაა, რაც შემდგომში იზოსტენურიით იცვლება. დიურე- 
ზის აღდგენის პერიოდი საშუალოდ 2-1 კვირა გრძელდება, 

ავადმყოფის მდგომარეობა თანდათან უმჯობესდება, მაგრამ 
თირკმლების ფუნქციის სრულ აღდგენას შეიძლება 1-2 წელი 

დასჭირდეს. : 
თმუ-ის სინდრომის დიაგნოსტიკა დამყარებულია ანამნეზ- 

ზე (კონკრეტული გამომწვევი ფაქტორის დაზუსტება), სინ- 
დრომის კლინიკურ გამოვლინებებზე და ბიოქიმიური კვლევის 
მონაცემებზე ( აზოტოვანი ცვლის მაჩვენებლები და მჟავა-ტუ- 
ტოვანი დისბალანსი). მნიშვნელოვანია თირკმლების ქრონიკუ- 
ლი უკმარისობისაგან განსხვავება, თმუ-ის სინდრომის დროს 
ლეტალობის მაჩვენებელი საკმაოდ მბღალია. არაკეთილსაიმე- 
დო პროგნოზი აღინიშნება სეფსისის, პერიტონიტის, პანკრეა– 
ტიტის, ტრავმის, ქირურგიული ჩარევის შედეგად განვითარე- 
ბული თირკმლების მწვავე უკმარისობის დროს და ა.შ. 

ნეფროზული სინდრომი 

ნეფროზული სინდრომი ხასიათდება სიმპტომების ერთობ- 
ლივობით, რომელიც მოიცავს შეშუპებას, პროტეინურიას, ჰი- 
პოალბუმინემიას, ჰიპერლიპიდემიას და ლიპიდურიას. ნეფრო- 
ზული სინდრომი შეიძლება განვითარდეს რამოდენიმე ათეული 
დაავადების დროს, რომელთა შორის ზოგი თირკმლების პირვე- 
ლადი დაავადებაა, ზოგი კი მეორად ნეფროჰათიას წარმოად- 
გენს. სინდრომი ვითარდება გლომერულონეფრიტების, შაქრი- 
ანი დიაბეტის, სისტემური წითელი მგლურას, ამილოიდოზის 
დროს და ა.შ. ნეფროზული სინდრომის განვითარებას საფუძ- 

ვლად უდევს გორგლების კაპილარების კედლის ბარიერული 
ფუნქციის დარღეევა -- მისი განვლადობის მომატება პჰლაზმის 
პროტეინებისადმი. 

ნეფროზული სინდრომის კლინიკურ სურათში შეშუპება უხ- 
შირესი ნიშანია. შეძუპება ჩვეულებრიქ, ვითარდება სახის, კი- 
დურების, წელის მიდამოში. რიგ შემთხვევაში ვითარდება ანა– 

სარკა, ასციტი, ჰიდროთორაქსი. პერიკარდიუმის ღრუში სით- 
ხის დაგროვება იშვიათად ხდება. შეშუპების განვითარების მე- 
ქანიზმი ამ დროს დაკავშირებულია შემდეგი მოვლენების თან- 
მიმდევრობასთან: გორგლების დაზიანება იწვევს პროტეინუ- 
რიას, რის შედეგადაც ვითარდება ჰიპოპროტეინემია და ჰიპო- 
ალბუმინემია, პლაზმის ონკოზური ნნევა ქვეითდება და სითხე: 

სისხლძარღვებიდან გადაადგილდება ინტერსტიციულ სივრცე- 
ში. ინტრავასკულური სითხის მოცულობის შემცირების (ჰიპო- 
ვოლემიის) შედეგად აქტიურდება რენინ-ანგიოტენზინ-ალ- 
დოსტერონის სისტემა (რაას). გარდა ამისა, იზრდება ანტიდიუ- 
რეზული ჰორმონის სეკრეცია, ხდება სიმპათიკური ნერვული 
სისტემის სტიმულაცია და მცირდება ნატრიურეზული ჰორმო- 

ნის გამოყოფა. ყოველივე ზემოთქმულის გამო ძლიერდება ნატ- 
რიუმის და წყლის შეკავება თირკმლების მიერ წყლის რეაბსორ- 
ბციის გაზრდის ხარჯზე ნეფრონის დისტალურ სეგმენტში. 

პროტეინურია, რომელიც ნეფროზული სინდრომის ძირი- 

თადი ნიშანია მნიშვნელოვანწილად განაპირობებს სხვა სიმ- 
პტომების აღმოცენება-განვითარებას. სინდრომის დროს დღე- 
ღამის განმავლობაში გამოყოფილი ცილის რაოდენობა მოზ- 
რდილებში აღემატება ჭ,0-3,5 გ-ს სხეულის ზედაპირის I1,73 მ'- 

ზე. რიგ შემთხვევაში, დღე-ღამის განმავლობაში შარდის გზით 
გამოყოფილი ცილის რაოდენობამ შეიძლება 40 გ-ს მიაღწიოს, 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, პროტეინურია გორგლების კა- 
პილარების კედლის ბარიერული ფუნქციის დარღვევით არის 
განპირობებული. 

ჰიპოალბუმინემია (3 გ% ქვევით) გამოხატული აქვს ნეფრო- , 
ზული სინდრომის მქონე ავადმყოფთა დიდ უმრავლესობას. ჰი- 
პოალბუმინემიის მიზეზებია ალბუმინის დიდი რაოდენობით 
დაკარგვა თირკმლების გზით და ალბუმინის გადასვლა პლაზ- 
მიდან ინტერსტიციულ სივრცეებში, აგრეთვე სეროზულ ღრუ- 
ებში ჩაგუბებულ სითხეში. ჰიპოალბუმინემიის გარდა სინდრო- 
მის დროს პლაზმაში მატულობს ალფა2, –– და გამა-გლობული- 
ნების კონცენტრაცია. ალფა1-გლობულინის კონცენტრაცია 
ნორმულია ან შემცირებული, მნიშვნელოვნად შეიძლება იყოს 
დაქვეითებული I06C-ს კონცენტრაცია. 

ჰიპერლიპიდემიის განვითარება განპირობებულია ლიპოპ- 
როტეიდების სინთეზის გაძლიერებით ღვიძლში, აგრეთვე ლი- 
პოპროტეიდების კატაბოლიზმის დარღვევით. ნეფროზული 

სინდრომის დროს უპირატესად მატულობს დაბალი სიმკვრივის 
ბეტა-ლიპოპრიტეიდების და ქოლესტერინის დონე (მატულობს 
13-15 მმოლ/ლ და მეტი). ჰიპერლიპიდემიის კლინიკური მნიშ- 
ვნელობა ათეროსკლეროზის განვითარების აქსელერაციაში 
გამოიხატება. ლიპიდურია ჰიპერლიპიდემიის შედეგია. შარდში 

აღინიშნება ცხიმოვანი ცილინდრებისა და ოვალური ცხიმოვანი 
სხეულაკების არსებობა. 

ჰიპოვოლემია ნეფროზული სინდრომის ხშირი, მაგრამ არა- 
მუდმივი ნიშანია. მკვეთრი პროტეინურიისა და ჰიპოალბუმინე- 
მიის დროს ცირკულირებადი პლაზმის მოცულობა შეიძლება 
იმდენად შემცირდეს, რომ ორთოსტაზური ჰიპოტენზია ან ცირ- 
კულაციური კოლაპსი განაპირობოს, რაც გორგლების პერფუ- 
ზიის შემცირებისა და მწვავე ტუბულური ნეკროზის გამო თირ- 
კმლების მწვავე უკმარისობას იწვევს. ჰიპოვოლემიით მიმდინა- 
რე სინდრომის დროს კიდევ ერთი მძიმე გართულებაა აბდომი- 
ნური ნეფროზულიკრიზი – · ჰიპოვოლემიური შოკის ერთ-ერთი 
გამოვლინება, რომელიც მკვეთრი ჰიპოპროტეინემიისა და გა- 
მოხატული ანასარკის ფონზე ვითარდება. ნეფროზული კრიზის 
დროს აღინიშნება ანორექსია, ღებინება, დიფუზური ტკივილი 
მუცელში, პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნები. 

ნეფროზული სინდრომის დროს, როგორც წესი, ამა თუ იმ 
ხარისხით გამოხატულია ჰიპერკოაგულაცია, ამის გამო ავად- 
მყოფებში საკმაოდ ხშირია თრომბოემბოლიური გართულებები 
-· პერიფერიული ვენების და არტერიების, ფილტვის არტერი- 

ის, თირკმლის არტერიის და სხვა. განსაკუთრებით ხშირად ვი- 
თარდება თირკმლის ვენის თრომბოზი. ამის გარდა შეიძლება 
განვითარდეს პროქსიმალური მილაკების დისფუნქცია (რენუ–. 
ლი გლიკოზურიით, ჰიპერფოსფატურიით), ოსტეომალაცია, 
ფილტვების შეშუპება და სხვა. ავადმყოფებს მომატებული 
აქვთ მგრძნობელობა ინფექციისადმი. 

ნეფროზული სინდრომი, როგორც წესი, ვითარდება თანდა- 
თანობით; მისი პირველი ნიშანია პროტეინურია, რასაც თან 
სდევს სხვა სიმპტომები. სინდრომი შეიძლება მიმდინარეობდეს 
მუდმივად გამოხატული კლინიკური გამოვლინებებით ან რემი-
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სიებით და გამწვავებებით. დიაგნოსტიკა დამყარებულია ძირი- 

თად მახასიათებლებზე (შეშუპება, პროტეინურია, ჰიპოალბუ- 
მინემია, ჰიპერლიპიდემია, ლიჰიდურია) და სხვა კლინიკურ გა- 
მოვლინებებზე. პროგნოზი მნიშვნელოვანნილად გამომწვევი 
დაავადების თავისებურებებზეა დამოკიდებული, 

რენული არტერიული ჰიპერტენზიის 

სინდრომი 

თირკმლისმიერი არტერიული ჰიპერტენზია თირკმლების ან 
მისი სისხლძარღვების დაზიანებით განპირობებული სიმპტომუ- 
რი ჰიპერტენზიაა, მის განვითარებას საფუძვლად უდევს არტე- 
რიული წნევის რეგულაციის თირკმლისმიერი მექანიზმების დარ- 
ღვევა. არტერიული წნევის მომატება აღინიშნება თირკმლების 
და მისი სისხლძარღვების რიგი დაავადების დროს: მწეავე და 

ქრონიკული გლომერულონეფრიტი, ქრონიკული პიელონეფრი- 
ტი, თირკმლის არტერიის სტენოზი და სხვა. თირკმლისმიერი არ- 
ტერიული ჰიპერტენზია საკმაოდ ხშირია და ყველა არტერიული 
ჰიპერტენზიების 10-15%-ს შეადგენს. როგორც ცნობილია, თირ- 
კმლების პათოლოგიის შემთხვევაში განვითარებული თირკმლე- 
ბის პარენქიმის იშემიის დროს იუქსტრაგლომერულურ აპარატში 
ძლიერდება რენინის პროდუქცია. ეს უკანასკნელი, მოქმედებს 
რა ღვიძლში გამომუშავებულ ჰიპერტენზინოგენზე, გადაჰყაეს 
ის ანგიოტენზინოგენში, რომელიც შემდეგ გარდაიქმნება ჰიპერ- 

ტენზინში (ანგიოტენზინში). ანგიოტენზინი აძლიერებს ალდოს- 
ტერონის გამომუშაეებას და იწვევს არტერიოლების შევიწროე- 
ბას და არტერიული წნევის მომატებას. აღსანიშნავია, რომ რენი- 
ნული მექანიზმები დიდ როლს ასრულებს აგრეთვე ესენციური 
ჰიპერტენზიის განვითარების პათოგენეზშიც. 

თირკმლისმიერი არტერიული ჰიპერტენზიისათვის, სხვა 
გენეზის არტერიული ჰიპერტენზიების მსგავსად, დამახასიათე- 
ბელია ისეთი სამიზნე ორგანოების დაზიანება, როგორებიცაა 

გული, თავის ტეინი, თვალები, პერიფერიული სისხლძარღვები. 
მაგრამ რენულ არტერიულ ჰიპერტენზიას ხშირად აქვს სწრაფი 
და ავთვისებიანი მიმდინარეობა. დამახასითებელია დიასტო- 
ლური წნევის მაღალი ციფრები და რეზისტენტობა მკურნალო- 
ბის მიმართ. შედარებით სწრაფად ვითარდება მარცხენა პარკუ- 
ჭის ჰიპერტროფია, კორონარული ათეროსკლეროზი (სტენო- 
კარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი) და გულის ქრონიკული უკ- 
მარისობა. მწვავე გლომერულონეფრიტის დროს არტერიულმა 
წნევამ შეიძლება სწრაფად და მნიშენელოვნად მოიმატოს, რის 
გამოც შეიძლება განვითარდეს კარდიული ასტმის შეტევა და 
ფილტვების შეშუჰებაც კი. ამ დროს მარცხენა პარკუჭის ჰიპერ- 
ტროფია სათანადოდ ეერ ასწრებს განვითარებას, რათა მოახ- 

დინოს მნიშვნელოვნად მომატებული დატვირთვის კომპენსა- 
ცია. თავის ტვინის სისხლძარღვების დაზიანების შედეგად შეიძ- 
ლება განვითარდეს ცერებრული სისხლის მიმოქცევის დარღვე- 

ვა. რენული არტერიული ჰიპერტენზიისათვის ძალიან დამახა- 
სიათებელია რეტინოპათიის განვითარება. დასაწყისში ვითარ- 
დება ბადურის არტერიოლების შევიწროება და ეენების გაგანი- 
ერება (სალუსის სიმპტომი). შემდგომში აღინიშნება არტერიო- 

ლების სკლეროზი, ჰემორაგიები, ექსუდაციური ცელილებები 
და მხედველობის დერილის შეშუპება. ყველაფერი ამის შედე- 
გად შეიძლება განვითარდეს მხედველობის მძიმე დარღვევა, 
სიბრმავემდეც კი. ამდენად, არტერიული ჰიპერტენზიის სინ- 

დრომი შეიძლება წამყვანი იყოს თირკმლების დაავადების კლი- 
ნიკურ სურათში. 

თირკმლების ქრონიკული 

უკმარისობის სინდრომი 

თირკმლების დაავადებათა დიდ რიცხვს ახასიათებს პროგ- 
რესიული მიმდინარეობა, რაც საბოლოოდ იწვევს თირკმლების 
ქრონიკული უკმარისობის (თქუ) განვითარებას. თქუ ყველაზე 

ხშირად ვითარდება ქრონიკული გლომერულონეფრიტის, შაქ- 
რიანი დიაბეტის და არტერიული ჰიპერტენზიის შედეგად. სინ- 
დრომის განვითარებას, გამომწვევი მიზეზისგან დამოუკიდებ- 

ლად, საფუძვლად უდეეს ნეფრონების რაოდენობის მკვეთრი 
დაქვეითება, რაც თავის მხრივ იწეევს ორგანიზმის პრაქტიკუ- 

ლად ყველა სისტემის დისფუნქციას. თქუ-ს კლინიკურ სინ- 
დრომს ურემია ეწოდება. ურემიის განვითარებაში დიდ მნიშვნე- 
ლობას ანიჭებენ სისხლში ისეთი ნივთიერებების კონცენტრა- 
ციის მატებას, როგორებიცაა შარდოვანა, კრეატინინი, კრეატი- 

ნი, ინდიკანი, გუანიდინი, გუანიდინსუქცინის მჟავა და სხვა. 
ურემიის ზოგიერთი გამოელინება განპირობებულია იმით, რომ 
თირკმლების ფუნქციის უკმარისობა ნაწილობრივ კომპენსირ- 
დება გამომყოფ პროცესებში კანის და ლორწოვანი გარსების 
უფრო აქტიური მონაწილეობით. აზოტოვანი პროდუქტები და 
პირველ რიგში შარდოვანა, რომლებიც გამოიყოფა კანის, სა- 

სუნთქი და საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ლორწოვანის 
გზით, იშლება ამონიუმის მარილების წარმოქმნით. ეს მარილე- 
ბი აღიზიანებენ კანს და ლორნოვან გარსებს და იწვევენ დამახა- 

სიათებელ კლინიკურ გამოვლინებებს. 
თქუ-ის კლინიკური გამოქლინებები საკმაოდ ვარიაბილუ– 

რია და მნიშვნელოვანწილად არის დამოკიდებული თირკმლის 
ნეფრონების რაოდენობის შემცირების ხარისხსა და რენული 
დისფუნქციის განეითარების სიჩქარეზე. დასაწყისში (როცა 
გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე –გფს– ნორმალური 
მაჩვენებლის 35-50%-ს შეადგენს) კლინიკური სიმპტომები ნაკ- 
ლებად არის გამოხატული. ავადმყოფები უჩივიან სისუსტეს, 
შრომის უნარის დაქვეითებას, უმადობას, უძილობას. მოგვიანე- 
ბით (როცა გფს ნორმალური მაჩვენებლის 20-35%-ია) ვითარ- 
დება აზოტემია და ჩნდება თქუ-ის საწყისი კლინიკური ნიშნები, 
თუმცა უმრავლეს შემთხვევაში პროცესი კლინიკურად უსიმ- 

პტომოა. ამ პერიოდში თქუ-ზე ეჭვის მიტანა შეიძლება ანემიის, 
პოლიურიის და ნიქტურიის მიხედეით. პათოლოგიური პროცე- 

სის შემდგომი პროგრესირებისას თქუ კლინიკურად ვლინდება 
საკმაოდ გამოხატული სიმპტომოკომპლექსით, რომელიც ასო- 
ცირებულია სისხლში შარდოვანას, ნარჩენი აზოტის და კრეატი- 

ნინის მაღალ დონესთან. ნარჩენი აზოტის რაოდენობა (ნორმაში 

14,2-28,5 მმოლ/ლ ან 20-40 მგ%) მატულობს რამდენიმეჯერ, 
შარდოვანასი (ნორმა 3,23-6,45 მმოლ/ლ) –– 10-15-ჯერ და მე- 
ტად, კრეატინინის დონე (ნორმა 0,088-0,176 მმოლ/ლ) აღწევს 
1-1,3 მმოლ/ლ და ა.შ. თქუ იწვევს თითქმის ყველა ორგანოს და 

სისტემის დისფუნქციას. წყლისა და ელექტროლიტური ცვლის 
დარღეევებიდან აღსანიშნავია ჰიპერვოლემია ან ჰიპოვოლემია, 
ჰიჰერნატრიემია ან ჰიპონატრიემია, ჰიპერკალიემია ან ჰიპოკა- 
ლიემია, მეტაბოლური აციდოზი, ჰიპერფოსფატემია, ჰიპოკალ- 
ციემია. გულ-სისხლძარღვთა სისტემების დისფუნქციიდან ყუ- 
რადსაღებია არტერიული ჰიპერტენზია, გულის მწვავე ან ქრო-
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ნიკული უკმარისობა, არითმია, პერიკარდიტი. ძალიან დამახა- 

სიათებელია ურემიული პერიკარდიტის განვითარება , რომე- 
ლიც დგინდება აუსკულტაციით პერიკარდიუმის უხეში ხახუნის 
მიხედვით. პერიკარდიუმის ხახუნი, ჩვეულებრიე, ჩნდება ტერ- 

მინალურ პერიოდში და მიუთითებს ავადმყოფის შესაძლო სიკ- 
ვდილზე. ძველი ექიმების ხატოვანი თქმით პერიკარდიუმის ხა- 
ხუნი ამ დროს ავადმყოფის "სიკვდილის ზარია". სასუნთქი სის- 
ტემის დისფუნქციიდან აღსანიშნავია ლარინგიტის, ტრაქეი- 
ტის, ბრონქიტის, ე.ნ. “ურემიული ფილტვის” განვითარება 

(რენტგენოლოგიურად პილუსის მიდამოებში შეგუბების გამო 
აღინიშნება ე.წ. “პეპელას ფრთები" ან "თხევადი ფილტვები”). 
მეტად დამახასიათებელია ნორმოქრომული, ნორმოციტული 

ანემიის განვითარება, დარღვევები სისხლის შემდედებელ სის- 
ტემაში. ავადმყოფებს ხშირად აწუხებთ ანორექსია, სლოკინი, 
გულისრევა, ღებინება და ფაღარათი. ამოსუნთქულ ჰაერს ურე- 
მიული (შარდის) სუნი აქვს, რომლის მიზეზია ნერწყვში არსებუ- 
ლი შარდოვანას დაშლა ამიაკის წარმოქმნით. ვარაუდობენ, რომ 
ურემიული სუნი ავადმყოფს უჩნდება მაშინ, როდესაც ნარჩენი 
აზოტის კონცენტრაცია სისხლში მეტია 70 მმოლ/ლ-ზე (დაახ- 
ლოებით 100 მგ%). -ნერვულ-კუნთოვანი დისფუნქციისათვის 
დამახასიათებელია კუნთების მომატებული აგზნებადობა, პე- 
რიფერიული ნეიროპათია, კრუნჩხვები, ცნობიერების დარღვე- 
ვა, ლეთარგია, კომა და სხვა. შეიძლება განვითარდეს ენდოკრი- 
ნულ-მეტაბოლური დარღვევები (მეორადი ჰიპერპარათირეო- · 
ზი, ოსტეოდისტროფია, ოსტეომალაცია, ნახშირწყლების მი- 
მართ ტოლერანტობის დარღვევა და სხვა), ცვლილებები კანის 
მხრივ (სიფერმკრთალე, პიგმენტაცია, ქავილი, ექხიმოზები, 

ურემიული “ჭირხლი"). ავადმყოფებს აქვთ ინფექციისადმი მო- 
მატებული მგრძნობელობა. თვალის ფსკერის გამოკვლევისას 
ვლინდება არტერიების შევიწროება და ვენების გაგანიერება, 
მხედველობის ნერვის დრვილის შეშუპება, ალაგ-ალაგ მოთეთ- 
რო ლაქები (რეტინოპათია), 

თირკმლების ქრონიკული უკმარისობის დიაგნოზი დამყა- 
რებულია ანამნეზზე, სინდრომის კლინიკურ გამოვლინებებზე 
და ლაბორატორიულ-–-ინსტრუმენტული კელევის მონაცემებ- 

ზე. განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა არტერიული წნევის 
მატებას, ცვლილებებს თვალის ბადურის მხრივ, აზოტოვანი 
ცვლის მეტაბოლიტების მატებას სისხლში, ანემიას, ჰიპერფოს- 
ფატემიას. აღსანიძნავია შარდის ნალექის ნაკლები ინფორმა- 
ციულობა. ულტრაბგერითი გამოკვლევით დგინდება ორივე 
თირკმლის ზომის მნიშვნელოვანი შემცირება, რაც მათ ქრონი- 
კულ და შეუქცევად დაზიანებაზე მიუთითებს. რიგ შემთხვევაში 
საჭიროა თირკმლის ბიოფსიის ან არტერიოგრაფიის ჩატარება. 

მწვავე გლომერულონეფრიტი 

მწვავე გლომერულონეფრიტი თირკმლების ორმხრივი, დი– 
ფუზური, გორგლების უპირატესი დაზიანებით მიმდინარე დავა- 
დებაა. მისი ეტიოლოგია ხშირად დაკავშირებულია სტრეპტოკო- 
კურ ინფექციასთან, თუმცა ეტიოლოგიურ ფაქტორებად შეიძ- 
ლება მოგვევლინონ სხვა ბაქტერიები (სტაფილოკოკები, პნევმო- 
კოკები და სხვა), ვირუსები (ჰეპატიტის ვირუსი, წითელას ვირუ- 
სი და სხვა), პარაზიტები (მალარიის პლაზმოდიუმი, ტოქსოპ- 
ლაზმები). ის შეიძლება განვითარდეს მეორადად სისტემური და- 
ავადებების (სისტემური წითელი მგლურა, შენლეინ-ჰენოხის და- 
ავადება, სიმსივნეები და სხვა) დროს, ვაქცინაციის შედეგად. 

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის გა- 

მომწვევია # ჯგუფის ბეტა-ჰემოლიზური სტრეპტოკოკის ნეფ- 
რიტოგენური (M) ტიპი. დაავადების პათოგენეზში წამყვანია 
თირკმლების დაზიანების იმუნოკომპლექსური მექანიზმები, 
ანტიგენ-ანტისხეულების კომპლექსები ლაგდება თირკმლების 
გორგლების ენდოთელიუმსა და ეპითელიუმში, აგრეთვე გორ- 

გლების კაპილარების ბაზალურ მემბრანაში და იწვევენ მათ და- 
ზიანებას. მწვავე ნეფრიტის დროს ანთებითი ცვლილებები ყო- 
ველთვის ვითარდება ორივე თირკმელში და მოიცავს ყველა 
გლომერულებს, რითაც ის განსხვავდება კეროვანი ნეფრიტის- 
გან და რაც მიუთითებს მის ალერგიულ ბუნებას. 

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტით 
ავადდებიან უპირატესად 3-12 წლის ბავშვები, მოზრდილები 
შედარებით იშვიათად. დაავადება, ჩვეულებრივ, ვლინდება 
სტრეპტოკოკული ინფექციის (ანგინა, ტონზილიტი, ფარინგი- 
ტი, აგრეთვე ქუნთრუშა და კანის სტრეპტოკოკური დაზიანებე- 
ბი) 1.5 -2 კვირის შემდეგ. მწვავე ნეფრიტის კლინიკური სურათი 
მრავალფეროვანია –– დაწყებული ასიმპტომური მიმდინარეო- 
ბით, რომლის გამოვლენაც ხდება შემთხვეეით ჩატარებული , 
შარდის ანალიზის შედეგად აღმოჩენილი მიკროჰემატურიით ან 
პროტეინურიით ან თირკმლების მწვავე უკმარისობის ოლიგუ-, 

რიული ვარიანტით. მაგრამ ჩვეულებრიე, დაავადების კლინი- 
კური სურათი საკმაოდ დამახასიათებელია და განისაზღერება 
სამი ძირითადი სინდრომით: შეშუპებები, არტერიული ჰიპერ- 

ტენზია და ცვლილებები შარდის მხრივ (ჰემატურია, პროტეი- 
ნურია). კლინიკურ ნიშნებს შორის ყველაზე ადრეული და ხში- 
რია ამა თუ იმ ხარისხით გამოხატული სახის, ქუთუთოების, ხე- 

ლების შეშუპება, რომელიც შემდეგ ვრცელდება ქვედა კიდუ- 
რებზე. ბავშვებში შეიძლება განვითარდეს ასციტი. ავადმყოფე- 
ბი შესახედავად ფერმკრთალები არიან, ავადმყოფების დიდ ნა- 
წილს აღენიშნება არტერიული წნევის მომატება, მაგრამ ჰიპერ- 
ტენზია მსუბუქი ან საშუალო სიმძიმისაა, არ ახლავს (ცყვლილე- 
ბები თვალის ფსკერზე და დიურეზის აღდგენასთან ერთად 
ნორმალიზდება. ოლიგურია ვითარდება ხშირად, ანურია – შე- 
დარებით იშვიათად. ავადმყოფების ნაწილს გამოხატული აქვს 
ნეფროზული სინდრომი. არცთუ იშვიათად, ავადმყოფები უჩი- 
ვიან ყრუ ხასიათის ტკივილს წელის მიდამოში. ხანდაზმული 
ავადმყოფების კლინიკურ სურათში დომინირებს ცირკულაცი- 
ური შეგუბების ნიშნები –- ქოშინი, ხველა, კისრის ვენების შე- 

“ ბერვა, კარდიომეგალია, ჭენების რითმი, ფილტვების შეშუპება, 
რაც თირკმლების მიერ ნატრიუმის და წყლის შეკავების შედე- 
გია. ზოგჯერ გამოხატულია ნევროლოგიური სიმპტომები – 
თავის ტკივილი, ცნთბიერების დარღეევა, ჰიპერსომნია, კრუნ- 
ჩხვები. ლაბორატორიული მონაცემებიდან თითქმის ყოველ- 
თვის აღინიშნება მიკრო-და მაკროჰემატურია და პროტეინუ- 
რია. გამოხატული ჰემატურიის დროს შარდი მუქია და გავს 
ხორცის ნარეცხს. შარდის ნალექის მიკროსკოპიისას, ერითრო- 
ციტების გარდა, აღინიშნება ლეიკოციტების, თირკმლის ეპი- 
თელიუმის უჯრედების, ჰიალინური და მარცვლოვანი ცილინ- 
დრების არსებობა. პროტეინურია ზომიერია («3,5 გრამზე), 
თუმცა ზოგჯერ შეიძლება გამოხატული იყოს მნიშვნელოვნად. 
ავადმყოფების ნაწილს დაავადების დასაწყისშიგე დაქვეითებუ- 

ლი აქვთ გლომერულების ფილტრაციის სისწრაფე. თირკმლე- 
ბის კონცენტრაციის უნარი შეცვლილი არ არის, მხოლოდ ძა- 
ლიან იშვიათად აღინიშნება სისხლში ნარჩენი აზოტის დონის 

მომატება. დაავადების მწვავე ფაზაში განვითარებული ანემია
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და ზომიერი ჰიპერალბუმინემია ორგანიზმში სითხის შეკაეები- 
სა და ცირკულაციური შეგუბების შედეგია. ხშირად აღინიშნება 
კომპლემენტის და მისი ფრაქციების გარდამავალი შემცირება. 

მწვავე გლომერულონეფრიტის გართულებებიდან პირველ 
რიგში აღსანიშნავია ეკლამპსია და გულის მწვავე უკმარისობა. 
შეიძლება განვითარდეს აგრეთვე თავის ტვინში სისხლჩაქცევა, 
თირკმლების მწვავე უკმარისობა და მხედველობის მწვავე მოშ- 
ლა, დაკავშირებული წყალ-მარილოვანი ცვლის და ჰემოდინა- 
მიკის დარღვევებთან. ეკლამპსია (ჰიპერტენზიული ენცეფა- 
ლოპათია) შედარებით იშვიათად ვითარდება და ვლინდება გო- 
ნების დაკარგვით, ტონური და კლონური კრუნჩხეების განვი- 

თარებით. ეკლამპსიის განვითარდება დაკავშირებულია თავის 

ტვინის შეშუპებასთან. შეტევა, ჩვეულებრივ, ვითარდება არტე- 
რიული წნევის მკვეთრად მომატების ფონზე. ამ დროს ავად- 
მყოფს აღენიშნება სახის ციანოზი, კისრის ვენების შებერილო- 
ბა, არითმიული, ხმაურიანი სუნთქვა, გუგების გაფართოება. 
ავადმყოფმა შეიძლება მოიკვნიტოს ენა, მას უვითარდება უნებ- 
ლიე შარდვა და ნაწლავთა მოქმედება. შეიძლება განვითარდეს 
ამავროზი (მხედველობის უეცარი დაკარგვა), რომელიც ჩვეუ- 
ლებრივ შექცევადი ხასიათისაა. 

მწვავე სტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის დიაგ- 
ნოსტიკაში მნიშვნელოვანია კავშირის დადგენა გადატანილ 
სტრეპტოკოკურ ინფექციასთან. ამ მიზნით ხშირად ანამნეზის 
პარალელურად საჭირო ხდება ყელიდან აღებული ნაცხის ბაქ- 
ტერიოლოგიური შესწავლა და სისხლის სეროლოგიური გამოკ- 
ვლევა სტრეპტოკოკურ ანტიგენებზე, დამახასიათებელია კლი- 
ნიკური ტრიადის არსებობა – შეშუპებები, არტერიული ჰიჰერ- 
ტენზია და ჰემატურია. თუ კლინიკური ნიშნები არამკაფიოდ 
არის გამოხატული, ძალიან მნიშვნელოვანია შარდის მრავალ- 
ჯერადი გამოკვლევა. რიგ შემთხვევაში საჭირო ხდება თირ- 
კმლის ბიოფსიის ჩატარება. მწვავე გლომერულონეფრიტი მიმ- 
დინარეობს რამოდენიმე კვირის ან თვის მანძილზე და ჩვეუ- 
ლებრივ, მთავრდება სრული გამოჯანმრთელებით. დასაწყისში 
დამახასიათებელია შეშუპებების ალაგება, ხოლო შემდეგ არ- 
ტერიული წნევის ნორმალიზაცია. მცირედ გამოხატული ჰემა- 
ტურია და პროტეინურია შეიძლება დარჩეს რამდენიმე თვის 
მანძილზე (ზოგჯერ 2 წლამდე) დაავადების კლინიკური ნიშნე- 
ბის ნორმალიზაციის შემდეგ. ავადმყოფთა ნაწილში შესაძლე–- 
ბელია დაავადების ტრანსფორმაცია ქრონიკულ ან სწრაფად 
პროგრესირებად გლომერულონეფრიტად. 

სწრაფად პროგრესირებადი 

გლომერულონეფრიტი 

სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტი (ქვემ- 
წვავე გლომერულონეფრიტი) ხასიათდება სწრაფი პროგრესი- 
რებით და თირკმლების ტერმინალური უკმარისობის განვითა- 
რებით რამდენიმე კვირის ან თვის განმავლობაში. ის შეიძლება 
იყოს პირველადი (იდიოპათიური) ან მეორადი (განვითარდეს 

პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის, ინფექციური 
ენდოკარდიტის, სისტემური წითელი მგლურას ფონზე და სხვა). 

მეორადი სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტის 

(სპგ6) პათოგენეზში ვარაუდობენ გორგლების საწინააღმდეგო 
ანტისხეულების და იმუნური კომპლექსების მონაწილეობას. 
იდიოპათიკური სპგნ-ის ეტიოლოგია და პათოგენეზი უცნობია. 

იდიოპათიკური სპგნ-ით უფრო ხშირად ხანდაზმული მამა– 
კაცები ავადდებიან. დაავადებას ხშირად წინ უძღვის ვირუსუ– 
ლი ინფექცია, პროდრომულ პერიოდში ზოგჯერ აღინიშნება მი- 
ალგია, ართრალგია, ყელის, მუცლის, წელის ტკივილი, ცხელე- 

ბა, ასთენიზაცია. ხშირია ჰემოფტოე და გარდამავალი ინფილ- 
ტრატები ფილტვებში. თირკმლების დაზიანება ვლინდება მწვა- 
ვე ნეფრიტის კლინიკით. აღინიშნება ჰემატურია, პროტეინუ- 
რია, თირკმლების ფუნქციის მკვეთრი დაქვეითება, ოლიგურია. 
შარდის ხვედრითი წონა დაავადების პირველი რამდენიმე კვი– 
რის განმავლობაში მაღალია. შეშუპება და არტერიული ჰიჰერ– 
ტენზია დასაწყისში არ აღინიშნება, მაგრამ შემდეგ სწრაფად 
პროგრესირებს. არტერიული ჰიპერტენზია 6-8 კვირის შემდეგ 
ავთვისებიანი ხდება. ზოგჯერ დაავადების დასაწყისში შეიძლე- 
ბა განვითარდეს ნეფროზული სინდრომი, რასაც მცირე ხნის 
შემდეგ თან ერთვის არტერიული ჰიპერტენზია. დამახასიათე- 

” ბელი ნიშანია თირკმლების უკმარისობის სწრაფი პროგრესირე- 
ბა, ურემიის განვითარება. ავადმყოფთა ნახევარს თირკმლების 
უკმარისობა აღენიშნება დაავადების დაწყებისთანავე. სპეცი- 
ფიკური ლაბორატორიული ცვლილებები სპგნ-ს არ ახასია- 
თებს. მეორადი სპგნ-ის შემთხვევაში კლინიკური სურათი მნიშ- 
ვნელოვანწილად განპირობებულია ძირითადი, პირველადი და– 
ავადებისათევის დამახასიათებელი სიმპტომებით. 

სპგნ-ის დიაგნოსტიკა დამყარებულია ძირითადად დაავა- 

დების კლინიკურ გამოვლინებებზე. დიაგნოზის დადგენის ყვე– 
ლა შემთხვევაში მნიშვნელოვანია პირველადი დაავადებების 
გამორიცხვა, მათთვის დამახასიათებელი კლინიკური და ლაბო– 
რატორიულ-ინსტრუმენტული მონაცემების გულდასმით შე- 
მოწმების გზით. სპგნ-ის პროგნოზი უხშირესად არაკეთილსაი– 
მედოა. ავადმყოფები ხშირად საჭიროებენ ექსტრაკორპორულ 
ჰემოდიალიზს. რიგ შემთხვევაში მიმართავენ თირკმლის ტრან– 
სპლანტაციას. 

ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 

ქრონიკული გლომერულონეფრიტი (ქგნ) სხვადასხვა ეტიო- 
ლოგიის და პათოგენეზის, აგრეთვე გორგლების განსხვავებუ- 

ლი მორფოლოგიური ცვლილებებით მიმდინარე დაავადებების 
მცნებაა. ამდენად განსხვავებულია ქგნ-ის კლინიკური გამოე- 
ლინებებიც. ქგნ ერთ შემთხვევაში მწვავე გღომერულონეფრი- 
ტის შედეგია, საკმაოდ ხშირად კი ის მეორადია, სხვა რომელი– 

მე, უპირატესად სისტემური დაავადებების (ბაქტერიული ენ– 
დოკარდიტი, სისტემური წითელი მგლურა, კვანძოვანი პოლი- 
არტერიტი და სხვა) გამოვლენაა. რიგ შემთხვევაში ქგნ-ის 
განვითარების მიზეზი ვერ დგინდება, დაავადების პათოგენეზ- 
ში წამყვან მნიშვნელობას ანიჭებენ აუტოანტისხეულებით და 

” იმუნური კომპლექსებით თირკმლების გორგლების, მილაკების 
და ინტერსტიციული ქსოვილის თანდათანობით დაზიანებას. 
ქგნ ხანგრძლივად მიმდინარეობს, ხშირად დიდი ხნის განმავ– 
ლობაში კლინიკური ნიშნების გარეშე, მაგრამ დაავადების ამა 
თუ იმ ხარისხით გამოხატული პროგრესირება, როგორც წესი, 
თითქმის მუდმივად აღინიშნება, რაც საბოლოოდ ფუნქციონი– 
რებადი ნეფრონების მასის მკვეთრ შემცირებას იწვევს. 

ქგნ-ის საწყის სტადიაში ზოგჯერ გამოხატულია მხოლოდ 
ზომიერი ცვლილებები შარდის ნალექში, მცირედი ან საშუალო 
ინტენსიურობის პროტეინურია; გლომერულების ფილტრაციის სისწრაფის ზომიერი დაქვეითება. გარდა ზემოხსენებულისა,
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შეიძლება გამოხატული იყოს ნეფროზული სინდრომი და არტე- 

რიული ჰიპერტენზია. შესაძლებელია ორი ან მეტი სინდრომის 
კომბინაცია. შესაბამისად გამოყოფენ ქგნ-ის რამდენიმე კლი- 

ნიკურ ფორმას: 1/ იზოლირებული შარდის სინდრომით მიმდი- 

ნარე (ლატენტური) ფორმა, 2/ ნეფროზული სინდრომით მიმდი- 
ნარე ფორმა, 3/ არტერიული ჰიპერტენზიით მიმდინარე ფორმა 

და 4/ შერეული ფორმა. დაავადების მიმდინარეობისას აღინიშ- 
ნება ზემოხსენებული კლინიკური ფორმების ტრანსფორმაცია, 

ისე რომ მათი გამოყოფა გარკვეულნილად პირობითია. ქგნ-ის 
ნებისმიერი ფორმის დროს დაავადების მიმდინარეობაში შეიძ- 
ლება გამოიყოს ორი სტადია: კომპენსაციის სტადია ( თირ- 
კმლების აზოტგამომყოფი ფუნქცია არ არის მნიშვნელოვნად 

დარღვეული) და დეკომპენსაციის სტადია (თირკმლების აზოტ- 
გამომყოფი ფუნქცია მნიშვნელოვნადაა დარღვეული). შორსნა– 
სულ შემთხვევებში ვითარდება თირკმლების ქრონიკული ნაკ- 
ლოვანებისთვის დამახასიათებელი კლინიკურ-ლაბორატორი- 
ული სინდრომი. დაავადების საწყის და უკიდურეს სტადიას შო- 
რის დროის მონაკვეთი ზოგჯერ რამოდენიმე ათეული წელია. 

საწყის პერიოდში ქგნ ხშირად ხანგრძლივად მიმდინარეობს 
უსიმპტომოდ და შეიძლება გამოვლინდეს შარდის შემთხვევი- 
თი ანალიზის შედეგად. შარდში ვლინდება პროტეინურია, ჰე- 

მატურია, ცილინდრურია. ზოგჯერ დაავადება ვლინდება იგივე 
სიმპტომებით, რაც მწვავე გლომერულონეფრიტს ახასიათებს. 
ავადმყოფები წარმოადგენენ ჩივილებს სისუსტეზე, თავის 
ტკივილზე, თავბრუს ხვევაზე, შეშუპებებზე. ობიექტურად 

ვლინდება არტერიული წნევის მომატება. ხანგრძლივი პროტე- 
ინურიის გამო ხშირად ვითარდება ჰიპოპროტეინემია, თანდა- 
თანობით ვითარდება თირკმლების კონცენტრაციული უნარის 
დაქვეითება, ქვეითდება შარდის ხვედრითი წონა. აზოტის 
ცვლის ნარჩენი პროდუქტების გამოყოფა ორგანიზმიდან დაა- 
ვადების ამ პერიოდში ხორციელდება პოლიურიის, სითხის მო- 
მატებული გამოყოფის ხარჯზე. კომჰენსაციულად ძლიერდება 
ღამის დიურეზი, ვითარდება ნიქტურია. შემდგომში, ნეფროს- 
პლეროზის პროგრესირებასთან დაკავშირებით, თირკმლების 

კონცენტრაციის უნარი კიდევ უფრო მეტად ქვეითდება, ვი- 
თარდება იზოჰიპოსტენურია, შარდის ხვედრითი წონა 1009- 
1011-ის ფარგლებშია. სისხლში მატულობს აზოტური ცელის 
ნარჩენი პროდუქტების -– შარდოვანა, კრეატინინი, ინდიკანი 

დონე. შემდგომში ვითარდება ურემიის კლინიკური ნიშნები. 
ავადმყოფებს უძლიერდებად სისუსტე, თავის ტკივილი, ვი- 
თარდება გულის რევა, ღებინება, კანის ქავილი, ქვეითდება 

მხედველობა, ავადმყოფებს უნვითარდებათ ურემიული კომა. 
ქგნ-ის კლინიკური ფორმებიდან ლატენტური გლომერუ- 

ლონეფრიტი ყველაზე ხშირია. ის ვლინდება მხოლოდ შარდის 
ცვლილებებით - - ზომიერი პროტეინურია და ერითროციტუ- 
რია. შემთხვევათა ნაწილში აღინიშნება მუდმივი ჰემატურია, 

ზოგჯერ მაკროჰემატურიის ეპიზოდებით. დაავადება ნელა 
პროგრესირებს (10-15 წელი და მეტი). ნეფროზული ვარიანტი 
ვითარდება ავადმყოფთა 20%-ში. დაავადების ეს ფორმა უფრო 
ზომიერად ან შედარებით სწრაფად პროგრესირებს. დამახასია- 

თებელია ნეფროზული კრიზები, რომლის დროსაც აღინიშნება 
ტემპერატურული რეაქცია, პერიტონიტის მსგავსი გამოვლინე- 
ბები, ფლებოთრომბოზები, ინფექციური გართულებები, აგ- 
რეთვე ჰიპოვოლემიური კოლაფსი. არტერიული ჰიპერტენზიით 
მიმდინარე გლომერულონეფრიტის დროს (ქგნ-ის 20%) ცვლი- 
ლებები შარდის მხრივ მინიმალურია, პროტეინურია არ აღემა- 

ტება 1გ-ს დღე-ღამეში, ერითროციტურია უმნიშვნელოა. დაა- 
ვადება მიმდინარეობს ნელი პროგრესირებით. არტერიული ჰი- 

პერტენზიის ისეთი გართულებები, როგორიცაა მიოკარდიუმის 
ინფარქტი და ცერებრული ინსულტი ვითარდება იშვიათად, 

უფრო დამახასიათებელია მარცხენა პარკუჭის უკმარისობის, 
არითმიის განვითარება. ქრონიკული გლომერულონეფრიტის 
შერეული ფორმის დროს აღინიშნება ცვლილებები შარდის 
მხრივ, შეშუპებები და არტერიული ჰიპერტენზია. გლომერუ- 
ლონეფრიტის ეს ფორმა მიმდინარეობს ყველაზე მძიმედ და 2-3 
წელიწადში იწვევს თირკმლების გამოხატულ უკმარისობას, 
როგორც წესი, ქგნ-ის დროს ავადმყოფები იღუპებიან თირ- 
კმლების უკმარისობით. 

ქგნ-ის დიაგნოსტიკა დამყარებულია დავადების კლინიკურ 
გამოვლინებებზე და ლაბორატორიული კველევის მონაცემებზე 
– შარდის ანალიზი, სისხლი გამოკვლევა აზოტური ცვლის 
პროდუქტებზე. რიგ შემთხვევაში საჭირო ხდება თირკმლის ბი- 

ოფსიის ჩატარება, შემდგომი ჰისტოლოგიური შესწავლით. 

თირკმლების ამილოიდოზი 

ამილოიდოზი დაავადებაა, რომელიც ხასიათდება ორგანო- 
ებში და ქსოვილებში რთული შენების გლიკოპროტეიდის – ამი- 
ლოიდის ჩალაგებით, თუ რა იწვევს ამილოიდის გაჩენას, დაზუ- 

სტებული არ არის. ამილოიდი ლაგდება ექსტრაცელულურად და 
ორგანოს დიფუზური ინფილტრაციის შემთხვევაში იწვევს მისი 
ფუნქციის მოშლას. ამილოიდოზის დროს ზიანდება ისეთი ორგა- 
ნოები, როგორებიცაა თირკმლები, ღვიძლი, ელენთა, ნაწლავები, 

გული, ენდოკრინული ჯირკელები, კანი და სხვა. არჩევენ პირვე- 

ლად (იდიოპათიკურ), მეორად (შეძენილ), ოჯახურ, ლოკალურ, 
ხანდაზმულების ამილოიდოზს და სხეა. ყველაზე ხშირად 
გვხვდება მეორადი ამილოიდოზი, რომელიც ვითარდება ტუბერ- 
კულოზის, ქრონიკული ჩირქოვანი პროცესების (ოსტეომიელი- 
ტი, ბრონქოექტაზია, ფილტვების ქრონიკული აბსცესი), რევმა- 

ტოიდული ართრიტის, ინფექციური ენდოკარდიტის, კრონის და- 
ავადების, წყლულოვანი კოლიტის დროს და სხვა. თირკმლების 
ამილოიდოზის დროს ამილოიდი ლაგდება დასაწყისში გორგლე- 
ბის მეზანგიუმში, შემდეგ კი ბაზალური მემბრანის გაყოლებით 
გორგლების კაპილარებში და თირკმლის მილაკებში. 

თირკმლების ამილოიდოზი მიმდინარეობს ნეფროზული 
სინდრომის კლინიკით. დასაწყისში ავადმყოფებს ჩივილები არა 
აქვთ და მხოლოდ შარდის შემთხვევითი გამოკვლევის დროს 
ვლინდება პროტეინურია, რომელმაც შეიძლება თანდათანო- 

ბით მოიმატოს და გახდეს 15-20 გ/ლ. შარდის ნალექში ვლინდე- 
ბა ლეიკოციტები, ჰიალინური, მარცვლოვანი ცილინდრები, 
ზოგჯერ კი ერითროციტები, ცილის დაკარგვის შედეგად ვი- 
თარდება ჰიპოალბუმინემია (ცილის რაოდენობა სისხლის 
შრატში ქვეითდება 3-4 გ%-მდე) და მასთან დაკავშირებული შე- 
შუპებითი სინდრომი. შეშუპებები გავრცელებულია და მყარი, 
რეზისტენტულია შარდმდენების მიმართ. მიუხედავად გამოხა- 
ტული შეშუპებებისა, ავადმყოფები აქტიურები არიან და მათი 
ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, გამოხატულია 

ჰიპერქოლესტერინემია. შეიძლება განვითარდეს ნეფროგენუ- 

ლი უშაქრო დიაბეტი. სხვა ორგანოების მხრივ ყურადღებას იპ- 

ყრობს ღვიძლის და ელენთის გადიდება. ამილოიდის ნაწლავებ- 
ში ჩალაგებისას ვითარდება ფაღარათი. არტერიული ჰიპერ- 

ტენზია აღინიშნება შედარებით იშვიათად. გორგლოვანი ფილ-



თავი V. შარდის ბამომჟოფი სისტემა 245 
  

ტრაცია დარღვეულია დაავადების უკვე ადრეულ სტადიაზე. 
აზოტემია ვითარდება თანდათანობით. მოგვიანებით აღინიშნე- 
ბა თირკმლების უკმარისობის სურათი აზოტემიით და ურემია, 
ავადმყოფები იღუპებიან ან ურემიით ან ინტერკურენტული და- 
ავადების (გრიპი, პნევმონია) შედეგად. 

ამილოიდოზზე ექვი უნდა მივიტანოთ იმ შემთხვევაში, თუ 
ავადმყოფს აქვს ნეფროპათია და ისეთი პათოლოგია, რომელიც 
წინასწარ განაწყობს მას ამილოიდოზის განვითარებისადმი 
(მაგ. რევმატოიდული ართრიტი, ტუბერკულოზი, ოსტეომიე- 

ლიტი, მიელომური დაავადება და სხვა), დიაგნოსტიკაში გვეხ- ” 
მარება ისეთი კლინიკური გამოვლინებები, როგორიცაა ჰეპა- 
ტო-სპლენომეგალია, მალაბსორბციის სინდრომი, გულის მძიმე 
უკმარისობა რეზისტენტული მკურნალობისადმი და სხვა. დი- 
აგნოსტიკის უტყუარი მეთოდია თირკმლის ბიოფსია ბიოპტა- 
ტის შემდგომი ჰისტოლოგიური გამოკელევით ამილოიდზე. 
ამილოიდი ხშირად ვლინდება აგრეთვე სწორი ნაწლავის, ღვიძ- 
ლის, ღრძილების, კანის ბიოფსიის შედეგადაც. 

თირკმლების პოლიკისტოზი 

თირკმლების პოლიკისტოზი ხასიათდება, ჩვეულებრივ, 
ორივე თირკმლის ქერქოვან და ტვინოვან შრეებში მრავლობი- 
თი თხელკედლიანი კისტების წარმოქმნით. ისინი სფეროს ფორ- 
მის არიან, მათი დიამეტრი ვარირებს რამდენიმე მილიმეტრი- 
დან რამდენიმე სანტიმეტრამდე. ისინი შეიცავენ ქარვისფერ 
სითხეს, რომელიც ინფექციის ან ტრავმის შედეგად ხდება ჰე- 
მორაგიული. პოლიკისტოზური თირკმელი გადიდებულია. დაა- 
ვადებას ოჯახური ხასიათი აქვს და გადაეცემა აუტოსომურ- 
დომინანტური გზით. ავადმყოფების ნაწილში კისტები აღინიშ- 
ნება ღვიძლში, ელენთაში და პანკრეასში. 

კლინიკურად დაავადება ვლინდება 20-30 წლის ასაკის შემ- 
დეგ, თუმცა ბავშვობაშიც შეიძლება იჩინოს თავი. ავადმყოფები 
აღნიშნავენ ტკივილს წელის მიდამოში ან ფლანკებძი, რომელმაც 
შეიძლება მწვავე ხასიათი მიიღოს კისტების დაჩირქების ან გა- 

“ ხეთქვის შემთხვევაში. ხშირად აღინიშნება მცირედ გამოხატული 
პროტეინურია და მიკროჰემატურია. კისტების გახეთქვის შემ- 

თხვევაში შეიძლება განვითარდეს მაკროჰემატურია. აღინიშნება 
ნიქტურია. დამახასიათებელია არტერიული ჰიპერტენზიის არსე- 
ბობა, პალპაციით ვლინდება გადიდებული, უსნორმასწორო ზე- 
დაპირის, ხორკლიანი თირკმლები. სისხლში ზოგჯერ არის ერით- 

როციტოზი, ჰემატოკრიტის მაჩვენებლის მატება და პიპერური- 
კემია. შარდის ხვედრითი წონა საკმაოდ ადრე ქვეითდება, მაგრამ 

თირკმლების ქრონიკული უკმარისობა ვითარდება შედარებით 
გვიან, გაძლიერებული კომპენსაციული დიურეზის გამო. ავად- 
მყოფთა ნაწილს აღენიშნება ნეფროლითიაზი და თირკმლის ჭვა- 

ლის მოვლენები. ხშირია გართულება პიელონეფრიტით. ავად- 
მყოფებში ზოგჯერ ვითარდება სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა 
ინტრაკრანიული ანევრიზმის არსებობის გამო. 

პოლიკისტოზის დიაგნოზი დამყარებულია კლინიკური და ინ- 
სტრუმენტული გამოკვლევის შედეგებზე. კლინიკური ნიშნები- 
დან ყურადსაღებია პალპირებადი გადიდებული ხორკლიანი თირ- 
კმლები, არტერიული ჰიპერტენზია და ცვლილებები შარდში. 
უროგრაფიით ვლინდება გადიდებული თირკმლები გაფართოე–- 
ბული მენჯ-ფიალათა სისტემით. ექოსკოპიურად, რადიოიზოტო- 
პიური სკანირებით და კომპიუტერული ტომოგრაფიით თირ- 
კმლებში ვლინდება კისტების არსებობა. : 

ქრონიკული პიელონეფრიტი 

ქრონიკული პიელონეფრიტი თირკმლების მენჯ-ფიალების 
სისტემის ინფექციური ბუნების ანთებითი პროცესია, რომელიც 

ვრცელდება ინტერსტიციულ ქსოვილზე და მილაკებზე, ინფექ- 
ცია თირკმლებში იჭრება, ჩვეულებრივ, ურეთრიდან აღმავალი 
გზით, თუმცა ზოგჯერ დასაშვებია ინფექციის ჰემატოგენური 
გზით გავრცელება. ხელის შემწყობი მიზეზია საშარდე გზების 

ობსტრუქცია (კენჭები, შეხორცებები, პროსტატის ადენომა, სიმ- 
სივნე), რაც იწვევს შარდის სტაზს და მასში ბაქტერიების გამრავ- 
ლებას. ეტიოლოგიურ მომენტად ყველაზე ხშირად გვევლინება 
გრამუარყოფითი ბაქტერიები -– ნაწლავის ჩხირი, პროტეუსი, 

კლებსილიები, ფსევდომონები. უფრო იშვიათად დაავადება შეიძ- 
ლება სტრეპტოკოკებმა და სტაფილოკოკებმა გამოიწვიონ. პერ- 
სისტიული ინფექცია იწვევს თირკმლების მენჯ-ფიალათა სისტე- 
მის დეფორმაციას და პარენქიმის ატროფიას. ქრონიკული პიე- 
ლონეფრიტი ზოგჯერ მწვავე პიელონეფრიტის გადატანის შემ- 
დეგ ვითარდება. 

კლინკური გამოვლინებებიდან ქრონიკული პიელონეფრიტი- 
სათვის დამახასიათებელია სისუსტე, ყრუ ტკივილი წელის მიდა– 
მოში, პერიოდულად შემცივნება, სუბფებრილიტეტი. ავადმყო- 
ფები ფერმკრთალები არიან. გამოხატულია დიზურია, პოლიუ- 
რია, ნიქტურია. შარდის გამოკვლევით ვლინდება პროტეინურია, 
ლეიკოციტურია, ბაქტერიურია (100000 და მეტი მიკრობული სხე- 
ული | მლ შარდში). შარდის ხვედრითი წონა ქვეითდება საკმაოდ 
ადრე. დამახასიათებელია ანემიის განვითარება, გამწვავებისას 

– ლეიკოციტოზი, აჩქარებული ედს. ავადმყოფთა ნახევარზე 
მეტს აღენიშნება არტერიული პიპერტენზია. დაავადების კლინი– 
კური მიდინარეობა ძალიან ვარიაბილურია, ჩვეულებრივად ის 
მიმდინარეობს დუნედ, პერიოდული გამწვაგებებით, ნელა პროგ- 
რესირებს 20 წლის და მეტი ხნის განმავლობაში და საბოლოოდ 

ვითარდება თირკმლების ქრონიკული უკმარისობა, 
ქრონიკული პიელონეფრიტის დიაგნოზი ემყარება კლინიკუ– 

რი და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული გამოკვლევების მო–- 
ნაცემებს. შარდის მხრივ ძალიან დამახასიათებელია ლეიკოცი- 

ტურია და ბაქტერიურია. დიაგნოსტიკური მნიძვნელობა აქეს 
შარდში ე.წ. "აქტიური" ლეიკოციტების გამოვლენას შტერნგეი– 
მერ-მელბინის მეთოდით. მნიშვნელოვანია შარდიდან გამოყო- 

ფილი ბაქტერიების იდენტიფიკაცია, მათი ანტიბიოტიკების მი- 
მართ მგრძნობელობის შესწავლის მიზნით, ბაქტერიურიის ხა- 
რისხის დადგენა. ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდებიდან გა- 
მოიყენება მიმოხილვითი და ექსკრეტორული უროგრაფია, რა- 
დიოიზოტოპური გამოკვლევები (რენოგრაფია), ექოსკოპია, კომ- 
პიუტერული ტომოგრაფია, ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდე- 
ბით ვლინდება მენჯ-ფიალათა სისტემის დეფორმაცია, საშარდე 
გზების ობსტრუქციის ნიშნები, თირკმლების დაზიანების ასი- 
მეტრიულობა, 

თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 

თირკმლების კენჭოვანი დაავადება –- ნეფ. ზი, ხა- 

სიათდება თირკმლებში კონკრემენტების (კენჭების) წარმოქ- 
მნით. კენჭები ლოკალიზებულია თირკმლის ფიალებში ან მენ- 
ჯში, მიგრაციის შემთხვევაში კი ისინი შეიძლება აღმოჩდნენ 

შარდსაწვეთში ან შარდის ბუშტში. ნეფროლითიაზით დაავადე- 
ბულია მოსახლეობის 5%-მდე. კენჭების 80-85% შედგება კალ-
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ციუმის მარილებისგან. ამას გარდა, კენჭები შეიძლება წარ- 

მოდგენილი იყოს ფოსფატებით, ოქსალატებით, შარდმჟავა 
(ურატები) მარილებით, ისინი შეიძლება იყოს ცისტინური, 

სტრუვიტული შენების და სხვა. ხშირად არის შერეული კენჭები. 
კენჭების წარმოქმნის მექანიზმი ზუსტად არ არის დადგენილი. 
ვარაუდობენ კოლოიდური ნონასწორობის დარღვევის, შარდის 
მარილებით გადამეტნაჯერობის, შარდის რეაქციის ცვლილე- 
ბების როლს, რაც ხელს უშლის მარილების გახსნას. გარკვეულ 
მნიშვნელობას ანიჭებენ შარდის შეკავებას და საშარდე გზების 

ინფექციას, ტრავმას, ნივთიერებათა ცვლის დარღეევებს. კალ- 
ციუმის კენჭების ფორმირებისადმი მიდრეკილება ხშირად მემ- 

კვიდრეობით გადაეცემა. კენჭები სხვადასხვა ზომისაა, რამდე- 
ნიმე მილიმეტრიდან, რამდენიმე სანტიმეტრამდე. ზოგჯერ კენ- 
ჭები დიდ ზომას აღწევენ, შეიძლება ამოავსონ თირკმლის ფია- 
ლები და მენჯი და მიიღონ “ირმის რქის” ფორმა –- ე.წ. მარჯნი– 
სებრი კენჭი. 

ნეფროლითიაზი შეიძლება მიმდინარეობდეს ყოველგვარი 
კლინიკური გამოვლინებების გარეშე და კენჭები თირკმელში 
გამოვლინდეს რაიმე სხვა მიზნით ჩატარებული რენტგენოლო- 

გიური და ექოსკოპიური გამოკვლევის შედეგად. ნეფროლითია- 
ზის კლინიკურ სურათში წამყვანი სიმპტომებია ტკივილი და ჰე- 
მატურია. ტკივილი შეიძლება იყოს მწვავე ან ყრუ. ტკივილის 
სიძლიერე და ლოკალიზაცია დამოკიდებულია კენჭის ზომაზე, 
მის ლოკალიზაციაზე და კენჭის მიერ გამოწვეულ ობსტრუქცი- 
ის ხარისხზე. ზედა საშარდე გზებში განვითარებული მწეავე 

ობსტრუქციის შედეგად ვითარდება ძლიერი შეტევითი ტკივი- 
ლი –– თირკმლის ქვალი. ტკივილი განპირობებულია მენჯშიდა 
ნნევის მკვეთრი მატებით, თირკმლის კაფსულის გაჭიმვით, 
მენჯისა და ფიალების გლუვკუნთოვანი ბოჭკოების სპაზმით. 
თირკმლის ჭვალს, როგორც ნესი, ახასიათებს უეცარი დასაწყი- 
სი. შეტევას ხელს უნყობს ნჯღრევით მგზავრობა, ხანგრძლივი 
სიარული. ტკივილი შეტევითი ხასიათისაა და მისი ინტენსივობა 

_ იმდენად ძლიერია, რომ ავადმყოფი ადგილს ვერ პოულობს. 
ტკივილი ძირითადად ცალმხრივია, ლოკალიზებულია წელის 
მიდამოში, გადაეცემა ეპიგასტრიუმში, საზარდულის, შარდის 
ბუშტის მიმართულებით, სათესლე ჯირკვალში ან დიდ სასირ- 

ცხვო ბაგეში. ტკივილი შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე საა- 
თი და დღეც კი; პერიოდულად მისი ინტენსივობა მცირდება. 
ტკივილს ხშირად თან ახლავს გულის რევა, ღებინება, გახშირე- 

ბული მტკივნეული შარდვა, ნაწლავების პარეზი, მეტეორიზმი, 
აირების და განავლის შეკავება, არტერიული წნევის მატება. 
ზოგჯერ აღინიშნება შარდის შეკავება. მუცელი დაჭიმულია, 

პალპაციით მტკივნეული, ზოგჯერ ექვს ბადებს მწვავე მუცელ- 
ზე. დადებითია პასტერნაცკის სიმპტომი. ნეფროლითიაზის 
დროს ტკივილი შეიძლება მუდმივი ხასიათის იყოს. ტკივილის 
ინტენსიურობა არ არის კავშირში კენჭის ზომასთან. მცირე ზო- 
მის (1 სმ-მდე) შარდსაწვეთში მიგრირებადი კენჭები იწვევენ 
განსაკუთრებული ინტენსივობის ტკივილს, მაშინ როდესაც 

  

'შ - ყი 

სურ, 197 თირკმლის კენჭი, კომპიუტერული ტომოგრაფია 
დიდმა მარჯნისებურმა კენჭმა შეიძლება მხოლოდ ყრუ ტკივი- 
ლი ან დისკომფორტის შეგრძნება გამოიწვიოს. დაავადების პა- 
თოგნომური ნიშანია კენჭის გავლა, რის შემდეგაც ავადმყოფი 
გრძნობს შვებას. ჰემატურია ნეფროლითიაზის ერთ-ერთი და- 
მახასიათებეი ნიშანია. ის განპირობებულია კენჭის მიერ ლორ- 
წოვანი გარსის სისხლძარღვების მექანიკური დაზიანებით. ჰე- 
მატურია შეიძლება სხვადასხვა ინტენსივობის იყოს –– მიკრო- 
ჰემატურიიდან მაკროჰემატურიამდე. ზოგჯერ შარდში შეიძ- 
ლება სისხლის კოლტები აღმოჩნდეს. რიგ შემთხვევაში, ტკივი- 
ლის გარეშე მიმდინარე თირკმლების კენჭოვანი დაავადების 
დროს, ჰემატურია შეიძლება დაავადების ერთადერთი გამოვ- 
ლინება იყოს. შარდში ხშირად ვლინდება ლეიკოციტურია. და- 
მახასიათებელია დიზურიული მოელენები და ზოგჯერ ობტუ- 

· რაციული ანურია. დაავადების სხვა სიმპტომებიდან აღსანიშ- 
ნავია ტემპერატურული რეაჟცია, საშარდე გზების ინფიცირე- 

ბა. ნეფროლითიაზი ხელს უწყობს საშარდე გზების ინფექციის 
განვითარებას და ამ დროს ხშირია თანმხლები პიელონეფრიტი. 
ნეფროლითიაზი შეიძლება გართულდეს ჰიდრონეფროზით, პი- 
ონეფროზით და თირკმლების ქრონიკული უკმარისობით, რაც 
თანმხლები ქრონიკული პიელონეფრიტის ტერმინალური სტა- 
დიით არის განპირობებული, 

კენჭოვანი დაავადების დიაგნოზი სიძნელეს არ წარმოად- 
გენს და ის დამყარებულია დამახასიათებელ კლინიკურ სურათ- 
სა და ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული კვლევის მონაცე- 
მებზე. კალციუმის მარილების შემცველი კენჭები შეიძლება გა- 
მოჩნდეს მიმოხილვით რენტგენოგრამაზე. სხვა შემთხვევებში, 

კენჭის დასადგენად ტარდება ინტრავენური უროგრაფია, რეტ- 
როგრადული პიელოგრაფია, რადიოიზოტოპური გამოკვლევე- 
ბი (რენოგრაფია, სცინტიგრაფია), კენჭების აღმოსაჩენად ყვე- 
ლაზე უტყუარი მეთოდებია ექოსკოპია და კომპიუტერული ტო- 
მოგრაფია (სურ. 197).



თავი VI 

სისხლის სისტემა 

გამოკვლევის მეთოდები 

სისხლის სისტემის დაავადებები შინაგანი სნეულებების 
ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ნაწილია. სისხლის სისტემის ძირი- 

თადი დაავადებები მიღებულია დაიყოს სამ დიდ ჯგუფად: ანემი- 
” ები, ჰემორაგიული დიათეზები და ლეიკემიები ან პჰემობლასტო– 

ზები. ანემიები, რომელთა ძირითადი ნიშანი ერითროციტების 

და ჰემოგლობინის მაჩვენებლების დაქვეითებაა, დაავადებების 
ძალიან ჰეტეროგენული ჯგუფია. ანემიების ძირითადი ფორმე- 
ბია: პოსტჰემორაგიული (მწვავე და ქრონიკული), რკინადეფი- 

ციტური, ვიტამინ 8, და ფოლიუმ-დეფიციტური, პემოლიზური 
და ჰიპო-და აპლაზიური ანემიები. ჰემორაგიული დიათეზები -–– 

დაავადებებია, რომელთა დროსაც აღინიშნება დეფექტები სის- 
ხლის შემდედებელ სისტემაში. აღნიშნული დაავადებების ჯგუ- 
ფიდან ყველაზე ხშირად გვხედება თრომბოციტოპენიური პურ- 
პურა, ჰემოფილია, ვილებრანდტის დაავადება, დისემინირებუ- 
ლი ინტრავასკულური კოაგულაციის (დიკ) სინდრომი და სხვა. 
ჰემობლასტოზები – სისხლმბადი უჯრედების სიმსივნური დაა– 
ვადებებია. არჩევენ მწვავე და ქრონიკულ ლეიკემიებს და ა.შ. 

გამოკითხვა 

ჩივილები 

სისხლის სისტემის დაავადებების დროს ავადმყოფებს შეიძ- 
ლება ჰქონდეთ ზოგადი ხასიათის ჩივილები, აგრეთვე ჩივილები 

სპეციფიკური ცალკეული დაავადებისათვის. ზოგადი ხასიათის 
ჩივილებია სისუსტე, თავბრუსხვევა, შრომის უნარის დაქეევითე- 
ბა, სიფერმკრთალის განვითარება. ისინი ნაკლებად ინფორმა- 
ციულია, მაგრამ მათ, პირველ რიგში კი სიფერმკრთალის სა- 

ფუძველზე ექიმმა შეიძლება ეჭვი მიიტანოს სისხლის დაავადე- 
ბის არსებობაზე. ავადმყოფებს ხშირად აქვთ გულის ფრიალი და 

ქოშინი ფიზიკური დატვირთვის დროს. უფრო სპეციფიკურია 
ჩივილები გემოვნების გაუკუღმართებაზე, ფრჩხილების ცვლი- 
ლებებზე, სიყვითლეზე, სისხლდენებზე, ტკივილზე ძვლებში, 
ლიმფური კვანძების, ღვიძლის და ელენთის გადიდებაზე და ა.შ. 

მადის გაუკუღმართება, თმების გაცვენა და მტვრევადობა, 
კოილონიხია და ფრჩხილების მტვრევადობა, დისფაგია ძალიან 

” ნიშანდობლივია რკინადეფიციტური ანემიებისთვის (ქლორო- 
ზი). ამ დროს ავადმყოფები ჭამენ თიხას, ცარცს, ნახშირს. ხში- 
რად ავადმყოფებს აქვთ ყნოსვის გაუკუღმართებაც; ისინი სია- 
მოვნებას ღებულობენ ბენზინის, ეთერის და ზოგიერთი სხვა 
ნივთიერების აირების შესუნთქვისას. ადისონ-ბირმერის ანემი- 
ის დროს ავადმყოფს აქვს ენის წვა, ზოგჯერ ფაღარათი. სიყვით– 

ლე –– ჰემოლიზური ანემიების ძალიან დამახასიათებელი ნიშა– 
ნია, სისხლდენები ცხვირიდან, ღრძილებიდან, ნაწლაეებიდან, 
საშვილოსნოდან და სისხლჩაქცევები კანზე ხშირად აღინიშნება 
ჰემორაგიული დიათეზების და ლეიკემიების დროს, ძლიერმა 

სისხლდენამ შეიძლება გამოიწვიოს არა მხოლოდ სისუსტე და 
თავბრუსხვევა, არამედ ღრმა გულისწასვლაც. ტკივილი ძვლებ- 
ში ძალიან დამახასიათებელია მწვავე ლეიკემიისათვის. ტკივი– 

ლი მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოში შეიძლება განვითარდეს 

ელენთის სწრაფი გადიდების და მისი კაფსულის დაჭიმვის შედე- 
გად. ძლიერი ტკივილი იცის პერისპლენიტმა. განსაკუთრებით 
ძლიერი ტკივილი აღმოცენდება ელენთის ინფარქტის და მისი 
გასკდომის შემთხვევაში, ღვიძლის მნიშვნელოვანი გადიდება 
ქრონიკული მიელოლეიკემიის დროს იწვევს სიმძიმის შეგრძნე- 

ბას და ზოგჯერ ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა არეში. ლიმფუ- 
რი კეანძების გადიდება გვაფიქრებინებს ქრონიკული ლეიკემი– 
ის, ლიმფოგრანულომატოზის არსებობაზე. ჰეპატო-სპლენომე– 

გალია შეიძლება განვითარდეს ლეიკემიების, სპლენომეგალია 
– ჰემოლიზური ანემიების, ადისონ-ბირმერის ანემიის დროს. 
ტემპერატურის მომატება (ზოგჯერ 40%-მდე) აღინიშნება მწვა- 
ვე ლეიკემიის, ლიმფოგრანულომატოზის შემთხვევაში. ამ უკა- 
ნასკნელი დაავადებისათეის ძალიან დამახასიათებელია ტალ- 

ლსებური ტემპერატურა, კანის ქავილი და ძლიერი ოფლიანო- 
ბა. სუბფებრილური ტემპერატურა შეიძლება იყოს ადისონ- 
ბირმერის და ჰემოლიზური ანემიების დროს. 

ანამნეზი 

დაავადების ანამნეზიდან მნიშვნელოვანია დაავადების 
დაწყების დრო, მიმდინარეობის ხანგრძლივობა, გამწვავებების 
და ნათელი პერიოდების არსებობა. უნდა გვახსოვდეს, რომ სის- 
ხლის დაავადებების უმრავლესობას ქრონიკული მიმდინარეო- 
ბა ახასიათებს. დასადგენია ჩატარებული მკურნალობის ეფექ- 

ტურობა, მიღებული წამლების გვერდითი მოვლენების არსებო- 
ბა და სხვა. ცხოვრების ანამნეზიდან ყურადსაღებია ავადმყო- 
ფის ეთნიკური წარმოშობა. ცნობილია, რომ სისხლის ზოგიერ- 

თი დაავადება (მაგ. ჰემოგლობინოპათიები) უფრო ხშირად აღი- 

ნიშნება გარკვეული რეგიონების მაცხოვრებლებში და ეთნიკუ- 
რი ჯგუფის წარმომადგენლებში. ზოგიერთ რეგიონში ხშირია 
რკინადეფიციტური ანემია. ანემიის მიზეზი შეიძლება გახდეს 

არასრულყოფილი კვება და საკვებში ვიტამინების დეფიციტი. 
ანემია ვითარდება კუჭის ქრონიკული დაავადებების, კუჭის რე- 
ზექციის შედეგად, თირკმლების ქრონიკული დაავადებების 
დროს. სისხლის დააეადების არსებობა რამოდენიმე თაობაში
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ეჭვს ბადებს შთამომავლობითი (გენეტიკური) პათოლოგიის 

(ჰემოფილია, ჰემოლიზური ანემია, ლეიკემიის ზოგიერთი ფორ- 
მა) არსებობაზე. სისხლის ზოგიერთი დაავადება შეიძლება აღ- 

მოცენდეს მავნე პროფესიული ზემოქმედების შედეგად (რადი- 
აქტიურ იზოტოპებთან, რენტგენოდანადგარებთან კონტაქტი, 

ბენზოლის, ფოსფორის ზემოქმედება). ავადმყოფებში ლეიკო- 

პენიით და აგრანულოციტიზით უნდა დადგინდეს, ხომ არ ღე- 
ბულობდა ავადმყოფი ისეთ მედიკამენტებს, როგორებიცაა ამი- 

დოპირინი, ანალგინი, მეტილთიოურაცილი, სულფანილამიდე- 

ბი, ციტოსტატიკები და სხვა. 

ფიზიკური კვლევის მევოდები 

ინსპექცია 

ინსპექციით ყურადღება უნდა მიექცეს კანის და ლორწო- 
ვანი გარსების ფერს. დათვალიერებით შეიძლება სიფერ- 
მკრთალის და სიყვითლის დადგენა. კანის და ლორწოვანების 
სიფერმკრთალე აღინიშნება ანემიების და ლეიკემიების დროს 
ერითროციტების და ჰემოგლობინის რიცხვის შემცირების გა- 
მო. კანის სიფერმკრთალე ყოველთვის არ არის ანემიზაციის 
მაჩვენებელი, რადგანაც ის შეიძლება დაკავშირებული იყოს 
კანის სისხლძარღვების ღრმად განლაგებასთან, პერიფერიუ- 
ლი სისხლძარღვების სპჰაზმთან (კოლაფსი, ნეფრიტი). ზოგ- 
ჯერ კანის სიფერმკრთალე არ ვლინდება კანის ჰიპერპიგმენ- 
ტაციის გამო, მაგალითად ნამზეურობის შედეგად. ამიტომ 
ანემიზაციის უფრო ჭეშმარიტი მაჩვენებელია ლორწოვანი 
გარსების, და განსაკუთრებით კონიუნქტივის სიფერმკრთა- 
ლე. გამოხატული სიყვითლის არსებობა სისხლის დაავადებე- 
ბისათვის არ არის დამახასიათებელი, უფრო ხშირად აღინიშ- 
ნება სუბიქტერობა, რაც სიფერმკრთალესთან ერთად შეიძლე- 
ბა ჰემოლიზური ანემიის არსებობაზე მიუთითებდეს. ადისონ- 
ბირმერის ანემიის დროს დამახასიათებელია სიფერმკრთალე 
მოყვითალო ელფერით, ქლოროზის დროს – სიფერმკრთალე 
მომნვანო ელფერით. ქრონიკული ლეიკემიების დროს კანს 
ხშირად აქვს მორუხო-მიწისფერი. პოლიციტემიის შემთხვევა- 
ში კანი მონითალო-ალუბლისფერია (ციანოზური ელფერით), 
ერითროციტების და ჰემოგლობინის რაოდენობის მკვეთრი 
მომატების გამო. კანის ასეთი შეფერილობა განსაკუთრებით 
კარგად არის გამოხატული სახეზე, კისერზე და ხელის მტევ- 
ნებზე. ინსპექციით კანზე შეიძლება ინახოს სხვადასხვა ზო- 
მის და რეზორბციის სხვადასხვა სტადიაზე არსებული სის- 

ხლჩაქცევები. პირის ღრუს დათვალიერებისას შეიძლება ინა– 

ხოს ნეკროზულ-წყლულოვანი ცვლილებები –– ნეკროზული 
სტომატიტი და ანგინა, რაც მწვავე ლეიკემიისთვისაა დამახა- 
სიათებელი. რკინადეფიციტური ანემიისათის დამახასიათებე– 
ლია კოილონიხია (ჩაზნექილი, კოვზის” ფორმის ფრჩხილები), 
ფრჩხილების განივი და გასწვრივი გაღარვა, მათი მტვრევა- 
დობა და პლასტებად გახლეჩვა, ისინი თხელი და ბრტყელია. 

ამავე დაავადების დროს აღინიშნება თმის მტვრევადობა და 
ნაადრევი გაცვენა, ენის დრვილების გასადავება და მისი სი– 
წითლე, განსაკუთრებით ენის წვერის მიდამოში. ადისონ- 

ბირმერის ანემიის დროს აღინიშნება ატროფიული, გაპრიალე- 

ბული, სადა წითელი ენას “კარდინალის” ან ჰუნტერის ენა 

(ჰუნტერის გლოსიტი). 

თაგი VI. სისხლის სისტემა 

ზოგიერთი თანდაყოლილი ანემიის დროს (თალასემია, ნამ- 
გლისებურუჯრედული ანემია) აღინიშნება ჩონჩხის დამახასიათე- 

ბელი ცვლილებები –– კოშკის ფორმის თავის ქალა, გაბრტყელე- 
ბული ცხვირის ფუძე, წინ წამოწეული ყვრიმალის ძელები, მაღალი 
სასა, ტერფების დეფორმაცია (შეზნექილობა). ანკილოზებული, 
დეფორმიული, გადიდებული სახსრები დამახასიათებელია ჰემო- 
ფილიისათეის (სახსრებში განმეორებითი სისხლჩაქცევების შედე- 
გად). გამოხატული ლიმფადენოპათია, რომელიც ზუსტდება პალ- 

პაციით, აღინიშნება ქრონიკული ლიმფოლეიკემიის, ლიმფოგრა- 
ნულომატოზის, ლიმფოსარკომატოზის დროს. მუცლის ზომაში 

მომატება, დაკავშირებული ღვიძლის და ელენთის გადიდებასთან, 
დამახასიათებელია ქრონიკული მიელოლეიკემიისათვის, 

პალპაცია 

პალპაციით დგინდება ლიმფური კვანძების, ელენთის, ღვიძ- 
ლის გადიდება და გადიდების ხარისხი, მათი კონსისტენცია, 
მგრძნობელობა პალპაციისადმი. ლიმფური კვანძებილიმფოლეი- 
კემიის და ლიმფოგრანულომატოზის დროს დასაწყისში დიდდე- 
ბა ერთ რომელიმე რეგიონში (მაგ. კისრის, იღლიის არეში), შემ- 
დეგ კი სხვა მიდამოებში და სისტემურად, გადიდებული ლიმფური 
კვანძები უმტკივნეულოა და არ არის შეხორცებული კანთან. 
ლიმფოგრანულომატოზის და ლიმფოსარკომის დროს ისინი 
მკვრივია, შეერთებულია ერთმანეთთან და ხშირად ნარმოქმნიან 
დიდი ზომის კონგლომერატებს, აღსანიშნავია, რომ ლიმფური 
კვანძები შეიძლება გადიდდეს მთელი რიგი სხვა დაავადების 
დროს – ინფექციური მონონუკლეოზი, ათაშანგი, ტუბერკულო- 

ზი, კიბოს მეტასტაზები და ა.შ. 
ელენთის პალპაციის ტექნიკა აღწერილია თავში “მუცლის 

ღრუს ორგანოების პალპაცია." ელენთის გადიდება –– სპლენომე- 
გალია –– აღინიშნება მწვავე და ქრონიკული ლეიკემიების, ჰემო- 
ლიზური ანემიების, თრომბოციტოპენიური ჰურპურის, პჰერნიცი- 
ოზული ანემიის დროს. განსაკუთრებით გამოხატულია სპლენო- 

მეგალია ქრონიკული ლიმფოლეიკემიის შემთხვევაში. ამ დროს 
ელენთამ შეიძლება მუცლის მთელი მარცხენა ნახევარი დაიკა- 
ვოს და მისი ქვედა კიდე კი მცირე მენჯში იყოს. ქრონიკული ლიმ- 
ფოლეიკემიის დროს ის მკერივი კონსისტენციისაა, სადა ზედაპი- 
რით, შეიძლება იყოს ზომიერად მტკივნეული. პალპაციით ელენ- 
თის მტკივნეულობა აღინიშნება პერისპლენიტის შემთხვევაში. 

სისხლის დაავადებების გარდა ელენთა შეიძლება გადიდდეს სეფ- 
სისის, ღვიძლის ციროზის, ვირუსული ჰეპატიტების, ამილოიდო- 
ზის დროს და სხვა. ელენთასთან ერთად ლეიკემიების დროს პალ- 

პაციით აღინიშნება ღვიძლის გადიდებაც. ღვიძლი ამ დროს 
მკვრივი კონსისტენციისაა სიმსივნური უჯრედებით ინფილტრა- 
ციის გამო. ლეიკემიების, მიელომური დაავადების დროს პალპა- 
ციით აღინიშნება ძვლების მტკივნეულობა. 

პერკუსია 

პერკუსიით შეიძლება დადგინდეს გადიდებული ღვიძლის 
და ელენთის ზომები (იხ. სათანადო თავი), ძვლების მტკივნეუ- 
ლობა, სითხის არსებობა პლევრის ან მუცლის ღრუში. 

აუსკულტაცია 

აუსკულტაციით ანემიების დროს დგინდება შუილების არ- 

სებობა გულის მიდამოში, მეორადი ცვლილებები ფილტვებში



თავი VI. სისხლის სისტემა 

– პნეემონია, ფილტვების დესტრუქცია და სხვა. პერისპლენი- 
ტის დროს ელენთის მიდამოში შეიძლება მოსმენილი იქნეს ჰე- 

რიტონეუმის ფურცლების ხახუნი. · 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული 

კვლევის მეთოდები 

სისხლის საერთო ანალიზი 

სისხლის საერთო ანალიზი გულისხმობს ჰემოგლობინის, 
ფერადობის მაჩვენებლის და ჰემატოკრიტის განსაზღვრას, 
ერითროციტების,ლეიკოციტების და თრომბოციტების რაოდე- 

ნობის დადგენას, ლეიკოციტური ფორმულის გამოყვანას. ჰე- 
რიფერიული სისხლის შესწავლისათვის მნიშვნელოვანია -აგ- 

რეთვე ერითროციტომეტრიული მაჩვენებლების და ერითრო- 
ციტების ოსმოსური რეზისტენტობის შესწავლა, 

ჰემოგლობინი – სისხლის პიგმენტია, რომლის როლი 
მდგომარეობს ჟანგბადის ტრანსპორტირებაში ორგანოებსა და 
ქსოვილებში. ერითროციტების გარეშე სისხლის პლაზმაში ჰე- 
მოგლობინი პრაქტიკულად არ ვლინდება. ჰემოგლობინის რაო- 
დენობის განსაზღერა წარმოებს რამდენიმე მეთოდით -–– კალო- 

რიმეტრიული, გაზომეტრიული. ეს მეთოდები დამყარებულია 
რკინის განსაზღვრაზე ჰემოგლობინის მოლეკულაში და სხვა. 
ყველაზე მარტივი და ხელმისაწვდომი არის პემატინური (სა– 

ლის) კალორიმეტრიული მეთოდი, რომელიც ფართოდ გამოი- 
ყენება კლინიკურ და პოლიკლინიკურ პრაქტიკაში. მეთოდის 
პრინციპი მდგომარეობს შემდეგში: სისხლზე მარილმჟავას მი- 

მატების შედეგად ჰემოგლობინი გარდაიქმნება მარილმჟავა ჰე- 
მატინად, რომლის ინტენსივობა ჰემოგლობინის შემცველობის 
პროპორციულია. აღნიშნული მეთოდით ჰემოგლობინი განი- 

საზღვრება სალის ჰემომეტრით. ის შედგება გრადუირებული 
სინჯარისაგან, რომელსაც აქვს დანაყოფები ერთ მხარეს შე- 
ფარდებით პროცენტებში და მეორე მხარეს –– გრამ-პროცენ- 
ტებში, აგრეთვე ორი დახშული სინჯარისგან, რომლებიც შევ- 
სებულია მარილმჟავა ჰემატინის 1% ხსნარით გლიცერინში. სა- 
მივე სინჯარა მოთავსებულია შტატიეში თეთრი ფერის შუშის 
ფონზე. ჰემოგლობინის რაოდენობის გამოსაკვლევად თითიდან 
აღებულ "სისხლს აგროვებენ სალის პიჰეტში 0,02 მლ დანაყო– 

ფამდე, შემდეგ ათავსებენ სინჯარაში, რომელშიც 2გ% დანაყო- 
ფამდე ჩასხმულია IICI-ის დეცინორმალური ხსნარი. სინჯარას 
ანჯღრევენ, ტოვებენ ორი ნუთით ჰემოგლობინის მარილმჟავა 
ჰემატინში გადასასვლელად, შემდეგ კი ამატებენ დისტილირე- 
ბულ წყალს სტანდარტის შეფერილობის მიღებამდე, რის მი- 
ხედვითაც მსჯელობენ ჰემოგლობინის რაოდენობაზე. იდეა- 
ლურ ნორმად მიიღება ჰემოგლობინის კონცენტრაცია სის- 

ხლში, რომელიც უდრის 16,607 გ% ან 100 პირობით ერთეულს. 
ამრიგად, ჰემოგლობინის მაჩვენებელი პროცენტებში (ერთეუ- 

ლებში) 6-ჯერ მაღალია მის მაჩვენებელზე გრამ-პროცენტებში. 
ჰემოგლობინის ნორმებია: ქალებისთვის I2- I4 გ% (72-84 ერთე- 
ული), კაცებისთვის -- I9მ-16 გ% (78-96 ერთეული). სალის კა- 
ლორიმეტრიული მეთოდი საკმაოდ არაზუსტია და იძლევა შეც- 

დომებს 10%-ის ფარგლებში. აღნიშნული მეთოდის დროს შეც- 

დომების მიზეზი შეიძლება იყოს: I/ მარილმჟავა პემატინზე 
სხვა ფაქტორების, განსაკუთრებით შრატის ცილების, მოქმე- 
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დება, 2/ დროთა განმავლობაში ჰემომეტრის ფერადი სტანდარ- 

ტების გაუფერულება, რაც მოითხოვს ჰემომეტრის პერიოდულ 
შემოწმებას და კორექტირებას, 3/ ზუსტი დროის დაცვა განზა- 
ვებამდე (5 წუთი), 4/ თვალით შეფასების სუბიექტურობა. ჰე- 
მოგლობინის განსაზღვრის შედარებით უფრო ზუსტი მეთოდია 

ციანმეთჰემოგლობინური ფოტომეტრიული მეთოდი. ჰემოგ– 
ლობინის რაოდენობის განსაზღვრა წარმოებს სპექტროფოტო- 

მეტრით ან ფოტოელექტროკალორიმეტრით. 
ჰემოგლობინის კონცენტრაციის დაქვეითება სისხლში 

(ოლიგოქრომემია) აღინიშნება სხვადასხვა ეტიოლოგიის ანე- 
მიების დროს. ჰემოგლობინის კონცენტრაციის მატება სის- 

ხლში (ჰიპერქრომემია) ვითარდება ერითრემიის, გულ-ფილ– 
ტვის უკმარისობის, გულის ზოგიერთი თანდაყოლილი მანკის 
შემთხვევაში. 

ერითროციტები ან სისხლის წითელი ბურთულები მოცირ– 
კულირე სისხლის ფორმიანი ელემენტების ძირითადი მასაა. 
ერითროციტების მთავარი ფუნქცია ჰემოგლობინის მეშვეობით 
ჟანგბადის გადატანაა. ამის გარდა ერითროციტები მონაწილე- 
ობენ სხვა ფიზიოლოგიურ პროცესებშიც: ამინომჟავების, ლი– 

პიდების, ტოქსინების აბსორბციაში, აგრეთვე ფერმენტაციულ 
პროცესებში. ისინი, გარკვეულწილად, ასრულებენ სისხლის 
ბუფერულ როლს (აციდოზისკენ დასაცავად), მონაწილეობენ 
პლაზმის იონური წონასწორობის რეგულაციაში და სხვა. ერით– 

როციტების სიცოცხლის ხანგრძლივობა საშუალოდ 120 დღეა. 
ფიზიოლოგიურ პირობებში მათი დაშლა – ჰემოლიზი -– ძირი- 

თადად ხდება ელენთაში. 
ერითროციტების რაოდენობის დათვლის პრინციპი მდგო– 

მარეობს შემდეგში. უჯრედებს ითვლიან მიკროსკოპის ქვეშ 
გარკვეული კამერის განსაზღვრულ მოცულობაში და შემდეგ 
აწარმოებენ მიღებული შედეგის გადათვლას I მკლ სისხლზე. 
ჩვენში ერითროციტების რაოდენობას ითვლიან ბიურკერის კა- 
მერაში გორიაევის ბადით. ამ მიზნით თითიდან აღებულ სისხლს 

აგროვებენ მელანჟერში 0,5 მაჩვენებელამდე, შემდეგ კი მას ან- 
ზავებენ MმCL-ის ფიზიოლოგიური ხსნარით 200-ჯერ (100 მაჩ- 

ვენებელამდე). ერითროციტების ნაჯერს საფუძვლიანად ან- 
ჯღრევენ, ათავსებენ კამერაში და ითვლიან ერითროციტებს 5 
დიდ კვადრატში. მიღებულ ციფრს უმატებენ ოთხ ნულს. მარ- 
თალია, ერითროციტების დათელის მოყეანილი მეთოდი საკმა- 
ოდ ზუსტია, მაგრამ ის საკმაოდ შრომატევადია და დიდ დროს 
მოითხოვეს. ბოლო დროს, ერითროციტების რიცხვის დასათ- 

ელელად მოწოდებულია უფრო ზუსტი და სწრაფი მეთოდები -– , 
ფოტომეტრიული და ელექტრონულ-ავტომატიური. ნორმის 

დროს 1 მკლ სისხლში ერითროციტების რაოდენობა მამაკაცე- 
ბისათვის არის 4000000-5000000, ქალებისათვის –– 3900000- 
4700000. 

ერითროციტების რაოდენობის მომატებას პოლიგლობუ- 

ლია (ერითროციტოზი) ეწოდება. პოლიგლობულია აღინიშნება 
ერითრემიის დროს, რომელიც ჰემობლასტოზების ერთ-ერთი 

სახეა. აღნიშნულ დაავადებას საფუძვლად უდევს სიმსივნურ– 
პროლიფერაციული პროცესი ძვლის ტეინში, რის შედეგადაც 
მატულობს არა მარტო ერითროციტების, არამედ ლეიკოციტე– 
ბის და ჰემოგლობინის რაოდენობაც. ერითრემიის დროს ერით– 

როციტების რაოდენობამ შეიძლება მიაღწიოს 9-10 მილიონს | 
მკლ სიხლში, ჰემოგლობინის რაოდენობა კი გახდეს 20-24 გ%, 

ერითრემიის გარდა, პოლიგლობულია ვითარდება სხვადასხვა 
პათოლოგიური მდგომარეობების დროსაც მეორადად. ის აღი–



250 თავი VI. სისხლის სისტემა 
  

ნიშნება ჰიპოქსიური მდგომარეობების დროს - გულის თანდა- 

ყოლილი მანკები, ფილტვების ემფიზემა, ძლიერი სიმსუქნე და 
სხვა. ის შეიძლება განვითარდეს გაძლიერებული ოფლის დენის, 
შიმშილის, მაღალ სიმაღლეზე ყოფნისას და ა.შ. 

ერითროციტების რიცხვის შემცირებას ანემია (ერითროცი- 
ტოპენია) ენოდება. ანემიის მიზეზი შეიძლება იყოს სისხლდენა, 

ჰემოლიზი (ერითროციტების გაძლიერებული დაშლა), რკინის, 
8,„ვიტამინის დეფიციტი და სხვა. 

ანემიის სხვადასხვა ფორმის დიფერენციაციისათვის აწარ- 
მოებენ ფერადობის მაჩვენებლის, ჰემატოკრიტის და ერითრო- 
ციტომეტრიული მაჩვენებლების შესწავლას. რიგ შემთხვევაში 
საჭირო ხდება ისეთი სპეციალური გამოკვლევების ჩატარება, 

როგორიცაა სისხლის შრატში რკინის რაოდენობის განსაზღვრა 
და სხვა. 

ფერადობის მაჩვენებელი (ფმ, ჩI ) მიუთითებს ჰემოგლობი- 
ნის საშუალო რაოდენობაზე ერთ ერითროციტში. ის დგინდება 

ჰემოგლობინის (ერთეულებში) გაყოფით ერითროციტების გა- 
ორმაგებულ პირველ ორ ციფრზე. ნორმის პირობებში ის ერთის 
ტოლია. ფმ-ის დაბალი ციფრები (« 0,7), ჰიპოქრომული მაჩვე- 
ნებელი, მიუთითებს რკინადეფიციტური ანემიის ან ჰემოგლო- 
ბინოპათიის არსებობაზე, ფერადობის მაღალი, ჰიპერქრომიუ- 

ლი მაჩვენებელი (> 1,0), დამახასიათებელია 8 და ფოლიუმ დე- 
ფიციტური ანემიებისათვის. მწვავე პოსტჰემორაგული და ჰე- 
მოლიზური ანემიებისათვის უფრო დამახასიათებელია ფმ ნორ- 
მის ფარგლებში. 

ჰემატოკრიტი – პლაზმის შეფარდებაა ფორმიან ელემენ- 
ტებთან. მისი მაჩვენებელი ნორმის დროს 0,55 ლ/ლ-ს უდრის. 
ეს მაჩვენებელი ქვეითდება ანემიების დროს. ამავე დროს, აღი- 
ნიშნება მისი მატება ერითრემიის შემთხვევაში. 

ერითროციტომეტრიული მაჩვენებლებიდან მნიშვნელოვა- 

ნია ერითროციტების საშუალო დიამეტრის (ესდ) დადგენა, რაც 
ნარმოებს 500 ერითროციტის დიამეტრის დათვლით მიკრო- 
მეტრიული ოკულარის საშუალებით. ესდ ნორმის დროს7,8 მიკ- 
რონია. მისი ზომების შემცირება (მიკროციტოზი) დამახასიათე- 
ბელია რკინადეფიციტური ანემიის და ჰემოლიზური ანემიის 
ზოგიერთი ფორმისათვის. ერითროციტების ზომის მატება 
(მაკროციტოზი, მეგალოციტოზი) აღინიშნება 8, და ფოლიუმ- 
მჟავა დეფიციტური ანემიებისათვის. 

რეტიკულოციტების (ახალგაზრდა ერითროციტების, რიც- 
ხვის დადგენა მნიშვნელოვანია ძვლის ტეინის რეგენერაციული 
ფუნქციის დასადგენად. ნორმის დროს რეტიკულოციტების რა- 
ოდენობა ერითროციტების დაახლოებით 1%-ამდეა (10%. 
გნიშვნელოვნად მატულობს მათი რიცხვი ჰემოლიზური ანემიე- 
ბის შემთხვევაში. ნაწილობრივ მათი რიცხვის მატება შეიძლება 

აღინიშნებოდეს რკინადეფიციტური და 8,ჯ-, ფოლიუმ-დეფიცი- · 
ტური ანემიების დროსაც. 

ერითროციტების დალექვის სიჩქარე (ედს) დამოკიდებუ- 
ლია სხვადასხვა ფაქტორზე – დისპროტეინემიის არსებობა, 
ნაღვლის პიგმენტების და ნაღვლის მჟავეების არსებობა სის- 
ხლში, სისხლის წებოვნება, მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

დარღვევა და სხვა. ედს-ის განსაზღვრისათვის იყენებენ მაკრო- 
და მიკრომეთოდებს. ჩვენში გავრცელებულია პანჩენკოვის მი– 
ერ მოდიფიცირებული მიკრომეთოდი. ნორმის დროს ედს-ი ქა- 

ლებში 2-15 მმ-ია, კაცებში 1-10 მმ I საათში. ედს-ი მომატე- 

ბულია ინფექციური პროცესების, რევმატიული დაავადებების, 
მიოკარდიუმის ინფარქტის, ღვიძლის და თირკმლების დაავა- 

დებების, ანემიების, ჰემობლასტოზების, ავთვისებიანი სიმსივ- 
ნეების დროს და სხვა. ედს-ის დაბალი მაჩვენებლები აღინიშნე- 
ბა პოლიციტემიის დროს, აგრეთვე სისხლის შესქელებისას (მაგ. 
გულის უკმარისობა), ანაფილაქსიური შოკის დროს და ა.შ. ედს- 

ის ცვლილებები სპეციფიკური არ არის, მაგრამ მისი დინამიკის 
მიხედვით შეიძლება ვიმსჯელოთ დაავადების პროგნოზზე და 
ჩატარებული მკურნალობის ეფექტურობაზე. 

ერითროციტების ოსმოსური რეზისტენტობის (ეორ) შემოწ- 

მება ერთ-ერთი მნიშენელოვანი დიაგნოსტიკური და დიფერენ- 
ციალურ დიაგნოსტიკური ტესტია ანემიების დროს. ის დგინ- 

დება ნატრიუმის ქლორიდის სხვადასხეა კონცენტრაციის 
ხსნარში. ეორ ნორმის დროს მერყეობს 0,52-დან (მინიმალური) 
0,38-მდე (მაქსიმალური). ერითროციტების რეზისტენტობის 
დაქვეითება აღინიშნება ჰემოლიზური ანემიების ჩვეულებრიეი 
ფორმების დროს, მომატება კი -– ანემიების უფრო იშვიათი ვა- 
რიანტების – ჰემოგლობინოპათიების შემთხვევაში, 

სისხლის უ3_ჯრქდების მორფოლოგია და 
ლქიკოციტური ფორმულა 

თანამედროვე შეხედულებების მიხედვით, სისხლის ყველა 
უჯრედი წარმოიქმნება ძვლის ტვინის ერთი პოლიპოტენტური 
ღეროვანი უჯრედისგან. ღეროვანი უჯრედის ძირითადი თვისე- 
ბა, რაც საშუალებას აძლევს მას განახორციელოს სისხლბმადი 

ფუნქცია, პროლიფერაციის გარკვეული მიმართულებით დიფე- 
რენციაციის უნარია. პოლიპოტენტური ღეროვანი უჯრედის 

გარდაქმნა უკვე დეტერმინირებულ ლიმფო-, გრანულო- და 
ერითროპოეზის წინაპარ უჯრედებში ხორციელდება რამდენიმე 
ეტაპად გარდამავალი ფორმების გზით. ამ გარდამავალ ან წინა- 

პარ უჯრედებს "ნახევრადღეროვანი” ან კომიტირებული უჯრე- 
დები ეწოდება. ისინი პასუხისმგებლები არიან დიფერენციაციის 
(მომწიფების) გარკვეული მიმართულებისათვის. დიფერენცია- 

ციის ადრეულ ეტაპზე გამოიყოფა უჯრედების ორი განსხვავე- 
ბული სახე. ერთი მათგანი ვითარდება მხოლოდ ლიმფო- და 
პლაზმოპოეზის, მეორე კი -– მხოლოდ მიელოიდური ელემენტე- 

ბის (აერთიანებს გრანულოციტურ, მონოციტურ, ერითროცი- 
ტურ და თრომბოციტურ ნაზარდებს) მიმართულებით. შემდეგ 

ეტაპზე ხდება უჯრედების დიფერენციაცია თითოეული ნაზარ- 
დის მიმართულებით. ნაზარდის შიგნით მომწიფება იწვევს უკვე 
სისხლის მომწიფებული უჯრედების ფორმირებას, რომლებიც 
შემდეგ უკვე გადადიან პერიფერიულ სისხლში (სურ. 196). 

თეთრი სისხლის დაავადებების დიაგნოსტიკაში და სის- 
ხლმბადი ორგანოების ფუნქციურ დიაგნოსტიკაში მნიშვნელო- 

ვანია ლეიკოციტების რაოდენობრივი შესწავლა პერიფერიულ 
სისხლში და ლეიკოციტური ფორმულის გამოთვლა. ლეიკოცი- 
ტები მეტად მნიშვნელოვან ფუნქციებს ასრულებენ -– დაცვი- 
თს, ტროფიკულს და სხვა. ისინი წარმოდგენილია სხვადასვა შე- 
ნების და ფუნქციის მქონე უჯრედებით – გრანულოციტებით 
(ნეიტროფილები, ეოზინოფილები, ბაზოფილები -– მათ ციტოპ- 
ლაზმაში არის დამახასიათებელი მარცვლოეანება) და აგრანუ- 
ლოციტებით (მონოციტები და ლიმფოციტები -– მათ ციტოჰ- 
ლაზმაში მარცვლოვანება არ აღინიშნება). 

ლეიკოციტების მორფოლოგიური შესწავლისათვის ამზა- 
დებენ თითიდან აღებული სისხლის ნაცხს, რომელიც შემდეგ 

იღებება სხვადასხვა საღებაეით (გიმზას, პაპენჰეიმის და. ა.შ. 
მეთოდებით),



251   თავი VI. სისხლის სისტემა 

. 
იძლაბს 

სახეტლა 

„სამაას 
1 

აარა. 

1
 

0 
დი 

ორაიფიყალბ 
ასმა! 

' აეაამდა 
დააა 

ი
ლ
ი
ს
ყ
ა
მ
ი
ი
>
 

ფ 

ღლ 
ლ 

1 

9“ §-V 
»“V 

ჯა 
ა 

2 
ბ
 

ი
   

  

სარეაას 
იცნადად     

V#1IC-II 
1 

· 
ს
ა
ი
რ
ს
ა
თ
ს
 

საშიმტთყსვიას. 

ლ
 

აჭ 

ა1. 
#
I
C
V
 4 

ს
ა
ა
პ
წ
ი
ც
.
 

ი
ნ
ი
 

Mსაოს, 
იცსაში(Mასად 

არეთა 
ბაგიდიან 

ი 
ლ 

9V 
>
”
 

ყკყლღითღაბთნსს 
სიისაასათნიც 

ტი 
29 9-V 

9
 

დ
ა
 

  

       

459“ 
სააახასაფმო' 
–
”
 

    

ჰ5ე“ 
კზე-ე 

ჰეე: 
45591 

კააიმსათრიც 
ი
მ
ი
ჰ
ა
რ
ი
 

ი
ც
ნ
ა
.
 

თიიყ 
“.“თ 

დ
 

” 
: 

, 
' 

ქ
ზ
ე
V
 

ვ
უ
 

350-V9 
· 

ყნეV59 
ითი აამდავის 

იმყაამდსამსსც 

დ 
29 

352-/ 
3909 

355“+9 
395“5 

V იყე 
თ
ი
4
5
 

C 
“ია 

+
,
 

ლ
!
 

· 

452-V5 
352-M9 

– 
M9-ი4ე 

თ 

სა 

C. 
ლ 

1 
ჟ5უ-VM59 

ლ
!
 

ვ
ე
ი
ს
 

4 
499" 

MV39 
: 

-იჰე 
„აღ 0

6
0
6
 

10060)“ 
()ნნC 

იმასაც 
ა
ა
ს
ა
ე
 

XX. 
0 

–
 

ა
რ
ა
ს
ა
დ
ა
)
 

აი 
სთთვისაასისძყC 

ი
 

ოა 
ლ
.
 

0ძ3 

3
6
2
-
V
9
 

სთყყამდაიცოწიშეჯ 
შ
-
ო
3
5
 

4 
C 

9
 

ზ“I 
4ჟ59'V9 

ქ52V95 
წ
ი
M
-
ი
ჯ
ე
 

შ
ი
4
8
.
 

რი 
თა5 

C
V
 

68 
| 

ფ
 

      

აბებს 
სყაჩათნპ 

თ
ფ
ც
ხ
ი
ს
ა
ა
ნ
ს
ც
 

ააწაბს 
იყაწაისპ 

ქ
რ
 

იის 
; 

    

  

(XI) 
" 

თი” 
გ
 

”-" 

სურათი 198



252 თა8ი VI. სისხლის სისტემა 
  

ნეიტროფილები, ფაგოციტური აქტივობის წყალობით და 
ფერმენტების მეშვეობით, ახორციელებენ ბაქტერიოციდულ, 
ვირუციდულ და მადეზინტოქსიკაციურ ფუნქციას. მათი ცი- 
ტოპლაზმა შეიცავს მოვარდისფრო-იისფერ წვრილ მარცვლო- 
ვანობას. ეოზინოფილების ციტოპლაზმაში არის მსხვილი მოწი- 
თალო-აგურისფერი მარცვლოვანობა. ეს უჯრედები მონაწი- 
ლეობენ დეზინტოქსიკაციის პროცესებში. ისინი დიდ როლს ას- 
რულებენ ალერგიულ პროცესებში. ბაზოფილები თავიანთ მუქ 

იისფერ (ზოგჯერ მოშავო) მსხვილ გრანულებში შეიცავენ ჰეპა- 
რინს, რომელსაც აქვს შედედების საწინააღმდეგო მოქმედება, 
აგრეთვე ჰისტამინს, მედიატორს, რომელიც აქტიურად მონაწი- 
ლეობს ალერგიულ რეაქციებში. მონოციტებს აქვთ ამებოიდუ- 
რი მოძრაობის და ფაგოციტოზის უნარი. ისინი ახორციელებენ 
არა მხოლოდ პათოგენური მიკროორგანიზმების (მალარიის 

პლაზმოდიუმები, ტუბერკულოზის მიკობაქტერიები) ფაგოცი- 
ტოზს, არამედ შთანთქავენ საკუთარი უჯრედების ნარჩენებს 
და სხვა. ლიმფოციტები, რომლებიც სხვადასხვა პოპულაციის 
უჯრედებით არიან წარმოდგენილი, მნიშვნელოვან როლს ას- 

რულებენ იმუნურ რეაქციებში. I ლიმფოციტები მონაწილეო- 
ბენ უჯრედული იმუნიტეტის განხორციელებაში, 8 ლიმფოცი- 
ტები კი – ანტისხეულების წარმოშობაში, 

ლეიკოციტების სიცოცხლის სანგრძლივობა სხვადასხვაა. 
გრანულოციტები ცხოვრობენ 9-I3 დღე. ლიმფოციტების სი- 
ცოცხლის ხანგრძლივობა სხეადასხვაა. მათი ზოგიერთი წარ- 
მომადგენელი ცხოვრობს ხანმოკლე დროის მანძილზე, მაგრამ 
აქვს აუტორეპროდუქციის უნარი. ლიმფოციტები, რომლებ- 

საც აქვთ იმუნური "მეხსიერება", ცხოვრობენ ხანგრძლივად. 
ლეიკოციტების რიცხვის დასადგენად სისხლს იღებენ სპე- 

ციალურ მელანჟერში 0,5 დანაყოფამდე, შემდეგ კი მელანჟერს 
ავსებენ მეთილენის ლურჯით შეღებილი ძმრის მჟავას 3%-იანი 
ხსნარით მე-1 1 დანაყოფამდე. კარგად შენჯღრევის შემდეგ მე- 
ლანჟერიდან ავსებენ ბიურკერის კამერას, ითვლიან ლეიკოცი- 
ტების რაოდენობას გორიაევის ბადის 25 დიდ კვადრატში და მი– 

ღებულ ციფრს უმატებენ ორ ნულს. ლეიკოციტების დათვლის 
უფრო ზუსტი მეთოდია ელექტრონულ-ავტომატური. მოზრდი- 
ლი ადამიანის სისხლში ლეიკოციტების რაოდენობა ნორმის პი- 
რობებში არის 4000-9000 1 მკლ სისხლში. 

ლეიკოციტოზი ან ლეიკოციტების რიცხვის მომატება დამა- 

ხასიათებელია სისხლის ავთვისებიანი სისტემური დაავადებე- 
ბის –– ლეიკემიებისათვის. მათმა რიცხვმა ზოგჯერ შეიძლება 
ერთ-ორ მილიონამდეც კი მიაღწიოს. ამ დროს აღინიშნება მნიშ- 

ვნელოვანი ცვლილებები ძვლის ტვინსა და პერიფერიულ სის- 
ხლში, ლეიკოციტოზი აღინიშნება აგრეთვე სხეადასხვა ინფექ- 
ციური დაავადების, სეპტიკური პროცესების დროს, გლუკო- 

კორტიკოიდული ჰორმონების მიღებისას და სხვა. თუ ამ დროს 
ლეიკოციტების რიცხვმა მნიშვნელოვან ციფრებს მიაღწია 

(100000-მდეც კი), მაგრამ არა გვაქვს, ცვლილებები ძვლის ტვი- 

ნის მხრიდან, ლაპარაკობენ ლეიკემოიდურ რეაქციაზე. ლეიკო- 
პენია ან ლეიკოციტების რიცხვის შემცირება (2-3 ათასამდე და 

ნაკლები 1 მკლ სისხლში) შეიძლება განვითარდეს მწვავე ლეი- 

ჰემიის, ჰიპო-და აპლაზიური მდგომარეობების დროს. ამის 
გარდა ლეიკოპენია აღინიშნება ზოგიერთი ინფექციის დროს, 
მედიკამენტური ზემოქმედების შედეგად და ა.შ. 

ლეიკოციტური ფორმულა · ლეიკოციტების ცალკეული 
ელემენტების პროცენტული შეფარდებაა. ის გამოყავთ სის- 
ხლის შეღებილ ნაცხში 100-500 ლეიკოციტის დათვლის შედე- 

ცხრილი 42 
სისხლის ლეიკოციტური ფორმულა ნორმის დროს 

ბაზოფილები 0-I% 
ეოზინოფილეი 2-4% 
ნეიტროფილები: 

- ჩხირბირთვიანი 3-6% 

სეგმენტბირთვიანი 50-65% 
ლიმფოციტები 25-35% 

მონოციტები 4-8% 

გად. სისხლის ლეიკოციტური ფორმულა ნორმის დროს წარ- 
მოდგენილია M 42 ცხრილში პათოლოგიის შემთხვევაში 
ითვლიან არანაკლებ 500 სისხლის უჯრედს. ლეიკოციტური 
ფორმულის ცვლილებებს დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელო- 
ბა აქვს. მწეავე ანთებითი დაავადებების დროს აღინიშნება ნე- 
იტროფილოზი – ჩხირბირთვიანი და სეგმენტბირთვიანი ნე- 
იტროფილების პროცენტული მაჩვენებლის მატება. ამავე 
დროს, თუკი მნიშვნელოვნადაა მომატებული ჩხირბირთვიანი 

ლეიკოციტების რიცხვი ლაპარაკობენ ლეიკოციტური ფორ- 
მულის მარცხნივ გადახრაზე. ეოზინოფილია -–- ეოზინოფი- 
ლური ლეიკოციტების პროცენტული რიცხვის მატება დამახა- 
სიათებელია ალერგიული პროცესების და ჰელმინთოზები- 
სათვის, ქრონიკული ინფექციური პროცესების დროს (ტუ- 
ბერკულოზი, ბრუცელოზი) ხშირად ვითარდება ლიმფოციტო- 
ზი – ლიმფოციტების პროცენტული რაოდენობის მომატება. 
მონოციტოზი –- მონოციტების რიცხვის მომატება აღინიშნე- 
ბა ზოგიერთი ვირუსული დაავადების დროს (ინფექციური 

მონონუკლეოზი და სხვა). ლეიკოციტების პროცენტული შე- 
ფარდების დადგენასთან ერთად, რიგ შემთხვევაში ძალიან 
მნიშვნელოვანია მათი ცალკეული სახეობის აბსოლუტური 
რიცხვის დადგენა I მკლ სისხლში. ამ მიზნით ლეიკოციტების 
საერთო რაოდენობა I მკლ სისხლში მრავლდება ცალკეული 

” უჯრედის (მაგ, ლიმფოციტი) პროცენტულ მაჩვენებელზე და 
იყოფა 100-ზე. · 

განსაკუთრებული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს ლე- 
იკოციტური ფორმულის ცვლილებებს სისხლის პათოლოგიის 
შემთხვევაში. ამ დროს ლეიკოციტური ფორმულა იცქლება ხა- 
რისხობრივად და პერიფერიულ სისხლში ჩნდება უჯრედები, 
რომლებიც ნორმის დროს არიან მხოლოდ ძელის ტვინში – მი- 
ელობლასტები, ლიმფობლასტები, ერითრობლასტები, პლაზ- 
მური უჯრედები და სხვა, აპლაზიური მდგომარეობების დროს 

აღინიშნება ნეიტროფილური რიგის უჯრედების რიცხვის 
მკვეთრი შემცირება და ზოგჯერ მათი სრული გაქრობაც კი. 

ძქლის ტჭინის გამოკჰვლემა 

ძვლის ტეინის შესასწავლად წარმოებს ამ ორგანოს პუნ- 
ქცია. ჩვეულებრივ, ტარდება მკერდის ძვლის პუნქცია, თუმცა 
შეიძლება ჩატარდეს თეძოს ძელის პუნქციაც. პუნქცია ტარდე- 

ბა სპეციალური ნემსის საშუალებით. ჩვენში გამოიყენება ი.კა- , 
სირსკის საპუნქციო ნემსი. პუნქტატიდან მიღებულ მასალაში 
ითვლიან ძვლის ტვინის უჯრედებს – მიელოკარიოციტებს – 

(1 მმ? პუნქტატში) და ამზადებენ ნაცხებს, რომლებიც იღებება 
გიმზას მეთოდით. შეღებილ ნაცხში ითვლიან ძვლის ტვინის 
უჯრედების პროცენტულ რაოდენობას. სისხლის დაავადებების 
დროს ძვლის ტვინის პუნქტატში აღინიშნება ძვლის ტვინის უჯ-
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რედების პროცენტული შეფარდების ცვლილებები, ამა თუ იმ 
უჯრედული რიგის წარმომადგენლების გამრავლების შედეგად. 
ამას გარდა, ძვლის ტვინის ფუნქციური მდგომარეობის შესაფა- 
სებლად მოწოდებულია რამდენიმე მაჩვენებელი: 1/მიელოკა- 
რიოციტების რიცხვი, მათი რაოდენობის შემცირება 1მმ7, 30000 
ქეევით შეიძლება მიუთითებდეს ჰიპოპლაზიურ მდგომარეობა– 
ზე (ჰიჰო- და აპლაზიური ანემია, პანმიელოფტიზი, სხივური 
დაავადება); 2/ლეიკო- და ერიტრობლასტური შეფარდება ან 
ლ:ე. ნორმის დროს ეს ინდექსი უდრის 4:1-თან. ანემიების დროს 
ინდექსი იცვლება 1:2 ან 1:3-მდე. ლეიკოზების დროს ინდექსი 
მომატებულია 6:1, 8:1 და ა.შ. ძვლის ტვინში მიმდინარე პროცე- 

სების შესასწავლად რიგ შემთხვევაში მიმართავენ მის ტრეპა- 
ნობიოფსიას შემდგომი ჰისტოლოგიური გამოკვლევით. 

ლიმფური ჰქეანძების ბიოფსია 

ლიმფური კვანძების გადიდება აღინიშნება მთელი რიგი და- 
ავადების დროს -– ლიმფოლეიკემია, ლიმფოგრანულომატოზი, 
ლიმფოსარკომა და სხეა. ამას გარდა ლიმფური კვანძები გადი- 
დებულია სიმსივნეების მეტასტაზირების შედეგად, მათი გადი- 
დება აღინიშნება ზოგიერთი ინფექციური დაავადების დრო- 
საც. ლიმფური კვანძების ბიოფსია საშუალებას იძლევა დავად- 

გინოთ მათი უჯრედული შემადგენლობა და დავაზუსტოთ დაა- 
ვადების დიაგნოზი. ასე მაგალითად, ლიმფოგრანულომატოზის 
დროს ბიოპტატში ვლინდება შტერნბერგის გიგანტური უჯრე- 
დები, ტუბერკულოზის დროს – ლანგჰანსის გიგანტური უჯ- 

რედები, ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს სიმსივნური უჯრე- 
დები და სხვა. 

სისხლის შემდედებქლი ფუნქციის · 

გამოკქლექა 

სისხლის შემდედებელი ფუნქციის შესაფასებლად მოწოდე- 
ბულია მთელი რიგი მეთოდი. ისინი გამოიყენება პირეელ რიგში 
ჰემორაგიული დიათეზების დიაგნოსტიკაში, მაგრამ მნიშვნე- 
ლოვანია შინაგანი სნეულებების სხვა განაკვეთების დროსაც. 
სისხლის შემდედებელი სისტემის შესაფასებლად მოწოდებუ- 
ლია სისხლის შედედების დროს, სისხლდენის ხანგრძლიეობის, 
თრომბოციტების რაოდენობის, პროთრომბინის ინდექსის, 
ფიბრინოგენის, სისხლის კოლტის რეტრაქციის განსაზღვრა და 
სხვა. 

მოწოდებულია სისხლის შედედების დროს (სშდ) განსაზ- 
ღვრის სხვადასხვა მეთოდი. ასე მაგალითად, ფონიოს მიხედვით 

სშდ არის 20-32 წ, ბიურკერის მიხედვით ·– 5-9, ლი-უაიტის მი- 

ხედეით – 6-10 წუთი და სხვა. სშდ მკვეთრად მატულობს ჰემო- 
ფილიის დროს და შედარებით ნაკლებად სხვა ჰემორაგიული 
დიათეზის შემთხვევაში. 

სისხლდენის ხანგრძლივობა (სს) ჩვეულებრივ, დგინდება 
დიუკის მიხედვით და ის შეადგენს 2-4 წუთს, განსაკუთრებით 
არის ის გახანგრძლივებული ვილებრანდტის დაავადების 
·დროს. სხ მომატებულია აგრეთეე თრომბოციტოპენიული პურ- 
პურის (ვერლჰოფის დაავადების) დროსაც. 

თრომბოციტებიან ბიცოცეროს ფირფიტები სისხლის ფორ- 
მიანი ელემენტებია, რომლებიც ძელის ტვინის გიგანტური უჯ- 
რედების - მეგაკარიოციტების · · ციტოპლაზმურ ნამსხვრე- 

ვებს წარმოადგენენ. ისინი მნიშენელოვან როლს ასრულებენ 

თრომბის წარმოქმნაში. თრომბოციტების რაოდენობა ნორმაში 
150000-350000 | მკლ სისხლში, თრომბოციტების რიცხვის შემ- 
ცირება თრომბოციტოპენიის სახელწოდებითაა ცნობილი. 
თრომბოციტოპენიის დროს ამ უჯრედების რიცხვი ქვეითდება 
100000-მდე 1 მკლ. განსაკუთრებით კრიტიკულად განიხილება, 
როდესაც თრომბოციტების რიცხვი ქვეითდება 30000-დე და 
ქეევით. ადამიანთა უმრავლესობისათვის ეს არის ზღვარი, რის 
იქითაც იწყება სისხლდენა, თრომბოციტოპენია განსაკუთრე- 
ბით დამახასიათებელია აუტოიმუნური თრომბოციტოპენიი- 
სათვის, მაგრამ შეიძლება გამოხატული იყოს მწვავე ლეი- 
კემიების; აპლაზიური ანემიის, სხივური დაავადების დროს და 

სხვა. თრომბოციტოზი – თრომბოციტების რაოდენობის მომა- 
ტება ვითარდება პოლიციტემიის და ქრონიკული ლეიკემიის 
ზოგიერთი ფორმის დროს. 

პროთრომბინის ინდექსი (პი) ნორმაში 100-ის ტოლია. მისი 
დაქვეითება 40-ზე ქვემოთ საშიშია, რადგანაც შეიძლება განვი- 
თარდეს სისხლდენა. სისხლდენები, დაკავშირებული პი-ის 
მკვეთრ დაქეეითებასთან, აღინიშნება არაპირდაპირი ანტიკოა- 
გულანტების დოზის გადამეტების შემთხვევაში (მაგალითად 

გულის იშემიური დაავადების სამკურნალოდ), აგრეთვე ზოგი– 
ერთი ჰემორაგიული სინდრომის დროს (ჰიპოპროთრომბინემია). 

ფიბრინოგენს ნორმალური მაჩვენებელი 5,9-I1,7 
მკმოლ/ლ-ია. მისი გამოკელევა მნიშვნელოვანია, განსაკუთრე- 
ბით რიგი მძიმე მშობიარობისშემდგომი სისხლდენის შემთხვე- 
ვაში, რომლებიც განპირობადებულია ჰიპოფიბრინოგენემიით. 

სისხლის შედედების შემდეგ ხდება სისხლის კოლტის გამო- 
„ ყოფა თხიერი შრატისგან. რეტრაქციას აღნიშნავენ, როგორც 
დარჩენილი შრატის პროცენტს. სისხლის კოლტის რეტრაქციის 
დრო ნორმის პირობებში მერყეობს 48-64%-ის ფარგლებში. მას 
ხშირად გამოხატავენ რეტრაქციის ინდექსის სახით (0,48-0,64). 
სისხლის კოლტის რეტრაქცია დაკავშირებულია თრომბოციტე- 
ბის რაოდენობასა და მათ ფუნქციურ მდგომარეობასთან. ამი– 
ტომ მისი დარღვევა, ჩვეულებრივ, თრომბოციტოპენიის არსე- 
ბობაზე მიუთითებს. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლექა 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას იძლევა და– 
ვადგინოთ შუასაყარის ლიმფური კვანძების გადიდება, რაც 
აღინიშნება სისხლის სისტემური დაავადებების დროს (ლიმფო- 
ლეიკემია, ლიმფოგრანულემატოზი, ლიმფოსარკომა). აღნიშ- 

ნული გამოკვლევით დგინდება ცვლილებები ძვლებში მიელო– 
მური დაავადების, ლიმფოსარკომის დროს. 

რადირიზოტოპური გამოკვქლქმები 

ელენთის სკანირება წარმოებს ავადმყოფის ნიშანდებული 
ერითროციტებით. ერითროციტების მონიშვნას ანხორციელე- 
ბენ რადიოაქტიური ქრომით (5| CV) ან ოქროს კოლოიდური 
ხსნარით (198 /MI), აღნიშნული მეთოდი საშუალებას იძლევა და- 
ვადგინოთ ელენთის ზომები და აღმოვაჩინოთ მასში პათოლო– 
გიური დაზიანების კერები, ელენთაში ერითროპოეზის კერების 
აღმოცენება (მაგ. პოლიციტემიის დროს) დგინდება სისხლში 

რადიოაქტიური რკინით (59 6) ნიშანდებული პლაზმის ან 
ერითროციტების შეყვანით.
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სისხლის და სისხლვებადი ორგანოების დაავადებები 

ანემიები 

ანემია (ანემია – ბერძნ. სისხლნაკლებობა) პათოლოგიური 
მდგომარეობაა, რომელიც ხასიათდება ერითროციტების და 

ჰემოგლობინის რაოდენობის შემცირებით. ანემიების კლასიფი- 

კაცია საკმაოდ რთულია. ტრადიციულად მიღებულია ანემიების 
დაყოფა პოსტჰემორაგიულ, პემოლიზურ და ძელის ტვინის სის- 
ხლმბადი ფუნქციის დარღვევით მიმდინარე ანემიებად. ამის 

გარდა მოწოდებულია ანემიების კლასიფიკაცია ერითროციტე- 
ბის ზომის მიხედვით (მიკროციტული, მაკროციტული, ნორმო- 
ციტული), ფერადობის მაჩვენებლის, ან ერითროციტების ჰე- 
მოგლობინით გაჯერების მიხედვით (ჰიპოქრომული, ჰიპერ- 

ქრომული, ნორმოქრომული) და სხვა. 

პოსტჰემორაგიული ანემიები 

მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია ვითარდება სისხლის დი- 

დი რაოდენობის სწრაფი დაკარგვისას. ის შეიძლება განვითარ- 

დეს ტრავმის, საყლაპავიდან და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან მა- . 
სიური სისხლდენის, ძლიერი მეტრორაგიის შედეგად. დაავადე- 
ბის კლინიკური სურათის განვითარებაში წამყვანი როლი ენი- 
ჭება სისხლის საერთო მოცულობის შემცირებას და ჰიპოქსიის 
განვითარებას. პლაზმის დაკარგვა იწვევს კოლაფსს და ჰიპო- 

ტონიას. პერიფერიული სისხლძარღვების სპაზმის შედეგად ვი- 
თარდება მიკროცირკულაციის მოშლა და შოკი, 

დაავადების კლინიკურ სურათში წამყვანია სიფერმკრთა- 

ლე, თავბრუსხვევა, ტაქიკარდია, ძაფისებრი პულსი, ტემპერა- 
ტურისა და არტერიული წნევის დაქვეითება, ცივი ოფლი, ღები- 
ნება, ციანოზი, მხედველობის დაქვეითება. კლინიკური სურა- 
თის სიმძიმეს განაპირობებს დაკარგული სისხლის რაოდენობა 
და სიჩქარე, სისხლდენის მიზეზი. სისხლის მოცულობის 1/2-ის 
სნრაფი დაკარგვა ხძირად ხდება სიკვდილის მიზეზი, მაშინ რო- 

დესაც მოცულობის 3/4-ის ნელი დაკარგვის შემდეგ ავადმყოფი 
სათანადო მკურნალობის შედეგად შეიძლება გამოჯანმრთელ- 
დეს. მნგავე პოსტჰემორაგიული ანემიის მიმდინარეობაში გა- 

მოყოფენ სამ ფაზას: L/ პირველი დღე – შემცირებულია ცირ-, 
კულირებადი სისხლის საერთო მასა /ოლიგემია), რის საპასუ- 
ხოდაც ვითარდება სისხლძარღვების სპაზმი (მცირდება სის- 

ხლძარღვთა მოცულობა) და სისხლი გამოდის დეპო ორგანოე- 
ბიდან. ამ ფაზაში ჰემოგლობინისა და ერითროციტების მაჩვე- 

ნებელი შეიძლება ნორმალური იყოს; 2/ მეორე დღე –– ქსოეი- 
ლოვანი სითხის სისხლძარღვთა სისტემაში გადასვლის გამო 
ჰემოგლობინისა და ერითროციტების რაოდენობა სისხლის მო- 

ცულობის ერთეულში კლებულობს (ვითარდება ჰიდრემია), ანე- 
მია, ჩვეულებრივ, ნორმოქრომული ხასიათისაა; შ/ მე-3-7 დღეს 
ხდება ერითროპოეზის აქტივაცია, პერიფერიულ სისხლში 
ჩნდება რეტიკულოციტები. რკინის რაოდენობის შემცირების 

გამო ანემია ჰიპოქრომულ ხასიათს ღებულობს. . 

ქრონიკული პოსტჰემორაგიული ანემიის მიზეზი ხშირად არის 
სისხლისდენა პეპტიური წყლულის, წყლულოვანი კოლიტის, ბუა- 
სილის, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პოლიპოზის, ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეების შედეგად, მენო-მეტრორაგიები. დაავადება შეიძლება 
ხანგრძლივად მიმდინარეობდეს შეუმჩნევლად უმნიშვნელო სის- 
ხლდენის გამო. ქრონიკული პოსტჰემორაგიული ანემიის მიზეზი 

შეიძლება გახდეს აგრეთვე სისხლდენა ცხვირიდან, ფილტვები- 
დან, თირკმლებიდან, ჭიებით ინვაზია (ანკილოსტომიდოზი). 

დაავადების კლინიკურ სურათში ყურადღებას იჰყრობს სი- 

სუსტე, თავბრუსხვევა, მიდრეკილება გულის წასელისადმი, 
შრომის უნარის დაქვეითება, ქოშინი, განსაკუთრებით ფიზიკუ- 
რი დატვირთვისას, ადვილად დაღლა, შუილი ყურებში. ავად- 
მყოფები ფერმკრთალები არიან. გულის აუსკულტაციით 

მწვერვალზე მოისმინება სისტოლური შუილი, საუღლე ვენაზე 
– "ბზრიალას შუილი”. სისხლის ანალიზით ვლინდება ჰიპოქ- 
რომული ანემია, ფერადობის მაჩვენებელი 0.7-ზე დაბალია, 
ხშირად აღინიშნება მიკროციტოზი, პოიკილოციტოზი, ანიზო- 
ციტოზი. სისხლში დაქვეითებულია რკინის რაოდენობა, 

რკინადეფიციტური ანემიები 

რკინადეფიციტური ანემიები აერთიანებს სხვადასხვა ეტი- 
ოლოგიის მქონე ანემიურ სინდრომებს, რომელთა ძირითად ჰა- 
თოგენეზურ ფაქტორს წარმოადგენს ორგანიზმში განვითარე- 
ბული რკინის დეფიციტი. ამ დროს დარღვეულია ბალანსი მიღე- 
ბულ და დაკარგულ რკინას შორის. რკინადეფიციტური ანემიის 
მიზეზები შეიძლება იყოს სისხლის ქრონიკული დაკარგვა (მენ- 
სტრუაცია, მეტრორაგია, გასტროინტესტინური სისხლდენა, 

დონორობა), რკინის დაქვეითებული შეწოვა (ქრონიკული ატ- 
როფიული გასტრიტი, კუჭის რეზექციის შემდგომი მდგომარე- 
ობა), დიეტური დარღვევები, გაზრდილი მოთხოვნილება (ორ- 

სულობა, ლაქტაცია, ზრდისა და მომწიფების პერიოდი) და სხვა 
(სურ. 199). არც თუ ისე დიდი დროის წინ, საქართველოში რკი- 
ნადეფიციტური ანემიის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი მიზეზი იყო 
ანკილოსტომიდებით ინვაზია. ამჟამად, ეს ჰელმინთოზი ჩვენში 

პრაქტიკულად ლიკვიდირებულია. 
რკინადეფიციტური ანემიის კლინიკური ნიშნებიდან აღსა- 

ნიშნავია საერთო სისუსტე, დაღლილობა, შრომის უნარის დაქვე- 

ითება, თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, გულის ფრიალი, ქვემო 
კიდურების შეშუპება, მეხსიერების დაქვეითება, თმების ცვენა, 
ფრჩხილების მტვრევა, მადის და გემოვნების გაუკუღმართება 
(0ICვ2 CMIXV00LVM2). ავადმყოფები ჭამენ ცარცს, თიხას, კბილის 
ფხვნილს, მათ მოსწონთ ბენზინის, ნავთის, საპნის სუნი. ობიექ- 

ტური გამოკელევით აღინიშნება კანის და ხილული ლორწოვანი 
გარსების სიფერმკრთალე. ახალგაზრდა ქალებში სიფერმკრთა- 

ლე ზოგჯერ მომწვანო ელფერისაა (იუვენილური ქლოროზი).· 
კანზე, განსაკუთრებით ქუსლების არეში, ჩნდება ნახეთქები. 

თმები მძრალი და მტვრევადია, თმის ცვენა გაძლიერებულია, 
ფრჩხილები თხელია, გაბრტყელებული. კოვზის ფორმის ფრჩხი- 
ლები (კოილონიხია) უფრო ხშირად უვითარდებათ ასაკოვან 

ავადმყოფებს, უპირატესად ქალებს, რომელთაც აღენიშნებათ 
აქილია (მოგვიანებითი ქლოროზი)., დამახასიათებელია სიდერო- 

პენიული დისფაგია (პლამერ-ვილსონის სინდრომი) –· მშრალი და 
უხეში საკვების ყლაპვის გაძნელება. ხშირია გინგივიტი, ანგულა- 

რული სტომატიტი: (ნახეთქები ტუჩების კუთხეებში), ენის დვრი- 
ლების ატროფია, ზოგიერთ შემთხვევაში ტიპური ლაკირებული 
ენის (პუნტერის გლოსიტი) განვითარება. პულსი ხშირია, მცირე 
და რბილი, გულის მწვერვალზე აუსკულტაციით მოისმის სისტო- 

ლური შუილი. სისხლის არტერიული წნევა ხშირად დაქვეითებუ- 
ლია, დაქვეითებულია ხშირად კუჭის სეკრეციული ფუნქცია.
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მენსტრუალური 
სისხლდენა     "ორსულობის 

რკინადეფიციტური ანემია: 
  

სურ, I99 რკინადეფიციტური ანემიის მიზეზები 

პერიფერიულ სისხლში აღინიშნება როგორც ერითროცი- 

ტების რიცხვის, ასევე ჰემოგლობინის მაჩვენებლის დაქეეითე- 
ბა. ანემია ჰიპოქრომულია. ერითროციტებში ნორმაზე ნაკლე- 
ბია ჰემოგლობინის რაოდენობა და ფერადობის მაჩვენებელი 
0,მ-ზე დაბალია. რიგ შემთხვევაში ის 0,4-0,1-იც კი შეიძლება 
იყოს. დამახასიათებელია მიკროციტოზი, ანიზოციტოზი, პოი- 

კილოციტოზი (სურ. 200). ედს-ი შეიძლება უმნიშენელოდ იყოს 
  

        

სურ. 200 სისხლის სურათი რკინადეფიციტური ანემიის დროს, 
ჰიპოქრომია, ანიზო-პოიკილოციტოზი, შიზოციტოზი 

მომატებული. სისხლის შრატში დაქეეითებულია რკინის დონე. 
ფერიტინის რაოდენობა დაქვეითებულია და 12 მკგ/ლ-ზე ნაკ- 

ო რკინადეფიციტური ანემიის პროგნოზი ბევრად არის დამო–- 
კიდებული დაავადების ეტიოლოგიაზე. დაავადების მიზეზის 
მოცილების და რკინის მარაგის შევსების შემდეგ ანემია სწორ- 

დება და ავადმყოფი ჯანმრთელდება, 

ადისონ-ბირმერის ანემია 

ადისონ-ბირმერის ანემია ან დაავადება (პერნიციოზული ან 

ავთვისებიანი ანემია, ვიტამინ 8,1, დეფიციტური ანემია), ისევე 
როგორც ფოლიუმის მჟავას დეფიციტით გამოწვეული ანემია, 
მიეკუთვნება მეგალობლასტური ანემიების ჯგუფს. ადისონ- 
ბირმერის ანემიისათვის დამახასიათებელია ერითროციტების 

და, შედარებით ნაკლებად, ჰემოგლობინის რაოდენობის შემცი- 
რება, აგრეთვე ძელის ტვინში ერითრობლასტური სისხლის 
წარმოქმნის მეგალობლასტურად გარდაქმნა. ამის გარდა, აღი- 

ნიშნება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ატროფია და ნერვული სისტე- 
მის ცვლილებები ფუნიკულარული მიელოზის სახით. კასლის 
მიერ დადგენილი იყო, რომ დაავადების განეითარება დაკავში– 
რებულია ე.წ. გარეგანი ან შინაგანი ფაქტორების დეფიციტ- 
თან. ამჟამად ცნობილია რომ გარეგანი ფაქტორი არის ვიტამი– 
ნი 8, ხოლო შინაგანი ფაქტორი – გასტრომუკოპროტეინი, 

რომელიც პროდუცირდება კუჭის პარიეტული უჯრედების მი- 
ერ და რომელიც აუცილებელია ვიტამინ 8>ის შეთვისებისათ– 
ვის. ვიტამინ 8/>-ის დეფიციტი ორგანიზმში შეიძლება განვი- 

თარდეს დიეტური დარღვევებით (საკვებში 8 ვიტამინის დე- 
ფიციტი) ან მისი შეწოვის დარღვევის სხვადასხვა მიზეზით: ში– 
ნაგანი ფაქტორის სეკრეციის არარსებობით (ქრონიკული ატ- 

  

  
ორსულთა პერნიციოზული 

ანემია.   
  

  

სურ, 20! ადისონ-ბირმერის ანემიის განვითარების მიზეზები 
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როფიული გასტრიტი, კუჭის კიბო, გასტრექტომია), შინაგანი 
ფაქტორის საწინააღმდეგო აუტოანტისხეულების წარმოქმნით, 

წვრილი ნანლავის დაზიანებით (კრონის დაავადება, ნაწლავე– 
ბის რეზექცია), ნანლავებში 8, ვიტამინის გაძლიერებული კონ- 
კ მბულ მთანთქმით (დიფილობოტრიოზი) და სხვა (სურ. 

დაავადება ვითარდება თანდათან, ავადმყოფები უჩივიან 
საერთო ძლიერ სისუსტეს, ადვილად დაღლას, თავის ტკივილს, 

შუილს ყურებში, გულის ფრიალს, უმადობას, ენის ნვას (ხშირად 
„_ პირველი ჩივილი, რის გამოც ავადმყოფი მიმართავს ექიმს), პა- 

რესთეზიებს (კანზე ჭიანჭველების ცოცვის შეგრძნებას), ტემ- 
პერატურის მომატებას. ობიექტურად, კანი და ლორწოვანი 

გარსები ფერმკრთალია, ხშირად იქტერული ელფერით, სახე 
ოდნავ შეშუპებულია ("ცვილის თოჯინას” შესახედავობა), შე- 
შუპებულია ხშირად ქვედა კიდურებიც. დაავადების კლასიკური 
სიმპტომია ჰუნტერის გლოსიტი – მკვეთრად წითელი ენა, · 
ენის დვრილების ატროფია. ენა ხდება სადა და პრიალა –– "ლა– 

კირებული ენა". ატროფიული ცვლილებები ვითარდება კუჭსა 
და ნანლავებშიც. ავადმყოფთა უმრავლესობას მკვეთრად დაქ- 
ვეითებული აქვს კუჭის წვენის მჟავიანობა. ხშირად აღინიშნება 
პისტამინრეზისტენტული აქლორპიდრია. ზოგჯერ უმნიშვნე- 

ლოდ არის გადიდებული ღვიძლი და ელენთა. 
ნერვული სისტემის მხრივ ვითარდება ფუნიკულარული მი- 

ელოზის სურათი. ზიანდება ზურგის ტვინის უკანა გვერდითი 

სეგმენტები, რაც კლინიკურად ვლინდება პარესთეზიებში და 
ღრმა კუნთოვანი მგრძნობელობის დაქვეითებაში. ეს მოვლენე- 
ბი მეტად არის გამოხატული ქვედა კიდურებში, ავადმყოფებს 
აქვთ კუნთებში სიცივის, მსუბუქი ტკივილის შეგრძნება. შეიძ- 

ლება განვითარდეს კუნთების ატროფია. 
სისხლის მხრივ გამოხატულია ჰიპერქრომული ანემიის სუ- 

რათი. ფერადობის მაჩვენებელი ხშირად არის I,3-1,5. პერიფე– 

რიულ სისხლში აღინიშნება მეგალოციტები, მაკრობლასტები, 
მეგალობლასტები. დამახასიათებელია ანიზოციტოზი და პოი- 
კილოციტოზი. ერითროციტებში ნახულობენ ბირთვის ნარჩე- 
ნებს -- ჟოლის სხეულაკებს, კებოტის რგოლებს (სურ. 202). რიგ 

შემთხვევაში აღინიშნება ლეიკოპენია და თრომბოციტოპენია, 
ნეიტროფილების ჰიპერსეგმენტაცია. ძვლის ტვინში მომატე- 

ბულია მეგალობლასტების რაოდენობა. 
ადისონ-ბირმერის ანემიის დიაგნოზის დასმა დიდ სიძნელეს 

არ წარმოადგენს. დამახასიათებელი ტრიადის არსებობა -–– 
ჰუნტერის ენა, ფუნიკულარული მიელოზი და ჰიპერქრომული 

მეგალობლასტური ანემია მიუთითებს ვიტამინ 8; დეფიციტურ 
ანემიაზე. · 

ფოლიუმის მჟავას დეფიციტით გამოწვეული ანემიაც ჰი- 
პერქრომულია. პერიფერიულ სისხლში აღინიშნება მაკროცი- 
ტოზი, ანიზოციტოზი, ძვლის ტვინში მომატებულია მეგალობ- 
ლასტების რაოდენობა. მაგრამ ვიტამინ 8, დეფიციტური ანე- 

მიისაგან განსხვავებით ამ დროს ნაკლებად არის გამოხატული 
გლოსიტის სურათი და არ ვითადება ფუნიკულური მიელოზის 
ნიშნები. 

ჰემოლიზური ანემიები 

ჰემოლიზური ანემიები ხასიათდება ერითროციტების გაძ- 

ლიერებული დაშლით. განასხვავებენ მემკვიდრეობით (ერით- 

როციტების დეფექტის შედეგად განვითარებულ) და შეძენილ 

თავი VI. სისხლის სისტემა 

  

  

    
  

სურ. 202 სისხლის სურათი პერნიციოზული ანემიის დროს 

(ერითროციტებზე გარეშე ფაქტორების ზემოქმედებით გამოწ- 
ვეულ) ჰემოლიზურ ანემიებს. მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური 
ანემიები ვითარდება ერითროციტების მემბრანის დარღვევის, 
ფერმენტების აქტივობის დეფიციტის, ჰემოგლობინის სტრუქ- 

ტურისა ან სინთეზის ცვლილებებთან დაკავშირებით. ამ ჯგუ- · 
ფის ანემიებს მიეკუთვნება მიკროსფეროციტოზი, ელიფსოცი- 
ტოზი, თალასემია, ნამგლისებურუჯრედული ანემია და სხვა. 
შეძენილი ჰემოლიზური ანემიები ვითარდება ანტიერითროცი- 
ტული ანტისხეულების ზემოქმედებით, ერითროციტების გარ- 
სის მექანიკური დაზიანებით, მედიკამენტების ზემოქმედებით, 
ვიტამინების დეფიციტით, პარაზიტების ზემოქმედებით ერით- 
როციტების დაშლის შედეგად და სხვა. 

მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიები 

მიკროსფეროციტოზი 

მიკროსფეროციტოზი – მინკოვსკი-შოფარის დაავადება, 
დაკავშირებულია ერითროციტების მემბრანის ცილის თანდაყო- 

ლილ დეფექტთან, რის შედეგადაც ირღვევა მემბრანის განვლა- 
დობა, ერითროციტები იღებენ სფეროს ფორმას, ისინი მცირე 
ზომის არიან, დაქვეითებული აქვთ ოსმოსური რეზისტენტობა 

და ადვილად ხდება მათი ჰემოლიზი. მიკ6როსფეროციტოზი მემ- 
კვიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიების ყველაზე ხშირი ფორმაა. 

ავადმყოფები უჩივიან საერთო სისუსტეს, უსიამოვნო შეგ- 
რძნებას მარცხენა ფერდქვეშა არეში, შარდის პერიოდულად გა- 
მუქებას. ხშირად ვითარდება სკლერების, ლორწოვანი გარსების 
და კანის სიყვითლე, სანაღვლე გზებში ჩნდება პიგმენტური კენ- 
ჭები, ავადმყოფებს აღენიშნებათ სპლენომეგალია. ხშირია ისე- 

თი ანომალიები, როგორებიცაა კოშკისებური თაეის ქალა, გო- 
თურისსასა, სიელმე და სხვა. ავადმყოფების უმრავლესობას უნ- 
ვითარდება ნორმოქრომული ანემია. ხშირი ჰემოლიზური კრი- 
ზების გამო ანემია შეიძლება იყოს მძიმე. რეტიკულოციტების 
რაოდენობა მომატებულია. სისხლში მაღალია არაპირდაპირი
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ბილირუბინის დონე. სანაღვლე გზების კენჭებით ობტურაციის 
შემთხვევაში ვითარდება ბილირუბინურია. დაავადება წლების 
განმავლობაში შეიძლება მიმდინარეობდეს აქტიური ჰემოლი- 

ზის გარეშე, ზოგჯერ აღინიშნება ხშირი ჰემოლიზური კრიზები. 
ელიფსოციტოზი (ოვალოციტოზი) ერითროციტების მემ- 

კვიდრეობითი დაავადებაა, დაკავშირებული მათი მემბრანის 
სტრუქტურულ დარღვევასთან. დაავადების კლინიკური სურა- 
თი ისეთივეა, როგორც მიკროსფეროციტოზის დროს, მაგრამ 
ის ხშირად კლინიკურად არ ვლინდება. ერითროციტების რე- 
ზისტენტობა დაქვეითებულია. ანემია შეიძლება იყოს სხვადას- 
ხვა სიმძიმის. 

თალასემია 

თალასემია დაავადებათა ჯგუფია, რომელთა დროსაც ირ- 

ღვევა გლობინის ჯაჭეების (ალფა, ბეტა, ზოგჯერ გამა და თე- 
ტა) სინთეზი. ის ჰემოგლობინის სინთეზის დარღვევით განპი- 
რობებულ მემკვიდრეობითი ანემიებს (ჰემოგლობინოპათიებს) 
მიეკუთვნება. თალასემია გავრცელებულია ხმელთაშუა ზღვის 
ქვეყნებში, აფრიკაში. აღინიშნება საქართველოშიც. 

დიდი თალასემია (ჰომოზიგოტური ბეტა თალასემია, კულის 
დაავადება) გადაეცემა მემკვიდრეობით ორივე მშობლისგან, დაა- 
გადება ვლინდება ბავშეთა ასაკში. ავადმყოფების კანი და ხილუ- 

ლი ლორწოვანი გარსები ფერმკრთალია, იქტერული ელფერით. 
ელენთა მნიშვნელოვნად არის გადიდებული. ძვლის ტვინის 
მკვეთრი ჰიპერპლაზია იწვევს ჩონჩხის ძვლების ცვლილებებს. 

ავადმყოფებს უვითარდებათ კვადრატული თაეის ქალა, წამოწე- 
ული ყვრიმალები, თვალის ჭრილის შევიწროება (მონგოლოიდუ- 
რი სახე). სისხლის ანალიზით ვლინდება ჰემოგლობინის რაოდე- 
ნობის მნიშვნელოვანი შემცირება (10-50 გ/ლ-მდე), ერითროცი- 
ტები მკვეთრად ჰიპოქრომულია, ისინი ღებულობენ სამიზნეს 
ფორმას (სურ. 203), ფერადობის მაჩვენებელი შეიძლება დაქვეით– 
დეს 0,5-მდე. ერითროციტების რეზისტენტობა მომატებულია. 
აღინიშნება რეტიკულოციტოზი. სისხლის შრატძი მატულობს 
რკინის შემცველობა. რკინის დიდი რაოდენობა შეიძლება გახდეს 
ღვიძლის პიგმენტური ციროზის (ჰემოქრომატოზი) მიზეზი. 

გამოყოფენ აგრეთვე ჰეტეროზიგოტურ (ალფა, მცირე) თა- 
ლასემიას, რომელიც მემკვიდრეობით გადაეცემა ერთი მშობ– 

  

  სურ. 203 თალასემია, სამიზნეს ფორმის ერითროციტები 

ლისგან. დაავადებისათვის დამახასიათებელია ჰიპოქრომული 
ანემია, სამიზნეს მაგვარი ერითროციტები და რეტიკულოცი- 
ტების რიცხეის მომატება. 

ნამგლისებურუჯრედული ანემია 

ნამგლისებურუჯრედული ანემია LI85 ჰემოგლობინოპათი- 
ას წარმოადგენს. დაავადებისთვის დამახასიათებელია ჰემოგ- 

ლობინის სტრუქტურის ცვლილება, რაც საფუძვლად უდევს 
დაავადების ძირითად ნიშანს –– ერითროციტების ნამგლისებუ- 

რობას (სურ, 204). დაავადება ყველაზე მეტად გავრცელებულია ” 
აფრიკაში და ხმელთაშუა ზღვის ქვეყნებძი. 

ავადმყოფები მაღალი ტანის არიან, გამხდრები, ხერხემლის 

გამრუდებით, თავის ქალა კოშკისებურია. აღინიშნება ჰეპატო– 
სპლენომეგალია. ანემია ნორმოქრომულია, ჩვეულებრივ არ 
არის ღრმა (60-80 გ/ლ), ჰემოლიზური კრიზების შედეგად ეი– 
თარდება ბილირუბინემია. ავადმყოფების ნაწილში ნაღვლის 
ბუშტში შეიძლება გაჩნდეს პიგმენტური კენჭები. ნამგლისებუ- 
რი ფორმის ერითროციტები ჩვეულებრივ სისხლის ნაცხში იშ- 
ვიათად ვლინდება. ერითროციტების ნამგლისებური ფორმა 
კარგად ჩანს ე.ნ. "სველ” ნაცხში რაიმე აღმდგენელის (მაგ. ნატ- 

  

რიუმის მეტაბისულფატის 2% ხსნარი) დამატებისას, აგრეთვე 
ნაცხში თითზე ლახტის მოთავსების შემდეგ. ერითროციტების 
ნამგლისებურობა იწვევს სისხლის წებოვნების მატებას, რაც 
სისხლძარღვების თრომბოზების მიზეზი შეიძლება გახდეს. და- 
ავადების პროგნოზი მძიმეა და ავადმყოფთა დიდი ნაწილი იღუ- 
ჰება ადრეულ ასაკში. 

შეძენილი ჰემოლიზური ანემიები 

შეძენილი ჰემოლიზური ანემიები შეიძლება განვითარდეს ან– 
ტისხეულების ან იმუნური ლიმფოციტების მონაწილეობით. იზო- 

იმუნური ან ალოიმუნური ჰემოლიზური ანემიების დროს ანტის- 
ხეულები ან ანტიგენები ავადმყოფის ორგანიზმში ხვდებიან გა– 
რედან. მაგალითად შეიძლება მოვიყვანოთ ახალშობილთა ჰემო- 
ლიზური ანემიები, აგრეთვე პოსტტრანსფუზიული ჰემოლიზური
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ანემიები განპირობებული #80 და რეზუს-ანტიგენური შეუთავ- 
სებლობით. აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემიების დროს ანტის-. 
ზხეულები წარმოიქმნება საკუთარი შეუცვლელი ერითროციტული 
ანტიგენების მიმართ. აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემიები შე- 

იძლება განვითარდეს არასრული სითბური აგლუტინინებით, 
სრულ სიცივითი აგლუტინინებით (ვითარდება სიცივის ზემოქ- 
მედების შედეგად) და სხვა. აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემია 
შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა მედიკამენტის (ქინიდინი, მე- 
თილ-დოპა, სულფანილამიდები, პენიცილინი, ცეპორინი და სხვა) 
მიღების შედეგად. წამლების კომპლექსი ანტისხეულებთან ფიქ- 
სირდება ერითროციტების ზედაპირზე, აღნიშნულ კომპლექსს 

უერთდება კომპლემენტი, რაც იწვევს ერითროციტების დაშლას. 
შეძენილი ჰემოლიზური ანემია ვითარდება მალარიის დროს. ამ 
დროს ერითროციტების დაშლას იწვევენ მალარიის გამომწვევი 
პლაზმოდიუმები, რომლებიც თავისი განვითარების ციკლს ან- 
ხორციელებენ ერითროციტებში. შეძენილ ჰემოლიზურ ანემიებს 
მიეკუთვნება აგრეთვე პაროქსიზმული სიცივითი ჰემოგლობინუ- 

რია (ვითარდება სიცივეზე ყოფნის შემდეგ), პაროქსიზმული ღა- 
მის ჰემოგლობინურია (მარკიაფავა-მიკელის დაავადება) და სხვა. 

შეძენილი ჰემოლიზური ანემიების დროს ანემია, ჩვეულებ- 

რივ, ნორმოქრომულია. ანემია ხშირად ზომიერია, მაგრამ დაა– 
ვადების ზოგიერთი ფორმის დროს მიმდინარე ჰემოლიზური 
კრიზების შემთხვევაში ჰემოგლობინის მაჩვენებელი შეიძლება 

დაეცეს ძალიან დაბლა, 20-30 გ/ლ-მდეც კი. 
შეძენილი ჰემოლიზური ანემიები შეიძლება განვითარდეს მე- , 

ორადად ისეთი დაავადებების დროს, როგორებიცაა ჰემობლას- 

ტოზები, რევმატიული დაავადებები (სისტემური წითელი მგლუ- 
რა, რევმატოიდული პოლიართრიტი), აქტიური ჰეპატიტი და სხვა. 

ჰემორაგიული დიათეზები 

ჰემორაგიული დიათეზები დაავადებების ჯგუფია, რომლე- 
ბიც ხასიათდება მიდრეკილებით სისხლდენებისადმი და სისხლის 
ჩაქცევებისადმი. ჰემორაგიული დიათეზი შეიძლება განპირობე- 
ბული იყოს თრომბოციტოპენიით და თრომბოციტოპათიით, სის- 

ხლძარლვების განვლადობის დარღვევით (ჰემორაგიული ვასკუ- 
ლიტები) და დარღვევებით სისხლის შემდედებელ სისტემაში. 

თრომბოციტოპენიები 

თრომბოციტოპენიური პურპურა ჰემორაგიული დიათეზია, 

განპირობებული სისხლში თრომბოციტების რიცხვის შემცირე- 

ბით. ის პირველად აღწერილია ვერლჰოფის მიერ და ამიტომ ამ 
დაავადებას მისი სახელი ენოდა. ამჟამად გამოყოფილია 
თრომბოციტოპენიების სხვადასხვა ფორმა, რომლებიც გან- 
სხვავდებიან თავიანთი ეტიოლოგიით, პათოგენეზით და კლინი- 
კური მიმდინარეობით. 

აუტოიმუნური თრომბოციტოპენიები ვითარდება ანტითრომ- 
ბოციტული ანტისხეულების მოქმედების შედეგად, ის უფრო ხში- 
რია ქალებში, მოზრდილ ასაკში. დაავადება ვითარდება უეცრად, 
მიმდინარეობს ხანგრძლივად, ხშირად იძლევა რეციდივებს. გა- 
ნასხვავებენ იდიოპათიურ ფორმას და სიმპტომურ ფორმას,რომე- 

ლიც შეიძლება აღმოცენდეს სხვა დაავადებების ფონზე (ქრონი- 
კული ლიმფოლეიკემია, ქრონიკული ჰეპატიტი, რევმატოიდული 
ართრიტი და სხვა). კლინიკურად ჰემორაგიული სინდრომი ხასი- 
ათდება სისხლდენებით ლორწოვანი გარსებიდან და კანქვეშა სის- 

ხლჩაქცევებით. სისხლჩაქცევები აღინიშნება კონიუნქტივაში, 

ტუჩებზე, კიდურებზე, სხეულზე. სისხლჩაქცევები ვითარდება 
სპონტანურად ან მცირე ტრავმის შედეგად. ხშირად ისინი აღინიშ- 

ნება ინექციის ადგილებში. სისხლჩაქცევები შეიძლება იყოს პეტე- 

ქიური ხასიათის, ან პურპურას სახით, ზოგჯერ ვითარდება ექხი- 
მოზები. შედარებით იშვიათია სისხლჩაქცევები თავის ტვინში, 

სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან, ჰემატურია. სისხლისდენა 

ვითარდება კბილის ექსტრაქციის შედეგადაც, მაგრამ შეჩერების 
შემდეგ აღარ მეორდება, იდიოპათიური თრომბოციტოპენიური 
პურპურისათვის ღვიძლის და ელენთის გადიდება დამახასიათებე- 
ლი არ არის, დადებითია ლახტის და ჩქმეტის სიმპტომები. სის- 
ხლში შემცირებულია თრომბოციტების რაოდენობა (50 ათასამდე 
1 მკლ-ში), თრომბოციტების სიცოცხლის ხანგრძლივობა 7-10 

დღის ნაცვლად მცირდება რამოდენიმე საათამდე. პარალელურად 
რამდენიმეჯერ არის გაძლიერებული თრომბოციტოპოეზი, ძვლის 
ტვინში მომატებულია მეგაკარიოციტების რაოდენობა. სისხლდე- 

ნის დრო (განსაზღვრული დიუკის მეთოდით) გახანგრძლივებუ- 
ლია, სისხლის კოლტის რეტრაქცია -– შემცირებული. სისხლის შე- 
დედების პლაზმური ფაქტორები ნორმის ფარგლებშია, სისხლის 

შედედების დრო, ჩვეულებრივ, არ იცვლება. : 

ჰემორაგიული ვასკულიტი 

ჰემორაგიული ვასკულიტის ყველაზე ხშირი ფორმა ჰემო- 
რაგიული იმუნური მიკროთრომბოვასკულიტია (შენლეინ-ჰე- 
ნოხის დაავადება). დადგენილია დაავადების კავშირი სტრეპ- 
ტოკოკულ და ვირუსულ ინფექციებთან. დაავადების პროვოცი- 
რებას იწვევს გაცივება, საჭმლისმიერი და მედიკამენტური 
ალერგია, ენდოგენური ცილებით სენსიბილიზაცია. სისხლძარ- 
ღვების დაზიანება ვითარდება იმუნოკომპლექსური მექანიზმე- 
ბით. სისხლძარღვთა კედელში განვითარებული ანთებითი, 
დესტრუქციული და თრომბოზული ცვლილებები იწვევს მათი 
განვლადობის მომატებას. 

გამოყოფენ დაავადების -შემდეგ კლინიკურ ფორმებს: კანის 
და სახსრების, აბდომინური, თირკმლების და შერეული. კანის 
სინდრომი ყველაზე ხშირია. აღინიშნება პაპულოზურ-ჰემორა- 

- გიული გამონაყარი, ზოგჯერ ურტიკარული ელემენტებით, რო- 

'მელიც ჩნდება სიმეტრიულად ქვედა კიდურებზე, დუნდულებ- 
ზე, იშვიათად სხეულზე. სახსროვანი ფორმის დროს სახსრებში 
სისხლის ჩაქცევების გამო ვითარდება მათი შესივება, მოძრაო- 
ბაძი შეზღუდეა, მტკივნეულობა. უფრო ხშირად ზიანდება მუხ- 
ლის სახსრები. აბდომინული ფორმის დროს ვითარდება ძლიერი, 
შეტევითი ტკიეილი მუცელში, რომელიც ზოგჯერ საათობით 
გრძელდება და გამოწვეულია ნაწლავის კედელში და ბადექონში 
ჰემორაგიებით. ნაწლავებიდან განვითარებული სისხლდენის 
შედეგად შეიძლება განეითარდეს სისხლიანი ღებინება, მელენა. 
ზოგჯერ ვითარდება ცხელება, პოსტჰემორაგიული ანემია, კო- 
ლაფსი. თირკმლების სინდრომი, რომელიც საკმაოდ ხშირია, 
მიმდინარეობს მწვავე და ქრონიკული გლომერულონეფრიტის 
სურათით --- მიკ6რო- და მაკროჰემატურიით, პროტეინურიით, 

ცილინდრურიით. არტერიული ჰიპერტენზია იშვიათია. ზოგჯერ 
ვითარდება ნეფროზული სინდრომი. დაავადების მიმდინარეობა 

შეიძლება იყოს ქრონიკული-მორეციდივე, ქეემწვავე, მწვავე და 
ელვისებური. ყველაზე მძიმე კლინიკური სურათი აღინიშნება 
აბდომინური ფორმის დროს ელვისებური მიმდინარეობით, რო- 

მელიც მაღალი სიკვდილიანობით ხასიათდება.
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ჰემოფილია 

ჰემოფილია ჰემორაგიული დიათეზია, რომელსაც საფუძ- 

ელად უდევს სისხლის შემდედებელი სისტემის თანდაყოლილი 
დეფექტები. გამოყოფენ ჰემოფილიის რამდენიმე ფორმას: ჰემო- 

ფილია #-ს, ჰემოფილია 8-ს (საფუძვლად უდევს სისხლის შედე– 
დების IX ფაქტორის დეფიციტი) და ჰემოფილია C-ს (საფუძველად 
უდევს სისხლის შედედების XI ფაქტორის დეფიციტი). დაავადე- 
ბების ამავე ჯგუფს მიეკუთვნება ფონ ვილებრანდის დაავადება, 
რომლის დროსაც აღინიშნება ე.წ. ვილებრანდის ფაქტორის დე- 
ფიციტი. ხსენებულ კოაგულომათიებს შორის ყველაზე ხშირია 
ჰემოფილია #, რომელიც გამოწვეულია სისხლის შედედების VIII 

ფაქტორის მემკვიდრეობითი დეფიციტით ან მოლეკულური ანო- 
მალიით. VIII ფაქტორის გენი, რომელიც ლოკალიზებულია X 
ქრომოსომაზე რეცესიულია, რის გამოც ავადდებიან როგორც 

წესი მამაკაცები. დეფექტური გენი გადაეცემა ჰემოფილიით და- 
ავადებული მამაკაცის კლინიკურად ჯანმრთელი ქალიშვილიდან 
(მათ მეორე X ქრომოსომა ნორმალური აქვთ) ვაჟ შვილიშვილზე. 

დაავადებულის ვაჟიშვილები დეფექტურ გენს არ ღებულობენ. 
დეფექტური გენი ქალის გზით შთამომავლობით გადაეცემა სა- 
ვარაუდოდ 50%-ში (სურ. 205). ქალები ავადდებიან ძალიან იშეი- 
ათად, მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ მათი მამა არის ჰემოფილი- 

ით დაავადებული, დედა კი პათოლოგიური გენის მტარებელი. 
ჰემოფილიის მთავარი სიმპტომია სისხლდენები სხვადასხვა 

ორგანოსა და ქსოვილისგან, რომლებიც აღმოცენდება სრულიად 
უმნიშვნელო დაზიანების დროსაც. ჰემორაგიული გამოელინება- 
თა სიმძიმე კორელაციაშია VIII ფაქტორის დეფიციტის ხარის- 
ხთან, რომლის დონეც პლაზმაში ცალკეულ ჰემოფილურ ოჯა- 
ხებში მკაცრად არის გენეტიკურად დეტერმინირებული. დაავა- 
დება მიმდინარეობს ხშირი გართულებებით და რემისიებით. ჰე- 
მოფილიის კლინიკური ნიშნები ვლინდება საკმაოდ ადრეულ 
ასაკში. კანზე და ლორწოვან გარსებზე ჩნდება საკმაოდ დიდი 

სისხლჩაქცევები სულ მცირე ტრაემების დროს. ავადმყოფები 
ხშირად უჩივიან სისხლდენას ცხვირიდან, კუჭ-ნაწლავის ტრაქ- 
ტიდან. ზოგჯერ აღინიშნება ჰემატურია. ძლიერი სისხლისდენა 

შეიძლება განვითარდეს ტონზილექტომიისა და კბილების ექ- 
სტირპაციის შედეგად. ძალიან დამახასიათებელია სისხლჩაქცე- 
ვები სახსრებში (ჰემართროზები). უფრო ხშირად ზიანდება მუხ- 
ლის და იდაყვის სახსრები, ისინი დიდდება ზომაში და მტკივნეუ- 
ლია. სახსრებში სისხლჩაქცევებს ხშირად თან სდევს ტემჰერა- 
ტურის მომატება. სისხლჩაქცევების შედეგად შეიძლება განეი- 
თარდეს სახსრების ანკილოზი, კონტრაქტურა და კუნთების ატ- 
როფია. განსაკუთრებით მძიმე და ხშირია მასიური სისხლჩაქცე- 
ვები მუცლის ღრუში, რის შედეგადაც შეიძლება განვითარდეს 
ანემია. ჰემოფილიის დროს გახანგრძლივებულია სისხლის შედე- · 
დების დრო, ზოგჯერ რამდენიმე საათამდეც კი. ამავე დროს, 
სისხლდენის ხანგრძლიეობა, სისხლის კოლტის რეტრაქცია და 
თრომბოციტების რაოდენობა ნორმის ფარგლებშია. 

ჰემობლასტოზები 

ჰემობლასტოზები -- სისხლმბადი სისტემის ავთვისებიანი 
სიმსივნური დაავადებებია. ისინი ხასიათდებიან შემდეგი ზოგა- 
დი თავისებურებებით: I/ გარკვეული უჯრედების კლონების 
მკვეთრი გამრავლება (პროლიფერაცია), რაც ყველა შემთხვეე- 
ვაში წარმოადგენს დაავადების საფუძეელს, 2/ უპირატესად 
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სურ. 205 ჰემოფილიის მემკვიდრეობით გადაცემის სქემა. რგოლები 
გამოხატავენ ქალებს, კეადრატები მამაკაცებს. რგოლები 

წერტილებით –– ქალებს კონდუქტორებს, შაეი კვადრატები –– 
ჰემოფილიით დაავადებულებს. 

არადიფერენცირებული მოუმწიფებელი უჯრედების პროლი- 
ფერაცია (ანაპლაზია), 1/ პათოლოგიურად გამრავლებული უჯ- 
რედების მიერ სისხლმბადი ორგანოების ნორმალური უჯრედე- 
ბის ჩანაცვლება (მეტაპლაზია) და სხვადასხვა ორგანოში სის– 
ხლის წარმოქმნის კერების შექმნა, გამოყოფენ ჰემობლასტო– 

ზების ორ ჯგუფს: ლეიკემიები (ლეიკოზები –- რუსულენოვან 
ლიტერატურაში) და ავთვისებიანი ლიმფომები (ლიმფოსარკო– 
მები და ლიმფოგრანულომატოზი). ლეიკემიები ძვლის ტვინის 
ავთვისებიანი სიმსივნეებია, ხოლო ლიმფომები -–– ძვლის ტვი- 
ნის გარეშე წარმოშობილი ლიმფური სისტემის სიმსივნეები. გა– 
ნასხვავებენ მწვავე და ქრონიკულ ლეიკემიებს. მართალია, 
მწვავე ლეიკემია ხშირად უფრო მწვაეედ მიმდინარეობს ვიდრე 
ქრონიკული, მაგრამ ეს განსხვავება დაავადების კლინიკური 
მიმდინარეობის სიმწვავეზე და ხანგრძლივობაზე კი არა, არა- 
მედ გამრავლებული უჯრედების მორფოლოგიურ თავისებურე- 
ბებზე არის დამყარებული. მნვავე ლეიკემიებისათვის დამახა– 

სიათებელია არადიფერენცირებული ე.წ. ბლასტური უჯრედე- 
ბის გამრავლება, მაშინ როდესაც ქრონიკული ლეიკემიის დროს 
უჯრედების ნაწილი ასწრებს დიფერენცირებას (მომწიფებას) 
და ისინი წარმოდგენილია პერიფერიულ სისხლში. მწვავე ლეი– 
კემიის დროს, განსხვავებით ქრონიკული ფორმებისგან, სის- 
ხლში ხშირად აღინიშნება ე.წ. “ლეიკემიური ნაპრალის” (MI8ხ)§ 
I6IM<6VIMVI5) არსებობა – პერიფერიულ სისხლში ნახულობენ 

ბლასტურ უჯრედებს და მომწიფებულ ლეიკოციტებს, ვარდა– 
მავალი ფორმების გარეშე. 

ლეიკემიების ეტიოლოგია საბოლოოდ დადგენილი არ არის. 

ვარაუდობენ ვირუსების როლს და გენეტიკური დარღვევების 
მნიშვნელობას ამ დროს. 

მწვავე ლეიკემიები 
მწვავე ლეიკემიების ჯგუფში შემავალ სიმსივნეებს აერთია- 

ნებს ერთი საერთო ნიშანი –- სიმსივნის სუბსტრატს ბლასტური 
უჯრედები შეადგენენ. სისხლწარმოქმნის თანამედროვე თეორიის 

მიხედვით, მწვავე ლეიკემიების სიმსივნური სუბსტრატი შედგება 
მე-2 და მე-1 კლასის წინამორბედი უჯრედებისგან, ან იმ ბლასტე-
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ბისგან, რომლებიც ინყებენ სისხლისწარმოქმნის ცალკეულ რი- 

გებს, ანუ მე-4 კლასის უჯრედებისგან. ამდენად, მწვავე ლეიკემი- 
ათა დასახელება ნარმოდგენილია იმ ნორმალური წინამორბედი 

უჯრედების დასახელებიდან, რომელთა მსგავსია აღნიშნული 
ბლასტური უჯრედები. მაგალითად, მიელობლასტები, ერითრობ- 
ლასტები, სტები და სხვა. მწვავე ლეიკემიებს, რომელ- 
თა სუბსტრატი მე-2 და მე-3 რიგის უჯრედებისგან შედგება, მწვა- 

ვე ლეიკემიების არადიფერენცირებული ფორმები ეწოდება. . 
მნვავე მიელობლასტური ლეიკემია ყველაზე ხშირად გვხვდე- 

ბა მოზრდილთა ასაკში. დაავადება შეიძლება დაიწყოს მნეავედ ან 

ქვემწვავედ. დასაწყისში აღინიშნება სისუსტე, ადვილად დაღლა, 
კანისა და ლორნოვანის სიფერმკრთალე. რიგ შემთხვევაში დაავა- 
დება ინყება ნეკროზული ანგინით, სტომატიტით, მაღალი ტემპე- 
რატურით, ძლიერი ოფლიანობით. ხშირად აღინიშნება სისხლდე- 
ნები ცხვირიდან, ღრძილებიდან, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან და 
სისხლჩაქცევები კანსა და ლორწოვან გარსებში, ტკივილი ძვლებ- 
ში. ვითარდება ანემიის სურათი. დაავადების მოგვიანებით სტა- 

დიაში შეიძლება გამოიხატოს ლიმფური კვანძების გადიდება, ჰე- 
პატო-სპლენომეგალია. სისხლში აღინიშნება ზომიერი ანემია. 

ლეიკოციტების რიცხვმა შეიძლება მიაღწიოს 100-200 ათასს 1 
მკლ სისხლში, თუმცა აღინიშნება დაავადების სუბლეიკემიური 
ვარიანტებიც. ლეიკოციტებს შორის გვხვდება ბლასტური უჯრე- 
დები (მიელობლასტები, პრომიელოციტები, მიელოციტები). შე- 
იძლება გამოხატული იყოს თრომბოციტოპენია. ძვლის ტვინში, 

როგორც წესი, აღინიშნება მიელობლასტური რეაქცია. ბლასტებ- 
ში ჩანს დამახასიათებელი ციტოპლაზმური ჩანართები (ე,წ. აუე- 

რის ჩხირები) და სხეულაკები. ციტოქიმიურად ამ უჯრედებისათ- 
ვის დამახასიათებელია დადებითი რეაქცია პეროქსიდაზაზე, და- 
ავადება მიმდინარეობს პროგრესიულად და მისი პროგნოზი არა- 
კეთილსაიმედოა. შედარებით იშვიათად დაავადების მიმდინარე- 
ობაში აღინიშნება რემისია, რომლის დროსაც ავადმყოფის მდგო- 
მარეობა დროებით უმჯობესდება მწვავე ლეიკემია ხშირად 
რთულდება ისეთი დაავადებებით, როგორებიცაა მწვაეე პნევმო– 
ნია და სეფსისი. ავადმყოფის სიცოცხლის ხანგრძლივობა რამდე- 

ნიმე დღიდან ერთნახევარ წლამდეა. თუმცა, თანამედროვე სამ- 
კურნალო პრეპარატების გამოყენება საშუალებას იძლევა გახან- 
გრძლივდეს ადამიანის ცხოვრება 5 წლამდე და მეტიც. 

ქრონიკული ლეიკემიები 

გამოყოფენ ქრონიკული ლეიკემიების შემდეგ ფორმებს: 
ქრონიკული მიელოლეიკემია, ქრონიკული ლიმფოლეიკემია, 
ერითრემია, მიელომური დაავადება და სხვა. 

ქრონიკული მიქლოლქიკქემია 

ქრონიკული მიელოლეიკემია (ქრონიკული მიელოზი) მიე- 
ლოპოეზის წინამორბედი ღეროვანი უჯრედებიდან განვითარე- 
ბული სიმსივნეა, რომლის დროსაც უჯრედებს ნაწილობრივ შე- 
ნარჩუნებული აქვთ მნიფე ფორმებამდე დიფერენციაციის უნა- 
რი. სიმსივნის სუბსტრატს მომწიფებული გრანულოციტები 

(ძირითადად ნეიტროფილები) და მათი ახალგაზრდა ფორმები 
შეადგენენ. გამრავლების განუსაზღვრელი უნარი განაპირო- 

ბებს ქრონიკული მიელოლეიკემიის დროს ლეიკემიური პოპუ- 
ლაციის უპირატეს ზრდას, ძვლის ტვინში ნორმალური ჰემოპო- 

ეზის დათრგუნვას და ლეიკემიური უჯრედების გამრავლებას 

ძვლის ტვინის გარდა სხვა ორგანოებშიც, განსაკუთრებით 
ელენთაში. ქრონიკული მიელოლეიკემია ძირითადად მოზრდილ 
ასაკში (30-70 წელი) გვხვდება, უპირატესად მამაკაცებში, 

დაავადების დასაწყისი ხშირად უსიმპტომოდ მიმდინარე- 
ობს და მისი დიაგნოზი შეიძლება პერიფერიული სისხლის შემ- 

თხვევით ჩატარებული ანალიზით დადგინდეს. კლინიკურად გა- 
მოვლენილი ქრონიკული მიელოლეიკემიის მიმდინარეობაში 
არჩევენ ორ სტადიას –– გაშლილს (ქრონიკულს) და ტერმინა- 
ლურს (ბლასტურს). დაავადების საწყისი კლინიკური ნიშნები 
განპირობებულია ელენთის გადიდებით ან ინტოქსიკაციის მოე- 

ლენებით, რაც ორგანიზმში დიდი რაოდენობით ლეიკემიური 
უჯრედების დაგროვებასთან არის დაკავშირებული. პირველ 
შემთხვევაში ავადმყოფს აღენიშნება მუცელში სიმძიმის შეგ- 
რძნება ან ტკივილი მარცხენა ფერდქეეშა მიდამოში. მეორე 
შემთხვევაში დაავადების კლინიკური ნიშნები შეიძლება იყოს 
საერთო სისუსტე, ოფლიანობა, წონაში დაკლება. ბლასტურ 
სტადიაში აღინიშნება ტემპერატურის მომატება, ტკივილი 
ძვლებში, ელენთის მნიშვნელოვანი გადიდება, პერისპლენიტი, 

ზოგ შემთხვევაში ღვიძლის და ლიმფური კვანძების გადიდება, 
ძლიერი ოფლიანობა, სიგამხდრე კახექსიამდე, ჰემორაგიული 
დიათეზის მოვლენები. 

ქრონიკული მიელოლეიკემიის დროს, პერიფერიულ სის- 
ხლში აღინიშნება ნეიტროფილური რიგის უჯრედების რიცხვის 
მკვეთრი მატება –– 100-400 ათასამდე ! მკლ-ში. მათი რიცხვი 
რიგ შემთხვევაში აღწევს ! მილიონს I მკლ-ში და მეტს. მომა- 
ტებულია მიელოციტების (10- 15%), პრომიელოციტების და მი- 
ელობლასტების რაოდენობა (სურ. 206). ხშირად აღინიშნება აგ- 
რეთვე ბაზოფილების და ეოზინოფილების რაოდენობის მომა- 

  

  

      

სურ. 206 სისხლის სურათი ქრონიკული მიელოლეიკემიის დროს 

ტება (ე.ნ. ეოზინოფილურ-ბაზოფილური ასოციაცია). ანემია 
დასაწყისში ვითარდება შედარებით იშვიათად, ზოგჯერ აღი- 
ნიშნება თრომბოციტების რაოდენობის მომატება. ძვლის ტვი- 
ნის პუნქტატში ვლინდება მწიფე და უმწიფარი გრანულოციტე- 
ბის რიცხვის მატება. დიაგნოსტიკური მიზნით აწარმოებენ აგ- 

რეთვე თეძოს ძვლის ტრეპანატის ჰისტოლოგიურ შესწავლას
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და პერიფერიული სისხლის ლეიკოციტების ციტოქიმიურ გა- 
მოკვლევას. ამ დროს ნეიტროფილებში მკვეთრად არის დაქვეი- 

თებული ან საერთოდ არ ვლინდება ტუტე ფოსფატაზას აქტი- 
ვობა. ტერმინალურ სტადიაში ჰემატოლოგიური მონაცემები- 
დან ძირითადია ბლასტური უჯრედების რიცხვის სწრაფი მატე- 
ბა პერიფერიულ სისხლსა და ძვლის ტვინში, ანემიის განვითა- 
რებით და გაღრმავებით, პროგრესირებადი თრომბოციტოპენი- 
ით. ბლასტური უჯრედების რაოდენობა 50-90%-მდე შეიძლება 

მერყეობდეს. ქრონიკული მიელოლეიკემიის სპეციფიკური სა- 
დიაგნოზო ციტოგენეტიკური მარკერი ჩი ან ფილადელფიური 
ქრომოსომაა. ჩი ქრომოსომა იდენტიფიცირებულია, როგორც 

22-ე ქრომოსომა გრძელი მხრის ნაწილობრივი დელეციით. 22-ე 

ქრომოსომის აღნიშნული ცვლილებას ნახულობენ ქრონიკული 
მიელოლეიკემიის 92%-ში, ჩი ნეგატიური ფორმები მიმდინარე- 

ობს საკმაოდ მძიმედ და ავადმყოფების სიცოცხლის ხანგრძლი- 
ვობა ამ დროს ხანმოკლეა. ქრონიკული მიელოლეიკემიით დაა- 

ვადებულთა სიცოცხლის ხანგრძლივობა დაახლოებით 4 წელია, 
ბლასტური ფაზა ხანმოკლეა და საშუალოდ 3-6 თვე, ზოგჯერ 
ერთ წლამდე გრძელდება. 

მრითრქმია 

ერითრემია (ვაკეზის დაავადება, ჭეშმარიტი პოლიციტემია) 
ერითროციტული რიგის სიმსივნური დაავადებაა. 

დაავადების კლინიკური გამოვლინებებია თავის ტკივილი, 

თავბრუსხვევა, ტკივილი გულის მიდამოში, კანის ქავილი. ობი- 
ექტურად აღინიშნება მოწითალო ციანოზური ფერის კანი სახე- 
ზე, კისერზე, კიდურებზე. განსაკუთრებით დამახასიათებელია 
აკროციანოზი. პალპაციით აღინიშნება ღვიძლის და ელენთის 

გადიდება. ავადმყოფებს აქვთ არტერიული ჰიპერტენზია. 
სისხლში აღინიშნება წითელი სისხლის მაღალი მაჩვენებლე- 

ბი: ჰემოგლობინი აღწევს 140 ერთეულს, ერითროციტების რაო- 
დენობა კი 7-8 მილიონს I მკლ-ში. აღინიშნება თრომბოციტოზი, 
ზოგჯერ ლეიკოციტოზი, დაბალი ედს-ი (0-2 მმ/სთ). ძვლის ტვი- 
ნის პუნქტატში დამახასიათებელია ერითროკარიოციტების 
რიცხვის მომატება. ძვლის ტვინის ბიოპტატი მორფოლოგიურად 
ხასიათდება ჰანმიელოზით -– სისხლის წარმოქმნის სამიეე შტოს 
ჰიპერპლაზიით. ერითრემიის დროს ცირკულაციაში მყოფი 

ერითროციტების რაოდენობა გადიდებულია, აღინიშნება სის- 
სლის წებოგნების და ჰემატოკრიტის მაჩვენებლის მომატება. 

ერითრემიისათვის ძალიან დამახასიათებელია სისხლძარ– 
ღეოვანი გართულებები. თრომბოზების და სისხლდენების ძი- 
რითადი მიზეზია პლეთორა , გარდა ამისა, ამ დროს დიდი მნიშ- 
ვნელობა აქვს თრომბოციტოზს და სისხლის შედედების დარ- 
ღვევას. უფრო ხშირად ვითარდება ვენების თრომბოზი. ზოგ- 
ჯერ აღინიშნება წვივის ქვედა მესამედის ან ტერფის თავისებუ- 
რი შეშუპება შემოფარგლული პიპერემიით (ერითრომელალ- 

გია), რომელსაც თან სდევს მკვეთრი ტკივილი. არტერიული 
სისხლის მიმოქცევის მოშლა ვლინდება კიდურების იშემიით, 

ზოგჯერ განგრენითაც კი. ხშირად აღინიშნება სტენოკარდია, 
მიოკარდიუმის ინფარქტი, მხედველობის დაქვეითება, თავის 
ტვინში სისხლის მიმოქცევის მოშლა და სხვა. ზოგჯერ ვითარ- 

დება სპონტანური სისხლდენები კუჭ-ნაწლაეის ტრაქტიდან, 
ჰემოროიდალური სისხლდენები. ხშირია შარდმჟავა დიათეზი 
(ურიკემია, ურიკოზურია) და პოდაგრა. 

დაავადების სადიაგნოზო ნიშნებია ერითროციტების და ჰე- 

მოგლობინის მაღალი მაჩვენებლები, ჰეპატო-სპლენომეგალია, 
ძვლის ტეინში სისხლის წარმოქმნის სამივე შტოს ჰიპერპლაზია, 
ერითროკარიოციტების სიჭარბით, სისხლის წებოვნების, ჰემა- 
ტოკერიტის მაჩვენებლის მატება. 

ერითრემია შედარებით კეთილთეისებიანად მიმდინარეობს 

და ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობა დაავადების დან- 
ყებიდან საშუალოდ 15-20 წელს შეადგენს. სიკვდილის ძირითა- 
დი მიზეზია გულის და თაეის ტვინის სისხლძარღვთა თრომბო– 

ზული გართულებები – მიოკარდიუმის ინფარქტი, ცერებ- 
რული ინსულტი. 

ქრონიკული ლიმფოლქიკქმია 

ქრონიკული ლიმფოლეიკემია (ლეიკოზი) ლიმფოიდური 

ქსოვილის სიმსივნეა, რომლის მორფოლოგიურ სუბსტრატს 
უხშირესად 8 ლიმფოციტები შეადგენენ. I ლიმფოციტური 

ლიმფოლეიკემია ძალიან იშვიათია. ქრონიკული ლიმფოლეიკე- 
მიის დროს ლიმფოციტების მომწიფება ბლოკირებულია, რის 
გამოც მათი ფუნქცია არასრულყოფილია და იწვევს ჰუმორული 

იმუნიტეტის დაქვეითებას. დაავადებისათვის დამახასიათებე– 
ლია ლიმფოიდური ქსოვილის სისტემური ჰიპერპლაზია, ელენ– 

თის, ძვლის ტვინის და სხვა ორგანოების ლიმფოიდური მეტაპ- 

ლაზია. დაავადება აღინიშნება საშუალო და ხანდაზმულ ასაკში 
(35-70 წლები), უპირატესად მამაკაცებში. 

დაავადების პირველი სიმპტომებია სისუსტე, ადვილად 

დაღლა, შრომის უნარის დაქვეითება. ავადმყოფები უჩივიან 
გაძლიერებულ ოფლიანობას, სუბფებრილურ ტემპერატურას, 
აღინიშნება სხვადასხვა მიდამოს –– კისრის (საკმაოდ ხშირად), 
იღლიის, საზარდულის და სხვა –- კანქვეშა ლიმფური კვანძების 

გადიდება. პალპაციით გადიდებული ლიმფური კვანძები ჩვეუ- 
ლებრივ უმტკივნეულოა, ელასტიკური, ცომისებური კონსის- 
ტენციის, არ არიან შეერთებული ერთი-მეორესთან და კანთან. 
ისინი სხვადასხეა სიდიდის შეიძლება იყოს, ზოგჯერ ქათმის 

კვერცხის ზომისაც კი. გადიდებული კანქვეშა ლიმფური კვანძე– 
ბი არ წყლულდება და არ ჩირქდება, განსხვავებით ტუბერკუ- 
ლოზის დროს გადიდებული ლიმფური კვანძებისა. სხვადასხვა 
ჯგუფის ლიმფური კვანძების გადიდება იწვევს დამახასიათე- 

ბელ კლინიკურ გამოვლინებებს. ბიფურკაციული ლიმფური 
კვანძების გადიდება იწვევს ზეწოლას ბრონქებზე და ფილტვებ- 
ზე, რასაც შედეგადაა აქვს ქოშინი და მოხრჩობის შეტევები, 
კუჭ-ნაწლავის ლიმფური კვანძების გადიდებას თან სდევს დის- 
ჰეპსიური მოვლენები, შეკრულობა, დიარეა და სხვა. ძვლის ტვი– 

„ ნის ლიმფოიდურმა მეტაპლაზიამ, თრომბოციტოპენიის შედე- 

გად, შეიძლება გამოიწვიოს ჰემორაგიული გამოვლინებები და 
ანემია. დიდდება ელენთა და ღვიძლი, რომლებიც პალპაციით 
მკვრივი კონსისტენციის არიან. ელენთის ინფარქტის შემთხვე- 
ვაში დამახასიათებელია მტკივნეულობა პალპაციის დროს. 

სისხლში აღინიშნება ლეიკოციტების რიცხვის მნიშვნელო- 
ვანი მომატება. მათი რიცხვი 50-200 ათასი და მეტიც შეიძლება 

იყოს (ლეიკემიური ფორმა). ლეიკოციტების 80-95% ლიმფოცი- 
ტებია (სურ. 207), მათ რიცხვში გვხვდება პროლიმფოციტები და 
ლიმფობლასტები. სისხლის ნაცხში ხშირად აღინიშნება დაშლი- 
ლი ლიმფოციტების დამახასიათებელი ნარჩენები -– გუმპრეს- 

ტები. უფრო იშვიათად ვითარდება დაავადების სუბლეიკემიუ- 
რი და ალეიკემიური ფორმები. ლიმფოლეიკემიის ტერმინალურ 
პერიოდში ვითარდება ანემია და თრომბოციტოპენია. ძვლის
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სურ. 207 სისხლის სურათი ქრონიკული ლიმფოლეიკემიის დროს, 

ტოტალური ლიმფოიდური მეტაპლაზია 

ტვინის პუნქცია ავლენს მის ლიმფოიდურ მეტაპლაზიას. 
დაავადება პროგრესირებს თანდათანობით. ძალზე იშვია- 

თად აღინიშნება გამნვავებები – ე.წ. ბლასტური კრიზები. 
ავადმყოფების სიცოცხლის ხანგრძლივობა საშუალოდ 4-5 ნე- 
ლია, თუმცა ავადმყოფების ნაწილი ცხოვრობს 10-12 წელი და 
მეტიც. სიკვდილის მიზეზი მეორადი ინფექციაა – უფრო ხში- 

რად პნევმონია (ჰუმორული იმუნიტეტის დაქვეითების გამო), 
ჰემორაგიული გართულებები და კახექსია. 

მიელომური დაამადება 

მიელომური დაავადება (მრავლობითი მიელომა, პლაზმო- 
ციტომა, რუსტიცკი-კალერის დაავადება) პარაპროტეინულ ჰე- 
მობლასტოზებს მიეკუთვნება. სიმსივნის სუბსტრატს პლაზმუ- 
რი უჯრედები შეადგენენ, რომლებიც პათოლოგიურ იმუნოგ- 
ლობულინებს გამოიმუშავებენ. იმისდა მიხედვით, თუ უჯრედე- 
ბის რომელი კლონის პათოლოგია ვითარდება არჩევენ დაავა- 

დების შემდეგ იმუნოქიმიურ ვარიანტებს: 6- მიელომა, #-მიე- 

ლომა, M-მიელომა და სხვა. ამდროს დათრგუნულია ნორმალუ- 
რი იმუნოგლობულინების სინთეზი, რაც ჰუმორული იმუნიტე- 
ტის დარღვევას და ხშირ ინფექციურ გართულებებს განაპირო- 
ბებს. მიელომური დაავადებით უფრო ხშირად ხანდაზმული პი- 

რები ავადდებიან, უპირატესად ქალები. 
ავადმყოფები ძირითადად უჩივიან საერთო სისუსტეს, გუ- 

ლის ფრიალს, ძვლების ტკივილს, განსაკუთრებით წელის არეში, 
მოძრაობის შეზღუდვას. ზოგჯერ აღნიშნავენ კანქვეშა სის- 
ხლჩაქცევებს და ცხვირიდან სისხლდენას. განსაკუთრებით და- 
მახასიათებელია ძვლოვანი სისტემის დაზიანება. ძირითადად 

ზიანდება ბრტყელი ძვლები (თავის ქალა, მკერდის ძვალი, მენ- 
ჯის ძვლები), ხერხემალი და ლულოვანი ძვლების ეპიფიზები. 
ხშირია ხერხემლის მალების, ნეკნების, მენჯის ძვლების მოტე- 
ხილობები. ძვლების მოტეხილობების შედეგად ხშირია კომპრე- 
სიული პარაპლეგიის განვითარება. რენტგენოლოგიური გამოკ- 

ვლევით ძვლებში ვლინდება დესტრუქციული ცვლილებები, 

მომრგეალო ფორმის რამდენიმე მილიმეტრიდან რამდენიმე 
სანტიმეტრამდე დეფექტების სახით. ეს ადგილები შეესაბამები- 

ან სიმსივნურ კვანძებს, რომლებიც იწვევენ ძვლის კომპაქტური 
ნივთიერების ჩანაცვლებას. ძალიან დამახასიათებელია თავის 
ქალას რენტგენოლოგიური სურათი, რომელსაც დეფექტების 
გამო ისეთი ფორმა აქვს მიღებული, თითქოს ძვალი სატეხით 
იყოს ამოტეხილი – „ჩრჩილის ნაჭამი თავის ქალა” (სურ. 208), 
ძვლოვანი ქსოვილის დაშლას შეიძლება მოჰყვეს დეკალცინაცია 

და ძვლების კალციუმის მობილიზაციის ხარჯზე განვითარდეს 
“ჰიპერკალციემია და ჰიპერკალციურია. დაავადების ხშირ და სე- 
რიოზულ გართულებას წარმოადგენს მიელომური ნეფროპათია, 
რომელიც თირკმლის უკმარისობით ელინდება და ავადმყოფის 

სიკვდილის. ერთ-ერთ ყველაზე ხშირი მიზეზია. 
მიელომური დაავადების დროს პერიფერიულ სისხლში 

ჩნდება პლაზმური უჯრედები, აგრეთვე გრანულოციტებისა და 
ერითროციტების უმწიფარი ფორმები. ძალიან დამახასიათებე-” 
ლია ანემია და მაღალი ედს-ი (ხშირად 70- 80 მმ-მდე 1 საათში). 
ძვლის ტვინში მომატებულია პლაზმური უჯრედების რაოდე- 
ნობა. სისხლში მაღალია საერთო ცილის რაოდენობა. ხშირად ის 
მერყეობს 9-I4 მგ%-ის ფარგლებში. სისხლის შრატის ელექ- 
ტროფორეგრამაზე ვლინდება ე.წ. M-გრადიენტი, რაც პარაპ- 
როტეინით არის განპირობებული. C-მიელომის დროს პარაპ- ' 

  

    

  

სურ. 207 თაეის ქალა მიელომური დაავადების დროს. ქალას ძვლებში ჩანს 
' მრაელობითი დეფექტი– „ჩრჩილით შეჭმული” თავის ქალა 

როტეინი უფრო ხშირად გამა-გლობულინურ ფრაქციაში არის, 

მაშინ როდესაც #მიელომის დროს ის ბეტა ფრაქციაში ვლინ- 
დება. გამა-გლობულინების საერთო რაოდენობა მომატებულია 
პარაპროტეინების ხარჯზე. მცირდება ნორმალური იმუნოგ- 
ლობულინების რაოდენობა. მათ ადგილს იკავებს მონოკლონუ- 
რი ბუნების პათოლოგიური იმუნოგლობულინები, რომლებიც 
შეესიტყვისება იმუნოგლობულინების იმ კლასს (6,4#,M,0,6), 

რომელსაც ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში გამოიმუშავებს 

პათოლოგიური პლაზმური უჯრედი. შემთხეევათა ნაწილში, მი- 
ელომური დაავადების დროს შარდში ვლინდება ბენს-ჯონსის
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ცილა, რომელიც პათოლოგიური ცილის მსუბუქი ჯაჭეებით 
არის წარმოდგენილი. 

მიელომური დაავადების დიაგნოზი ემყარება კლინიკური, 
ჰემატოლოგიური, იმუნოლოგიური და რენტგენოლოგიური 

კვლევის მონაცემებს. დიაგნოზის საბოლოოდ დასადგენად, მე- 
ტად მნიშვნელოვანია სიმსივნური პროცესის პლაზმურუჯრე- 
დოვანი ბუნების მორფოლოგიური დადასტურება და პლაზმუ- 
რი უჯრედების მიერ სინთეზირებული პათოლოგიური იმუნოგ- 
ლობულინის ბუნების დადგენა იმუნოქიმიურად, 

ლიმფოგრანულომატოზი 

ლიმფოგრანულომატოზი (ხოჯკინის დაავადება) ავთვისე- 
ბიანი ლიმფომებიდან ყველაზე გავრცელებულია. ავადდებიან 
ყველა ასაკში, მაგრამ ყველაზე ხშირად 16-30 და 50 ნლის ზე- 
მოთ, მამაკაცები ქალებთან შედარებით მეტი სიხშირით. სიმ- 

სივნის სუბსტრატი –– გრანულომა შედგება შტერნბერგის (ბე- 
რეზოვსკის) გიგანტური უჯრედებისგან, რომლებიც ლიმფურ 
კვანძებში ქმნიან დასაწყისში მცირე ზომის კვანძებს, ავსებენ 
მთელ კვანძს და აძევებენ ნორმალურ ქსოვილს. 

ლიმფოგრანულომატოზის კლინიკური სურათი მეტად მრა- 
ვალფეროეანია. დაავადების დებიუტში დამახასიათებელია კა- 
ნის ძლიერი ქავილი. ლიმფოგრანულომატოზის კარდინალური 

ნიშანია ლიმფური კვანძების გადიდება, უფრო ხშირად კისრის 
მიდამოში და ლავიწზედა ფოსოებძი, ლიმფური კვანძები პალ- 
პაციით რბილია, ელასტიკური და უმტკივნეულო. კლინიკური 
ნიშნებიდან დამახასიათებელია ძლიერი ოფლიანობა, განსა- 
კუთრებით ღამით და მაღალი ტალღისებური ცხელება შემცივ- 
ნებით. სხვა კლინიკური სიმპტომები განპირობებულია ამა თუ 
იმ ორგანოს დაზიანებით. შუასაყარის დაზიანებისას ხშირად 
ჩნდება ზემო ღრუ ვენის კომპრესიისა და მოხრჩობის სიმპტო- 
მები, შუასაყრის ლიმფური კვანძები შეიძლება ჩაიზარდოს პე- 
რიკარდში, მიოკარდში, საყლაპავსა და ტრაქეაში. ფილტვების 
დაზიანებისას ვითარდება ხველა, პლევრის დაზიანებისას -– 
ტკივილი გვერდში და პლევრაში სითხის დაგროვება, ელენთის 
დაზიანებისას -– სპლენომეგალია და სხვა. 

სისხლში სპეციფიკური ცვლილებები არ ვითარდება. აღი- 
ნიშნება ედს-ის აჩქარება, ზომიერი ლეიკოციტოზი, თრომბო- 

  

  

      

სურ. 209 ღიმფოგრანულომატოზი. შტერნბერგის გიგანტური უჯრედები 

ციტოზი, ნეიტროფილოზი, ეოზინოფილია. ლიმფოგრანულო- 
მატოზის დროს ზიანდება ლიმფოციტების I სისტემა, რაც გა– 

ნაპირობებს შენელებული ტიპის კანის რეაქციების გამოვარ– 
დნას, რაც ვლინდება კანის უარყოფითი რეაქციით, ტუბერკუ- 
ლინზე. ამ დროს უჯრედული იმუნიტეტის დაზიანება ხელს უწ- 
ყობს მიდრეკილებას ვირუსული დაავადებებისადმი (წითელა, 

„ჩუტყვავილა, ჰეპატიტი, სარტყელისებრი ლიქენი) და ტუბერ- 
კულოზისადმი. 

ლიმფოგრანულომატოზის დიაგნოზი დამყარებულია დაავ- 
დების კლინიკურ გამოვლინებებზე და ლიმფური კვანძების პუნ– 
ქტატში ან ბიოფტატში სპეციფიკური გრანულომების აღმოჩენა- 
ზე, რომლებიც შეიცავენ შტერნბერგის გიგანტურ (დიამეტრით 
30-80 მკრ), ხშირად მრავალბირთვიან უჯრედებს (სურ, 209). 

დაავადება მიმდინარეობს გამწეავებებით და რემისიებით. 

ავადმყოფების სიცოცხლის ხანგრძლივობა ჩვეულებრივ 3-4 
წელია, თუმცა ზოგჯერ შეიძლება 8 წელსაც აღემატებოდეს.



თავი VII 

შინაგანი სეკრეციის 
ჯირკვლების სისტემა 

შინაგანი სეკრეციის ან ენდოკრინულ ჯირკვლებს მიეკუთ- 
ვნება ჰიპოფიზი, ფარისებრი ჯირკვალი, პარათირეოიდული 

(ფარისებრახლო) ჯირკვლები, პანკრეასი (კუჭუკანა ჯირკვა- 
ლი), თირკმელზედა ჯირკვლები, სასქესო ჯირკვლები. ისინი 
გამოიმუშავებენ ბიოლოგიურად აქტიურ ნივთიერებებს (ჰორ- 
მონებს), რომლებიც სისხლის გზით ვრცელდებიან მთელ ორ- 
განიზმში და მონაწილეობენ სხვადასხვა ორგანოს ფუნქციის 

რეგულაციაძი. ამდენად, ენდოკრინული სისტემა, ნერვულ და 
იმუნურ სისტემებთან ერთად მარეგულირებელ სისტემებს შე- 
იძლება მივაკუთვნოდ. ენდოკრინული ჯირკვლების ფუნქციას 
მნიშენელოვნად განაპირობებენ ცენტრალური ნერვული სის- 

ტემა და ჰიპოთალამუსი (ცხრილი 41). ჰიპოთალამუსის ჰორმო- 
ნები არეგულირებენ ჰიპოფიზის წინა წილის (ადენოჰიპოფი- 
ზის) ექვსი ძირითადი ჰორმონის სინთეზს და სეკრეციას. ჰიპო- 
თალამუსს შეუძლია გააძლიეროს ჰიპოფიზის აქტივობა რილი-. 
ზინგ-ფაქტორების (ლიბერინების) გამომუშავებით და დათ-. 
რგუნოს მაინჰიბირებელი (სტატინების) გამომუშავებით. ჰიპო- 
ფიზის ჰორმონები, თავის მხრივ, არეგულირებენ პერიფერიუ- 

ლი ენდოკრინული ჯირკვლების (ფარისებრი ჯირკვალი, თირ- 
კმელზედა ჯირკვლები, გონადები და სხვა) აქტიურობას, აგ- 
რეთვე, ორგანიზმის ზრდას და ლაქტაციას (ცხრილი 44). ჰორ– 
მონების გამომუშავება ხდება ე.წ. უკუკავშირის ((860ხმCM) 
პრინციჰის საფუძველზე. პერიფერიულ ენდოკრინულ ჯირ- 
კვლებში გამომუშავებული ჰორმონები, თავის მხრივ, თრგუნა- 
ვენ ჰიპოფიზისა და ჰიპოთალამუსის სისტემის აქტიურობას, 

ჰორმონები თავიანთ ეფექტს ახორციელებენ სამიზნე უჯ- 
რედებში არსებულ რეცეპტორებთან, რის შედეგადაც იცვლება 
სათანადო სამიზნე ორგანოს ფუნქცია. ენდოკრინული დარღვე- 
ვები შედეგია ჰორმონების გამომუშავების დარღვევის, მათი 

ეფექტების სიჭარბით ან უკმარისობით. 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა 

ჩიჭქილები 

ენდოკრინული ჯირკვლების დაავადებების დროს ავადმყო- 
ფის ჩივილები მეტად მრავალფეროვანია, რაც დაკავშირებუ- 
ლია ამა თუ იმ ჯირკვლის პათოლოგიასთან და მის გავლენას- 
თან ორგანიზმის სხვადასხვა ფუნქციაზე. ამავე დროს, ცალკე- 
ული ჯირკვლის პათოლოგიისათვის დამახასიათებელია სპეცი- 

ცხრილი 43 
ჰიაოთალამუსის ჰორმონების 

მოქმედება ჰიაოფშიზის ჰორმონებზე 

პჰიპოთალა: ჰიპოფიზის არიენ ჰორმონები ეფექტი 

თირეოლიბერინი თირეოტროპული | სტიმულაცია 
ჰორმონი 

პროლაქტინი 

მალუტეინი ხირებე- 
ლი ჰორმონი 

ფოლიკულომასტი- 
მულირებელი 
ჰორმონი 

პროლაქტინი 

დოფამინი პროლაქტინი 
მალუტეინიზირებე- 

ლი ჰორმონი 
ფოლიკულომასტი- 

მულირებელი 
ჰორმონი 

თირეოტროპული 

ჰორმონი 
ადრენოკორტიკოტ- 

როპული ჰორ- 
მონი 

ზრდის რომატოტ- 

გონადოლიბერინი სტიმულაცია 

დათრგუნვა 

კორტი კოლიბერი– სტიმულაცია 
ი · 

სომატოლიბერინი სტიმულაცია 

სომატოსტატინი დათრგუნვა     
ფიკური ხასიათის გამოვლინებები. ავადმყოფებმა შეიძლება 
წარმოადგინონ ჩივილები გაძლიერებულ წყურვილზე და შარ- 
დვაზე, პირის სიმშრალეზე, წონაში დაკლებაზე, რაც შაქრიანი 
დიაბეტისათვის არის დამახასიათებელი. გაძლიერებული 
წყურვილი აქვთ აგრეთვე ავადმყოფებს უშაქრო დიაბეტის შემ- 
თხვევაშიც, ავადმყოფებს თირეოტოქსიკოზის დროს აქვთ გაძ- 
ლიერებული ოფლიანობა, გულის ფრიალი, ნერვული აგზნება- 
დობა, ჰიპოთირეოზის დროს · – აპათია, შრომის უნარის დაქვე- 
ითება, ძილიანობა, მეხსიერების დაქვეითება და სხვა. 

გამოკითხვით, ჩივილების გარდა, დგინდება ავადმყოფის 
გონებრივი განვითარება, მისი ფსიქიკური სტატუსი. რიგი ენ- 

დოკრინული დააეადებისათვის დამახასიათებელია გონებრივი
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ცხრილი 44 
აერიშერიული ენდოკრინული 

ჯირჰვლების ჰორმონები 

ენდოკრინული ჯირკვლები ჰორმონები 
ფარისებრი ჯირკვალი თიროქსინი – 14... 

ტრიიოდთირონინი – 13 

პარათირეოიდული ჯგირკვლები | პარატჰორმონი 
პანკრეასი ინსულინი 

სომატოსტატინი 
გლუკაგონი 

თირკმელზედა ჯირკვალი ალდოსტერონი 
(ქერქოვანი შრე) 

კორტიზოლი 
(ჰიდროკორტიზონი) 

კორტიკოსტერონი 
ანდროგენები 
ქატროგენები 
პროგესტერონი 

თირკმელზედა ჯირკვალი ადრენალინი 
(ტვინოვანი შრე) 

ნორადრენალინი 
საკვერცხეები ესტრადიოლი 

პროგესტერონი 
სათესლეები ტესტოსტერონი 

ქ;ტროგენები   
ჩამორჩენა, კრეტინიზმი. ანამნეზიდან მნიშვნელობა აქვს გადა- 
ტანილ ინფექციურ დაავადებებს. ასე მაგალითად, პირველი ტი– 
პის შაქრიანი დიაბეტი ხშირად გამოვლინდება ვირუსული ინ- 

ფექციის გადატანის შედეგად, ადისონის დაავადებას შეიძლება 
საფუძელად დაედოს თირკმელზედა ჯირკვლების ტუბერკუ- 
ლოზური დაზიანება. შაქრიანი დიაბეტისათვის დიდი მნიშენე- 
ლობა აქვს შთამომავლობით ფაქტორს. თირეოტოქსიკური ჩიყ- 

“ვის აღმოცენებას ხშირად წინ შეიძლება უძღოდეს ფსიქიკური 
ტრავმა, შიში, ძლიერი მღელვარება. ენდოკრინული დაავადებე- 
ბი შეიძლება გამოვლინდეს სქესობრივი მომწიფების პერიოდ- 
ში, კლიმაქსის დროს, მშობიარობის შემდეგ და სხვა. 

ფიზიკური კვლევის მეთოდები“ 

ინსპექცია 
ინსპექცია ენდოკრინული დაავადებების გამოკვლევის მე- 

ტად მნიშვნელოვანი მეთოდია. ენდოკრინული ჯირკვლებიდან 
უშუალოდ დათვალიერებას ექვემდებარება მხოლოდ ფარისებ- 
რი ჯირკვალი და სათესლეები. ინსპექციით ადვილად შეიძლება 
აღნიშნული ორგანოების ცვლილებების (გადიდების ან შემცი- 
რების) დადგენა. მართალია, სხვა ენდოკრინული ჯირკელები 
ინსჰექციით არა ჩანს, მაგრამ მთელი რიგი ენდოკრინული დაა- 
ვადების დროს (აკრომეგალია, ბაზედოვის დაავადება, მიქსედე- 
მა, კუშინგის დაავადება, ადისონის დაავადება და სხვა) ვითარ- 
დება ისეთი ცვლილებები, რომ დიაგნოზი შეიძლება დაისვას ავ- 
დმყოფის ერთი შეხედვის საფუძველზე... · 

ენდოკრინული დაავადებების დროს ინსპექციით ყურადღე- 

ბა უნდა გამახვილდეს პაციენტის სიმაღლეზე, სახის გამომეტ- 

ყველებაზე, კანის, თმის საფარის, კანქვეშა ქსოვილის მდგომა– 

რეობაზე, ძვლოვანი და კუნთოვანი სისტემების ცვლილებებზე. 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ყელის დათეალიერება ფარი- 
სებრი ჯირკვლის ცვლილებების დასადგენად. სახის დამახასია- 

თებელი ცელილებები ენდოკრინული დაავადებების დროს დე- 
ტალურად არის აღწერილი სახელმძღვანელოს ზოგად ნაწილში. 
გიგანტური სიმაღლე (195 სმ-ზე მეტი) დამახასიათებელია ჰი- 
პოფიზის ნინა ნაწილის ჰიპერფუნქციისათვის. ზრდის მკვეთრი 

შეფერხება –– ჯუჯობა (135 სმ-ზე ნაკლები სიმაღლე) შეიძლება 
დაკავშირებული იყოს ჰიპოფიზის და ფარისებრი ჯირკვლის 

პიპოფუნქციასთან. კანის სიფერმკრთალე, მოყვითალო ელფე- 
რით, დამახასიათებელია მიქსედემისთვის, კანის სიწითლე – 
კუშინგის სინდრომისათვის, ბრინჯაოს ელფერის კანი –– ადი- 
სონის დაავადებისათვის. მიქსედემის დროს კანი მშრალია, ჰი– 
პერთირეოზის დროს – ნესტიანი. კუშინგის სინდრომისათვის · 
მუცლის ქვედა ნანილში და ბარძაყებზე აღინიშნება მოწითალო 
ფერის ნაწიბურები, ხშირად გაძლიერებულია თმიანობა. ჰირ– 
სუტიზმი (ჭარბი თმიანობა) ქალებში შეიძლება განვითარდეს 
ანდროგენების ჰიპერსეკრეციის გამო. მიქსედემისათვის დამა– 
ხასიათებელია თმის გაცვენა. მამაკაცებში ქალური ტიპის თმი– 
ანობა ვითარდება ევნუხოიდიზმის დროს, რომელიც პირველა+ 
დი ჰიპოგონადიზმის შედეგი შეიძლება იყოს. ამ დროს აღინიშ- 
ნება წვერ-ულვაშის უქონლობა, დამახასიათებელი ნაოჭები სა– 
ხეზე. ჰიპერთირეოზის, ადისონის დაავადების შემთხვევაში ვი– 
თარდება ძლიერი სიგამხდრე, პიპოპიტუიტარიზმის შემთხვე- 
„ვაში –- კახექსია, სხეულზე ცხიმის ჭარბი დაგროვება დამახასი- 
“ათებელია კუშინგის სინდრომისათვის და სხვა. ევნუხოიდიზმის 
დროს პაციენტებს აქვთ არაპროპორციულად გრძელი კიდურე- 
ბი, ძვლების შემსხვილება დამახასიათებელია აკრომეგალიი– 
სათვის. იგივე პათოლოგია ხასიათდება კუნთოვანი ქსოვილის 

განვითარებით. ჰიპერპარათირეოზის დროს ხშირია ძვლების 
მოტეხილობები. ჰიპოპარათირეოზის განვითარებისას ავად- 
მყოფებს აღენიშნებათ ტონური კრუნჩხვები, ხელის მტევანი 
იღებს დამახასიათებელ "მეანის ხელის” შეხედულებას. კიდუ- 
რების ტრემორი ძალიან ხშირად ვითარდება ჰიპერთირეოზის 

დროს. 

პალპაცია 

პალპაციით შეიძლება დადგინდეს ფარისებრი ჯირკვლის 
სიდიდე, სიმკვრივე, კვანძოვანობა, მტკიენეულობა, პულსა– 

ციის არსებობა. პალპაციის ტექნიკა შემდეგში მდგომარეობს. 
ექიმის ორივე ხელის მოღუნული ოთხი თითი თავსდება 
მკერდ-ლავინ-დვრილისებრი კუნთის გარეთა კიდეზე, დიდი 

თითები კი ამ კუნთის შიდა ზედაპირზე. პალპაციისას ავად- 

მყოფმა უნდა გადაყლაპოს ნერწყვი; ამ დროს ხორხთან ერ– 
თად ფარისებრი ჯირკვალი გადაადგილდება ექიმის თითებს 
შორის, რაც აადეილებს პალპაციურ შეგრძნებას. თითები 
ზოგჯერ საჭიროა მოთავსდეს მკერდის ძვლის ტარის შიგნით, 
რაც საშუალებას იძლევა გაისინჯოს ფარისებრი ჯირკვლის 

კონსისტენცია მისი რეტროსტერნული მდებარეობისას და 

დადგინდეს მასში კვანძების არსებობა. ფარისებრი ჯირ– 
კვლის ზომის დასადგენად საჭიროა კისრის გარშემოწერილო– 

ბის გაზომვა კისრის VII მალის და ჯირკვლის ყველაზე წინ წა– 
მოწეული ნაწილის დონეზე. 

დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს კანის პალპაციას
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ბაზედოვის დაავადების და მიქსედემის დროს. პირველ შემ- 
თხვევაში კანი რბილია, თბილი, ნამიანი, სადა, მეორე შემთხვე- 
ვაში კი –- მკვრივი, ცივი, მშრალი და ხორკლიანი. 

პალპაციით დგინდება სათესლეების სიდიდე, სიმკვრივე და 
მტკივნეულობა. ქალებში სპეციალური გინეკოლოგიური პალ- 
პაციით შეიძლება აგრეთვე საკვერცხეების გასინჯვაც. 

პერკუსია და აუსკულტაცია 

პერკუსია ზოგჯერ საშუალებას გვაძლევს დავადგინოთ 
რეტროსტერნულად განლაგებული გადიდებული ფარისებრი 
ჯირკვალი. აუსკულტაციით თირეოტოქსიკოზის დროს დგინ- 
დება სისხლძარღვოვანი შუილები, დაკავშირებული ფარისებრი 
ჯირკვლის გაძლიერებულ სისხლის მიმოქცევასთან და სის- · 
ხლის აჩქარებულ დინებასთან. 

ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული 

კვლევის მეთოდები 
შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების დაავადებების დროს 

ჰორმონების განსაზღვრისათვის გამოიყენება რადიოიზოტო- 

პური და იმუნოფერმენტული მეთოდები. აღნიშნული მეთოდე- 
ბი საშუალებას იძლევა დადგინდეს სისხლში ჰიპოფიზის 
(ზრდის ჰორმონი, თირეოტროპული პორმონი, პროლაქტინი, 
ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონი და სხვა), ფარისებრი 
ჯირკვლის (თიროქსინი, რონინი), პარათირეოიდუ- 

ლი ჯირკვლების (პარატჰორმონი), ჰანკრეასის (ინსულინი, სომ- 
ატოსტატინი, გლუკაგონი), თირკმელზედა ჯირკვლის (ალდოს- 
ტერონი, კორტიზოლი და სხვა), სასქესო ჯირკვლების პჰორმო- 
ნების კონცენტრაცია. რიგ შემთხვევაში ჰორმონების და მათი 
მეტაბოლიტების განსაზღვრა წარმოებს შარდში. ფარისებრი 

ჯირკვლის ფუნქციის შესაფასებლად გარკვეული მნიშვნელობა 
აქვს სისხლში ცილასთან შეკავშირებული იოდის (ცში) კონცენ- 
ტრაციის დადგენას. ნორმის დროს ცში-ის კონცენტრაცია მერ- 
ყეობს 315-630 ნმოლ/ლ (4-8 მგ%), თირეოტოქსიკოზის დროს 
მისი კონცენტრაცია აღემატება 630 ნმოლ/ლ (> 8,5 მგ%), ჰიჰო- 
თირეოზის დროს – ნაკლებია 315 ნმოლ/ლ (<« 3,5 მგ%). ძირი- 

თადი ცვლის გამოკვლევას ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის 
დასადგენად პრაქტიკულად აღარ იყენებენ, რადგანაც ეს მე- 
თოდი საკმაოდ არაზუსტია და დადებითია მთელი რიგი სხვა 
დაავადებების (ვეგეტონევროზი, ესენციური ჰიპერტენზია და 
ა.შ.) დროსაც. ბიოქიმიური კვლევის მეთოდებიდან შაქრიანი 
დიაბეტის დიაგნოსტიკაძი მეტად მნიშვნელოვანია შაქრის გან- 
საზღვრა სისხლში და შარდში. პარათირეოიდული ჯირკვლების 

პათოლოგიის შესაფასებლად მნიშვნელოვანია კალციუმის და 
ფოსფორის დონის დადგენა სისხლში. 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის შესაფასებლად გამოიყე- 
ნება ჯირკვლის მიერ რადიოიზოტოპური იოდის შთანთქმის 
სისწრაფე და ინტენსივობა, აგრეთვე სკანირება, რომელიც ავ- 
ლენს ფარისებრი ჯირკვლის ზომებს, ჰიპო-და ჰიპერფუნქციის 

უბნებს. ულტრაბგერითი გამოკვლევებით და კომპიუტერული 
ტომოგრაფიით შეიძლება დადგინდეს ფარისებრი ჯირკვლიხ 
ზომა, სტრუქტურა, მასში სიმსივნის არსებობა. კომპიუტერუ- 

ლი ტომოგრაფიით შესაძლებელია თირკმელზედა ჯირკვალის 
ჰიპერტროფიის და მასში სიმსივნური პროცესის არსებობის 
დადგენა. ამ მიზნით, ბოლო დროს, ნაკლები ინფორმაციულო- 

ბის და ავადმყოფისათვის საკმაოდ მძიმედ ატანის გამო, ნაკლე- 

ბად გამოიყენება რენტგენოლოგიური კვლევის მეთოდები – 
პნევმოპერიტონეუმი და პნევმორენი. ჰიპოფიზის დაავადებე- 
ბის დიაგნოსტიკისათვის მეტად ინფორმაციულია თურქული 

კეხის დამიზნებული რენტგენოგრაფია და კომპიუტერული 
ტომოგრაფია. უკანასკნელი მეთოდი საშუალებას იძლევა გა- 
მოვლინდეს ჰიპოფიზის სიმსივნეები ზომით 0,2 სმ-მდე 

შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების 
დაავადებები 

აკრომეგალია 

აკრომეგალია ვითარდება ადენოპიპოფიზის ეოზინოფილუ- 
რი უჯრედებისგან წარმოქმნილი ადენომის გამო, რომელიც 
აწარმოებს ზრდის ჰორმონის (სომატოტროპული ჰორმონი – 
სტჰ) ჭარბ პროდუქციას, ის ხასიათდება ძვლების, რბილი ქსო- 
ვილებისა და შინაგანი ორგანოების არაპროპორციული 
ზრდით, ბავშვებსა და მოზარდებში ზრდის ჰორმონის ჰიპერ- 
პროდუქცია იწვევს ძვლების გაძლიერებულ ზრდას გიგანტიზ- 
მის განვითარებით. 

აკრომეგალია ვითარდება თანდათანობით. ავადმყოფი უჩი- 
ვის სისუსტეს, თავის ტკივილს, ტკივილს ყვრიმალებსა და შუბ- 
ლის წილის მიდამოებში, სმენის და ყნოსვის დაქვეითებას, ქო- 
შინს, პარესთეზიებს. აღინიშნება ხმაური ყურებში, სინათლის 
შიში და დიპლოპია. ძალიან დამახასიათებელია გარეგნობის 
შეცვლა: თავის გარშემოწერილობა იზრდება, შუბლის ძელის 
ორბიტული ნაწილი წინ იწევს, ყვრიმალის ძვლები ფართოვდე- 
ბა, რბილი ქსოვილების ჰიპერტროფია იწვევს ცხვირის, ყურის 

და ენის ზომების გაზრდას. მტევანი და ტერფი ფართოვდება, 
თითები სქელდება. დიდდება ქვედა ყბა, რობელიც წინ არის წა- 
მოწეული (პროგნატიზმი). დიდდება შუალედი კბილებს შორის 
(დიასტემა). ხორხისა და ხმოვანი იოგების პიპერტროფიის გამო 
ხმა დაბლდება, გულმკერდის ყაფაზი იზრდება წინა-უკანა მი- 

მართულებით, ნეკნთაშუა სივრცეები ფართოედება. აღინიშნე- 
ბა ტკივილი სახსრებში, მათი დეფორმაცია ხრტილოვანი ქსო- 
ვილის განვითარების გამო. იზრდება შინაგანი ორგანოების, 
მათ რიცხვში გულის, ზომები (ვისცერომეგალია). მატულობს 
არტერიული წნევა. აღინიშნება ჰიპერგლიკემია. 

დაავადების შორსწასულ სტადიაში ეითარდება თავის ქა- 
ლას შიდა წნევის მომატება, მხედველობის სიმახვილის შემცი- 
რება და მხედველობის ველის შევიწროება (ბიტემპორალური 
ჰემიანოფსია). ზოგჯერ ვითარდება სრული სიბრმავე. დასაწ- 
ყისში, კუნთოვანი მასის მატებასთან დაკავშირებით, ავადმყო- 
ფებს ძალა ემატებათ, მაგრამ შემდეგ ვითარდება კუნთების ჰი- 
პოტროფია და მიოპათია ძალის დაქვეითებით. 

აკრომეგალიის დიაგნოსტიკა სიძნელეს არ წარმოადგენს და–- 

მახასიათებელი გარეგნობისა და ჩამოყალიბებული კლინიკური 
სურათის შემთხვევაში. დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს სის- 
ხლში სტჰ-ის კონცენტრაციის გაზრდას (ნორმა 0,5-5,0 ნგ/მლ). 

რენტგენოლოგიურად, კომპიუტერული ტომოგრაფიით და მაგ- 
ნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით ნახულობენ თურქული 
კეხის ზომაში მომატებას, მის ახლომდებარე ძვლების დესტრუქ- 
ციას, თავის ქალას ძვლების გასქელებას. დიაგნოსტიკური მნიშ-
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ვნელობა აქვს მხედველობის ველის შევიწროებას, გლუკოზისად- 
მი ტოლერანტობის დარღვევას, ჰიპერკალციემიას (3,0 მმოლ/ლ- 
ზე მეტი) და პიპერფოსფატემიას (1,6 მმოლ/ლ-ზე მეტი). 

დროული დიაგნოსტიკისა და ადეკვატური მკურნალობის 
შემთხეევაში პროგნოზი კეთილსაიმედოა, თუმცა ავადმყოფთა 
ნაწილი კვდება 50 წლამდე გულის უკმარისობით, 

უშაქრო დიაბეტი 

უშაქრო დიაბეტს საფუძვლათ უდევს ჰიპოფიზის უკანა წი- 
ლის (ნეიროჰიპოფიზი) ჰორმონის – ანტიდიურეზული ჰორმო- 
ნის –– ვაზოპრესინის უკმარისობა. გამოყოფენ ე.ნ. პირველად 

უშაქრო დიაბეტს, რომელიც ხშირად გადაეცემა შთამომავლო- 
ბით ან აღმოცენდება სპონტანურად და ე.წ. მეორად უშაქრო 
დიაბეტს, რომელიც ვითარდება თავის ქალას ტრავმის, ტვინის 
შერყევის, ქირურგიული ჩარევის, თავის ტვინის სიმსივნეების, 

ინფექციის შედეგად და სხვა. ვაზოპრესინის უკმარისობისას 

ირღვევა თირკმლის მილაკებიდან ოსმოსურად თავისუფალი 
წყლის შეწოვა,რის გამოც ძლიერდება სითხის გამოყოფა ორგა- 
ნიზმიდან. ამ დროს მატულობს პლაზმის ოსმოსური წნევა, რაც 
იწვევს ჰიპოთალამუსში, რომელიც მჭიდროდ არის დაკავშირე- 
ბული ნეიროპიპოფიზთან, წყურვილის ცენტრის გაღიზიანებას, 
აღნიშნული ე.წ. ცენტრალური უშაქრო დიაბეტის გარდა, გამო- 

ყოფენ აგრეთვე, ნეფროგენურ, ვაზოპრესინ რეზისტენტულ 
უშაქრო დიაბეტს, რომლის დროსაც ქვეითდება თირკმლების 
დისტალური მილაკების მგრძნობელობა ჰორმონის მიმართ, 

რომელიც გამოიყოფა ჩვეულებრივი რაოდენობით. 
დაავადების წამყვანი კლინიკური სიმპტომებია პოლიურია 

და პოლიდიფსია. ავადმყოფები დღეღამეში გამოყოფენ §-ხ 
ლიტრ შარდს. დაავადების- პროგრესირებისას დიურეზი ზოგ- 
ჯერ 20-40 ლიტრს აღნევს. ამის გარდა ავადმყოფებს აღენიშნე- 
ბათ საერთო სისუსტე, წონაში დაკლება, კანის და ლორწოვანი 

გარსების სიმშრალე, კუჭის გაფართოება და დაწევა, შარდის 
· ბუშტის ზომის გადიდება. ხშირად ვითარდება ტაქიკარდია, ჰი- 
პოტონია, დეპიდრატაციის სინდრომი, ჰიპერნატრიემია. მდგო- 

მარეობას ამძიმებს სითხის შეზღუდვა. მოზარდები ჩამორჩები- 
ან ზრდაში და გვიან უყალიბდებათ მეორადი სასქესო ნიშნები. 
ბავშვებში ხშირად აღინიშნება ღამით შარდის შეუკავებლობა 
(8ის/65%5 ი0CLსIიმ). 

უშაქრო დიაბეტის დიაგნოზის კრიტერიუმებია დიურეზი 5- 
დან 20 ლიტრამდე დღეში, შარდის დაბალი ხვედრითი წონა 
(1000-1003), სისხლის მაღალი წებოვნება, ერითროციტოზი, მა- 
ღალი ჰემატოკრიტი. პლაზმაში ანტიდიურეზული ჰორმონის 
კონცენტრაცია დაბალია (ნორმა 0,6-4 ნგ/ლ). ნეფროგენული 
უშაქრო დიაბეტის დროს ვაზოპრესინის კონცენტრაცია სის- 

ხლში არ არის დაქვეითებული. 
დაავადება მიმდინარეობს ქრონიკულად და მისი პროგნოზი 

ბეერად არის დამოკიდებული ეტიოლოგიურ ფაქტორზე. 

ენდემიური ჩიყვი 

ენდემიური ჩიყვი ვითარდება ორგანიზმში იოდის დეფიცი- 
ტის გამო. დადგენილია, რომ დღე-ღამეში ადამიანი მოიხმარს 
100-200 მკგ-მდე იოდს, რომელიც ორგანიზმში ხვდება წყლისა 
და საკვების საშუალებით. ენდემიური ჩიყვი განვითარდება იმ 
შემთხვევაში, თუ იოდის შეღწევა ორგანიზმში დაქვეითებულია 

50 მკგ-მდე. დაავადება გავრცელებულია განსაზღვრულ გეოგ- 
რაფიულ რეგიონებში, იქ, სადაც აღინიშნება გარემოში იოდის 
უკმარისობა, მსოფლიო მასძტაბით რეგისტრირებულია ენდე- 

მიური ჩიყვით დაავადებული 200 მილიონზე მეტი ადამიანი. ის 
საკმაოდაა გავრცელებული საქართველოშიც, 

იოდის დეფიციტი ინვევს IL3 (ტრიიოდთირონინი) და L4 (თი- 
როქსინი) სეკრეციის შემცირებას და ჰიპოფიზის მიერ თირე- 
ოტროპული ჰორმონის სეკრეციის გაძლიერებას (უკუკავშირის 

პრინციპით). თირეოტროპინის ჭარბი პროდუქცია იწვევს ფა- 

რისებრი ჯირკვალის გადიდებას, რაც ხელს უწყობს თირეოი- 
დული ჰორმონები“ სეკრეციას და ეუთირეოიდული 
(ნორმალური ფუნქციის მქონე) მდგომარეობის შენარჩუნებას. 

ეუთიროიდული ჩიყვის დროს ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქცია 
დარღვეული არ არის. გადიდების ფორმის, კვანძების არსებო- 

ბის მიხედვით განასხვავებენ დიფუზურ, კვანძოვან და დიფუ- 
ზურ-კვანძოვან ჩიყვებს. 

ენდემიური ჩიყვის კლინიკური გამოვლინებები დამოკიდე– 
ბულია ფარისებრი ჯირკვლის გადიდების ხარისხზე, მის ლოკა– 
ლიზაციასა და ფუნქციურ აქტიურობაზე. მცირე ზომის ეუთი- 

რეოიდული ჩიყვის შემთხვევაში ავადმყოფებს ჩივილები არა 
აქვთ. ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება იწვევს გვერდით მდება– 
რე ორგანოებზე –– ტრაქეა, საყლაპავი შებრუნებითი ნერვი – 

ზეწოლას, რასაც შეიძლება მოჰყვეს სუნთქვის დარღვევა, დის- 
ფაგია, ხმის ჩახლეჩვა. სისხლის ძარღვებზე ზეწოლამ შეიძლება 
გამოიწვიოს სისხლის მიმოქცევის დარღვევის ნიშნები, ენდემი- 

ური ჩიყვის დროს შეიძლება განვითარდეს ჰიპოთირეოიდული 
მდგომარეობა. ამ დროს ავადმყოფებს ახასიათებთ სისუსტე, 
აპათია, წონაში მომატება, კანის სიმშრალე, ბრადიკარდია, შეკ- 
რულობა. ბავშეებში ჰიპოთირეოზის ნიშნები აღინიშნება უფრო 
ხშირად. ასეთი ბავშვები ვითარდებიან უფრო ნელა, განსაკუთ- 

რებით გონებრივად, ცუდათ სწავლობენ სკოლაში. შეიძლება 
განვითარდეს კრეტინიზმი. 

დიაგნოსტიკისათვის მნიშვნელობა აქვს ანამნეზს (ენდემი- 
ური კერის არსებობა), ფარისებრი ჯირკვლის პალპჰაციას. თი- 
რეოტროპული ჰორმონის დონე ნორმაშია ან ოდნავ არის მომა– 
ტებული, L3 დონე ნორმაშია, თიროქსინის დონე ნორმაშია ან 

ოდნაე არის დაქვეითებული. რადიოიზოტოპული სკანირებით 
და ულტრაბგერითი გამოკვლევით შეიძლება დადგინდეს ფარი- 
სებრი ჯირკვლის ზომები, მისი ატიპური (მკერდსუკანა) განლა– 
გება, კვანძების არსებობა. 

დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვი 

დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვი (ბაზედოეის დაავადება, გრე- 
ივსის დაავადება) ხასიათდება ფარისებრი ჯირკვლის დიფუზუ- 
რად გადიდებით და თირეოიდული პორმონების ჭარბი პრო- 
დუქციით. დიფუზურ ტოქსიკურ ჩიყვს ხშირად აიგივებენ თი– 
რეოტოქსიკოზთან (ჰიპერთირეოზთან), რაც არ არის სწორი, 

თირეოტოქსიკოზი სინდრომია, რომლის განვითარებაც დაკავ– 
შირებულია ორგანიზმში ჰორმონების მოჭარბე- 
ბასთან და შეიძლება შეგვხედეს ბაზედოეის დაავადების გარდა 
ფარისებრი ჯირკვლის სხეა პათოლოგიების დროსაც –- ქეემ- 
წვავე თირეოიდიტი, თირეოტოქსიკური ადენომა, ფარისებრი 
ჯირკვლის კიბო და სხვა, სადღეისოდ მიჩნეულია, რომ დიფუ- 
ზური ტოქსიკური ჩიყვი აუტოიმუნური დაავადებაა. ჩიყვის 

განვითარება და თირეოიდულ ჰორმონთა ჭარბი გამომუშავება ·
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შედეგია თირეოიდმასტიმულირებელი ჰორმონის (თმჰ) საწინა- 

აღმდეგო ანტისხეულების პროდუქციისა, რომლებიც ბოჭავენ 
თიროქსინის რეცეპტორებს ფარისებრი ჯირკვლის უჯრედების 
მემბრანაზე და ასტიმულირებენ ჯირკვლის პიპერფუნქციას. 
დაავადების აღმოცენებას ხშირად ნინ უძღვის ფსიქიკური 

ტრავმა, მნვავე ინფექცია. მის გენეზში გარკვეული მნიშვნელო- 
ბა ენიჭება შთამომავლობით ფაქტორს. 

დაავადების ყველაზე დამახასიათებელი სიმპტომებია ჩიყ- 
ვი, ტრემორი, ეგზოფთალმია, ტაქიკარდია, ტემპერატურის მო- 
მატება. ავადმყოფები უჩივიან ზოგად სისუსტეს, ადვილად გა- 
ღიზიანებასა და დაღლას, მტირალობას, მოუსვენრობისა და ში- 

შის გრძნობას, გულის ფრიალს, ტკივილს გულის არეში, ოფლი- 
ანობას. 

ფარისებრი ჯირკვალი დიფუზურადაა გადიდებული. განას- 
ხვავებენ ჯირკვლის გადიდების რამოდენიმე ხარისხს: /-II ხა- 

რისხის – ჯირკვლის გადიდება ვლინდება ყლაპვის დროს და 
პალპაციით, III ხარისხის – ჯირკვალი გადიდებულია კისრის 
კონფიგურაციის მკაფიო ცვლილებების გარეშე, IV-V ხარისხის 
–– დიდი ჩიყვი, რომელიც ცვლის კისრის კონფიგურაციას. ჯირ- 
კვლის გადიდების ხარისხი ხშირად არ შეესაბამება დაავადების 
სიმძიმეს. ფარისებრი ჯირკვლის მიდამოში აუსკულტაციით ის- 

მის სისტოლური შუილი, დაკავშირებული ჯირკვლის ვასკულა- 
რიზაციის მომატებასთან. · 

დაავადების ძალიან დამახასიათებელი სიმპტომია ხელი 
თითების, ენის, მთელი სხეულის ტრემორი (სატელეგრაფო ბო- 

ძის სიმპტომი). ' 
ეგზოფთალმიის გარდა, თვალის სიმპტომებიდან გამოხა- 

ტულია შტელვაგის სიმპტომი (ქუთუთოების იშვიათი ხამხამი), 
მებიუსის სიმპტომი (კონეერგენციის დარღვევა, თვალთან რაი- 
მე საგნის ახლო ფიქსაციისას ერთი ან ორივე თვალი გვერდზე 
განიზიდება), გრეფეს სიმპტომი (ქუთუთოების ჩამორჩენა თვა- 
ლების ქვემოთ მოძრაობისას, რის გამოც ჩნდება თეთრი სკლე- 
რები), თვალების პრიალი და სხვა. აღნიშნული სიმპტომები უნ- 
და განვასხვავოთ ოფთალმოპათიისაგან (შეშუპებითი ეგზოფ- 
თალმი), რომელიც ხასიათდება ქუთუთოების შეშუპებით, 
ცრემლდენით, “თვალებში სილის" შეგრძნებით, სკლერების 
სისხლძარღვთა ინიცირებით. 

ძალიან დამახასიათებელია ცვლილებები გულის მხრიე. 
პულსი აჩქარებულია 120-140 წუთში, ტაქიკარდია აღინიშნება 
ღამე, ძილის დროსაც. ხშირად ვითარდება მოციმციმე არითმია. 
სისხლის სისტოლური წნევა მომატებულია, დიასტოლური კი 

დაქვეითებული. გულის ტონები გაძლიერებულია, მწვერვალზე 
მოისმინება სისტოლური შუილი. შეიძლება განვითარდეს გუ- 
ლის უკმარისობა. 

დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვის დროს ხდება ნივთიერება- 
თა ცვლის პროცესების დაჩქარება, მატულობს სხეულის ტემ- 
პერატურა (ჩვეულებრივ, აღინიშნება სუბფებრილიტეტი). 
ავადმყოფებს აქვთ მუდმივი სიმხურვალის შეგრძნება, მათი 

კანი სველი და ცხელია. გარეშე ტემპერატურის მომატებას 
ცუდად იტანენ (ავადმყოფებს ხშირად ცივ ამინდშიც კი სძი- 

ნავთ თხელი ზენრის ქვეშ). კარგი მადის მიუხედავად, ავად- 
მყოფები ხდებიან, იკლებენ წონაში, მათ აქვთ მიდრეკილება 
დიარეისადმი. სისხლში დამახასიათებელია ქოლესტერინის 

დაბალი დონე. 
დაავადების მიმდინარეობა შეიძლება იყოს მსუბუქი, საშუა- 

ლო სიმძიმის და მძიმე, ბაზედოვის დაავადების მძიმე, სიცოც- 

ხლისათვის საშიში გართულებაა თირეოტოქსიკური კრიზი, 
რომელიც ხასიათდება თირეოტოქსიკოზის ყველა კლინიკური 
სიმპტომის გაძლიერებით. 

დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვის დიაგნოზი ეფუძვნება კლი- 

ნიკურ გამოვლინებებს –– ჩიყვი, ეგზოფთალმია, ტრემორი, 
ტაქიკარდია, სიგამხდრე, სუბფებრილიტეტი. დიაგნოზის დასა- 
ზუსტებლად საჭიროა ლაბორატორიული გამოკვლევების 
ჩატარება და ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის შესწავლა. 
სისხლის შრატში I3 და 14 შემცველობა მნიშვნელოვნადაა მო- 
მატებული. მაღალია ცილასთან შეკავშირებული იოდის დონე 
( > 8.5 მგ %-ზე). დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს სისხლის 
შრატში თმჰ-ის საწინააღმდეგო ანტისხეულების მაღალი ტიტ- 
რის არსებობას (აღინიშნება შემთხვევათა 80%-ში), რადიონუკ- 
ლეიდური გამოკვლევით აღინიშნება '', შთანთქმის მაღალი 
ციფრები, რაც, როგორც წესი, 24 საათის შემდეგ 40-80 %-ს 
აღემატება (ნორმა 30%-მდე). ძირითადი ცვლის გამოკვლევას, 
როგორც დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით არაინფორმაცი- 
ულს, ამჟამად აღარ მიმართავენ. 

დაავადების პროგნოზი კეთილსაიმედოა. ანტითირეოიდუ- 
ლი თერაპიის ზეგავლენით რემისია აღენიშნება ავადმყოფთა 
70 პროცენტზე მეტს. 

ჰიპოთირეოზი 

ჰიპოთირეოზი დაავადებაა, რომელიც ვითარდება ფარი- 
სებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნქციის შედეგად. დაავადებას საფუძ- 
ვლად უდევს თირეოიდული ჰორმონების გამომუშავების სრუ- 
ლი ან ნაწილობრივი დათრგუნვა. კლინიკურად გამოხატულ ჰი- 
პოთირეოზს მიქსედემა ეწოდება. პიპოთირეოზი შეიძლება გან- 
ვითარდეს ფარისებრი ჯირკვლის განვითარების ანომალიების, 
ენდემიური ჩიყვის, ქვემწვავე თირეოიდიტის, თირეოიდექტო- 
მიის, რადიაქტიური იოდით თერაპიის, ფარისებრი ჯირკვლის 
კიბოს დროს და სხვა. 

“ ჰიპოთირეოზის განვითარებას საფუძვლად უდევხ ორგა- 
ნიზმში თირეოიდული ჰორმონების სპეციფიკური მოქმედების 
ხანგრძლივი და გამოხატული დეფიციტი. ვითარდება ნივთიე- 
რებათა ცვლის ყველა სახის დარღვევა, ქვეითდება ძირითადი 
ცვლა, ჟანგვითი პროცესები, თერმორეგულაცია, სხვადასხვა 
სისტემების მხრივ აღინიშნება მძიმე დარღვევები, ქსოვილებში 
გროედება მუკოპოლისაქარიდები და ვითარდება მათი ლორწო- 
ვანი შეშუპება (მიქსედემა). 

ავადმყოფები უჩივიან სისუსტეს, სიცივის შეგრძნებას, მეხ- 
სიერების დაქვეითებას, ძილიანობას, უმადობას. ავადმყოფებს 
ახასიათებთ ნელი, დაგვიანებული მოქმედებები, შენელებული 
მეტყველება, აპათიურობა, დეპრესიული მოვლენები, დაბალი 
ჩახლეჩილი ხმა, უმადობისდა მიუხედავად ჭარბი წონა. ავად- 

მყოფის სახე ამიმიკურია, შეშუპებული, განსაკუთრებით გამო- 
ხატულია პერიორბიტული შეშუპება. შეშუპებულია აგრეთვე 
ქვედა კიდურებიც. კანი მშრალია, ფერმკრთალი, გასქელებული, 
პალპაციით ცივი, ზოგჯერ მოყვითალო ელფერით. კიდურები 
ცივია. იდაყვის და მუხლის სახსრების მიდამოში ზოგჯერ ალი- 
ნიშნება კანის კერატოზი (პრეთიბიალური მიქსედემა), ქუთუ- 
თოების შეშუპების ·გამო თვალის ჭრილი შევიწროებულია 
(ენოფთალმია). დამახასიათებელია ტუჩების და ენის გადიდება. 
ჰიპოთირეოზის დროს ვითარდება ბრადიკარდია, აღინიშნება 
გულის საზღვრების გადიდება და მისი ტონების მოყრუება, არ-
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ტერიული წნევის დაქვეითება. ეკგ-ზე ვლინდება ვოლტაჟის 
დაქვეითება, გამტარობის დარღვევა, პერიკარდიუმის ღრუში 
შეიძლება დაგროვდეს სითხე. უფრო იშვიათად აღინიშნება ჰიდ- 
როთორაქსი და გამონაჟონი პერიტონეუმის ღრუში, დამახასია- 
თებელია თმის გათხელება, მტვრევადობა, თავიდან, წარბები- 
დან (უფრო ლატერალურად) თმის ცვენა. ფრჩხილები თხელია, 
განივი ან გასწვრივი ხაზებით. სისხლში აღინიშნება ზომიერი 
ანემია, ედს-ის შენელება. მუდმივი ნიშანია ჰიპერქოლესტერი- 
ნემია, ზოგჯერ 20,7-26 მმოლ/ლ-მდე (800-1000 მგ%). ძირითადი 

ცელა დაქვეითებულია და შეადგენს 25-35 %-ს, 
დაავადების მძიმე გართულებაა ჰიპოთირეოიდული კომა, 

რომელიც ხშირად ლეტალურად მთავრდება. ამ დროს ავადმყო– 
ფის მდგომარეობა სწრაფად უარესდება, ვითარდება ძლიერი 

ჰიპოთერმია (ტემპერატურა შეძლება დაქვეითდეს 24%-მდე), 
არეფლექსია, კრუნჩხვები, ჰიპოკაპნია, გამოხატული ბრადი- 
კარდია და ჰიპოტენზია. დაბადებისთანავე განვითარებული ჰი- 
პოთირეოზის შემთხვევაში, ბავშვებს აღენიშნებათ ზრდისა და 

განვითარების შეფერხება, შემდგომში კი კრეტინიზმის ნიშნები. 

ჰიპოთირეოზის დიაგნოსტიკა დამყარებულია დამახასია- 
· თებელ კლინიკურ მონაცემებსა და ლაბორატორიული კვლევის 

შედეგებზე. ყველაზე უტყუარი დიაგნოსტიკური მაჩვენებელია 
სისხლში თირეოიდ-მასტიმულირებელი ჰორმონის (თმა) მაღა- 
ლი დონე, L4 და L3 კონცენტრაციის დაქვეითება, 

პარათირეოიდული ჯირკვლების 

დაავადებები 

პარათირეოიდული (ფარისებრახლო) ჯირკვლები გამოიმუ- 
შავებენ პარათირეოიდულ ჰორმონს – პარათჰორმონს (პთჰ), 
რომლის ძირითადი ფუნქციაა იონიზირებული კალციუმის დო- 
ნის კონტროლი ექსტრაცელულურ სითხეში. ჰთჰ აქტიურად 
მონაწილეობს კალციუმის და ფოსფორის ცელაში და გავლენას 
ახდენს ძვლოვანი ქსოვილის მდგომარეობაზე. ჰთჰ-ის სეკრე- 
ციის დაქვეითების დროს ვითარდება პჰიპოკალციემია, ჰორმო- 

ნის გაძლიერებული სეკრეციის პირობებში – ჰიპერკალციემია. 
პთჰ-ის გარდა კალციუმის და ფოსფორის ცელის რეგულაციაში 
მონაწილეობს აგრეთვე ჩ ვიტამინი, კალციტონინი და ზოგიერ- 
თი სხვა ნივთიერება. 

ჰიპერპარათირეოზს იწვევს ფარისებრახლო ჯირკვლის 
ადენომა ან ჰიპერპლაზია, იშვიათად კარცინომა. კლინიკურად 
ავადმყოფებს გამოხატული აქვთ ზოგადი სისუსტე,დისპეპსიუ- 
რი მოვლენები, სიგამხდრე, ტკივილი ძვლებში, მუცელში, კუნ- 
თების სისუსტე. ძალიან დამახასიათებელია ცვლილებები 
ძვლოვანი სისტემის მხრიე. ტკივილის გარდა ხშირად აღინიშნე- 
ბა ძვლების მოტეხილობები, შესივება და დეფორმაციები, ვი- 
თარდება ძვლოვანი ქსოვილის დიფუზური დემინერალიზაცია, 
დამახასიათებელია კუნთების ატროფია. თირკმლებში ხშირად 
ვითარდება ნეფროკალცინოზი, ნეფროლითიაზი და ზოგჯერ 
ნეფროსკლეროზი თირკმლების უკმარისობით. კალციუმის მა- 
რილების გულის კუნთში ჩალაგებამ შესაძლოა გამოიწვიოს 
არითმია, მიოკარდიუმის ინფარქტი, სისხლძარღვებში -– არტე- 
რიული ჰიპერტენზია. ხშირად კუჭში და თორმეტგოჯა ნაწლავ- 
ში ვითარდება წყლული. სისხლში კალციუმის ძალიან მაღალი 
დონის შემთხვევაში (> 16-17 მგ%) შესაძლებელია განვითარდეს 
კომა (პიპერპარათირეოიდული კრიზი). 

ჰიპერპარათირეოზის დიაგნოსტიკა დამყარებულია კლინი- 
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კურ გამოვლინებებზე, ლაბორატორიულ და ინსტრუმენტული 
კვლეეის შედეგებზე. ჯირკვლების ადენომის ლოკალიზაცია და 
ზომები განისაზღვრება ულტრაბგერითი გამოკვლევებით. რენ- 
ტგენოლოგიურად ელინდება გენერალიზირებული ოსტეოპორო- 
ზი, ძვლოვანი ქსოეილის დემინერალიზაცია. სისხლის შრატში 

მომატებულია კალციუმის დონე (>10,5 მგ%). ფოსფორის შემცეე- 
ლობა ხშირად დაბალია (<2,5 მგ%), რადიოიმუნური მეთოდით 
სისხლის შრატში აღინიშნება ჰთჰ-ის კონცენტრაციის მომატება. 

პიპოპარათირეოზი ყველაზე ხშირად ვითარდება თიროიდექ- 
ტომიის შედეგად, რასაც ხშირად თან ახლავს ფარისებრახლო 
ჯირკვლების მოცილებაც. ის აღინიშნება აგრეთვე პარათირეოი– 

დული ადენომის ოპერაციული მოცილების შემდეგ, აღნიშნულის 
შედეგად ძლიერდება ჩონჩხის ძვლების რემინერალიზაცია (ე.წ. 
“მშიერი ძვლების” სინდრომი). დაავადების კლინიკური სურათი 

განპირობებულია პოპოკალციემიით. სისხლის შრატში კალციუ- 
მის დონის დაქვეითება იწვევს ნერვული და კუნთოვანი აგზნება– 
დობის მომატებას, რაც გამოიხატება ჩონჩხისა და გლუვი კუნ- 

თების კრუნჩხვით შეკუმშვებში. კლინიკურად ის გამოიხატება 

ტეტანიის შეტევების სახით. შეტევა იწყება უეცრად, ან წინა- 
მორბედი ნიშნებით (ზოგადი სისუსტე, კუნთების ტკივილი, პა– 
რესთეზიები სახის არეში, კიდურებში). აღინიშნება ცალკეულ 

კუნთთა ფიბრილარული კანკალი, რაც გადადის ტონურ ან კლო– 
ნურ კრუნჩხვებში. დამახასიათებელია “მეანის ხელი” (სურ. 210) 
და “ცხენის ტერფი”. სახის მუსკულატურის კრუნჩხვებს თან 

სდევს ტრიზმი, ქუთუთოების კრუნჩხვები, დამახასიათებელი 
"სარდონიული ღიმილით" ან “თევზის პირით". ტეტანიას შეიძ- 
ლება ლატენტური ხასიათი ჰქონდეს. ის გამოიხატება შიშის შეგ- 

რძნებით, ცნობიერების დაქვეითებით, ლეტარგიით, მხედველო– 
ბის დაქვეითებით, ამ დროს დადებითია ხვოსტეკის ნიშანი (სახის 

კუნთების შეკუმშვა სახის ნერვზე ნევროლოგიური ჩაქუჩის დაკ- 
ვრისას), ტრუსოს სიმპტომი (მტევნის სპაზმი "მეანის ხელის” 
მსგავსად მხარზე რეზინის მანჟეტის გადაჭერის შემდეგ). ჰიპო– 

კალციემიის შედეგად ეკგ-ზე ხშირად აღინიშნება C-L ინტერვა– 
ლის გახანგრძლივება, ზოგჯერ ვითარდება გულის ბლოკადები, 
დამახასიათებელია ბაზალური განგლიების კალციფიკაცია. 

ჰიპოპარათირეოზის დიაგნოსტიკა დამყარებულია ანამ- 
ნეზზე და დამახასიათებელ კლინიკურ სურათზე. სისხლის 
შრატში ამ დროს დაბალია კალციუმის დონე, მომატებულია 

ფოსფორის კონცენტრაცია (ჰიპერფოსფატემია), რადიოიმუ- 
ნოლოგიური კვლევით ვლინდება სისხლში პარატჰორმონის 

შემცველობის მკვეთრი დაქვეითება. რენტგენოლოგიური გა-
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მოკვლევით ცვლილებები ძვლებში, ჩვეულებრივ, არ ვლინდება, 
მაგრამ შეიძლება გამოჩნდეს ბაზალური განგლიების კალცი- 
ფიკაცია. დაავადების პროგნოზი კეთილსაიმედოა. 

შაქრიანი დიაბეტი 

შაქრიანი დიაბეტი ვითარდება ჰანკრეასის პორმონის -- ინ- 
სულინის -–- აბსოლუტური ან შედარებითი ნაკლოვანების შედე- 

გად. დაავადება ხასიათდება ჰიპერგლიკემიისა და გლუკოზუ- 
რიის სინდრომით. ნახშირწყლოვანი ცვლის დარღვევის პარა- 

ლელურად ვითარდება ცხიმოვანი და ცილოვანი ცვლის მძიმე 
დარღვევები და უჯრედთა მეტაბოლიზმის ღრმა დეზორგანი- 
ზაცია. შაქრიანი დიაბეტის ხანგრძლივი მიმდინარეობის შედე- 
გად ვითარდება გულ-სისხლძარღვთა სისტემის, თირკმლების, 
ნერვული სისტემის, მხედველობისა და სხვა სისტემებისა და 
ორგანოების მძიმე დაზიანება. 

გამოყოფენ შაქრიანი დიაბეტის ორ ფორმას: ინსულინდამო- 

კიდებული (იუვენილური, | ტიპის) შაქრიანი დიაბეტი და ინსუ- 
ლინდამოუკიდებელი (მოზრდილთა, II ტიპის) შაქრიანი დიაბეტი. 
| ტიპის შაქრიან დიაბეტს საფუძვლად უდევს ინსულინის აბსო- 

ლუტური უკმარისობა პანკრეასის ბეტა-უჯრედების დიდი რიც- 
ხვის დაზიანებისა და ნეკროზის გამო. ამ დროს ინსულინი გამო– 

მუშავდება უმნიშვნელო რაოდენობით ან სულ არ გამომუშავდე- 
ბა. ამ ფორმის დიაბეტის აღმოცენებაში დიდ მნიშვნელობას მია- 

ნიჭებენ ვირუსულ ინფექციას, შთამომავლობით მიდრეკილებას, 
აუტოიმუნურ დარღვევებს. II ტიპის შაქრიანი დიაბეტის დროს 
პანკრეასის ბეტა-უჯრედების მიერ ინსულინის გამომუშავება 

დარღვეული არ არის, მაგრამ აღინიშნება მის მიმართ რეზისტენ- 

ტობის განვითარება და პერიფერიული ქსოვილების მგრძნობე- 
ლობის დაქვეითება. ირღვევა ინსულინის შეკავშირების უნარი 
მემბრანულ რეცეპტორებთან. II ტიპის შაქრიანი დიაბეტის დროს 

დიდია შთამომავლობითი მიდრეკილება. ამ დროს გარკვეულ 
მნიშვნელობას ანიჭებენ აგრეთვე ინსულინის საწინააღმდეგო 
ანტისხეულების (ისინი ბოჭავენ ინსულინს) და ინსულინის რე- 
ცეჰტორების საწინააღმდეგო ანტისხეულების აქტივობას (ბოჭა- 
ვენ სამიზნე ორგანოების ინსულინურ რეცეპტორებს). II ტიპის 
შაქრიანი დიაბეტი უფრო ხშირად ვლინდება 40 წლის ასაკის შემ- 
დეგ, უპირატესად ჭარბი წონის პირებში (ცხრილი 45). 

შაქრიანი დიაბეტის ძირითადი კლინიკური სიმპტომებია 
შარდის გამოყოფის მომატება (პოლიურია), პირის სიმშრალე, 

გაძლიერებული წყურვილი (პოლიდიფსია), გაძლიერებული 
მადა (პოლიფაგია), წონაში დაკლება, სისუსტე. აღნიშნული 
სიმპტომები განპირობებულია ჰიპერგლიკემიით და გლუკო- 

ზურიით. ამის გარდა, ხშირად აღინიშნება კანის და სასქესო 

ორგანოების ქავილი, მიდრეკილება ფურუნკულოზისადმი, კა- 
ნის, ლორნოვანებისა და სასქესო ორგანოების –- კანდიდოზი- 
სადმი. ავადმყოფებს აღენიშნებათ პარესთეზიები, თავბრუს- 

ხვევა ,მხდველობის დაბინდვა და სხვა. გლუკოზის დონე სის- 
ხლში ნორმის დროს 1,0-6,0 მმოლ/ლ (60-1 10 მგ%) ფარგლებშია. 

როდესაც სისხლის გლუკოზის დონე აღემატება 9-10 მმოლ/ლ 
(160-180 მგ%), გადაილახება თირკმლის ზღურბლი გლუკოზის 
რეაბსორბციის მიმართ, გლუკოზის შემცველი შარდის ოსმო- 
ლარობა მატულობს, რაც იწვევს ოსმოსურ დიურეზს. I გ გლუ- 
კოზის გამოყოფას თან სდევს 20-40 გ სითხის გამოყოფა, ვი– 
თარდება პოლიურია, პოლიურია, თავის მხრივ, იწვევს ორგა- 
ნიზმის გაუწყლოებას (დეჰიდრატაციას), რასაც თან ახლავს 

ცხრილი 45 
IდაII ტიაის შაქრიანი დიაბეტის შედარება 

I ტიპის ო ტიპის 

ასაკი დაავადების | ჩვეულებრივ | ჩვეულებრივ 40 წელ- 
დასაწყისისათვს. | 3, წელზე | ზე მეტი 

ნაკლები 
კეტოზისადღმი მიდ- | დამახასიათებე- · | არ არის. დამახასიათე- 
რეკილება ბელი 
სხეულის აგებუ- | ჩვეულებრივ | უმეტესობა მსუქნები 
ლება გამხდრები 
ენდოგენური ინსუ- | მძიმე დეფიცი- | ზომიერი დეფიციტი 

ის სეკრეცია ტი 

ინსულინორეზის– იშვიათია თითქმის ყოველთვის 

ტენტობა არის 
ასოციაცა IILტ | 0-3, 0ML4, | არ აღინიშნება 
სისტემასთან 00V32 
იდენტურ ტყუპებ- | 50% კონკორ- | 100% კონკორდანტო- 

ში დანტობა ბა 
პანკრეასის საწინა- | ხშირად ვლინ– | არ ვლინდება 
აღმდეგო ანტისხე- | დება 
ულ . 
მკურნალობა ინსულინი და | მსუქნებში – წონის 

დიეტა დაკლება, ორალური 
პრ ები ან ინსუ- 
ლინი. გამხდრებში – 
ეუკალორიული დიე- 
ტა ინსულინ ან 
ორალური აგენტები     

გაძლიერებული წყურვილი და პოლიფაგია. ავადმყოფი ზოგ- 
ჯერ სვამს რამდენიმე ლიტრ წყალს. მიუხედავად კარგი მადისა, 
უმკურნალები და ცუდად ნამკურნალები ავადმყოფები დიაბე- 
ტის დროს სწრაფად ხდებიან და იკლებენ წონაში. 

| ტიპის შაქრიანი დიაბეტის დროს ადრე ვლინდება კეტოაცი- 
დოზის ნიშნები. ასეთი ავადმყოფები ზოგჯერ სტაციონარში 
პირველად ხვდებიან პრეკომისა და კომის მდგომარეობაში. მათ 
ხშირად არ იციან, რომ აქვთ დიაბეტი. ამ დროს სისხლში მკვეთ- 
რად არის დაქვეითებული ინსულინის დონე, აღინიშნება ჰიპერ- 
გლიკემია. ავადმყოფებს აქვთ პირიდან აცეტონის სუნი. II ტიპის 
შაქრიანი დიაბეტის დროს დაავადების სიმპტომები (პირის სიმ- 
შრალე, წყურვილი, პოლიურია) ვითარდება თანდათანობით და 
ხშირად ზომიერად არის გამოხატული. არ აღინიშნება მიდრეკი- 
ლება კეტოაციდოზისადმი. ზოგჯერ დიაგნოზი ისმება შემთხვე- 
ვით, სისხლში შაქრის რუტინული გამოკვლევის შედეგად, ამ 
დროს სისხლში ინსულინის დონე ნორმალური ან მომატებულია. 

არჩევენ შაქრიანი დიაბეტის მწვავე და შორეულ (ქრონი- 
კულ) გართულებებს. მწვავე გართულებების აღმოცენებას 
ხელს უწყობს ინფექცია, ტრავმა, ქირურგიული ჩარევა, კარდი- 
ოვასკულური დარღვევები და სხვა სტრესული სიტუაციები. 

მწვავე გართულებებიდან I ტიპის დიაბეტისათვის დამახა- 
სიათებელია დიაბეტური კეტოაციდოზი, განპირობებული ინ- 
სულინის უკმარისობით. ამ დროს ირღვევა გლუკოზის უტილი- 
ზაცია ქსოვილებში. ღვიძლში წარმოიქმნება დიდი რაოდენო- 
ბით კეტონური სხეულაკები (აცეტოძმარმჟავა, ბეტა-ჰიდროქ- 
სიერბოს მჟავა, აცეტონი) და ვითარდება მეტაბოლური აციდო- 
ზი. კეტონური სხეულაკების დაგროვების ძირითადი მიზეზია 
ლიპოლიზი, რომელიც ენერგიის სარეზერვო წყაროა გლუკო-
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ზის უჯრედებში შეღწევის დარღვევისას. კეტოაციდოზის 

დროს კლინიკურად აღინიშნება გულისრევა, ღებინება, ანო- 
რექსია, ტაქიპნოე, პოლიურია, ზოგჯერ ტკივილი მუცელში, 
ფსიქიკისა და ცნობიერების დარღვევა დიზორიენტაციიდან 
კომამდე. ყურადღებას იპყრობს კუსმაულის სუნთქვა და ორგა- 
ნიზმის გაუწყლურების ნიშნები -– კანის სიმშრალე, ჰიპოვოლე- 
მია, დაბალი არტერიული წნევა, ავადმყოფს აქეს პირიდან აცე- 

ტონის სუნი. სისხლში გამოხატულია ჰიპერგლიკემია (გლუკო- 
ზის დონე 200-1000 მგ%-მდეა), აციდოზი (იIL<7,2). 

ჰიპეროსმოლარული (არააციდოზური) კომა უფრო ხშირად ს 
ტიპის დიაბეტის გართულებაა ხანშიშესულ ავადმყოფებში, ჰიჰე- 
როსმოლარულ კომას საფუძვლად უდევს გამოხატული დეჰიდ- 
რატაცია, განპირობებული მნიშვნელოვანი ჰიპერგლიკემიით, 
სისხლის შრატის მაღალი ოსმოლარობით და გაძლიერებული დი- 
ურეზით. კეტოზი და აციდოზი ამ დროს არ ვითარდება, რადგან 
ინსულინის რაოდენობა ორგანიზმში საკმარისია, რომ დათრგუ- 
ნოს ლიპოლიზი. კომა ვითარდება თანდათანობით. 
ბელია ლორწოვანი გარსების და კანის სიმშრალე, სახის ნაკეთე- 

ბის წაწვეტიანება, თვალის კაკლების ტონუსის, კანის ტურგორის 
დაქვეითება. ავადმყოფს აქვს ტაქიპნოე, არტერიული ჰიპოტენ- 
ზია, ზოგჯერ მაღალი სიცხე, ნევროლოგიური სიმპტომები -– ჰა- 
ლუცინაცია, დელირიუმი, ეპილეფტიფორმული შეტევები, გლუ- 
კოზის დონე სისხლში მაღალია – 35-50 მმოლ/ლ (600-2000 მგ%). 

ლაქტაციდოზი (ლაქტაციდოზურიკომა, რძემჟავა აციდოზი) 
ვითარდება შედარებით იშვიათად. ის უჯრედული სუნთქვის 
დარღვევის შედეგია. როგორც ცნობილია, რძის მჟავა წარმოიქ- 
მნება კუნთებში და სხვა ქსოვილებში ანაერობული გლიკოლიზის 
დროს. ავადმყოფებში დიაბეტით ის შეიძლება განვითარდეს ბი- 
გუანიდებით მკურნალობისას, რის გამოც ამ ჯგუფის ზოგიერთი 

პრეპარატი (ფენფორმინი) ამოღებულია ხმარებიდან. ლაქტაცი- 
დოზისათეის დამახასიათებელია გამოხატული მეტაბოლური 

აციდოზის განვითარება, მნიშვნელოვანი პიპერგლიკემია, კეტო– 
ზი, შაქრიანი დიაბეტის გარდა, ის შეიძლება განვითარდეს შო- 

კის, სეპტიცემიის, ღრმა პიპოქსემიის, ლეიკემიების დროს. 
შაქრიანი დიაბეტის შორეული გართულებებიდან აღსანიძ- 

ნავის მიკროვასკულური დარღვევები (დიაბეტური მიკროან- 
გიოპატია) რომელიც სპეციფიკურია დიაბეტისათვის, მოი- 

ცავს წვრილი კალიბრის სისხლძარღვებს და კლინიკურად მა- 
ნიფესტირდება თვალებისა (დიაბეტური რეტინოპათია) და 
თირკმლების (დიაბეტური .ნეფროპათია –- დიაბეტური გლო- 
მერულოსკლეროზი, კიმილსტილ-ვილსონის სინდრომი) 
დაზიანებით. დიაბეტური მაკროვასკულური დარღვევები და- 

კავშირებულია ლიპიდური ცელის მძიმე დარღვევებთან და 
ათეროსკლეროზის ადრეულ განვითარებასთან. დაზიანებები 

მოიცავს მსხვილი კალიბრის სისხლძარღეებს, ისინი არასპე- 
ციფიკურია (სხვა დაავადებების დროს განეითარებულის 

მსგავსია) და კლინიკურად მანიფესტირდება კორონარული 
(სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი), ცერებრული (თა- 

ვის ტვინში სისხლის მიმოქცევის დარღვევა) და პერიფერიუ- 
ლი სისხლძარღვების (ქვემო კიდურების სისხლძარღვების 
ათეროსკლეროზული შევიწროება, ქეემო კიდურების წყლუ- 
ლების განვითარება, ტერფის თითების განგრენა) პათოლო– 
გიით, შაქრიანი დიაბეტის შორეული გართულებებიდან აღსა- 
ნიშნავია ნეიროპათია, რომლის დროსაც ზიანდება მოტორუ- 
ლი, სენსორული, კრანიალური და ავტონომური ნერვები. ამ 

დროს ხშირია კიდურების დაბუჟება, პარესთეზიები, ტკივილი 
და სხვა. დიაბეტის გვიანი გართულებებიდან ხშირია კანის ინ-' 

ფექციური დაზიანება და ლიპოიდური ნეკრობიოზი (კანზე, 
უფრო ხშირად წვივის წინა ზედაპირზე, ჩნდება უმტკივნეუ- 
ლო, მომრგვალო ფორმის, მკვრივი კონსისტენციის კვანძები). 

ჰიპოგლიკემიური კომა შაქრიანი დიაბეტის მკურნალობის 
დროს აღმოცენებული საშიში გართულებაა. ის უფრო ხშირად 
ინსულინოთერაპიის დროს ვითარდება, რის გამოც მას ხშირად 

ინსულინურ კომასაც უწოდებენ, თუმცა შეიძლება განვითარდეს 
დიაბეტის სამკურნალო პერორული პრეპარატების მიღების შემ- 
დეგაც. ჰიპოგლიკემიური კომის დროს ხდება ან ინსულინის დო– 

ზის გადამეტება, ან ავადმყოფი არ ღებულობს საკვების საკმაო 
რაოდენობას. ამ დროს გლუკოზის დონე სისხლში 2,2 მმოლ/ლ- 

ზე (40 მგ%) დაბალია. პიპოგლიკემიის დროს ავადმყოფებს აღე- 
ნიძნებათ სისუსტე, შიმშილის შეგრძნება, ოფლიანობა, კანკალი, 
შიშის შეგრძნება, ტაქიკარდია. შემდგომში ვითარდება კომა და 
კრუნჩხვები (ცხრილი 46). ინსულინოთერაპიის გართულებას მი- 

ეკუთვნება აგრეთვე ინექციის ადგილებში ლიპოდისტროფიის 
გაჩენა. ის ვითარდება კანის ერთსა და იმავე მიდამოში ნაკლებად 
გასუფთავებული ინსულინის ხშირი ინექციის შედეგად. 

შაქრიანი დიაბეტის დიაგნოსტიკა დიდ სიძნელეს არ წარმოად- 
გენს. დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებია დაავადების ისეთი კლასი– 
კური სიმპტომები, როგორებიცაა პოლიურია, პოლიდიფსია, კე– 
ტონურია, სისხლში გლუკოზის მაღალი დონე ან საეჭეო მომატე– 
ბა, წონაში სწრაფი დაკლება. შაქრიან დიაბეტზე ეჭვი შეიძლება 
მივიტანოთ, თუ გლუკოზის დონე უზმოზე მომატებულია ერთზე 
მეტ შემთხვევაში 140 მგ%-მდე (7,8 მმოლ/ლ). თუ კი გლუკოზის 
დონე სისხლში არ არის მომატებული, მაგრამ ავადმყოფს აქვს 
შაქრიანი დიაბეტის კლინიკური ნიშნები, უნდა ჩატარდეს გლუკო- 
ზის ტოლერანტობის ტესტი. ამ მიზნით პაციენტმა საკვები არ უნ- 
და მიიღოს გამოკვლევამდე სულ ცოტა I0 საათის განმავლობაში 
(სითხის მიღება არ იზღუდება). გამოსაკვლევ პირს ასმევენ 75 გ 
გლუკოზას. სისხლს იღებენ გლუკოზის მიღებამდე და მის შემდეგ 

ცხრილი 46 

შაქრიანი დიაბეტის დროს განვითარებული ჰომატოზური მდგომარეობების დიშურენციული დიაგნოსტიკა 

  

სისხლის პლაზმა 
გლუკოსა | აცეტონი გლუკოზა აცეტონი | ბიკარბონატები 

კეტოაციდოზი +++ +++ მაღალი +++ დაბალი 
მარე მ ელა კომა ++++ 0 მაღალი 0 ნორმული ან 

ოდნავ დაბალი 
ლაქტაციდური კომა 0 ან+ 0ან+ სხვადასხვა დონე 0ან+ დაბალი 

ჰიპოგლიკემიური კომა 0 ია+ «|.დაბალი 0 ნორმული    
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ყოველ ნახევარ საათში 2 საათის განმავლობაში. თუ 2 საათის შემ- 

დეგ გლუკოზის კონცენტრაცია 11 მმოლ/ლ-ზე (200 მგ%) მეტია, 
დგინდება დიაბეტის დიაგნოზი. თუ გლუკოზის მიღებიდან ნახევა- 
რი საათის შემდეგ მისი კონცენტრაცია 11 მმოლ/ლ-ზე მეტია და 2 
საათის შემდეგ გლუკოზის დონე 7-11 მმოლ/ლ (140-200 მგ%) შე- 
ადგენს, ითვლება, რომ პაციენტს გლუკოზის მიმართ დაქვეითე- 
ბული აქვს ტოლერანტობა. აღსანიშნავია, რომ პაციენტთა უმრავ- 
ლესობას გლუკოზის მიმართ ტოლერანტობის დაქვეითების შემ- 
თხვევაში შაქრიანი დიაბეტი არ უვითარდება, სამნუხაროდ, შაქ- 
რიანი დიაბეტი მოურჩენელი დაავადებაა. მაგრამ სათანადო დიე- 
ტის და სამკურნალო რეჟიმის შემთხვევაში შეიძლება აცილებული 
იქნეს გართულებების განვითარება. 

ადისონის დაავადება 

ადისონის დაავადება თირკმელზედა ჯირკვლის (თზჯ) 
ქრონიკული უკმარისობაა. ის ვითარდება თზჯ ქერქოვანი შრის 
ქსოვილის დესტრუქციის შედეგად, რასაც თან სდევს გლუკო- 
კორტიკოიდების და მინერალკორტიკოიდების პროდუქციის 
შემცირება. შემთხვევათა 80%-ში ის ვითარდება თზჯ-ის აუტო- 
იმუნური დაზიანების შედეგად. სხვა ეტიოლოგიური მომენტე- 

ბიდან აღსანიშნავია ჯირკვლის ტუბერკულოზი, მეტასტაზური 
კიბო, ათაშანგი. დაავადება ვითარდება თანდათანობით, ავად- 

მყოფები აღნიშნავენ ძლიერ საერთო სისუსტეს, ადვილად დაღ- 
ლას, ანორექსიას, გულისრევას, ღებინებას, დიარეას, ტკივილს 

მუცელში, წონაში დაკლებას. 
დაავადების წამყვანი ობიექტური სიმპტომია კანის და 

ლორნოვანი გარსების მოყავისფრო-ბრინჯაოსფერი ინტენსი- 
ური პიგმენტაცია მელანინის დაგროვების გამო. ჰიპერპიგმენ- 
ტაცია აღინიშნება იმ მიდამოებში, რომლებიც განიცდიან შუქის 
ზემოქმედებას – სახე, ხელის მტევნები, კისერი. პიგმენტაცია 
კარგად არის გამოხატული აგრეთვე იდაყვების, იღლიების, სა- 
ზარდულის, ნანიბურების მიდამოებში. ყავისფერი პიგმენტური 

ლაქები ჩნდება ღრძილებზე, ტუჩებისა და ლოყების შიგნითა 
ზედაპირებზე. დამახასიათებელია არტერიული ჰიპოტენზია. 
აღინიშნება გულის ზომაში შემცირება. ხშირია პარესთეზიები, 

კრუნჩხვები, შეიძლება განვითარდეს მეხსიერების დაქვეითება, 
ადვილად აგზნებადობა ან დეპრესია. რიგ შემთხვევაში ვითარ- 
დება ჰიპოგლიკემია. მცირდება თმიანობა იღლიებისა და ბოქ- 
ვენის მიდამოში, განსაკუთრებით ქალებში. ლაბორატორიული 
მონაცემებიდან დამახასიათებელია ანემია, ლიმფოციტოზი, 

ზომიერი ეოზინოფილია. სისხლში ქვეითდება ნატრიუმის დო- 
ნე, კალიუმის და კალციუმის დონე კი მატულობს. 

ადისონის დაავადების დიაგნოსტიკისათვის დამახასიათებე- 
ლი ჩივილებისა და ობიექტური გამოვლინებების პარალელურად 
დიდი მნიშვნელობა აქვს თზჯ-ის ქერქის გამოკვლევას. დიაგნოს- 
ტიკური მნიშვნელობა აქვს სისხლის პლაზმაში კორტიზოლის და– 

ბალ დონეს (<5 მგ%), რომლის გამოკვლევაც უნდა ჩატარდეს დი- 
ლას უზმოზე, ერთდროულად აღინიშნება აკტჰ-ის დონის მომა- 

ტება (>200 პგ/მლ). ადისონის დაავადების აუტოიმუნური ფორ- 
მის დროს სისხლის შრატში ვლინდება თზჯ-ის საწინააღმდეგო 

ანტისხეულები. მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური მეთოდებია 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევა და ტომოგრა- 
ფია. აუტოიმუნური ადისონის დაავადების დროს თზჯ-ის ზომა 

შემცირებულია, სიმსივნეების დროს. · მომატებული. ტუბერკუ- 
ლოზისათვის დამახასიათებელია ჯირკვლის კალციფიკაცია. 

კუშინგის სინდრომი 

კუშინგის სინდრომი (ჰიპერკორტიზოლიზმი, იცენკო-კუ- 

შინგის სინდრომი რუსულენოვან ლიტერატურაში) ხასიათდება 

თირკმელზედა ჯირკვლის მიერ გლუკოკორტიკოიდების ქარბი 
პროდუქციით. სინდრომის განვითარება დაკავშირებულია 
თზჯ-ის სიმსივნესთან (ადენომა, კიბო), რომელიც ჭარბად გა- 
მოიმუშავებს კორტიზოლს. როდესაც ჰიპერკორტიზოლიზმის 
კლინიკური გამოვლინებები დაკავშირებულია ჰიპოფიზის მიერ 
ადენოკორტიკოტროპული ჰორმონის ჰიპერსეკრეციასთან, 

ლაპარაკობენ კუშინგის დაავადებაზე. კუშინგის სინდრომი შე- 
იძლება განვითარდეს სხვადასხვა დაავადების მკურნალობის 

მიზნით გლუკოკორტიკოიდების დიდი დოზებით ხანგრძლივად 
გამოყენების შემთხვევაში. კუშინგის სინდრომისთვის დამახა- 
სიათებული კლინიკური გამოვლინებები დაკავშირებულია 

გლუკოკორტიკოიდების და ნაწილობრივ, მინერალკორტიკოი- 
დების და ანდროგენების ჰიპერსეკრეციასთან. 

კუშინგის სინდრომის დროს ავადმყოფი უჩივის სისუსტეს, 

ადვილად დაღლას, თავის ტკივილს, ტკივილს ზურგში, ქალებში 
აღინიშნება ამენორეა, კაცებში –– ლიბიდოს დაქვეითება და იმ- 
პოტენცია. ხშირია ფსიქოემოციური დარღვეეები – ადვილად” 
აგზნებადობა, ემოციური ლაბილობა, ზოგჯერ დეპრესია, 

ობიექტურად ავადმყოფებს აღენიშნებათ დამახასიათებე- 
ლი სიმსუქნე -– “მთვარისებრი სახე", ცხიმის დაგროვება ძირი- 
თადად ტანზე. ცხიმი გროვდება უპირატესად კისრის უკანა 

ქვედა მიდამოში (ადარებენ ბიზონის “კუზს”), ლავიწზედა მიდა- 
მოებში, მუცელზე. კიდურები გამხდარია არა მხოლოდ ცხიმის 

გადანაწილების გამო, არამედ კუნთების ატროფიის შედეგა- 
დაც. ძალიან დამახასიათებელია მუცლის ქვედა მიდამოებსა და 
ბარძაყებზე მოწითალო ნაწიბურების (სტრიების) გაჩენა. ამ 

დროს, ანდროგენების გაძლიერებული სეკრეცია იწვევს ჰირსუ- 
ტიზმს, აკნეს. აღინიშნება ოსტეოპოროზის განვითარება, რაც 

ვლინდება ტკივილით სახსრებსა და ძვლებში. ზოგჯერ ვითარ- 
დება ძვლების სპონტანური მოტეხილობები. შეიძლება განვი- 
თარდეს ბარძაყის ძვლის თავის ასეპტიკური ნეკროზი. ხშირად 
აღინიშნება არტერიული ჰიპერტენზია. ავადმყოფების" ნაწილს 
აღენიშნება ჰიპერგლიკემია და შაქრიანი დიაბეტი. ავადმყო- 
ფებს მომატებული აქვთ მგრძნობელობა ინფექციების მიმართ. 
სისხლში ვლინდება ზომიერი ლეიკოციტოზი, ზოგჯერ კი 
ერითროციტოზი, ჰიპოკალიემია, ჰიპოქლორემია და მეტაბო- 

ლური ალკალოზი. 
კუშინგის სინდრომის დიაგნოზი დამყარებულია დამახასი- 

ათებელ კლინიკურ გამოვლინებებსა და ლაბორატორიულ-ინ- 
სტრუმენტული გამოკვლევების შედეგებზე. ჰიპერკორტიზო- 

ლიზმის დასადგენად ავადმყოფს საღამოს აძლევენ 1 მგ დექ- 
სამეტაზონს და მეორე დილას სისხლში იკვლევენ კორტიზო- 
ლის დონეს. კორტიზოლის კონცენტრაცია <5 მკგ% გამორიც- 
ხავს კუშინგის სინდრომს. მნიშვნელოვანია სისხლში აკტჰ-ის 
დონის დადგენა. თუ აკტპ ნორმის დონეზე (20 ჰგ/მლ) დაბა- 
ლია, ეს მიუთითებს თზჯ-ის სიმსივნეზე. აკტჰ-ის მაღალი 

კონცენტრაციის დროს უნდა ვიფიქროთ ჰიპოფიზის სიმსივნე- 
ზე. ჰიპოფიზისა და თზჯ-ის სიმსივნეების არსებობა ვლინდე- 
ბა კომპიუტერული ტომოგრაფიით და მაგნიტურ-რეზონანსუ- 
ლი ტომოგრაფიით. რენტგენოლოგიური კვლევით აღინიშნება 
გენერალიზებული ოსტეოპოროზი, განსაკუთრებით ხერხემ- 
ლისა და მენჯის ძვლების.



თავიVIII 

რევმატიული დაავადებები 

რევმატოლოგია შინაგანი მედიცინის ერთ-ერთი მნიშვნე- 

ლოვანი განაკვეთია. რევმატიული დაავადებები აერთიანებს 
ასზე მეტ სხვადასხვა ეტიოლოგიის და პათოგენეზის სნეულე- 
ბას, რომელთა საერთო ნიშანია შემაერთებელი ქსოვილის სის- 
ტემური ან ადგილობრივი, უპირატესად სახსრების, ანთებითი 

ან დისტროფიული (დეგენერაციული) დაზიანება. მათ მიეკუთ- 
ენება შემაერთებელი ქსოვილის ისეთი დიფუზური დაავადებე- 
ბი, როგორებიცაა სისტემური წითელი მგლურა, რევმატოიდუ- 
ლი ართრიტი, სისტემური სკლეროდერმია, დერმატომიოზიტი, 
სახსრების ისეთი დაავადებები, როგორებიცაა ოსტეოართრო- 
ზი, პოდაგრა და სხვა. მიუხედავად სხეადასხვა გენეზისა, თით- 
ქმის ყველა რევმატიულ დაავადებას, თავისი განვითარების ად- 
რეულ სტადიაზე, შეიძლება ჰქონდეს მსგავსი კლინიკური სუ- 
რათი –– ტკივილი სახსრებში, მათი დეფიგურაცია, მოძრაობის 

შეზღუდეა და სხვა. ეს ექიმისაგან მოითხოეს დაავადებების 
კლინიკური სიმპტომების და ავადმყოფის გამოკვლევის მეთო- 
დების კარგ ცოდნას და მიღებული მონაცემების სწორ ინტერ- 
პრეტაციას. 

გამოკვლევის მეთოდები 

გამოკითხვა 

ჩივილები 

რევმატიული დაავადებების დროს ავადმყოფების ყველაზე 
ხშირი ჩივილია ტკივილი სახსრებში –- ართრალგია. გამოკით- 
ხვით მნიშვნელოვანია დადგინდეს არა მხოლოდ ტკივილის არ- 
სებობა, არამედ მისი ხასიათიც, ინტენსიეობა, ხანგრძლივობა, 
ლოკალიზაცია, დღის მანძილზე მისი გაჩენის დრო. ასე მაგალი- 

თად, რევმატოიდული ართრიტის დროს ტკივილი მუდმივია, 
სხვადასხვა ინტენსივობის, მღრღნელი ხასიათისაა, ძლიერდება 

"ღამის მეორე ნახევარში და მცირდება მოძრაობის დაწყების 
შემდეგ. ტკივილი უფრო ხშირად ლოკალიზებულია მტევნის და 
ტერფის თითების წვრილ სახსრებში. უფრო იშეიათად ტკივილი 
ლოკალიზდება მსხვილ სახსრებში. ოსტეოართროზის დროს 
ტკივილი ყრუ ხასიათისაა, უფრო გამოხატულია დღის მეორე 
ნახევარში, ძლიერდება ფიზიკური დატვირთვის შედეგად და 
მცირდება მოსვენებულ მდგომარეობაში, უფრო ხშირად ზიან- 
დება მსხეილი სახსრები -· იდაყვის, მუხლის,მენჯ-ბარძაყის და 
სხვა. ტკივილს ახასიათებს პერიოდული გამწვავება და გაუმ- 
ჯობესების ხანგრძლივი პერიოდები. რევმატიზმის დროს ჰა- 

  

  

ს კაიხასათ 

სურ.21 | რეინოს სინდრომი 

თოლოგიურ პროცესში ჩათრეულია მსხვილი სახსრები. დაზია– 
ნებას ახასიათებს სიმეტრიულობა და “მფრინავი” ხასიათი. 
ხდება ანთებითი ცვლილებების გადანაცვლება ერთი სახსრი- 
დან მეორეზე. სახსრების ანთება რევმატიზმის დროს განიცდის 
სრულ უკუგანეითარებას, ბეხტერევის დაავადების დროს ტკი- 
ეილი ლოკალიზებულია ხერხემალში და გავა-თეძოს შესახსრე- 
ბაში. ტკივილი პოდაგრის დროს იწყება უეცრად, შეტევითი ხა- 
სიათისაა, საკმაოდ ინტენსიური და უფრო ხშირად აღმოცენდე- 

ბა ღამის მეორე ნახევარში. ტკივილი სახსრების მიდამოში შეიძ- 
ლება დაკავშირებული იყოს აგრეთვე პერიოსტიტთან (ძვლი- 
საზრდელას ანთება), პერიართრიტთან (სახსრისახლო რბილი 
ქსოვილის ანთება), ტენდოვაგინიტთან (მყესების ბუდეების ან- 
თება) და სხეა. - 

ავადმყოფები შეიძლება უჩიოდნენ დილაობით სახსრებში 
მოძრაობაში შებოქილობას. მტევნების მიდამოში შებოჭილო– 
ბის შესამცირებლად ავადმყოფებმა რამდენიმეჯერ უნდა შე- 
კუმშონ და გაშალონ მტეენის თითები. აღნიშნული სიმპტომი 
ძალიან დამახასიათებელია რევმატოიდული პოლიართრიტი- 
სათვის, თუმცა შეიძლება გამოხატული იყოს სხვა რევმატიული 

დაავადებების დროსაც (ბეხტერევის დაავადება, მადეფორმი- 
რებელი ოსტეოართროზი, სისტემური სკლეროდერმია და 
სხვა). 

რევმატიული დაავადებების დროს ავადმყოფები ხშირად 
უჩივიან სახსრებში მოძრაობის შეზღუდეას და შესივებას სახ– 
სრების მიდამოში. ეს ჩივილები დასტურდება და დეტალურად 
შეისწავლება სახსრების ობიექტური გამოკვლევით. 

ჩივილი კუნთოვან ტკივილზე მიალგია ასევე დამახა- 

სიათებელია რეემატიული დაავადებებისათვის. განსაკუთრე-
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ბით გამოხატულია ტკივილი კუნთებში დერმატომიოზიტის 
დროს. კუნთებში ტკივილის გარდა ავადმყოფები შეიძლება 
უჩიოდნენ კუნთოვანი ძალის დაქვეითებას. 

სხვა ჩივილებიდან შეიძლება აღინიშნოს ხელის და ფეხის 
თითების მკვეთრი სიფერმკრთალე · - რეინოს ან “მკვდარი თი- 
თის” – სიმპტომი (სურ. 211), რომელიც ვითარდება სისხლძარ- 
ღვთა სპაზმის გამო. ის აღინიშნება რეინოს სინდრომის დროს, 
აგრეთვე არის გამოხატული სკლეროდერმიის და დერმატომი- 
ოზიტის შემთხვევაშიც. ზოგჯერ ავადმყოფები შეიძლება უჩი- 
ოდნენ სახსრებში მოძრაობის დროს ტკაცუნს. უფრო ხშირად 
ის აღინიშნება ოსტეოართროზის დროს. არცთუ იშვიათად რევ- 
მატიული დაავადებების დროს აღინიშნება სხვადასვა სახის გა- 
მონაყარი კანზე –– ერითემა, ურტიკარია, პეტექიები და სხვა. 

ზოგადი ხასიათის ჩივილებიდან აღსანიშნავია სისუსტე, 
შრომის უნარის დაქვეითება, ტემპერატურის მომატება, შემ- 
ცივნება, ოფლიანობა. ცხელების მრუდის ხასიათს ზოგჯერ შე- 
იძლება ჰქონდეს დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა. ასე მაგალი- 
თად, ტალღისებური ცხელების მრუდი დამახასიათებელია 
ბრუცელოზური ართრიტისათვის, ჰექტიური – სახსრების 
ჩირქოვანი ანთებისათვის და ა.შ. 

ანამნეზი 

დეტალურად შეგროვილი დაავადების და ცხოვრების ანამ- 
ნეზი მეტად მნიშვნელოვანია რევმატიული დაავადებების დი- 
აგნოსტიკაში. ამ დროს მხედველობაშია მისაღები დაავადებე- 
ბის დიდი პოლიმორფიზმი და ანამნეზური მინაცემების ხშირი 
მსგავსება. მნიშვნელოვანია იმის დადგენა თუ როგორ დაიწყო 
-– მწვავედ თუ თანდათანობით -– და როგორ მიმდინარეობს 
დაავადება, მისი კავშირი ინფექციასთან და სხვა მაპროვოცი- 
რებელ ფაქტორებთან. ასე მაგალითად, რევმატიზმის დროს 
პოლიართრიტი ვლინდება სტრეპტოკოკული ინფექციის (ანგი- 
ნა, ფარინგიტი) გადატანიდან 1-2 კვირის შემდეგ, რევმატოი- 
დულ პოლიართრიტს საკმაოდ ხშირად წინ უძღვის გრიპი, გონი– 
ტი (მუხლის სახსრის ანთება) ხშირად ვითარდება გონორეული 

ინფექციის შედეგად და ა.შ. რეაქტიული ართრიტი აღმოცენდე- 
ბა ქრონიკული ჩირქოვანი კერების არსებობისას, ზოგიერთ 
რევმატიულ დაავადებას წინ უძღვის ტრავმა (იუვენილური 
რევმატოიდული პოლიართრიტი, ოსტეოართროზი). მნიშენე- 
ლობა აქვს ისეთ მაპროვოცირებელ ფაქტორებს, როგორებიცაა 
ფსიქიკური ტრავმა, მშობიარობა, გადამეტცივება, ინსოლა- 
ცია. ალკოჰოლის და ჭარბი ცხიმიანი საკვების მიღება განიხი- 
ლება როგორც პოდაგრის შეტევის მაპროვოცირებელი ფაქტო- 
რი. დიდი მნიშვნელობა აქვს ოჯახურ ანამნეზს. შთამომავლო- 
ბითი მიდრეკილება განსაკუთრებით ხშირად აღინიშნება ბეს- 

ტერევის დაავადების დროს. ყურადღება უნდა მიექცეს ადრე 
ჩატარებულ მკურნალობას და მის ეფექტურობას, ალერგიას 
ამა თუ იმ მედიკამენტის მიმართ და ა.შ. 

ფიზიკური კვლევის მეთოდები 

ინსპძქცია 

რევმატოლოგიური ავადმყოფის ინსპექცია იწყება მაშინვე, 
როდესაც ის მიდის ექიმთან მიღებაზე, ინსპექციის დროს ყუ- 
რადღება ექცევა ავადმყოფის სიარულს, პოზას, სახეს, გამონა- 

ყარს კანზე და რაც ყველაზე მნიშვნელოვანია - სახსრების 
ცვლილებებს. სახსრებში ტკივილის, მათი ანთების და დეფორ- 
მაციების დროს სიარული გაძნელებულია, შეზღუდულია, ნე- 
ლია, ავადმყოფი ზოგავს დაზიანებულ სახსარს, კოჭლობს. 

ავადმყოფის მოძრაობა შეიძლება დამახასიათებლად შეიცვა- 
ლოს დაზიანებულ სახსარში მოძრაობის შეზღუდეის გამო. ბეხ- 
ტერევის დაავადების დროს, ავადმყოფი, ხერხემლის მალებში 
განვითარებული ცვლილებების გამო წელში მოკუზულია და 
იღებს დამახასიათებელ "მთხოვნელის პოზას”, სისტემური წი- 
თელი მგლურას თავისებური სავიზიტო ბარათია ერითემა სახე- 
ზე –– ცხვირის და ლოყების მიდამოში –- მგლურას “პეპელა”. 
სკლეროდერმიის დროს, ავადმყოფს აქვს უმიმიკო, ნიღაბისებ- 
რი სახე, დერმატომიოზიტი ხასიათდება პერიორბიტული შეშუ- 

პებით და სხვა. ბეჭდისებური ერითემა სხეულის და-კიდურების 
კანზე დამახასიათებელია რევმატიზმისთვის. მრავალფორმია- 
ნი ექსუდაციური ერითემა შეიძლება გაჩნდეს რევმატიზმის, 

სისტემური წითელი მგლურას, დერმატომიოზიტის შემთხვევა- 
ში. კვანძოვანი ერითემა შემაერთებელი ქსოვილილს დიფუზუ- 
რი დაავადებების ერთ-ერთი გამოვლინება შეიძლება იყოს. 
პურპურა – წვრილი ჰემორაგიული გამონაყარი სხეულზე და 
კიდურებზე -–– შეიძლება განევითარდეხ სისტემური წითელი 
მგლურას, რევმატოიდული ართრიტის დროს და სხვა. პოდაგ- 
რის დროს, პერიარტიკულარულ ქსოვილებში –-- ყურის ნიჟა- 
რებზე, იდაყვების, ტერფების მიდამოებში, ხელის მტევნის თი- 

თებზე – აღინიშნება შარდმჟავა მარილების დაგროვება (ტო- 

ფუსები). : 
სახსრების და საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის ინსპექ- 

ცია იწყება დაზიანებული სახსრის დეტალური დათვალიერე- 

ბით. მწვავე ანთების დროს სახსრის მიდამო ჰიპერემიულია, 
ხდება მისი კონტურების გადასწორება. სახსრის დაზიანები- 
სათვის მეტად დამახასიათებელია მისი შესივება. ის ვითარდე- 
ბა ანთებითი სითხის დაგროვების გამო სახსრის სინოვიალურ 
გარსში და სახსარახლო რბილ ქსოვილებში. შესივება და ქრო- 
ნიკული ართრიტების დროს სინოვიური გარსის ჰიპერტრო- 
ფია და ფიბროზულ-სკლეროზული ცვლილებები პერიარტი- 
კულურ ქსოვილში, იწვევს სახსრის ფორმის შეცვლას --- დე- 
ფიგურაციას. სახსრის დეფორმაცია დეფიგურაციისაგან გან- 
სხეავებით ხასიათდება მისი ფორმის მყარი შეცვლით, რაც 
დაკაეშირებულია ძვლოვანი წანაზარდების გაჩენასთან, 
ძვლების სასახსრე ზედაპირების დესტრუქციასთან, ანკილო- 
ზების და ქვეამოვარდნილობების განვითარებასთან. სახსრე- 
ბის დეფორმაციის კლასიკური მაგალითებია მტევნების ულ- 
ნარული დევიაციები ("ლომვეშაპას ფარფლის” ფორმის) რევ- 
მატოიდული პოლიართრიტის, ჰებერდენის და ბუშარის კვან- 
ძები ოსტერართროზის დროს და სხეა. სახსრების დეფორმა- 
ციების შედეგად შეიძლება განვითარდეს მუხლის სახსრების 
ვარუსული (ე-წ. 0-ფორმის ფეხები) ან ვალგუსური (X ფორმის 
ფეხები) დგომა. · 

ინსპექციის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს სახსრებში 
მოძრაობის უნარს, ამპლიტუდას, აქტიურ და პასიურ მოძრაო- 
ბებს, მოძრაობის შეზღუდვას, მტკივნეულობას მოძრაობის 
დროს. ანთების დროს გადიდებული სახსარი აუცილებლად უნ- 
და შედარდეს სიმეტრიულ სახსართან მეორე მხარეს. სასურვე- 
ლია სახსრების გარშემოწერილობის განსაზღვრა სანტიმეტ- 
რებში, ანთებითი ცვლილებების შედეგად შეიძლება განვითარ- 
დეს სახსრების კონტრაქტურა (სახსრების მოძრაობის მკვეთრი
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შეზღუდვა, რბილ ქსოვილებში განვითარებული პათოლოგიური 
ცვლილებების გამო) და ანკილოზი (სახსრების უმოძრაობა სა– 
სახსრე ზედაპირების შეხორცებების გამო). აღსანიშნავია, რომ 
რევმატიზმის დროს ადგილი აქვს სახსრების ანთების სრულ 
უკუგანვითარებას. ამდენად, თუ ავადმყოფს ადრე გადატანილი 
სახსრების ანთების შედეგად დარჩა დეფორმაციები სახსრების 
მხრივ, რევმატიზმის დიაგნოზი სავსებით გამორიცხულია. 

რევმატიული დაავადებების დროს ერთი სახსრის დაზიანე- 
ბა ცნობილია როგორც მონოართრიტი, ორი-სამის – როგორც 
ოლიგოართრიტი, სახსრების მრავლობითი დაზიანება – რო- 
გორც პოლიართრიტი. მიმდინარეობის მიხედვით სახსრების 

დაზიანება შეიძლება იყოს მწვავე (3 თვემდე), ქვემწვავე (6 
თვემდე), გახანგრძლივებული (9 თვემდე) ან ქრონიკული (9 
თვეზე მეტი). | 

პალპაცია 

პალპაციით დგინდება კანის ტემპერატურა სახსრის მიდა- 
მოში, ამ მიზნით საჭიროა მტევნის ზურგი მივადოთ სახსრის მი- 
დამოს არა უმეტესი ერთი ნამისა. უფრო სანგრძლივი დროის 
მანძილზე პალააციამ შეიძლება შეგვიყვანოს შეცდომაში, რად- 
განაც მოხდება ექიმის და ავადმყოფის კანის ტემპერატურების 
გათანაბრება. უნდა შედარდეს დაზიანებული და ჯანმრთელი 
სიმეტრიული სახსრის კანის ტემპერატურა, ტემპერატურის 
მომატება მიუთითებს სახსარში მწვავე ანთებითი პროცესის 
მიმდინარეობაზე. რეინოს სინდრომის დროს კიდურების კანი, 
განსაკუთრებით თითების ბოლო ფალანგები, პალპაციით ცი- 

' ვია. პალპაციით დგინდება კანის სიმშრალის და ინდურაციის 
არსებობა, რაც მეტად დამახასიათებელია სისტემური სკლე- 
როდერმიისათვის. აღნიშნული დაავადების დროს დამახასია- 
თებელია აგრეთვე კანის ატროფიული ცვლილებების განვითა- 
რება. კუნთების გამკგრივება ვითარდება დერმატომიოზიტის 

შემთხვევაში. 
პალპაციით შეიძლება სახსრების პასიური მოძრაობის შეს- 

წავლა. მოძრაობის შეზღუდვა შეიძლება დაკავშირებული იყოს 
ტკივილთან ართრიტების და ართროზების დროს, ანკილოზებ- 
თან. ამა თუ იმ სახსარში მოძრაობის უფრო ზუსტი დადგენი- 
სათვის იყენებენ სპეციალურ ხელსაწყოებს -–– გონიომეტრებს. 
სახსრის პალპაციით შესაძლებელია გამოვლინდეს ფლუქტუა- 
ციის არსებობა, რომელიც ჩნდება მწვავე ანთებითი პროცესე- 
ბის დროს სახსარში დიდი გამონაჟონით, მათ შორის ჩირქოვანი 

ბუნების. 
სახსრებში მტკიენეულობის დასადგენად მიმართავენ მათ 

ე.წ. ღრმა პალპაციას ორი თითით. პალპაციით შეიძლება დად- 
გინდეს მტკივნეულობა აგრეთეე ბურსიტის (ანთებითი ხასია- 
თის პათოლოგიური ცვლილებები სინოვურ ჩანთაში) შემთხვე- 
ვაშიც. სახსარში (უფრო ხშირად მუხლის სახსარში) სითხის არ- 
სებობის დასადგენად აწარმოებენ ბიმანუალურ პალჰაციას ხე- 

ლის გულებით. 
კუნთების პალპაციით წარმოებს მათი ტონუსის შესწავლა. 

კუნთების ძალის დასადგენად ექიმი თხოვს ავადმყოფს ერთის 

მხრივ აქტიურად გაუწიოს წინააღმდეგობა კიდურის მოღუნვა- 
ში ან გაშლაში ("სტატიკური ძალა"), მეორე მხრივ კი ავადმყოფ- 
მა უნდა გადალახოს ექიმის წინააღმდეგობა კიდურის მოძრაო– 
ბისას. სხვადასხვა კუნთოვანი ჯგუფის ძალის უფრო ზუსტად 

დასადგენად იყენებენ დინამომეტრიას. 

ლაბორატორიული და ! 

ინსტრუმენტული კვლევის 
მეთოდები ' 

ლაბშრატორიშლი გამოკპლევმები. 

რევმატიული” დაავადებების დიაგნოსტიკაში ფართოდ გა- 
მოიყენება ზოგადი კლინიკურ-ლაბორატორიული, ბიოქიმიური 
-და იმუნოლოგიური კვლევის მეთოდები. რევმატოლოგიაში გა- 
მოყენებული სისხლის, შარდის, სინოვიური, პლევრული და 
ზურგის ტვინის სითხეების გამოკვლევის მეთოდებს გარკვეუ- 

ლი დიაგნოსტიკური და დიფერენციალურ-დიაგნოსტიკური 
მნიშვნელობა აქვთ და ფართოდ გამოიყენება პათოლოგიური 
პროცესის აქტივობის დასადგენად. 

სისხლის საერთო ანალიზიდან ყურადღებას იპყრობს ლეი- 
კოციტოზი, რომელიც ხშირად აღინიშნება კვანძოვანი პერიარ– 
ტერიიტის დროს. სისტემური წითელი მგლურასათვის დამახა- 
სიათებელია ლეიკოპენია, რომელსაც ხშირად თან ახლავს 
თრომბოციტოპენია და ანემია. ანემია შეიძლება განეითარდეს 
აგრეთვე რევმატოიდული ართრიტის შემთხვევაშიც. რევმატი- 
ული დაავადებების დროს ანთებითი პროცესის კარგი მაჩვენე- 
ბელია ერითროციტების დალექვის სიჩქარე, მართალია, ეს მაჩ- 

ვენებელი არასპეციფიკურია (დადებითია სხვა ანთებითი დაა- 
ვადებების, ანემიის, ორსულობის დროს და ა.შ.), მაგრამ მისი 
დინამიკაში შესნავლა აადვილებს დაჯვადების მიმდინარეობაზე 
კონტროლს და მკურნალობის პროცესს. 

სისტემური წითელი მგლურას დიაგნოსტიკაში გარკვეული 
მნიშენელობა აქვს სისხლში საზერიკის ტრიადის -–– წითელი 
მგლურას (Lს0V5 ნი/M6თგ1!05V5 - LC) უჯრედების, ჰემატოქსი- 

ლინური სხეულაკების და როზეტების ნახვას (სურ. 212). Lნ უჯ- 
რედებს სისხლში ნახულობენ შემთხეევათა უმეტესობაში. ეს 
არის ნეიტროფილები, რომელთა ციტოპლაზმაში მრგვალი ან 
ოვალური ჩანართებია (ბირთვების სუბსტანცია, რომლებიც შე- 

  

        
სურ. 212 ხაზერიკის ტრიადა, აX-ჰემატოქსილინური სხეულაკი, ბ-მგლურას 

უჯრედი, ბ-როზეტი
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ერთებულია ანტინუკლეურ ანტისხეულებთან). დიაგნოსტიკუ- 
რი მნიშვნელობა აქვს, როდესაც Lწ უჯრედები არის 1000 ლეი- 

კოციტზე 5 და მეტი, ვინაიდან ერთეული უჯრედი შეიძლება აღ- 
მოჩნდეს სხვა დაავადებების დროსაც. 

იმუნოლოგიური მეთოდებით შეიძლება დადგინდეს სტრეპ- 
ტოკოკური ანტიგენების საწინააღმდეგო ანტისხეულების არ- 
სებობა, რასაც დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს რევმატიზ- 
მისათვის. სხვა სტრეპტოკოკული დაავადებებისაგან განსხეა- 
ვებით, რევმატიზმის დროს ხშირად აღინიშნება ამ ანტისხეუ- 
ლების მაღალი ტიტრი (ანტისტრეპტოლიზინი-0 > 1:250, ან- 
ტისტრეპტოკინაზა და ანტიჰიალურონიდაზა –- > I1:300). რეაქ- 

ტიული ართრიტების ბუნების დასადგენად, ასევე მნიშვნელო- 
ვანია სისხლში სათანადო ანტისხეულების (იერსინიოზი, ქლა- 
მიდიოზი და სხვა) აღმოჩენა, 

რევმატოლოგიურ პრაქტიკაში ფართოდ გამოიყენება C- 

რეაქტიული ცილის (მწვავე ფაზის ცილა”) გამოკვლევა, რომე– 
ლიც ანთებითი პროცესის მაჩვენებელია და რომლის შემცვე- 
ლობაც მომატებულია რევმატიზმის, რევმატოიდული ართრი- 
ტის და ზოგიერთი სხვა რევმატიული დაავადების დროს, აღნიშ- 
ნული ცილის გამოკვლევა წარმოებს ისეთი მეთოდებით, როგო- 
რებიცაა პრეციპიტაციის რეაქცია, რადიოიმუნოპრეციპიტა- 
ცია და სხვა. 

ბოლო დროს, რევმატოლოგიაში დიდი ყურადღება ექცევა 
MIL# სისტემის შესწავლას, რადგანაც დადგენილია ამ სისტემის 
ანტიგენების კორელაცია მთელ რიგ დაავადებასთან. აღნიშნუ- 
ლი კორელაციები მიუთითებს, ერთი მხრივ, გენეტიკური მარ- 
კერების როლზე დაავადებების განვითარებაში, მეორეს მხრივ 

კი, ის განიხილება, როგორც დაავადებისადმი განწყობის ფაქ- 
ტორი. რევმატიული დაავადებებიდან LIL# ანტიგენებთან ყვე- 

ლაზე მაღალი კორელაცია დადგენილია ბეხტერევის დაავადე- 
ბის დროს. ამ პათოლოგიის შემთხვევაში LIL# 827 ანტიგენი 
ვლინდება ავადმყოფთა 85-95 %-ში. სხვა რევმატიული დაავა- 
დებების დროსაც (რევმატოიდული ართრიტი, შეგრენის დაავა- 
დება და სხვა), აგრეთვე ნანახია კორელაცია ILIL# ანტიგენებ- 
თან, მაგრამ ძედარებით დაბალ პროცენტებში. 

რევმატოიდული პოლიართრიტის დიაგნოსტიკისათვის დი- 

დი მნიშვნელობა აქვს რევმატიული ფაქტორის (რფ) გამოკვლე- 
ვას. რფ -· I0M ბუნების ანტისხეულია, რომელიც რეაგირებს 
I0C-ს წC-ფრაგმენტთან. უფრო იშვიათად რფ შეიძლება სხვა 
ბუნებისაც იყოს. რფ მაღალ ტიტრში ვლინდება ავადმყოფებში 
რევმატიული პოლიართრიტით და ადასტურებს დაავადების 

კლინიკურ დიაგნოზს. რფ აღმოჩენა დაედო საფუძვლად რევმა- 
ტოიდული ართრიტის დაყოფას სეროდადებით (რფ არსებობა) 
და სერონეგატიურ (რფ არარსებობა) ფორმებად. რფ მაღალ 
ტიტრებში ვლინდება რევმატოიდული ართრიტის 70-80%-ში. 
ის შეიძლება დადებითი იყოს შეგრენის დაავადების დროსაც. 
დაბალ ტიტრებში, რასაც არა აქვს დიაგნოსტიკური მნიშვნე- 
ლობა, რფ შეიძლება დადებითი აღმოჩნდეს სხვა რეემატიული 
და არარევმატიული დაავადებების შემთხვევაში და ჯანმრთე- 
ლებშიც კი. რფ გამოსავლენად კლინიკაში გამოიყენება ვაა- 
ლერ-როზეს რეაქცია და ლატექს აგლუტინაციის მეთოდი. 

ანტინუკლეარული ანტისხეულები (ანა) 106 კლასის ცილე- 
ბია. ისინი რევმატიული დაავადებების დროს რეაგირებენ ბირ- 
თვის, ბირთვაკის და ციტოპლაზმის ანტიგენებთან. აღნიშნული 
ანტისხეულები საკმაოდ ხშირად და მაღალ ტიტრებში ვლინდე- 
ბა სისტემური წითელი მგლურას დროს, დაბალ ტიტრებში ანა 

თავი VIII. რევმატული დაავადებები 

შეიძლება აღმოჩნდეს სხვა რევმატიული დაავადებების (შეგრე- 
ნის სინდრომი, რევმატოიდული ართრიტი, შემაერთებელი ქსო- 
ვილის შერეული დაავადება) დროსაც. ანა-ს აღმოსაჩენად, ყვე- 
ლაზე ხშირად იყენებენ არაპირდაპირი იმუნოფლუორესცენცი- 
ის მეთოდს. 

რეემატიული დაავადებების დროს, გარკვეული მნიშვნე- 
ლობა აქვს სისხლის შრატის იმუნოგლობულინების კონცენ- 
ტრაციის დადგენას, კომპლემენტის და მისი ფრაქციების, მო- 
ცირკულირე იმუნური კომპლექსების შესწავლას. 

რევმატოლოგიურ პრაქტიკაში, ანთებითი პროცესის აქტი- 
ურობის შესაფასებლად, გამოიყენება ბიოქიმიური მეთოდებიც. 

ამ მიზნით წარმოებს სისხლის შრატის საერთო ცილის, ცილის 
ფრაქციების, ფიბრინოგენის, სერომუკოიდის, ფერმენტების 
(ტრანსამინაზები, კრეატინფოსფოკინაზა) განსაზღვრა. პო- 
დაგრის დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება პიპერუ- 
რიკემიის და პიპერურიკურიის განსაზღვრას. ნორმის დროს მა- 
მაკაცებში შარდმჟავას კონცენტრაცია საშუალოდ 0,325 
მმოლ/ლ-ია (ქალებში 20%-ით ნაკლები), პოდაგრის დროს – 
700-800 მმოლ/ლ და მეტი. 

გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება სინოვიური სითხის შეს- 
წავლას, რომელიც მიიღება პუნქციის მეშვეობით. ანთებითი 
პროცესების დროს სინოვიურ სითხეში მატულობს ლეიკოცი- 
ტების რაოდენობა. სისტემური წითელი მგლურას დროს სინო- 
ვიურ სითხეში შეიძლება აღმოჩნდეს L6 უჯრედები, რევმატოი- 

დული პოლიართრიტის დროს -- რფ და სხვა. აღსანიშნავია, 
რომ რფ სინოვიურ სითხეში ვლინდება ხშირად უფრო მაღალ 
ტიტრში, ვიდრე სისხლის შრატში. ის ხშირად დადებითია ავად- 
მყოფებში სერონეგატიური ფორმით. 

ინსტრუმენტული გამოკვლექები 

რენტგენოლოგიური მეთოდი. რევმატიული დაავადებების 
დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშენელობა აქვს რენტგენოლოგიური 
კვლევის მეთოდებს. წარმოებს ძვლების და სახსრების რენტგე- 
ნოგრაფია. ზოგჯერ საჭირო ხდება ტომოგრაფიის ჩატარებაც. 
თვითოეული დაავადებისათვის დამახასიათებელია ძვლების და · 
სახსრების გარკეეული რენტგენოლოგიური სურათი. ასე მაგა- 
ლითად, სკლეროდერმიის დროს აღინიშნება მტევნის და ტერ- 
ფის დისტალური ფალანგების, უპირატესად ეპიფიზური, ოსტე- 
ოლიზი (ძვლის რეზორბცია) და ოსტეოპოროზი (ძვლის ქსოვი- 

ლის გამეჩხერება). ოსტეოართროზის დროს ვლინდება სასახ- 
სრე ხვრელის შევიწროება, ხვრელის სიგანის არათანაბრობა, 
სასახსრე დაბოლოებები დეფორმირებულია, გამოხატულია ოს- 
ტეოფიტოზი (ძვლისაზარდელადან მომდინარე ძვლის პათო- 
ლოგიური ნაზარდი). რევმატოიდული პოლიართრიტის დროს 
ვლინდება ოსტეოპოროზი, სასახსრე ხვრელის შევიწროება, 
ქვეამოვარდნილობები, ამოვარდნილობები, ანკილოზირება. 
პოდაგრის დროს აღინიშნება ე.წ. “სახერეტელას სიმპტომი", 
რომელიც ძვალშიდა ტოფუსის რენტგენოლოგიურ ანაბეჭდს 
წარმოადგენს. რენტგენოლოგიური კვლევა საშუალებას იძლე- 

ვა დადგინდეს ძვლებში კეროვანი დეფექტების არსებობა 
ძვლების სიმსივნეების დროს, ძვლოვანი ქსოვილის გამკვრივე- 
ბა (ოსტეოსკლეროზი) –- ოსტეომიელიტის, ოსტეომიელოს- · 

კლეროზის შემთხვევაში და სხვა. 
ართროსკოპია · სახსრისშიდა ღრუს ვიზუალური დათვა- 

ლიერებაა ართროსკოპის საშუალებით. ართროსკოპი შეიარა-



ჯ. 

თავი VIII. რევმატული დაავადებები #. 277 
  

ღებულია ოპტიკური სისტემით, რაც საშუალებას იძლევა დათ- 

ვალიერდეს სასახსრე ღრუ, დადგინდეს მენისკების, ხრტილე- 
ბის და სხეა სტრუქტურების ტრავმული თუ დეგენერაციული 
დაზიანება, შეფასდეს სინოვიური გარსის მდგომარეობა და ჩა- 

ტარდეს დამიზნული ბიოფსია პათოლოგიურად შეცვლილი 
ქსოვილების ამა თუ იმ უბნიდან. 

დიაგნოსტიკური მიზნით რევმატიული დაავადებების დროს 
მიმართავენ აგრეთვე კანის, ლორწოვანი გარსების, კუნთების, 
აგრეთვე პათოლოგიური წარმონაქმნების (ტოფუსები, რევმა- 

ტიული კვანძები, ბურსები) ბიოფსიას, ბიოპტატების შემდგომი 
მორფოლოგიური შესწავლით, 

რიგ შემთხვევაში მიმართავენ სახსრების რადიოიზოტოპურ 

გამოკვლევას. ვენაში შეყვანილი ნიშანდებული პიროფოსფატი 
ან ტექნეციუმი გროვდება უპირატესად ანთებითი სახსრის მი- 
დამოში. იზოტოპის დაგროვების ინტენსივობა კორელირებს 

· სახსრის ანთების ხარისხთან. რევმატოლოგიაში გამოიყენება 

აგრეთვე სცინტიგრაფია, რომელიც საშუალებას იძლევა გა– 
ტარდეს დიფერენციული დიაგნოზი სახსრების ანთებასა და 
დეგენერაციულ დაავადებებს შორის. 

ბოლო დროს, სახსრების დაავადებების შესასწავლად დაი– 

ნერგა ულტრაბგერითი გამოკვლევები. დიდად ინფორმაციულია 
მაგნიტურ-–-რეზონანსული ტომოგრაფია, 

რევმატიული დაავადებები 

სისტემური წითელი მგლურა 

სისტემური წითელი მგლურა (სწმ) აუტოიმუნური გენეზის 
ქრონიკული სისტემური დავადებაა და მიეკუთვნება შემაერთე- 

ბელი ქსოეილის დიფუზურ დააეადებათა ჯგუფს. დაავადების 
ეტიოლოგია საბოლოოდ დადგენილი არ არის. გარკვეულ როლს 
მიაკუთვნებენ ვირუსულ ინფექციას, კერძოდ წითელას ეირუსს 
და წითელასმსგავს ვირუსებს. სწმ-ს პატოგენეზში წამყვანია 
აუტოიმუნური მექანიზმები. წარმოიქმნება აუტოანტისხეულე- 
ბი, მიმართული უჯრედების ბირთვების და ციტოპლაზმის, მა- 
თი დნმ-ის, რნმ-ის, რნპ-ის, მიკროსომების და სხვა კომპონენ- 
ტების საწინააღმდეგოდ. დიდი პათოგენეზური როლი ენიქება 
მოცირკულირე აუტოიმუნურ კომპლექსებს, რომლებიც ლაგ- 

დება ქსოვილებში და იწვევენ მათ დაზიანებას. 
დაავადება ხშირად იწყება საერთო სისუსტით, სიგამ–- 

სდრით, თმის ცვენით, სუბფებრილური ტემპერატურით, სახ- 
სროვანი სინდრომით. მწვავე დასაწყისი, მაღალი ტემპერატუ- 
რით, უფრო იშვიათად აღინიშნება. სახსრების დაზიანება სწმ-ს 
ერთ-ერთი ხშირი გამოვლინებაა (შემთხვევათა 70-80%-ში). 

უფრო ხშირად აღინიშნება მიგრაციული ხასიათის ართრალგია 
და ართრიტი, იშვიათად კი – მდგრადი სახსროვანი სინდრომი 
და კონტრაქტურები. შედარებით უფრო ხშირად ზიანდება მტე- 
ვანი, სხივ-მაჯის, კოჭ-წვივის სახსრები. დაავადებას არ ახასია- 

- თებს სახსრების მყარი დეფორმაცია. 
კანის დაზიანებისათვის ძალიან დამახასიათებელია ერითე- 

მული გამონაყარი ცხვირის და ლოყების მიდამოში – "მგლუ- 
რას პეპელა". ხშირად ვითარდება პლევრიტი და პერიკარდიტი. 
დამახასიათებელია კეროვანი, უფრო იშვიათად, დიფუზური მი- 

ოკარდიტის აღმოცენება. შესაძლოა განვითარდეს მეჭეჭოვანი 
(ლიბმან-საქსის) ენდოკარდიტი. სისხლძარღეთა დაზიანება გა- 

მოიხატება სხვადასხვა ორგანოში არსებულ ვასკულიტში, ხში- 
რია რეინოს სინდრომი, შეიძლება განვითარდეს ენდარტერიტი, 
ფლებიტი, კაპილარიტი. ფილტვების მხრივ ვლინდება პნევმო- 
ნიტი, რომლის დროსაც ავადმყოფს აწუხებს ქოშინი, ხველა 
მცირე რაოდენობის ნახველით, გამოხატულია ციანოზი, თირ- 
კმლების დაზიანება –– ლუპუს ნეფრიტი (ნეფროპათია) ვითარ– 
დება შემთხვევათა 60-65%-ში. ის ვლინდება პროტეინურიით, 

ლეიკოციტურიით, ცილინდრურიით. ხშირად აღინიშნება ნეფ- 
როზული სინდრომი. ზიანდება აგრეთვე ნერვული სისტემა, 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი, ღვიძლი, სისხლის სურათისათვის და- 
მახასიათებელია ანემია, ლეიკოპენია, ლიმფოპჰენია და მაღალი 

ედს-ი (40-70 მმ/სთ). დაავადება შეიძლება მიმდინარეობდეს 
მწვავედ, ქვემწვავედ და ქრონიკულად 

დიაგნოზის დადგენისას მხედველობაში უნდა იყოს მიღებუ- 
ლი კლინიკური სურათი და ლაბორატორიული კვლევის მონა– 

ცემები. სისხლში ნახულობენ მგლურას უჯრედებს, ჰემატოქსი– 
ლინურ სხეულაკებს და როზეტებს. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 
იმუნოლოგიურ დარღვევებს. მაღალ ტიტრში ვლინდება ანტი- 
ნუკლეარული ანტისხეულები (ანტინუკლეარული ფაქტორი, 
ანტისხეულები დნმ-ის და 50-ბირთვის ანტიგენების მი- 
მართ).მნიძვნელოვანია კომპლემენტის ტიტრის და მოცირკუ- 
ლირე იმუნური კომპლექსების განსაზღვრა სისხლში, 

სისტემური წითელი მგლურათი დაავადებულების დროული 
და სწორი მკურნალობა საგრძნობლად აუმჯობესებს ამ მძიმე 
დაავადების პროგნოზს და ახანგრძლივებს სიცოცხლეს. სიკ- 
ვდილის ძირითადი მიზეზია თირკმლების უკმარისობა, დისემი- 

ნირებული ინტრავასკულური კოაგულაციის სინდრომი, ინფექ- 
ციური გართულებები. 

რევმატოიდული ართრიტი 

რეემატოიდული ართრიტი (რა) – შემაერთებელი ქსოვი– 
ლის ქრონიკული სისტემური დავადებაა, რომელიც ხასიათდება 
უპირატესად სახსრების დაზიანებით. დამახასიათებელია სახ- 
სრების მნიშვნელოვანი დეფორმაციები და საყრდენ-მამოძრა– 

ვებელი აპარატის ფუნქციის მოშლა. 
რა-ს ეტიოლოგია და პათოგენეზი არ არის საბოლოოდ; დად- 

გენილი, სავარაუდოა პერსისტიული ინფექციის, აუტოიმუნური 
დარღვევებისა და გენეტიკური ფაქტორების მნიშვნელობა. რა– 
ს დროს აღინიშნება I0C კლასის იმუნოგლობულინების წC 

ფრაგმენტების მოლეკულების საწინააღმდეგო აუტოანტისხე- 
ულების (რევმატოიდული ფაქტორი –– რფ) პროდუქცია. რფ ძი- 
რითადად არის I0M ბუნების აუტოანტისხეულები, თუმცა ის 
შეიძლება იყოს 10C, IM, 106 და I00 ბუნების იმუნოგლობული- 

ნებიც. რა-ს დროს სახსრების დაზიანების პათოგენეზში გარ–- 
კვეული მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს იმუნური კომპლექსების 
ჩალაგებას. დასაწყისში ხდება სახსრების სინოვიური გარსის 

ინფილტრაცია მონონუკლეარებით, შემდეგ ვითარდება სინო– 
ვიური უჯრედების პროლიფერაცია, ხაოების ჰიპერტროფია, 
სასახსრე ხრტილის კიდეზე ჩნდება გრანულაციური ქსოვილი 
– პანუსი –– რომელიც შეაღწევს ხრტილში, არღვევს მას და ავ- 
სებს სახსრის ღრუს. ვითარდება სახსრის ფიბროზული, შემდეგ 
კი -–– ძვლოვანი ანკილოზი. 

დაავადება შეიძლება დაიწყოს წონაში დაკლებით, ოფლია– 
ნობით, სუბფებრილიტეტით, ართრალგიით, დილის შებოქილო- 
ბით, რომელიც აქტიური მოძრაობის დროს ქრება. სახსრების
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დაზიანება რევმატიული ართრიტის მთავარი კლინიკური გა- · 
მოვლინებაა. დაავადება იწყება მტევნების (უპირატესად პროქ- 
სიმალური ფალანგთაშუა) და ტერფების (მეტწილად წინატერ- 
ფფალანგთაძუა) წვრილი სახსრების, ხშირად სიმეტრიული, და- 
ზიანებით. ართრიტი ვლინდება ანთებითი ხასიათის ტკივილით 

(აღმოცენდება ღამის მეორე ნახევარში და გძელდება გამთენი- 
ამდე), შესივებით და მოძრაობის მკვეთრი შეზღუდვით. მტევ- 
ნის თითები მსხვილდება თითისტარის მსგავსად. ვითარდება 

კონტრაქტურები. სახსრების მყესების, იოგებისა და კუნთების 
დაზიანება ძირითად როლს ასრულებს მტევნების გამოხატულ 
დეფორმაციაში, რის „შედეგადაც მათ შეიძლება სხვადასხვა 

ფორმა მიიღონ – სელაპის ფარფლისებრი, ღილკილოსებრი, 
გედის კისრისებრი და სხვა. მტევნების დაზიანების შემთხვევა- 
ში აღინიშნება მტევნის კუნთოვანი მასის შემცირება. დაავადე- 
ბა შეიძლება სხვა სახსრების დაზიანებითაც წარიმართოს. დაა- 
ვადება ხძირად მუხლის სახსრების ართრიტით იწყება და შეიძ- 

ლება გავრცელდეს სხვა სახსრებზე –– სხივ-მაჯის, იდაყვის, 
მხრის, კოჭ-წვივის, მენჯ-ბარძაყის. სხვა სიმპტომებიდან აღსა- 

ნიშნავია სხეულის ტემპერატურის მომატება და შებოჭილობა, 
განსაკუთრებით დილის საათებში. ხშირია რეინოს სინდრომი, 

დამახასიათებელია რევმატოიდული კვანძების გაჩენა, რომლე- 
ბიც მკვრივი, ბრინჯის მარცვლის ან თხილის ზომის შემაერ– 
თებელქსოვილოვანი კანქვეშა წარმონაქმნებია. ისინი უფრო 
ხშირად ჩნდება ნინამხარზე, იდაყვის სახსრისა და მტეენის 

ზურგზე, აქილევსის მყესისა და კეფის ზურგზე. 
რა-ს დროს შინაგანი ორგანოების დაზიანება შედარებით 

იშვიათია, შეიძლება განვითარდეს პერიკარდიტი, მიოკარდიტი 

და ენდოკარდიტი, პლევრიტი, ფილტვის ქსოვილის კეროვანი 
დაზიანება. გლომერულონეფრიტი ვითარდება იშვიათად, მაგ- 
რამ შეიძლება განვითარდეს თირკმლების ამილოიდოზი. ზოგ- 

ჯერ ვითარდება ჰეპატო-სპლენომეგალია და ლიმფური კვანძე- 
ბის გადიდება. სისხლის მხრივ აღინიშნება ჰიპოქრომული ანე- 

მია, მაღალი ედს-ი, ვლინდება C-რეაქტიული ცილა. 
რევმატოიდული ფაქტორი ვლინდება შემთხვევათა 80%-ში 

(სეროპოზიტიური ავადმყოფები). ავადმყოფთა ნაწილს აღენიშ- 
ნება ანტინუკლეური ფაქტორი დაბალი ტიტრით და მცირე რა- 
ოდენობით მგლურას უჯრედები. სისხლში ხშირად ვლინდება 
იმუნური კომპლექსები. რენტგენოლოგიური სურათის ძირითა- 

დი ნიშნებია ეპიფიზური ოსტეოპოროზი, ეპიფიზების ტრაბე- 
კულური სურათის გარდაქმნა, სასახსრე ნაპრალის შევიწროება 
და ეროზიები. შორს წასულ შემთხვევებში ხდება ეპიფიზების 

დესტრუქციული ცვლილებები ქვეამოვარდნილობებით, ამო- 
ვარდნილობებით და სხვა დეფორმაციებით. 

რევმატოიდული ართრიტის დიაგნოსტიკა დამყარებულია 

თაგი VIII. რევმატული დაავადებები 

დაავადების კლინიკურ გამოვლინებებზე და იმუნოლოგიური 
და რენტგენოლოგიური კელევის მონაცემებზე. 

ოსტეოართროზი 

ოსტეოართროზი (ოსტეოართრიტი) საყრდენ მამოძრავებე- 

ლი აპარატის ქრონიკული დისტროფიული (დეგენერაციული) 
დაავადებაა. მის საფუძველს შეადგენს ხრტილის პირველადი 
დისტროფია, შემდგომში სასახსრე ზედაპირების ცვლილებები 
და ოსტეოფიტების წარმოქმნა, რასაც მოჰყვება სახსრის დე- 
ფორმაცია. ოსტეოართროზი რევმატიულ დაავადებათა შორის 
ყველაზე გავრცელებულია. სახსარში დისტროფიულ (არაანთე- 
ბად) ცვლილებებს ძირითადად იწვევს სახსრის ფუნქციური გა- 

დატვირთვა (პროფესიული, სპორტული, ყოფითი და სხვა), ჩონ- 
ჩხის სტატიკის დარღვევა (სკოლიოზი და სხვა), სახსრის ტრავ- 
მა, სიმსუქნე და ა.შ. 

უპირატესად ზიანდება ყველაზე დატვირთული ქვედა კი- 
დურების სახსრები ან ხერხემალი, ხოლო ზოგ შემთხვევაში 
პროცესში ჩართულია ყველა სახსარი და ხერხემალიც. პირველ 
ხანებში ტკივილი სახსარში ვლინდება მსოლოდ დატვირთვის 
დროს, განსაკუთრებით საღამოობით. თანდათანობით ტკივი- 
ლის ინტენსივობა და ხანგრძლივობა იზრდება და სისტემატი- 
ურ ხასიათს იღებს. მოძრაობა სახსარში მტკივნეული და შეზ- 
ღუდულია. დაზიანებულ სახსარში მოძრაობის დროს ისმის ჯერ 

კრეპიტაცია, შემდეგ უხეში ხრაშუნი. ვითარდება სახსრის დე- 
ფორმაცია, რაც ძირითადად განპირობებულია ძვლოვანი წანა- 
ზარდების განვითარებით, სასახსრე ნაპრალის შევიწროებითა 
და ქვეამოვარდნილობით. შემდგომში შეიძლება განეითარდეს 
სახსრის დეფიგურაცია. ლაბორატორიულ მონაცემებში განსა- 
კუთრებული ცვლილებები არ არის. შესაძლებელია ედს-ის მო- 
მატება 20-25 მმ/სთ-მდე. 

ლოკალიზაციის მიხედვით მენჯ-ბარძაყის სახსრის ოსტეო- 
ართროზს უწოდებენ კოქსართროზს, მუხლის სახსრის –– გო- 
ნართროზს, იდაყვის სახსრის -– ომართროზს, ხელის მტევნის 
ნებ-ფალანგის სახსრის –– რიზართროზს. ხელის მტევნის დის- 
ტალურ ფალანგთაშუა სახსრების ართროზის დროს ჩნდება 
კვანძები, მათ ჰებერდენის კვანძები ჰქვია, პროქსიმალური ფა- 
ლანგთაშუა სახსრების დაზიანების დროს წარმოქმნილ კვან- 
ძებს –– ბუშარის კვანძები. 

ოსტეოართროზის დიაგნოზი სიძნელეს არ წარმოადგენს. 

იგი ეყრდნობა ანამნეზურ (პროფესია, ტრავმა და ა.შ.), კლინი- 

კურ (ტკივილის ხასიათი, სახსრების დეფორმაცია და სხვა) და 
რენტგენოლოგიურ (ოსტეოფიტები, სასახსრე ნაპრალის შევიწ- 
როება და სხვა) მონაცემებს.



ღანართი 

ავადმყოფობის ისტორია 

ბაზისური პრინციპები 

პაციენტის სამედიცინო გამოკვლევის საწყისი და ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი ნაწილია 
ექიმის პაციენტთან საუბარი. პაციენტთან სწორად წარმართული საუბარი არის ავადმყოფობის ზუსტი 
დიაგნოსტიკის საფუძველი. საუბრიდან მიღებული ინფორმაცია საფუძვლად ედება ავადმყოფობის 
ისტორიის შედგენას, რომელიც ძირითადი და ყველაზე მნიშვნელოვანი ოფიციალური სამედიცინო 
დოკუმენტია. 

პაციენტთან საუბრის წარმატებით ჩატარებისთვის აუცილებელია ექიმს და პაციენტს შორის დამ- 
ყარდეს ურთიერთნდობის გარემო. საუბრის წარმართვისთვის საჭიროა სასაუბრო ოთახის წინასწარ 
მომზადება: პაციენტი მოხერხებულად უნდა იჯდეს ან იწვეს, უნდა გამორთული იყოს ყველაფერი, რამაც 
შეიძლება გაფანტოს ექიმის და პაციენტის ყურადღება (მაგალითად, ტელევიზორი, რადიო და ა.შ.). 
უმჯობესია, ექიმმა პაციენტთან საუბარი წარმართოს ერთი-ერთზე, სხვა თანხმლები პირების გარეშე, 
რადგან ამ დროს საუბარი უფრო გულახდილია და მეტია ნდობის ფაქტორი. პაციენტის სურვილისამებრ 
შესაძლებელია ამ პროცესზე მისი ოჯახის წევრის ან ახლობლის დასწრებაც. 

ჩვეულებრივ საუბარი ნელა, აუჩქარებლად უნდა წარმოებდეს, მაგრამ თუკი მძიმე ავადმყოფთან 
გვაქვს საქმე, რომელიც კრიტიკულ სიტუაციაშია, საჭიროა ინფორმაციის სწრაფად შეგროვება. 

საუბარი იწყება პაციენტის გაცნობით. ექიმმა უნდა უთხრას პაციენტს თავისი სახელი, გვარი, 
თანამდებობა, მოკლედ აუხსნას მას საუბრის მიზანი და მნიშვნელობა. პაციენტისთვის დასმული 
კითხვები უნდა იყოს მისთვის გასაგები. ამიტომ აუცილებელია ყველა პაციენტთან ინდივიდუალური 
მიდგომა (ასაკის, სქესის, გონებრივი შესაძლებლობების და ინტელექტის გათვალისწინებით). თუ პაციენ- 
ტი სხვა ენაზე საუბრობს, აუცილებელია თარჯიმნის გამოყენება. 

საუბრისას პაციენტმა უნდა იგრძნოს, რომ ექიმი მართლაც დაინტერესებული და შეწუხებულია მისი 
ჯანმრთელობით. ამიტომ აუცილებელია უშუალო, თბილი კონტაქტის დამყარება. საუბარი ისე უნა 
წარიმართოს, რომ პაციენტს თავი დაკითხვაზე არ ეგონოს. ძალიან მნიშვნელოვანია ჰაციენტს მივცეთ 
საშუალება თვითონ, თავისი სიტყვებით მოყვეს საკუთარი ჯანმრთელობის და დაავადების შესახებ. 
მნიშვნელოვანია ამ დროს არცერთი დეტალი არ გამოგვეპაროს. საჭიროა მოსმენის კულტურის და ჩვევის 
განვითარება. როცა პაციენტი საუბრობს, უნდა ვაცალოთ მას ბოლომდე თქვას თავის სათქმელი, მას 
აზრი არ უნდა გავაწყვეტინოთ. თუ ამ დროს საჭიროა კითხვის მიცემა, ეს უნდა გაკეთდეს ტაქტის მაქსი- 
მალური დაცვით. ექიმმა უნდა მისდიოს შემდეგ წესს: უსმინე მეტი, ილაპარაკე ნაკლები და გააწყვეტინე 
იშვიათად! 

ექიმს უნდა ეცვას სუფთად, უნდა იყოს მშვიდი და მოწესრიგებული. ნებისმიერი ნაკლი ექიმის გარეგ- 
ნობასა და ქცევაში უშუალო ასახვას პოვებს პაციენტის ფსიქიკაზე. გახსოვდეთ, რომ თქვენ უნდა 
მოიპოვოთ პაციენტის სრული ნდობა. 

განსაკუთრებული ყურადღება და ტაქტია საჭირო, როცა საუბარი ეხება პაცინტებისთვის უხერხულ 
თემებს, როგორიცაა მაგალითად: სქესობრივი ცხოვრების საკითხები, ალკოჰოლის ან ნარკოტიკული 

ნივთიერებების მოხმარება და ა.შ. უნდა შეეცადოთ შექმნათ ისეთი განწყობა, რომ პაციენტმა 
თავისუფლად ისაუბროს ამ თემებზე. ყოველთვის პატივი უნდა სცეთ პაციენტის ცხოვრების ნესს, მის 
ქცევით ჩეევებს, შეხედულებებს ცხოვრებაზე. არ შეიძლება პაციენტის ქცევის ან ჩვევის გაკიცხვა და 
მენტორული ტონი, რაც პაციენტში უარყოფით ემოციას გამოიწვევს. 

დიდ ყურადღება უნდა მივაქციოთ საუბრის დროს პაციენტის ქცევას, მის ჟესტიკულაციას, სახის ” 
გამომეტყველებას და ა.შ. ეს დაკვირვება მნიშვნელოვან ინფორმციას გვაწვდის პაციენტის ფსიქო-ემო- 
ციურ მდგომარეობაზე. ამავე დროს უნდა გვახსოვდეს ეთნიკური და რელიგიური ფაქტორების 
მნიშვნელობა. ეს ფაქტორები ხშირად გავლენას ახდენენ პაციენტის ქცევაზე, მისი საუბრის ხასიათზე. 

ექიმს უნდა შეეძლოს პაციენტისთვის კითხვების სწორად დასმა. გაცნობის შემდეგ, პაციენტს 
თავდაპირველად უნდა ვკითხოთ მისი მთავარი, ძირითადი ჩივილის შესახებ. ამ საკითხის განხილვა
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თავისთავად გადადის სხვა საკითხებში, რომლებიც მოიცავენ ავადმყოფობის ისტორიას (სხვა ჩივილები, 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა წარსულში და ა.შ.). პაციენტთან საუბრისას უნდა გვახსოვდეს, რომ არსე- 
ბობს ისეთი სახის კითხვები, რომელთა გამოყენებისგანაც თავი უნდა შევიკავოთ. მოვიყვანთ რამოდენ- 

იმე მაგალითს: 
მაგალითი I: არ უნდა დავსვათ შემდეგი სახის შეკითხვა: გაქვთ თუ არა ტკივილი მარჯვენა ბეჭის 

მიდამოში როცა გტკივათ მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამო? (ასეთი ტიპის კითხვისას ჩვენ გარკვეულ 
გავლენას ვახდენთ პაციენტის აზროვნებაზე და მის შესაძლო პასუხზე, რადგან ჩვენ თვითონ მიუთითებთ 

მას ტკივილის ლოკალიზაციაზე). სწორი იქნებოდა კითხვის შემდეგნაირად დასმა: მარჯვენა ფერდქვეშა 
მიდამოში ტკივილისას კიდევ სადმე ხომ არ გაწუხებთ ტკივილი? 

მაგალითი 2: არ უნდა დავსვათ შემდეგი სახის კითხეა: რატომ არ გაიკეთე სისხლის ანალიზი? არ უნდა 
ვიხმაროთ კითხვითი სიტყვა რატომ. სიტყვა რატომ შეიცავს ბრალდების ელემენტს და დამთრგუნველად 
მოქმედებს პაციენტზე. სწორი კითხვა იქნებოდა: სისხლის ანალიზი ხომ არ გაგიკეთებიათ? 

უნდა ვეცადოთ მინიმალურად გამოვიყენოთ სამედიცინო ტერმინოლოგია, რომელიც 
პაციენტისათვის ხშირად არა მხოლოდ გაუგებარია, არამედ აშინებს კიდეც მას. 

პაციენტთან საუბრის პროცესში ექიმი ღებულობს დიდი რაოდენობით ინფორმაციას, ამიტომ ბუნე- 
ბრივია ისმის შეკითხვა - ხომ არ ჯობია პაციენტის პასუხების სრულად ჩაწერა საუბრის დროს? 
გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ ამ შეკითხვას უნდა გაეცეს უარყოფითი პასუხი. პაციენტის პასუხების 
სრული სახით ფიქსაციისას ირღვევა ექიმისა და პაციენტის, როგორც ორი მოსაუბრე მხარის კონტაქტი, 
ჩანაწერების გაკეთებისას ექიმს შეიძლება გამოეპაროს პაციენტის მიერ თქმული მნიშვნელოვანი 
ინფორმაცია, შეუძლებელი ხდება პაციენტის მიმიკასა თუ ქცევაზე დაკვირვება, ასეთ სიტუაციაში პაცი- 
ენტი ნაკლებ კომფორტულად იგრძნობს თავს. საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება მხოლოდ ყველაზე 
ძირითადი მომენტების მოკლედ ჩანიშვნა. 

პაციენტებთან ურთიერთობისას ხშირად აღინიშნება სპეციფიკური სიტუაციები და პაციენტთა 
გარკვეული ტიპები, რომელთა დროსაც საჭიროა თავისებური მიდგომა. ქვემოთ მოკლედაა განხილული 
ეს სიტუაციები: 

სიტყვაძუნწი პაციენტი 
ამ ტიპის პაციენტები ჩვეულებრიე ძალიან ცოტას საუბრობენ და მოკლე პასუხებს იძლევიან. ხშირად 

ეს განპირობებულია პაციენტის სიმორცხვით, დეპრესიული მდგომარეობით, ან პიროვნული 
თავისებურებებით. ასეთ შემთხვევებში აუცილებელია თვითონ ექიმის აქტიურობა, თითოეული კითხვის 
გარშემო დამატებითი დეტალური კითხვების დასმა, რომ სრულად იქნას მიღებული ინფორმაცია. 

ზედმეტად მოლაპარაკე პაციენტი 
ასეთი პაციენტები გაუთავებლად ლაპარაკობენ, ისინი ნებისმიერ კითხვაზე იძლევიან უსასრულო 

პასუხებს, გადადიან ერთი თემიდან მეორეზე და ა.შ. ასეთ შემთხვევებში ექიმს უნდა შეეძლოს ტაქტის 
ფარგლებში თვითონ ჩაიგდოს ხელში საუბრის ინიციატივა და ხშირი კითხვებით საუბარი წარმართოს 
სასურველი მიმართულებით. 

გაბრაზებული, აგრესიული პაციენტი 

პაციენტთა ასეთი ტიპი საკმაოდ გავრცელებულია. ისინი აშკარად უარყოფითად არიან განწყობილი 
ექიმთან საუბრის მიმართ, შეკითხვებზე პასუხობენ გაბრაზებით ან დაცინვით, შეიძლება საერთოდ არ 
უპასუხონ შეკითხვას და ა.შ. ასეთ შემთხვევებში მთავარია ექიმმა არ დაკარგოს საკუთარი თავის კონ- 
ტროლი. უნდა გვახსოვდეს, რომ ჩვენს წინ იმყოფება ავადმყოფი ადამიანი, რომლის აგრესიულობასაც 
შეიძლება ჰქონდეს ობიექტური საფუძველი. ამიტომ აუცილებელია მისი ყურადღებით მოსმენა, აგრე- 
სიულობის მიზეზის დადგენა და დაწყნარება. ექიმის სიმშვიდე ხშირად პაციენტისთვისაც გადამდებია. 

ამავე დროს აუცილებელია, რომ ექიმს შეეძლოს პაციენტი ზედმეტად “თავზე არ დაისვას”, ამდენად 
საჭიროა ოქროს შუალედის გამოძებნა. ' 

პაციენტი, რომელიც არასწორ ინფორმაციას იძლევა 

ზოგიერთი პაციენტი სხვადასხვა მიზეზით არასწორ ინფორმაციას იძლევა, ეს შეიძლება განპირობე-
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ბული იყოს დაავადების ან სამედიცინო მანიპულაციების მიმართ არსებული შიშით. იშვიათად ხდება, რომ 

პაციენტი გარკვეული მოტივის გამო შეგნებულად ტყუის. ასეთ შემთხვევებში ხშირად პაციენტები 
აბსურდულ პასუხებს იძლევიან, მათ მიერ მოცემული ინფორმაცია არ შეესებამება ობიექტურ მონაცე- 

მებს. არ არის საჭირო პაციენტებთან კამათი და მათი გამტყუნება ამის გამო. ნებისმიერ შემთხევევაში 
აუცილებელია პაციენტის მოსმენა და მისგან ანონიმურად ინფორმაციის სხვა წყაროებიდან მოპოვება. 

ასევე უნდა გვახსოვდეს, რომ ცენტრალური ნერვული სისტემისა და ზოგიერთი ფსიქიკური დაავადების 
დროს პაციენტების არასწორი პასუხები მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობითაა გამოწვეული. 

ბავშვი 

ბავშვებთან ურთიერთობა განსაკუთრებით ფაქიზ მიდგომას მოითხოვს. ბავშვს ხშირად ყველაფრის 

ეშინია, რაც ექიმთანაა დაკავშირებული: თეთრი ხალათის, სამედიცინო დაწესებულების, გასინჯვის და 
ა.შ. ჩვეულებრივ უმჯობესია საუბრის წარმართვა მშობლების თანდასწრებით, რადგან ბავშვი ასე უფრო 
წყნარად გრძნობს თავს. ყველანაირად უნდა ვეცადოთ მოვიპოვოთ ბავშვის ნდობა: გავუცინოთ მას, 
ვეთამაშოთ და ა.შ. ინფორმაციის შეგროვებისთვის აქტიურად უნდა გამოვიყენოთ მშობლების მიერ 
მოწოდებული ინფორმაცია. 

სხვა შემთხვევები 

არსებობს სხვა რთული შემთხვევებიც: მაგალითად სმენადაქვეითებული ან მუნჯი პაციენტი, ალკო- · 
ჰოლიკი ან ნარკომანი პაციენტი და მრავალი სხვა. უნდა გვახსოვდეს, რომ ყველა პაციენტს მათი 
თავისებურებებიდან გამომდინარე სჭირდება ინდივიდუალური და ხშირად არაორდინარული მიდგომა. 
საჭიროების შემთხვევაში რჩევისთვის უნდა მივმართოთ უფრო გამოცდილ კოლეგებს. 

„პაციენტთან საუბრის შედეგად მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე ექიმი წერს ავადმყოფობის 
ისტორიას. ავადმყოფობის ისტორია იწერება გარკვეული უნიფიცირებული სქემის მიხედვით, რომლის 
დაცვაც აუცილებელია. ექიმმა ისტორიის წერისას უნდა დაიცვას ამ სქემის თანამიმდევრობა. ავადმყ- 
ოფობის ისტორიის სქემა შედგება შემდეგი ნაწილებისგან: 

1. საპასპორტო მონაცემები (VX86წმ00) 
2. ავადმყოფის სუბიექტური გამოკვლევა (06X8გოთრ6ი §სხ)6CIVსიი) 

ა) ავადმყოფის ძირითადი ჩივილები 

ბ) დაავადების ანამნეზი (ტიმ#იი6351§ #90+ხ1) 
დ) ავადმყოფის ფუნქციურ სტატუსი (5(მ10§ ჩწსიCც0იმ115) და ცალკეულ ორგანოთა სისტემების 
ფუნქციური მდგომარეობა 
გ) ცხოვრების ანამნეზი (#ტი2მ006515 VIL2C) 

ვ, ობიექტური გამოკვლევა (CXგთტი 0ხI6CLIVVIი) 
ა) ავადმყოფის ახლანდელი მდგომარეობა (510105 0I865605) და ცალკეულ ლ სისტემათა მდგომარე- 

ობა, 
4. წინასწარი დიაგნოზი 

5. გამოკვლევის გეგმა 
6. დანიშნული მკურნალობა 

ქვემოთ მოკლედ არის განხილული, თუ რა უნდა დაიწეროს ავადმყოფობის ისტორიის სქემის 
თითოეულ ნაწილში. 

ავადმყოფობის ისტორია 

საპასპორტო მონაცემები . 
საპასპორტო მონაცემებში იწერება ავადმყოფის სახელი, მამის სახელი, გვარი, სქესი, ასაკი, ეროვნე-



    

   

ბა, თარ მდგომარობა პროფესია, მისამართი, სამათგინი დაწესებულებაში შემოსვლის, ინ 6 

აქვ იენი : 

· : ავადმყოფის ს ხუბიუქტური გამოკვლევა. : 
= აჯ. ავადმყოფის ძირითადი ჩივილები .-. ი 4 , CM 9% „4628 

, 1 ავადმყოფის ძირითად ჩივილად, ითვლება ისჩივილი, რომლძს გამოცპაციენტი / „მიმართავს “ექიმს, ან 

სამედიცინო. დანვსებულებას.. ჩვეულებრივ,: ამის, შესახებ>ექიმი.,ყოველთვის. ეკითხებ» პაციენტს, 
მაგალითად შემდეგნაირად: რა გაწუხებთ ყველაზე მეტად?,რის გამო. მოხვედით საავადმყოფოში? პაცი, 
ენტის ძირითადი ჩივილი შეიძლება იყოს ნაირგვარი: მაგალითად, ტკივილი, ცხელება, ხველა, სისხლდე 
და სხვა. აუცილებელია პაციენტის ჩივილის ყველა დეტალის გარკვევა. კერძოდ, პირველ რიგში. უნდა 
დადგინდეს ჩივილის „ბუნება და ხასიათი, მისი-კავშირი, „სხვადასხვა,ფაქტორთანჯ ჩივილის აღმოცენების 

დრო-და „ხანგრძლივობა, მისი-ცელილება დროში, და „ა.შ;, "მაე. იგი. თუნდა. მეანი, მივიღდთ, ჩივილთან 
დაკავშირებულიჯამომწურავი ინფორმაცია ნუგოს ყოლიინ ნ 
„ან საოვიილტილ :(ზრო3 სუტნებბ დოგი ინებოს სოღ . დიბიიბიოია ძირ მნომარგ დ თფ:რებცშ 

ლა კჟღაავადების,ანამნეზი;=5აგ გ ილია დ წ-C ნსტიაგინ ძიიცინროოდძი .ნ.ი «ფ დონ(ნარგე 
დაავადების ანამნეზში. იწერება ინფორმაცი ამჟამად არსებული დაავადების» შესახებ, (შეიძლება 

ითქვას, რომ ძირითადი ჩივილი ჩვეულებრივ ამ დაავადებასთან არის ხოლმე დაკავშირებული), უნდა 

დადგინდეს დაავადების დაწყების დრო, პირველი სიმპტომების დეტალური აღწერით, დაავადების. მიმდ- 
ინარეობა, ახალთსიმპტრმების გჰნვითარება და;მათი, 'მიზეზ- იუფეზობრიგოკ ვშირი: 'ძველისიმპტომებთან, 

დააპადების  მემდინერებაზე: ფიზიკური, ემოციური, კლიმატური თუ,სხვX ფაქტორებისკ,გავლენად 
ინიშნგბოდააანუჯარა გა უმდოზესებები, ანუგაუარესებებე დაცრასთანგიყო, ეს „დაკავშირებული, 

ჩატარებული მკურნალობა (დეტულურად),მკურნალიბია ქღექტურობააუნდა გვასსდგდეს; რომ,მალიან 
მნიშვნელოვანია დაავადების განეითარების ქრონოლოგიაში გარკვევა... 

სინოფოსზთილი ირემ ინინე იშ ოგიხო9%6ძ ძიიყინროფდში იოღნცოიზ თიგეთინ ძიოწუბძ მიატმეიციჩ 
ყიუნოპ „რიეფეძინ ძიბესი იფუტელი: მიწამ ილოედ ო6გ იბერეში იიროტძი ძინოდოსწფიგი „სიირორბი 

-ცნთიცC «ნოთიცფნინიშიდ თინბვად მყოფის, ფუნქციური სტატუს რიე „ბილიბილიცტი ციზცით 
ზოგადი სტატუსი :შ6ცძინიოიშიმ იგთნენ <65:ფენ ”ისც0 მიეროტყი ხიზოდო 

ზოგადი გუნება-განწყობა, საერთო სისუსტე, შრომის უნარის აქვ ეითება, , ოფლიანობა, სიცხიანობა, 
შეხურება, შემცივნება, სახსრების ტკივილი, უძილობა და სხვა დ))0190I1) ი5ცნცცაძონ ოტრონძბზიძ I 

ჰე5(ძს? იეწის IX3) მესოენოზიც იბუტელინოყ ძიფოცწფიცი 8 

ცალკეული ორგანოების ფუნქციური მდგომარეობა ინეფიგიმ ითიდირის მიღოცმფაცი (« 
„სასუნთქი სი ჩემა. „სუნთქვა ც' ირიდან (თავისუფან ამწე /წყც4ა) გამონაწენი? ფხვინიდან(რაო- 

დანოსწსუნჩ,Vპნი აისლსენი ნესტი ნას მერ ს რანე ყელის ტკივილი, ხმის ჩახლეჩა,ხველა 
(გაჩენის დრო, პერიოდულობა, ხანგრძლივობა), ხველის ხასიათი (მშრალ, ნახველის” ნჯხგედის: რაოდე- 
ნობა, ხასიათი (სისხლიანი, ქაფიანი, ლორწოვანი, ჩიმქხ4ან ი Mს0რონული, შერეშწრი)'(ფქრხ|ისუნი, 
ნახველის გამოყოფა(თავისუფალი, გაძნელებული, მისი პერიოდულობა და კავშირი პაციენტის მდებარე- 
ობის შეცვლასთან), სისხლდენა ფილტვებიდან, ტეM44ლი გეხმკერსში; „მიხიხასი§ში„ინტენსიყობა,ირა- 
დიაციაიშავშირი ბ ენთქვისთუნე ხვერჯსრ2ნმრძრპრბანწენ.-ქრშინთ" (დარმისი განგიბიარების“ დრო, 
ხასიათი, ინსპირაციული, ექსპირაციული, შერეული. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა. გულის ფრიალი, ტაქიკარდია,  ულისცემის მ აბაყრებიაყნარვშისნა, 
ტკივილი გულის არეზე, მისი ხასიათი (მოჭერითი, ჩხვლეტითი, მუდმივი, შეტევითი და'სხვ35);: ხნტენსჩვო- 

ბა(ძლიერი, ყრუ, სიკვდილის შიშის შეგრძნება), ლოკალიზაცია, ირადიაცი§ტეხეილისმიზეზრბრივი 
კავშირი აღელვებასთან, ფიზიკურ აქტივობასთან, შეშუპება და მისი ლოკალიზაცია, გავრც, თრ. , თავის 
ტკივილი; თავბრუ, წონპსწრრობის დარღქქვბ, ტვმვილი' დასიმძიმის' შეგრძნება: მარჯვენ ფერტქვეშა 

არეში, ტკივილი ქვედა კიდურებში, გულის წასვლა, დიურეზის დარღვევა, შარდის რაოდენრბა”ტდეი 
ღამეში, 

საჭმლის მომნელებელი და მუცლის ღრუს ორგანოდა სისტემა. მადა(გაძლიერებული, კარგი, 

შმმეეს მუდმივი შეგრძნება, დი8 ოსწეთბი რასიემარწბა, მადის გაუკუღმართება, საჭმლის 

შეძულება), გემოვნების შეცვლა (მჟავე, მწარე გემოს შეგრძნება და სხვა), გაარირი სრული დაკარგვა, 

გემოვნების გაუკუღმართება, სუნი პირიდან, წყურვილი, მიღებული სითხითრ საწკლნენთსა ადღღე ღამეში, 

ნერწყვის დენა, ყლაპგა.(თავისუფალი, გაძნელებული მკვრივი ან თღერი საკვების, მიმართ, მტკიენეული), 

    

  

+ შტრგ 

   

    

  

     

    

ამადმკოფობის.მსტორია



წაყიფობჯისისტთორია 

დისპეპსიური“მოვლენები“ -ნგულის“რევა,სლივინი/ბოყინიისაჭმრისწყმრღებს 7პირდებინება ·(ზმოზე, 
საჭმლის» მირების :შემდეგ,- "ადრეულ “გქტანი)," 'პირნბღებ. მასის: ხახის '(ლორნოვანი,; “საჭმლის 
ნაწილებით, ნაღველით, განავლით; სისხლით): 'ტკაქილი' მუცელში” "ლოვალიზაყია; ; ხასიათი ჯპერიოდუ- 
ლობა, ინტენსივობა, დამოკიდებულება საკვების მიღებასთან (უზმოზე, საკვების მიღების შემდეგ - 
ადრეული, გვიანი, ღამის, შიმშილის), ხანგრძლივობა, „ირად ჩჭესარტყელჩსებური, 'ნამუარებები რ რომ- 
ლებიც ტვივილსამსუბუჟქებენ; ”სიგპმხდრე,: 'წრნაში დ დელე Iბ5; სიყვიმ1ლე; 'კტნის” მავილი, ეცლის”ზომაში 

მიმატება,-ყურყური; მეტეორიზმი, ყეჭის” მრკმედები(დაღარარიეშე კრულობა, სნენეზმები) განაქლის 
ხასიათი (ლორწოვანი, ჩირქრვანი; ქპფიანი;და“სხვა); სისხლდენჯ ნაწლავებიდან (კუპრისებრი:განაგალი, 
შეუცვლელი სისხლით). 

შარდ-სასქესო ორგანოები. ტკივილი წელის ან ბოქვენის” მიდამთში, შარდზე. (გასვლა:/მრსი” სიხშირე, 

ნიქტურია, ტკრვილი და-გართულება შარდვის დროს; უნებლიე შარდ, ინებიდათ. 
'-სქესობრივი ფუნქცია> მენსტრუალური ციკლი (რეგულარული; ფარლექლი რაოდენობა; მტვივნეუ- 
ლობა; ხანგრძლივობა, სქესობრივი“ ფნარი: (ნორმალური; დაქვჟითებულთ):“. ყრებივ 603» - 

ნერვული, ენდოკრინული” სისტემები. ი მრმნიბის! "ორგანრები: ავადმყრშიი! გის“ ს ურიქნი მდგომარეო- 

ბა(მშვიდი, აგზნებული, მოუსვენარი, ფლეგმა, და არეა ძილი, მისი ხასიათი, მეხსიერება, საზრი- 
ანობა, ეჭვიანობა, აკვიატებული კშრქბი;ზივ. იბან. აზრბის, სმენის, შეხების გრძნობის ცვლილე- 

ბაზე, კიდურების კანკალი, მოძრაობის კოორდინაციის დარღვევა პარესდეზიები,კნესთეზიები, 

   

  

    

       

  

    

  

   

თუინC    

   

    

ყბის 

  

= ცხოვრების ანამნეზი .; -–- : 
არ აცსოვრების აეე პირვე მაცებვინი დაბადებიდან მეამინდელ დავადებზდი; მანმრთელიბაბე 

მოი : 2 

: მონაცემები ოჯახის 'წევრების. ს ამრელნ ნე. რა. დაავადებები აქეთ ათ, ს, რსიმ გარდაიცვალნენ 

მშობლები, ან ბებიბბაბუს, ხომარ არის სოვაბშირა 0 · დ 

    

: I იე არან, იური ბუნების) 

ამონაცინ ეშერის ასჭკიდან ამჟამინდელ "პერიოდამდე, როგორ მიმდინარეობდა, ·დაავადებები,,' რა 

მკურნალობას - ღებულობდა .პაციენტი.; „მონაცემები. , - პოსპიტალიზაციებზე, .. - სამედიცინო 

დაწესებულებებში. ჩატარებულ მკურნალობასა და, ნ ბისმიერი ს სახის მანიპულა( იაზე:       

  

   

ა-- - ' 

“ მონაცემები მტვრის, „მწერების, მცენარეების, საკვების და “წამლების: მიმართ: აღერგაის არებობაზე 
ალერგიული რეაქციების ხასიათი, „მიმდინარეობა, სა 

„ა. იმუნიზაცია. , –” 

_ მონაცემები ჩატარებული იმუნიზაციების შესახებ. 

  

“ მავნე ჩვევები. (ალკოპოლი: თამბაქო, სხვა). _ 
მონაცემები ალკოჰოლის/ „რამბაქოს , „თუ, სხვა ნივთვერებების მოხმარებაზე, მოხმარებული 

ნივთიერებების რაოდენობა, მავნე ჩვევის ხანგრძლიჟობა და მკურნალობა. 

დიეტა და ფიზიკური აქტივობა
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მონაცემები პაციენტის კვებაზე, წონაზე, სხვადასვა დიეტის დაცვაზე, ფიზიკური აქტივობის 

განსაზღვრა, პაციენტი უმოძრაო ცხოვრებას ეწევა თუ დაკავებულია ფიზიკური აქტივობით, ფიზიკური 
აქტივობის (ვარჯიში, სპორტი, სხვა) სახეობა, სიხშირე, ხანგრძლივობა. 

ცხოვრების პირობები, პროფესია, სამსახური 
მონაცემები პაციენტის საცხოვრებელ პირობებზე ბინასა თუ სამსახურზე, ხომ არ განიცდის პაციენ- 

ტი გარემოს მავნე ფაქტორების გავლენას, პაციენტის პროფესია, სამუშაო დღის ხანგრძლივობა და 
ხასიათი, განათლება, ხომ არ ცხოვრობდა ან მუშაობდა პაციენტი სხვა ქვეყანაში და ა.შ. 

სქესობრივი და რეპროდუქციული ისტორია 
მონაცემები პაციენტის სქესობრივი ცხოვრების შესახებ (სქესობრივი ორიენტაცია, ინტერესები, 

ნორმალურად მიმდინარეობს თუ არა), სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების შესახებ, ოჯახის 
შექმნის და შვილების ყოლის თაობაზე, ქალებში დგინდება მენსტრუაციის დაწყების, მიმდინარეობის და 
დამთავრების შესახებ ინფორმაცია, აბორტების შესახებ მონაცემები და ა.შ. 

ობიექტური გამოკვლევა 
ავადმყოფის ახლანდელი მდგომარეობა 
ამ ნაწილში ექიმის მიერ უნდა შეფასებული იქნას შემდეგი: 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა (დამაკმაყოფილებელი, საშუალო სიმძიმის, მძიმე), მოსიარულეა 

თუ მწოლიარეა პაციენტი, თუ მწოლიარეა პაციენტი - მისი მდებარეობა საწოლში (აქტიური, პასიური, 
თავისუფალი, იძულებითი), სახის გამომეტყველება, ცნობიერების მდგომარეობა - ნათელი, დაბინდული 

- ლხის18V10, ძილიანობა - §0M1ი016ი00, გაბრუება -5LV00X, გაშტერება -§0(00V, კომა. 
კანისა და ლორწოვანი გარსის ცვლილებები: კანის ფერი (ჩვეულებრივი, ფერმკრთალი, წითელი, 

ციანოზური, ყვითელი, მომწვანო, ბრინჯაოს ფერი), გამონაყარი (როზეოლა, ვეზიკულა, პუსტულა, ჰერ- 

პესი და სხვა), სისხლჩაქცევები, პიგმენტაცია-დეპიგმენტაცია, ნაკაწრი, ნაწიბური, ნაწოლი, კანის 
ელასტიკურობა, ტურგორი, სიმშრალე, თმიანობის და ფრჩხილების მხრივ ცვლილებები. 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის განვითარება, სიგამხდრე, სიმსუქნე, კანქვეშა შეშუპება და მისი 

ლოკალიზაცია, საერთო შეშუპება, კანქვეშა ემფიზემა. 
პერიფერიული ლიმფური კვანძები - მათი გადიდების შემთხვევაში - ლოკალიზაცია, ზომა, კონსის- 

ტენცია, ფერი, მოძრაობა. 
მხედველობა და სმენა: მხედველობის დარღვევა, ხმარობს თუ არა სათვალეს, ქათმის სიბრმავე, 

ტკივილი, სიწითლე, გამონადენი, სმენის დარღვევა, ყურებში ხმაური, ტკივილი, გამონადენი. 

ცხვირი, პირის ღრუ და'ხახა: ცხვირიდან სუნთქვა, გამონადენი, სისხლდენა, კბილების მდგომარეობა, 
პირის ღრუს ლორწოვანის და ღრძილების მდგომარეობა, ენის ფერი, შელესილობა, ტკივილი, პირში 
გემოს შეცვლა, ხმის შეცელა. 

კუნთები, ძელები და სახსრები: კუნთების განვითარება, რიგიდობა, ტონუსი, კრუნჩხვები, ძვლების 

დეფორმაცია და მტკივნეულობა (სპონტანური თუ პალპაციით), სახსრებში მოძრაობა (თავისუფალი, 
მტკივნეული, შეზღუდული, კონტრაქტურა, ანკილოზი), სიწითლე, შესიება. 

ფარისებრი ჯირკვალი: ვიზუალურად ან პალპაციურად გადიდებულია თუ არა, მტკივნეულობა, კონ- 

სისტენცია. 
სასქესო ორგანოთა განვითარება და მეორადი სასქესო ნიშნების შეფასება, ქალებში მკერდის გასინ- 

ჯვა და საჭიროების შემთხვევაში გინეკოლოგიური გასინჯვა. 
ანთროპომეტრიული მონაცემები: სიმაღლე, წონა, კონსტიტუცია (ნორმოსთენიული, ასთენიური, · 

ჰიპერსტენიული) : 
სხეულის ტემპერატურა, სიცივის და სიცხის ამტანობა, ოფლიანობა, საერთო სისუსტე, დაღლილობა, 

ცალკეულ ორგანოთა სისტემები 

სასუნთქი სისტემა
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ინსპექცია 
გულმკერდის ფორმა(ასთენიური, ჰიპერსთენიული და სხვა), სიმეტრიულობა, დეფორმაცია, ლავი- 

წზედა და ლავიწქვეშა ფოსოების, ნეკნთაშუა არეების მდგომარეობა, სუნთქვის ტიპი, სიმეტრიულობა, 
სიღრმე, რითმი, სიხშირე წუთში, პათოლოგიური სუნთქვა (კუსმაულის, გროკოს, ბიოტის, ჩეინ-სტოქსის), 

გულმკერდის სუნთქვითი ექსკურსია, ვენური კოლატერალები გულმკერდზე. 

პალპაცია 

გულმკერდის რეზისტენტობა, მტკივნეული ადგილები, გულმკერდის ბგერითი რხევა, მისი ცვლილე- 
_ ბები, პლევრის ხახუნი პალპაციურად. 

პერკუსია 
ტოპოგრაფიული პერკუსია, ფილტეების ზედა საზღვრები წინ და უკან, კრენიგის ველების გამოკვლე- 

ვა, ფილტვების ქვედა საზღერები, ფილტეების ქვედა კიდეთა შლის სიფართე (შუა აქსიალარულ ხაზზე), 
შედარებითი პერკუსია - ნათელი, ყრუ, მოყრუებული„ ტიმპანურიი კოლოფისებრი 

ხმიანობები(ლოკალიზაციის აღნიშვნით) ' 

„აუსკულტაცია 
სუნთქვის ხასიათი სიმეტრიულ ადგილებზე, ვეზიკულური სუნთქვა(გაძლიერებული, შესუსტებული, 

არ ტარდება), სუნთქვის ცვლილებები - მკვრივი, პათოლოგიური, ბრონქული, ამფორული, 

ლითონისებური ელფერის, საკადიური, გაურკვეველი, შერეული, მეტამორფოზული, ხიხინი - მშრალი 
(მსტვინავი, მოგუგუნე), სველი(წნვრილბუშტუკოვანი, საშუალო და მსხვილბუშტუკოვანი), ხმოვანი, არახ- 
მოვანი, კრეპიტაცია, პლევრის ხახუნი, პნევმო-პერიკარდიულისხმიანობა, ჰიპოკრატეს შხეფის ხმა, ბრონ- 
ქოფონია, მისი ცვლილებები. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა 

ინსპექცია 
ციანოზი (ტუჩებზე, კიდურებზე, მთელ სხეულზე), ქოშინი, კისრის მიდამოს დათვალიერება, 

არტერიების და ვენების მდგომარეობა, პათოლოგიური პულსაცია (კაროტიდების ცეკვა, დადებითი 
ვენური პულსი), მიუსეს და ოლივერ-კარდარელის სიმპტომები, გულის მიდამოს დათვალიერება (გულის 
კუზი, პათოლოგიური პულსაცია გულის მიდამოში), მწვერვალის ბიძგი, მისი ხასიათი, გულის ბიძგი და 
მისი ადგილმდებარეობა, ქვედა კიდურების ვენების გაგანიერება, პრეკაპილარული პულსაციის დადგენა. 

პალპაცია 
მწვერვალისა და გულის ბიძგის პალპაცია, მათი დახასიათება, ლოკალიზაცია, ძალა, გავრცელება, 

კატის კრუტუნის გამოვლენა, არტერიების კედლის მდგომარეობა (ელასტიკურობა, სიმკვრიეე), პულსის 

გამოკვლევა სხივის არტერიაზე, მისი თვისებები, სიხშირე, რითმი (რითმული, არითმული), დაჭიმულობა 
(მაგარი, რბილი), სავსეობა (სავსე, ცარიელი, ძაფისებრი), სიდიდე (დიდი, პატარა), ფორმა (სწრაფი- 

მაღალი, ნელი), სინქრონულობა მეორე მაჯასთან და გულის ცემასთან, ალტერნაციული პულსი, პულსის 
დეფიციტი, პულსის გამოკვლევა საფეთქლის, ბარძაყის, მუხლქვეშა, ტერფის არტერიებზე, სისხლის 
არტერიული წნევის გაზომვა. 

პერკუსია 
გულის შედარებითი და აბსოლუტური მოყრუების საზღვრების დადგენა (მარჯვენა, მარცხენა, ზედა), 

გულის კონფიგურაცია, სისხლძარღვთა კონის მოყრუების დადგენა. 

აუსკულტაცია 
გულის ტონები, მათი დახასიათება მოსასმენი წერტილების მიხედვით, ტონების ხასიათი (სუფთა, 

მოყრუებული, ყრუ), ! და II ტონის გაძლიერება ან შესუსტება, ტონების გაორება, მწყერის რითმი, 
საქანელასებრი რითმი, ემბრიოკარდია, გულის რითმის დარღვევა - ტაქიკარდია, ბრადიკარდია, არითმია



ძ
ი
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(მისი დახასიათება), შუილები და მათი დახასიათება, დამოკიდებულება გულის მუშაობის მეი 
ტოლური, ბ დიასტოლური), სიძლიერე” (ძლიური/: სუსტი); -სოიმაღლე და' 'ტემბრი“ (ნაზი, 
უხეში, მხერნავი;' მფხაქნავი“და -სხვა)”' ჯანგრმღნეობა“ სანგრძლივიჯ წანმოკლე) იტი 

დეკრეშჩენდ), შუილის ეპიცენტრი; შუილების გატარება, შუილის” ცვლილებები პო 
ფიზიკურ აქტივობასთან დაკავშირებით, ტრაბეს ორმაგი.ტონი და დიუროზსეს'რრმაგი' მელი პარმავის 
არტერიაზე, პერიკარდიუმის ხახუნი. 

   

    

  

იიე+ს 24 

  

ღე . წვე. “ი 3 აღება ეყუოეოიC 2 იიღთ მილი “ე რი იიი “ლად: 

--უინსპექცია:.=-, „:.2- «:თმიშ ი'ებიოშიი (ფი: 

„ტუჩების ფერი, ნახეთქები “ტუჩის 'კიდუებზე,- პირის 
(რ რესი კარიესი; : 37: ი 

ხელოვნური), ღრძილები, სასა, ნუშისებრი: ჯირკვლები: მუცლის ფორმა,სუნთქვაში: (მონაწილეობა, ასიმე: 
ტრია, დიფუზური ან ადგილობრივი გამობერილობა, პულსაცია, თვალით შესამჩნევი პერისტალტიკა, 
ვენური კოლატერალების არსებობა, სისხლძარღვთა მრ ავიავებს მამა რ რელი, -ნაწიბფრები, 
თიაქარი (თეთრი. ხაზის, ქიპის,. „საზარდულის) . მარუ. ზე, მუც 
გარშემოწერილობა ჭიპის, დონეზე. 

     

      

ულ 

თიაქრის, ზოგადი ი მტკივნეულობის ა ცუნირე მეთოდური, ღრმა, მცოცავი: ელეს სწირ კუნთის 
თანამიმდევრობა (სიგმოიდური ნაწლავი, ბრმა ნაწლავი, თეძოს ნაწლავის ბოლო ნაწილი, კუჭი, განივი” 
კოლინჯი, კოლინჯის აღმავალი და დაღმავალი ნაწილი, ღვიძლი, ელენთა, კუჭუკანა ჯირკვალი, 

მტკივნეულობა ღრმა პალპაციისდრთსს გამჭოლი:პალპაციჰ/დგიძლის პალპაციური თავისებურებები და 
მისი ქვედა საზღვარი, ღვიძლის კიდე (სწორი, უსწორმასწორო, მსხვილი, მომრგვალო), კონსისტენცია 

(რბილი, მკვრივი, მტკივნეული, უმტკივნეულო), ზედაპირი (სადა, ხორკლიანი), ნაღვლის ბუშტის პალპა- 
ცია, მტკივნეული წერტილები და სიმპტომები (კერის,მერფის; ორტნერის);: ნაღვლის: ბუშტის გადიდების 
შემთხვევაში- მისი ზომა, ლოკალიზაცია, - 'ვონსისტენცია;“ ”კურვუაზიეს“სიმპტომი; ელენთის "პალპაცია; 
გადიდუბის ხარისხი, მტკივნეულობა; კიდის · თავისებურება; სიმკვრივე, ზედაპირი: (სადა; ხრრკლიანი);. 

ბლუმბერგის-სიმპტომის-დადგენა; ბიძგისებური პალპაციის: ჩატარება: მუცლის: ღრუში სი სითხის” არსებო. 
ბის შემთხვევაში, სიმსივნის და ინფილტრატის დადგენა პალპაციით:.> “ს 408. : 

  

  

„პერკუსია, ა 
““პერკუსიული ხმის” თავისებურება: (ტიმპანური; მოყრუებული; 'ყრუ); თავისუფლად მოძრავი.  ხითხის 

დადგენა “მუცლის ღრუში პერკუსიის'! საშუალებით, 'ღვიძლის:ზედა, აბსოლუტური მოყრუების.საზღვრის. 
დადგენა მარჯვენა ლაგინშუა,.წინა”და შუა'აქსილარულ ხაზებზე, 'ელენთის პერკუსიული“ საზღვრების: 

დადგენა, შხეფის ხმის დადგენა პერკუსიული- პალპაციით, კუქის, ქვედა საზღვრის დადგენა ერკუსიული. 
პალპაციის მეთოდით, მენდელის სიმპტომი.“ 2 ს 

აუსკულტაცია. ნაწლავების, პერისტალტიკის მოსმენა, პერიტონეუმის ფურცლების ხახუნის მოსმენა: ' 
    

  

შარდ-სასქესო ორგანოების სისტემა 

ინსპექცია. 
თირკმლების და შარდის ბუშტის საპროექციო მიდამოს დათქალიერება, 
პალპაცია. თირ კმლის ბიმანუალური პალპაცია (თირკმლის დაწევა, გადიდება, ფორმა, „კონსისტენცია, 

მოძრაობა და მისი ხარისხი, მტკივნეულობა), მტკივნეული წერტილები, „შარდის; ბუშტის: პალპაცია, 
საშვილოსნოს, მისი დანამატების და წინამდებარე ჯირკელის პალპაცია... ;'



ამადსმუ შობის ისტორია 

პერკუსია. მთოტუიჰ მიოტმშიი606% 
პასტერნაცკის სიმპტომი (დადებითი, უჯგყოშითა მარჯგენა- მარცხენა მხარის მითითებით), შარდის 

ბუშტის საპროექციო არის პერკუსია. ” 

325 6ფ 0ო2606:60 მიატწიიცრს 2666.51ე68 0ი0ზე გი ტოვბ2§ იულფინაბეო ხითე§ იზ: 
ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული გამო კელევებიბოიძი იტნებციან 

C. რში 209... ი0რ95-/, 60 იბნეშიც იხ” ემ ტყიბოფეეი6ნ ხილით : :ინიხლ 

თ, სისხლის –_” (ლი M იოი სომ იხითნუბიბი „შპ .ოოყჯმიძებიი ით დოობრუბმეგი§ 

2. სისხლის ბიოქიმიური მაჩვენებლები „ოხნოვებ4656 ,რრგმიხონ ძი2 C% :იტმციც42ს 

   ა 0. L ითმსუ,ინილე 
    

მ. შარდის ანალიზი (ძირლოოში) 662 მა პიე«, «ნით; იჩიიე) 

4. განავლის ანალიზი (დიიძ იორგ 6C «ო დხიეხგ 60 :ინიხც 
5. ნახველის ანალიზი „ბატე ძითმ =% ,,..... 6ირიწ გ იფ ილრეჰუძ ინეზ :იტშლი(ჯ)Cზ 

8. კუჭის არაში გამოკვლევა 
7.,დუოდენური შიგთავსის გამოკვლევა, „,. იდ იოოც ღექებ“ა 

28, პუნქტატების' გამოკვლევა (პლევრის ღრუდან, მუცლის ღრუდან მალებული სი სითხე და აზე 06% 
9. ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევები თოს, %ღძით 
10. სეროლოგიური გამოკვლევები სობოლყოშც ინძილინო :ინიხლ 

„იწქ6იმუნროლოგიძური:გამოცვლექები,უე „09 6მდხ ხიმტირ6ძი ინსხოოფომ „ჰიიფ :იტმლიცის 
12. ეკგ, ფონოკარდიოგრაფია %დ6ოინ; 6 ფბ «ფ რწიაიგ ინცოობმივ იო :ინიხც 

„ი მ შენტგენოდოგიურრგამოკვლმებტუტიტიში ძინეშც ოჭელ ლონიობის :თ :იტშლიცის 
4. ენდოსკრპიური გამოკვლევები, ღ (აფ ბონ იინღნც იწძიფო ძიი,)6#იმაგროო ომირო ნოთციძ თინიცნი 

15. ლაპარასკოპიული · გამოკვლე ევე ები“ _ . “ 
16. რადიო- იზოტომიეჩის აბის რქვებნთცნმონ: ნოტიო რიმიშიგინ ნიო რინცსინონ :ინიხც 

17, სხვა ინსტრუმენტულ-ლაბორატორიული გამოკვლევები და ფუნქციფრისინჯაციი, :იტმციციზ 

ზოგის ილი თომ :ინიხC 

(აღნიშნული გამოკვლევები ტარდება ჩვენებისდა მიხედვით) (ინდშიძ) 
«თ იაუირ დიმეხოგი ფიუწეშიგიდ «0ტ. იეტგ ძი –% ი „როგოორ ღიცნეხიზონ ჯინისც 

ძმ-ესდ ოგიცი 6თმე იტენ რნწელოალინ ხით ს დისძ- 28 ირო ღინგოიონშით დიღოიბდინ 
“დიაგნოზი, დბ. ბ მისი დ; დას აცი აბუთებსოიბრიეის მოო ,ნეშიძიწ 

ოფონ მა (გიტა იზას რირიშოიგ ცლი გობ ა <=” რაბი კიჭუინ ლბიცეზ) :იტძციცის 

  

გინენამდებარე-ნაწილში:განსალუდია იყოეპაციენტთან. წიტაღაპრეციVი მცირ ნავამებ 
ისტორიის შ ვსების, „ფორმა დასაფ: უმილები 6 რა ა სარი გალი სადად, 3) ცეშნე მეისააწშ 
მოადგ ენს პაციენტთან. ან. 'წაუბარი, "მიზა ახ ანმენო! ეაჩნია · თ ღა წი რნოების მრვიკვანდთ. 
პაციენტთან საუბრის მოკლე მყარი ს ჯმის 6 წმრიფ 

„დიოძლდიგ C5 ელ: ფრ იცი % 4 #ჩ.%C) 8 9%CL კთიცინ” ი ხინრაძიძნის 

ბ“ეიძიძით დC6 «წერი წეაცი MX მოშ ძენი#:>2 6თ იცლინიM86 როცშეგით ძითოო :ინიხც 

ოცშენით მიშ ძიბიგს 6-5 დიბეოორიიფ ,რიგიტიეგ თონე ფიტია8 (სხობიცე :იტშციცის 

«96 „60 მიზან მიიუორხ გით5ინ ნირვინ „ითლაისი ოთ სიბლოთ:ლიდს რედ ,იოინინტ 

„გითგით იოცმძის 06 ცუიოილითი§ «ზგოსნიტნ „იცინ 06 ორინეიცდსით ძით ი§ცლილიცნტ 

-იცთლეეშინ იოლა6Cო6 იღეძი ნიოგინ 

ი8ჰძ იძიიგყს ში იმირინძი დითონეცსშცგით ინელიგიცსტ 66960 ,სოოთ ო0მეძ0696, დ :ინიხლ 
ზოტიფეგინ ორ ხომ იტაოისტონ 

იიოინიმ ოი თაოიწთხაშ ,6ლ4 :იტშცი()4§ 

რტეოეშინი "ოინინტგ როგორო ით რინისტვ ძიოიგფი იო რაოძდინ ოხიონიგტენ :ინიხც 

„მოოფთ ზი დნომხოგ ძიო 

დიმთო ძისფითტძავგინც ძოიროეშ ძნემც886 დიდიდ იტმაიეინ) ცნიოძ 660069 56 იC :იტმტცი/)ი6 

„ეხუბი ძიმორონ მოხრიდ ცწოოძ აანიმხოგცნ ოძყონბი( 06% იში'ძებობო ქაიმსჯXM%ზ 

თფხ:რინჰ „“-ისტჩნ ნიო ოღდუ .გითხენ იძი56ხ რინირიღოციძიილ „ქტიმუძან ცინოინხოუგ
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პაციენტთან საუბრი 

(მაგალითი) 

(ექიმი შედის თერაპიული განყოფილების პალატაში პაციენტთან სასაუბროდ და მის გასასინჯად. 
პაციენტი ახალგაზრდა ასაკის მამაკაცია) .· · 

ექიმი: დილა მშვიდობისა, ჩემი სახელი და გვარია ....., მე ვიქნები თქვენი ექიმი, უნდა 
გაგესაუბროთ და გაგსინჯოთ, წინააღმდეგი ხომ არა ხართ? (ექიმი ხელს ართმევს პაციენტს) 

პაციენტი: არა რას ბრძანებთ, გამარჯობათ. 
(ექიმი ჯდება პაციენტის საწოლთან) 

ექიმი: რა გქვიათ და რა გვარი ხართ? 
პაციენტი: ჩემი სახელი და გვარია ......, 24 წლის ვარ. 

ექიმი: ცოლ-შვილი გყავთ? 
პაციენტი: არა ექიმო, ცოლი ჯერ არ მომიყვანია, ვცხოვრობ დედ-მამასთან და 

დასთან ერთად. _ 
ექიმი: თბილისში ცხოვრობთ? · 

პაციენტი: დიახ, სოლოლაკში, ასათიანის ქუჩაზე, სულ ყოველთვის იქ ვცხოვრობდი. 
ექიმი: რა განათლება გაქვთ და სად მუშაობთ? 
პაციენტი: დავამთავრე უცხო ენების ინსტიტუტი, ინგლისურის ენის ფაკულტეტი, 

ამჟამად საერთაშორისო ორგანიზაციის ოფისში ვმუშაობ. 
ექიმი: მომიყევით რამ შეგაწუხათ, რატომ მოხვედით საავადმყოფოში. 
პაციენტი: კუჭი მტკივა. 

(სიჩუმე) 
ექიმი: მომიყევით როგორ, რა დროს გტკივათ, თავისუფლად იგრძენით თავი და 

მითხარით დაწვრილებით რა გაწუხებთ, რაც შეიძლება მეტი უნდა გავიგო თქვენს 

შესახებ, რომ მოგარჩინოთ და სახლში ჯანმრთელი წახვიდეთ. : 

პაციენტი: (მცირე პაუზის შემდეგ) დიახ, როგორც გითხარით კუჭი მტკივა ამ ბოლო 

დროს საკმაოდ ძლიერად, თუმცა ადრეც მტკიოდა, მაგრამ ეხლა ძალიან შემაწუხა, 

დიეტის დაცვა დავიწყე, მაგრამ არ მიშველა და გადავწყვიტე დავწოლილიყავი, რომ 

გამოვიკვლიო ჩემი კუჭი და მიმკურნალონ, მშობლებმაც ასე მირჩიეს, თანაც 

სამსახურშიც მიჭირს სიარული. (პაუზა). არ ვიცი კიდევ რა გითხრათ. 

ექიმი: როდის დაგეწყოთ ტკივილები და რაიმეს ხომ არ უკავშირებთ მათ დასაწყისს? 

პაციენტი: (ფიქრობს) ზუსტად ვერ გეტყვით, დაახლოებით 2-3 კვირის წინ დამეწყო 

ტკივილი, ჯერ ყურადღებას არ ვაქცევდი, მაგრამ შემდეგ ძალიან შემაწუხა, არა 

ტკივილები რას დავუკავშირო არ ვიცი, შეიძლება გადავიღალე ან სასმელი დავლიე, 

მაგრამ ისეთი არაფერი მახსენდება. 

ექიმი: უკანასკნელ დროს, სანამ ტკივილები დაგეწყებოდათ ასპირინი ან მსგავსი სხვა 

პრეპარატი ხომ არ მიგიღიათ? 

პაციენტი: არა, ნამდვილად არ მიმიღია. 

ექიმი: შეგიძლიათ მითხრათ რა ადგილას გტკივათ და როგორ გტკივათ? ამიწერეთ 

რას გრძნობთ ამ დროს. 

პაციენტი: აი აქ მტკივა ხოლმე (პაციენტი თითით აჩვენებს წერტილს ეპიგასტრიუმის ოდნავ 

მარჯვნივ), რაღაცნაირი არასასიამოვნო შეგრძნებაა ხოლმე თითქოს მღრღნის რაღაც, 
გულძმარვაც მაწუხებს, განსაკუთრებით ჭამის შემდეგ. უფრო ღამე მტკივა, ხშირად
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ვდგები კიდეც და ბორჯომს ან ალმაგელს დავლევ ხოლმე და ეს მშველის. სამსახურში 

მტკივა დღის ბოლოს, სახლში რომ მოვდივარ, ჭამის შემდეგ ხშირად გადამივლის ხოლმე. 
ექიმი: რამდენი ხანი გიგრძელდებათ ტკივილი და რა გშველით? 
პაციენტი: ხან ასე ნახევარი საათი, ხან რამდენიმე საათი, გააჩნია, პრინციპში 

დავაკვირდი უკვე, რომ ყველაზე მეტად ჭამა მშველის. 
ექიმი: როცა ტკივილი გაქვთ კუჭის მიდამოში, ეს ტკივილი სადმე ხომ არ გადაეცემა 

ან კიდევ სხვაგან ხომ არა გაქვთ ხოლმე ტკივილი? 
პაციენტი: არა, მარტო აქ მტკივა (უთითებს ისევ იმავე მიდამოს), სხვაგან არ გადაეცემა, 

უბრალოდ ზოგჯერ გულიც მერევა ხოლმე ცოტა ამ დროს. 
ექიმი: პირღებინება ხომ არ გქონიათ? 
პაციენტი: არა, არ მქონია, თუმცა ეხლა გამახსენდა ერთხელ მქონდა, ისეთი 

არაფერი, ჩვეულებრივად ცოტა საჭმელი ამოვაღებინე. 

ექიმი: რა ფერი იყო ამონაღებინები? ალისფერი ან მუქი ყავისფერი ხომ არ იყო? 
პაციენტი: არა, ჩვეულებრივი, თეთრი ლორწოს ფერი იყო, ცოტა მომწვანო ფერის. 
ექიმი: ეხლა ნაჭამი ხართ? ეხლა ხომ არ გტკივათ? : 
პაციენტი: არა მადლობთ, ნასაუზმევი ვარ, ეხლა ამ წუთას არაფერი არ მაწუხებს. 
ექიმი: ესე იგი გავაგრძელოთ საუბარი? ხომ არ დაიღალეთ? 
პაციენტი: არა არ დავღლივარ, გავაგრძელოთ. 
“ექიმი: მას შემდეგ რაც ტკივილები დაგეწყოთ მკურნალობა თუ ჩაიტარეთ, რაიმე 

წამლებს თუ ღებულობდით? : 

პაციენტი: მკურნალობაზე რა გითხრათ, ალმაგელს ვსვამდი ხოლმე, დროებით 
მშველოდა. ექიმთან არ ვყოფილვარ. 
ექიმი: ბოლო დროს კიდევ რამეს ხომ არ შეუწუხებიხართ? სიცხე ხომ არ გქონიათ? 
პაციენტი: არა სხვას არაფერს, სიცხე მართალი გითხრათ არ გამიზომია, მაგრამ არა 

მგონია, რომ მქონოდა. 

“ ექიმი: კუჭის მოქმედება როგორ გაქვთ? თუ დაკვირვებიხართ განავლის ფერი ხომ არ 

შეცვლილა? 
პაციენტი: ამ მხრივ არაფერი არ მაწუხებს. არა, ფერს არ დავკვირვებივარ. 
ექიმი: ადრე თუ შეუწუხებიხართ კუჭს? გქონდათ ხოლმე ტკივილები? 
პაციენტი: ერთი წუთით, გავიხსენებ. (პაუზა), მაწუხებდა ორი წლის წინ, მაშინაც 

მტკიოდა კუჭი და პოლიკლინიკაში რენტგენი გადამიღეს, მითხრეს წყლული გაქვსო, 
დიეტა და წამლები დამინიშნეს, ცოტა ხანი მაინც მტკიოდა, მერე ყველაფერმა გამიარა 

და აღარ შევუწუხებივარ. 
ექიმი: ხომ არ გახსოვთ წელიწადის რა დრო იყო? 
პაციენტი: (მცირე პაუზის შემდეგ). შემოდგომა იყო, სექტემბერი-ოქტომბერი. 
ექიმი: თუ გახსოვთ, პოლიკლინიკაში რა გითხრეს, რისი წყლული გაქვთო? 
პაციენტი: კუჭის, (პაუზა), თუ არა, მგონი ნაწლავის, დიახ, მაგრამ ზუსტად აღარ 

მახსოვს. 
ექიმი: თორმეტგოჯა ნაწლავის? 
პაციენტი: დიახ, დიახ ზუსტად, მართალი ბრძანდებით. 
ექიმი: ტკივილის გარდა მაშინ სხვა კიდევ რა გაწუხებდათ? სისხლდენა ხომ არ 

გქონიათ? 
პაციენტი: არა სისხლდენა არ მქონია. დაახლოებით როგორც ეხლა ვგრძნობ თავს
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მაშინაც ისე ვიყავი. 
ექიმი: რა წამლებს სვამდით მაშინ? 

პაციენტი: ზუსტად არ მახსოვს, მაგრამ მაინც გეტყვით, ალმაგელს, დე-ნოლს, მგონი 
ცერუკალს და რაღაც წამალს კიდევ, აღარ მახსოვს. 

ექიმი: საავადმყოფოში იწექით თუ სახლში მკურნალობდით? 
პაციენტი: არა სახლში. 

ექიმი: სპეციალური ზონდი ხომ არ გადაგიყლაპიათ კუჭის გამოსაკვლევად, გას- 
ტროფიბროსკოპს რომ ეძახიან? · 

პაციენტი: არა არ გადამიყლაპია. ექიმმა კი დამინიშნა მაგრამ შემეშინდა, მაგას 
· ნამდვილად ვერ გადავყლაპავდი და აღარ მივსულვარ. 

ექიმი: ადრე რით ყოფილხართ ავად? რა დაავადებები გაქვთ გადატანილი? 

პაციენტი: რამდენადაც მახსოვს ბავშვობაში მქონდა წითელა, წითურა, (პაუზა) 
ყივანახველა, ყბაყურა, სხვა არ მახსოვს, დედაჩემს ეცოდინება უფრო ზუსტად. (პაუზა). 
ხო, მე-10-ე კლასში რომ ვიყავი გადავიტანე ბოტკინი, მაშინ გაყვითლებული ვიყავი და.” 
ორი კვირა საავადმყოფოში ვიწექი, კიდევ რა ვიცი, გრიპი რამდენიმეჯერ. 

ექიმი: თუ გახსოვთ სიყვითლესთან დაკავშირებით, რა გითხრეს მაშინ რომელი 
ჰეპატიტი გქონდათ ა, ბ, თუ ც? 

პაციენტი: მგონი ა „ზუსტად არ ვიცი, ერთი მახსოვს დიეტას ვიცავდი ნ თვე და შემდეგ 
ღვიძლს არასოდეს არ შევუწუხებივარ, 

ექიმი: კიდევ თუ წოლილხართ საავადმყოფოში? ოპერაცია ხომ არ გაგიკეთებიათ? 
პაციენტი: 13 წლისას აპენდიციტის ოპერაცია გამიკეთეს. სხვა მეტი საავადმყოფოში 

არ ვწოლივარ. 

ექიმი: ბოლო რამდენიმე წლის მანძილზე კუჭს თუ არ ჩავთვლით საერთოდ 
ჯანმრთელად გრძნობდით თავს? რამე ხომ არ გაწუხებდათ? 

პაციენტი: არა, არაფერი. 

ექიმი: რაიმე აცრები ხომ არ გაგიკეთებიათ ბოლო დროს? 
პაციენტი: არა, არაფერი. 
ექიმი: ალერგიული თუ ხართ რომელიმე წამლის ან საკვების მიმართ? 
პაციენტი: არა საერთოდ არა ვარ ალერგიული, ყველა საჭმელს:ვჭამ, ხო გამახსენდა, 

ერთხელ მქონდა ალერგია ლევომიცეტინზე, რამოდენიმე წლის წინ, რომ მივიღე სულ 
გამომაყარა ტანზე, ამის მერე აღარასოდეს არ დამილევია. 

ექიმი: ვენერული დაავადებები ხომ არ გქონიათ, მაგალითად გონორეა ან სხვა რომელიმე? 

არ მოგერიდოთ, ამაში არაფერია უხერხული, უბრალოდ საჭიროა ვიცოდე ამის შესახებ. 
პაციენტი: არა, ასეთი არ ყოფილა, ნამდვილად გეუბნებით. 
ექიმი: ვხედავ სიგარეტის კოლოფი გიდევთ, თქვენია? ეწევით? 
პაციენტი: კი, სამწუხაროდ. 
ექიმი: რამდენ ღერს ეწევით დღეში და რამდენი ხანია? 

პაციენტი: 16-ის ვიყავი რომ დავიწყე. დაახლოებით ერთ კოლოფს ვეწევი დღეში, 

მაგრამ ეხლა კუჭი რომ ამტკივდა ძალიან შევამცირე, გუშინ სულ 5 ღერი მოვწიე, ალბათ 
ასე ჯობია კუჭისთვის არა?. 

ექიმი: რა თქმა უნდა. და არა მხოლოდ კუჭისთვის. მოგვიანებით აგიხსნით თუ რა 
მავნეა სიგარეტი და ეცადეთ თავი დაანებოთ. 

პაციენტი: მადლობთ ექიმო, შევეცდები.
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ექიმი: სასმელს თუ ეტანებით და თუ შეგიძლიათ მითხრათ რამდენს და რა სიხშირით 
სვამთ? 

პაციენტი: ხშირად არ ვსვამ, იშვიათად, თუ ვინმეს დაბადების დღეა ან ქორწილი, ან 
რაღაც ასეთი. ეხლა საერთოდ აღარ დამილევია თითქმის ერთი თვეა. 

ექიმი: სპორტზე ხომ არ დადიხართ, ან ხომ არ ვარჯიშობთ? 
პაციენტი: არა, სამწუხაროდ ზარმაცი ვარ, ჩემები სულ მეჩხუბებიან ან ცურვაზე იარე 

· ან ირბინე დილაობითო. ვნახოთ, ალბათ სიგარეტს რომ დავანებებ თავს, დავიწყებ 
ვარჯიშს. · · 

ექიმი: თქვენს სამსახურზე რას მეტყვით? რა ტიპის სამუშაოს ასრულებთ? 
პაციენტი: როგორც გითხარით ოფისში ვმუშაობ თარჯიმნად, ხან დელეგაციებს 

ვხვდები ხოლმე და ზეპირად ვთარგმნი და ხან წერილობითი სამუშაო მაქვს ხოლმე, სულ 
ეგ არის. ვმუშაობ დილის 10-დან, საღამოს 6 საათამდე. 

ექიმი: სამსახურში საჭმელს თუ ჭამთ ხოლმე რეგულარულად, გარკვეულ საათებში? 
პაციენტი: რეგულარულად ნამდვილად არა, ხან როგორ, ხან როგორ, ხან ვჭამ, ხან 

მთელი დღე მშიერი ვარ ხოლმე. 
ექიმი: მითხარით გეთაყვა, თქვენი დის, დედის და მამის წლოვანება და რამე ხომ არ 

აწუხებთ, ჯანმრთელები არიან? 
პაციენტი: ჩემი და 18 წლისაა, დედაჩემი 42-ის, მამაჩემი 45-ის. ჯანმრთელად არიან. 
ექიმი: თქვენს დას, ან მშობლებს ხომ არა აქვთ კუჭის ან თორმეტგოჯას წყლული? 

პაციენტი: არა, არა აქვთ. 
ექიმი:დიდი მადლობა საუბრისათვის, ყველაფერი რაც მითხარით ძალიან საჭირო იყო 

და დაგვეხმარება თქვენს მკურნალობაში. ხომ არაფერი გსურთ რომ დაამატოთ? ან რამე 

ხომ არ გაგახსენდათ? . 
პაციენტი: არა ექიმო, მადლობთ, არაფერი. 
ექიმი: მაშინ, მე მეტი კითხვები არა მაქვს. თუ წინააღმდეგი არა ხართ ეხლა 

გაგსინჯავთ. ხომ არ დაიღალეთ? 
პაციენტი: კი ბატონო, არა არ დავღლივარ, 
ამის შემდეგ ექიმი სინჯავს პაციენტს. შემდგომში იწერება პაციენტის სამედიცინო ისტორია ზემოთ 

მოყვანილი სქემის მიხედვით.
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მიუხედავად იმისა, რომ სადღეისოდ 
მაჩვენებლები ძირითადად 

განმარტებები 

მსოფლიოს ბევრ ქვეყანაში სამედიცინო და სამეცნივრო ლიტერატურაში ლაბორატორიული 
გამოისახება საერთაშორისო სისტემის ერთეულებში (ე. - წ. 57 სისტემა – §V5(076 IიIთთ8ხყხიიი/ ძVი/(69. 

ალ, უშვიათად (განსა, კუთრებით აშშ-ში) კვლავ გამოიყენება. ძველი, ე. წ. ტრადიციული 
მაჩვენებლების. მნიშვნელობები 

პრთუულები. ამის. გათვალისწინებით, ამ 
გამოსახულია როგორც საერთაშორისო (51, ასევე ში ლაბორატორიული ტრადიციულ 

როლით ამას გარდა, მოყვანილია ათვლის ერთი სისტემიდან მეორეში გადათვლის კოეფიციენტები, რისთვისაც. გამოიყენება 

5| = კოეფიციენტი # ტრადიციული ერთეული 

    

მაჩვენებლები 81 სისტემს | ტრადიციული 
ერთეულები 

1 2 3 

სისხლის ქიმიური შემადგენლობის ზოგიერთი მაჩფნებელი 
აზოტი, ცილასთან შეუკავშირებელი 15-35 მგ% 10,7-25,0 ნმოლ/ლ 

აზოტი, შარდოვანასთან შეკავშირებული 3,6-7,)1 მმოლ/ლ 10-20 მგ% 

ამიაკი 47-65 მკმოლ/ლ 80-10 მგ% 

ბილორუბინი: 

საერთო 5,1-I7 მკმოლ/ლ 0,3-10 მგ% 

პირდაპირი M7-5,1 მკმოლ/ლ 0,1-0,3 მგ% 

არაბირდაბირი 3,4-12 მკმოლ/ლ 0,2-07 მგ% 

გლუკო ხა: 
უზმოზე 4,2-6,4 მმოლ/ლ 75-115 მგ% 

ჭამიდან 2 საათის შემდეგ <7,8 მმოლ/ლ <140 მგ% 

გლობულინები . · 20-30 გ/ლ 2-3 გ% 
ვიტამინი # 0,7-3,5 მკმოლ/ლ 20-100 მკგ% 

ვიტამინი 812 1148-443 პმოლლ 200-600 პგ/მლ 

ვიტამინი C (ასკორბინის მჟავა) 2357 მკმოლ/ლ 0,4-1,0 მგ% 

ვიტამინი 0: : 
25 (CL) LI 25-ჰიდროქსივიტამინი ნ 20-200 ნმოლ/ლ 8-80 ნგ/მლ 

125 (0ILI)2 1,25-დიჰიდროქსივიტამინი 0 40-160 პმოლ/ლ 16-65 პგ/მლ 

ვიტამინი ნ (ტოკოფეროლი) M6-464 მმოლლ. | 5-16 მგ/მლ 
პანტოტენის მეავა 470-834 მმოლლ | 200-600 ჰგ/მლ 
ინდიკანი 0/7-313 მმოლლ 0,22-0,8 მგ/ლ 

იოდი, ცილასთან შეკავშირებული 3518-0307 ნმოლლ. | 40-80 მკგ/ლ 
კალიუმი 3,4-5,3 მმოლ/ლ 3,5-5,0 მეკვ/(ლ 

საერთო 2,2-2,6 მმოლ/ლ 9-10,5 მგ% 

იონიზებული 1I-I,4 მმოლ/ლ 4,5-5,6 მგ% 

კრეატინინი <133 მკმოლ/ლ <15 მგ% 

ლიპიდები 4,5-8,5 გ/ლ 450-850 მგ% 

მაგნიუმი 0,8-12 მმოლ/ლ 2-3 მგ% 

ნატრიუმი 135-145 მმოლ/ლ 135-145 მეკვ/ლ 

ოსმოლარობა 285-295 მოსმ/კგ 285-295 მმოლ/კგ 

პიროყურძნის მჟავა 0-0,11 მმოლ/ლ 0-0,11 მეკვ/ლ 

რკინა 9-27 პმოლ/ლ 50-150 მკგ% 

სპილენძი 1V0-24,3 მკმოლ/ლ | 70-155 მკგ% 

ტრიგლიცერიდები <18 მმოლ/ლ <160 მგ% 
ფერიტინი 23-590 ჰმოლ/ლ 10-262 ნგ/მლ   

0,05551 
0,05551 
10 
0,03491 
0,7378 

5678 
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0,2400 
2,32 
07378 
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7,მ8 
1 
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0,2495 
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0,01 
თ 4114 
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| 2 ვ 4 

თ1-ფეტოპროტეინი <30 მკგ/ლ <30 ნგ/მლ 1 
ფოლიუმის მჟავა 340-1020 ნმოლ/ლ | 150-450 ნგ/მლ 2,286 
ფოსფორი არაორგანული 10-1,4 მმოლ/ლ 3-45 მგ% 0,3229 
ქოლესტერინი <516 მმოლ/ლ <200 მგ% 00258 
ქლორიდები 98-106 მმოლ/ლ 98-106 მეკვ/ლ 1 
შარდმჟავა 90-480 მკმოლIო | 1.5-8 მგ% 59,48 

35-8,2 მმოლლ 21-49 2გ% 0,1667 
, საერთო 65-85 გ/ლ 6,5-8,5 გ% 90 

ცილის ფრაქციები: 
ალბუმინი 35-55 გ/ლ 35-55 გ% 500%.. | 10 
გლობულინი: 20-35 გ/ლ 20-35 გ% 4059» | 10 
ალფა1 2-4 გ/ლ 02-04 გ% 42729 | #9 
ალფა2 59 გლ 0509 (% 66თი | #9 
ბეტა 6-11 გლ 06 ოშვლი |X 
გამა 7-7 გ/ლ 07- -C33% I1%. 

ცინკი 15-165 მკმოლ/ლ | 75-120 მგ% 0,1530 
ცერულოპლაზმინი 13-333 მმოლლ | 21-53 მგ% 0,063 
ცხიმოვანი მჟავები <180 მგ/ლ <18 მგX %X 

ჰისტამინი 180-900 ნმოლ/ლ 20-100 მკგ/ლ 9,0 

მვავატუტოვანი ბალანსი 
ხს 7,35-7,45 
არტერიული სისხლის გაზები: 

MIC0ვ“ 21-28 მმოლ/ლ 21-30 მეკვ/ლ 1 

ჩC02 47-59 კპა 35-45 ვ. წყ. სვ 0,1333 

02 : 11-13 კჰა 80-100 ვ. წყ. სვ 0,1333 
სისხლის შრატის ფერმ/; 

ალდოლაზა 0-100 ნკატ/ლ 0-6 ერთ/ლ 16,657 
ამინოტრანსფერაზები: 

(45, 5600 0-0,58 მკკატ/ლ 0-35 ერთ/ლ 0,01667 
ალანინ (#LI, §6MI) 0-0,58 მკკატ/ლ 0-35 ერთ/ლ 0,01667 

ამილაზა 0,8-3,2 მკკატ/ლ 60-180 ერთ/ლ 0,01667 
თ1-ანტიტრიფსინი 0,8-2,1გ/ლ 85-213 მგ% 0,01 

კრ ზა 0,I7-150 მკკატ/ლ | 10-90 ერთ/ლ 0,01667 
კრეატინკინაზას M8. ფრაქცია 0-0,20 მკკატ/ლ 0-12 ერთ/ლ 0,01667 
ლაქტატდეჰიდროგენაზა. (ლდ) 0,4-17 მკკატ/ლ 25-100 ერთ/ლ 0,01667 
ლდჰ-ს ფრაქციები: 
ლდჰ-1 0,14-0,25% 14-26% 001 
ლდღჰ-2 0,29-0,39% 29-39% 0,01 
ლდჰ-3 0,20-0,25% 20-25% 0,01 
ლდჰ-4 0,08-0,16% 8-16% 0,01 
ლდჰ-5 0,06-0,16% 6-16% 0,01 

ლიპაზა 0,38-3,33 მკკატ/ლ | 2,3-20 ერთ% 0,1667 

ფოსფატაზა მეავე 0-0,90 ნკატ/ლ 0-5,5 ერთ/ლ 16,67 
ფოსფატაზა ტუტე 0,5-2,00 მკკატ/ლ 30-120 ერთ/ლ 0,01667 

ჰორმონები 
აკტჰ <18 პმოლ/ლ <80 პგ/მლ 0,2202 . 
ალდოსტერონი <220 პმოლ/ლ <8 ნგ/მლ 2774 
ანგიოტენზინ II... 10-30 ნმოლ/ლ 10-30 ჰგ/მლ 1 
არგინინ-ვაზოპრესინი (ანტიდიურეზული ჰორმონი) 15-56 პმოლ/ლ 15-6 ნგ/ლ 0,92 
გასტრინი 40-120 ნგ/ლ 40-200 პგ/მლ 1 
გლუკაგონი 50-10 ნგ/ლ 50-100 პგ/მლ 1
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1 2 ვ 4 

ქალები 70-220 პმოლ/ლ | 20-60 პგ/მლ 3671 
მამაკაცები <180 პმოლ/ლ <50 პგ/მლ 3,671 

თიროქსინი (4) 64-154 6; 5-12 მკკ% 12,86 
ელი ჰორმონი 0,4-5 მერთ/ლ 0,4-5 მ 1 

ინსულინი (უზმოზე) · 43-186 პმოლ/ლ 16-26 მერთ/მლ 7,75 
<50 ნგ/ლ <50 პგ/მლ 1 

კორტიზოლი 140-690 ნმოღლღ | 5-25 მკგ% 2759 
მალუთეინიზებელი ჰორმონი 5-25 ერთ/ლ 5-25 1 
ოქსიტოცინი 1-4 «ძმოლ/ლ 1,25-5 ნგ/ლ 0,80 

პროლაქტინი 125 მკგ/ლ 125 ნგ/მლ 1 
სომატოტროპული (ზრდის) ჰორმონი, 100გ გლუკოზის პერო- | <5 მკგ/ლ <5 ნგ/მლ 1 
რულად მიღების შემდეგ 
ტესტოსტერონი 

მამაკაცები 10-35 ნმოლ/ლ 3.10 ნგ/მლ 3,467 
ქალები <35 ნმოლ/ლ <1 ნგ/ვლ 3,467 

ტრიიოდთირონინი (13) 11-2,9 ნმოლ/ლ 70-190 ნგ% 0,01536 
ფოლი 5-20 ერთ/ლ 5-20 მერთ/მლ 1 

სისხლის შედედების მაჩვენებლები 
ანტითრომბინ III 80-120% 
თრომბინის დრო 17-25 წამი 10-14 წამი 
პარციალური დრო 25-35 წამი 
პროთრომბინის 10-13 წამი 
სისხლდენის ხანგრძლივობა 2,5-9,5 წუთი 
ფაქტორი II 60-100% 0,60-1,40 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი V 60-100% 0,60-140 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი VII 60-100% 0,70-1,30 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი IX 60-100% 0,60-140 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი X 60-100% 070-1,30 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი XI 60-100% 0,60-140 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი XII 60-100% 0,60-140 მკმოლ/ლ 
ფაქტორი XIII 60-100% 0,60-1,40 მკმოლ/ლ 
ფიბრინოგენი 4/0-10,0 მკმოლ/ლ | 200-400 მგ% 0,01 

ხმინოგენი 2,4-4,4 

< სისხლის საერთო ნალი“. 
ები 

მამაკაცები 4.5-571012/ლ 4,5-57.106, მკლ 1 
ქალები 3.9-5,01012/ლ 3.9-5.0105/მკლ 1 

ჰემატოკრიტი 
მამა, 0,407-0,503 40,7-50,3% 001 
ქალები 0,361-0,443 36,1-44,3% 0,01 

Mხ 
მამაკაცები 140-180 გ/ლ 14-18 გ% 10 
ქალები 120-160 გ/ლ 12-16 გ% 10 

ლეკოციტების საერთო რაოდენობა 3,8-9,8 . 109/ლ 38-98 . 103მკლ | 1 
ლიმფოციტები 12-3,3109/ლ 12-3,3103/მკლ 1 
მონოციტები ,| 02-0,7.109ღ 0,2-07.103/მკლ 1 
გრანულოციტები 1,8-6,6.109/ლ 18-6,6/103/მკლ 1 
რეტიკულოციტები 0,005-0,015 0,5-15% ი,01 
ედსი 0-10 მმ/სთ 
თრომბოციტები 190-405109/ლ 190-40510შმკ– |1      
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1 2 ვ .- 4 

იმუნოლოგიური მაჩვენებლები 
Iდ# 0,9-32 გ/ლ 90-325 მგ% 0.01 
Iდ– 0-0,08 გ/ლ 0-8 მგ% 0,01 
I6 <0,00025 <0,025 მგ% 0401 
I§6 8,0-15,0 გ/ლ 800-1500 მგ% 001 
IM 0,45-15 გლ 45-150 მგ% 0,01 
კომპლემენტი: 
C3 0,55-1,20 გ/ლ 70-140 მკგ% 041 
C4 0,20-0,50 გ/ლ 20-50 მგ% 001 

სისხლის მიმოქცევის მაჩ. 
გულის წუთმოცულობა 25-36 ლ/მ2/წთ 
საბოლოო დიასტოლური მოცულობა 75 + 15 მლ/მ2 
საბოლოო სისტოლური მოცულობა 25+8 მლ/მ2 

განდევნის ფრაქცია 0,55-0,;78 
დარტყმითი ინდექსი 30-110 (გ. მ) მ2 
ფილტვების სისხლძარღვთა წინააღმდეგობა 2“ ინას დგსმ5 | 2-12 კპა. წამი/ლ 
სისტემური სისხლძარღვთა წინააღმდეგობა 77-150 კჰა. წამი/ლ 

გორგლოვანი ფილტრაცოს სისწრაფე (ენდოგენური კრეატი- | 1,5-2,2 ურს ს 91-130 მლ/წთ 0,01667 
ნინის კლირენსი) 
მილაკოვანი რეაბსორბცია 79-94% 
შარდის ხვედრითი წონის მერყეობა 1002-1928 

ხვედრითი წონა: 
სითხის 12 საათიანი შეზღუდვის შემდეგ >1025 
სითხის შეუზღუდავად მიღებისას 12 საათის განმავლობაში | <1003 

რეცია <0,15 ში <150 მგ/დღეში 0,01 ცილის ექსკრეც. მარდის პალ რე 'გ/დლე 

ამონიუმი 30-50 მმოლ/დღეში | 30-50 მეკვ/დღეში | 1 
ამილაზა 35260 სომოჯის 

დღ 
კალციუმი <38 მბოლ/დღეში | <7,5 მეკვ/დღეში 05 
კატექოლამინები (შარდით ექსკრეცია) 

ეპინეფრინი (ადრენალინი) <275 ნმოლ/დღეში | <50 მკგ/დღეში 5,458 

ვანილილნუშის მეავა <40 მკმოლ/დღეში <8 მ დღეში 5,046 

კრეატინინი 8,814 მმოლ/დღეში. | 10-16 გ/დღეში 8,840 
კალიუმი 25-00 მმოლდღუში | 25-100 მეკე/დღეში | 1 
ნატრიუმი #0-260 მმოლ/დლეში | 100-260 მეკვ/დღეში ·| 1 

51-სისტემაში გაშო: პრეფიქსების შიშ 
პრფი/ქი მაფოლს“ ქი მნიშვნელობა 

გიგა 109 მილი 103 

მეგა 105 მიკრო 1-6 
კილო 103 ნანო 10:9 
ჰექტო #2 პიკო 10-12 
დეკა #0) ფემტო 10-15 

დეცი (01 ალტო (0-8 
ცენტი ჯ-2    
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ტესტური კითხვები 

ტესტური კითხვები 

ჩამოთვლილიდან სწორია ერთი: დ. პავლოვი 
ა. მამაზე ა არის სწავლება დაავადების სიმ- ე. პარაცელსი 

ებზე ბ. დიაგნოსტიკა არის სწავლება დაავადების ამოც- 7. ვის სახელთან არის დაკავშირებული პერკუსიის 

ეთოდის დანერგვა: ნობის მეთოდებზე ორვიზარი 
· დიაგნოსტიკა არის სწავლება დაავადების სინ- – კოში» გ. დიაგნოსტიკა ა ვლება დაავადე ბ ნეკი 

დ. დიაგნოსტიკა არის სწავლება კერძო პათოლოგია- დ პარვეი 
ზე ე. ვირხოვი 

ე. დიაგნოსტიკა სემიოტიკის ნაწილია . 

ჩამოთვლილიდან სწორია ერთი: 8. ამნენის მამად“ ითელება: 
ა. სემიოტიკა შინაგანი სნეულებების დაწყებითი ბ. გალ ენუსი 

· ი 
ბ. სნობი შეისწავლის დაავადების აღმოცენების დ შაი რ. ტე 

გ, სემიოტიკა არის სწავლება დაავადების სიმპტომე- ე. ავიცენა 
ბის შესახებ 9. ვის სახელთან არის დაკავშირებული ელექტრო- 

დ. სემიოტიკის, კსნებ განსხვავდება სიმპტომატო- კარდიოგრაფიული მეთოდის დანერგვა: 

ლოგიის მცნებისგ, ა. შკოდა 
ე- სემიოტიკა არ შეისწავლის დაავადების სიმპტო- ბ. ჰარვეი 

მებს გ- ლაენეკი 
ჩამოთვლილიდან ერთია არასწორი: C ბეხტერევი 
ა. დიაგნოზი ნიშნავს დაავადების ამოცნობას ე. ეიითზოვეზი 
ბ. დიაგნოსტიკა სემიოლოგიის ნაწილია § , 10. დადიოლოგიურ მეთოდებს მიეკუთვნება ყველა ჩა- 

გ- დიაგნოსტიკა, სემიოტიკა და ძინაგანი სხეულებე- 'ოთვლილი გარდა ერთისა: 

თ კერძო პათოლოგია უნდა ისწავლებოდეს გა- ჯ კომპიუტერული ტომოგრაფია 

ყოფელ კავძიოძი - ფლუოროგოაფია 
დ. დიაგნოზი არის მოკლე საექიმო დასკვნა დაავადე- გ. არენი 

არსზე დ. ოგრაფია 
ე. დიაგნოსტიკურ მეთოდებს მიეკუთვნება ავად- ე. რენტგენოსკოპია 

მყოფის გამოკითხვა 11. ქრონიკული დაავადების მიმდინარეობაში ნათე- 
ექიმის მიზეზით გამოწვეულ ავადმყოფობას ეწო- ლი პერიოდია: 
დება: ა. დაავადების მანიფესტირება 

ა. პერიოდული დაავადება ბ. პროდრომული პერიოდი 
ბ. როჟეს დაავადება გ. რეციდივი 
გ- იატროგენული დაავადება დ. რემისია 
დ „ბეხტერევის დაავადება ე. გამწვავება 
ე. პულსის არარსებობის დაავადება 12. ჩამოთვლილთაგან ერთია სწორი. , დაავადების 
რასთან შეიძლება იყოს დაკავშირებული ექიმის გამოჯამრთელების პერიოდია: 
შეცდომა: ა, ინკუბაციური პერიოდი 
ა. ექიმის უცოდინარობა ბ. პროდრომული პერიოდი 
ბ. ავადმყოფის გვიანი ჰოსპიტალიზაცია გ. რეკონვალესცენციის პერიოდი 

გ: ავადმყოფის გამოკვლევის ცუდი ტექნიკა · დ. აკმე 
დ. ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობა ე. ლატენტური პერიოდი 
ე. ყველა ჩამოთვლილი 13. დაავადების გამომწვევ მიზეზებს შეისწავლის და- 
ვის სახელთან არის დაკავშირებული აუსკულტა- 
ციის მეთოდის დანერგვა: 
ა. აუენბრუგ 
ბ. კორვიზარი 

გ. ლაენეკი 

ავადების: 
ა. პათოგენეზი 
ბ. პროგნოზი 
გ: ეტიოლოგია 

დ. სემიოტიკა
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17. 

20. 

.„ ჩამოთვლილი 

ე. მორფოგენეზი 

დაავადების განვითარების მექანიზმებს შეისწავ- 
ლის დაავადების: 
ა. ეტიოლოგია 
ბ. პათოგენეზი 
გ. პროგნოზი 
დ. სემიოტიკა 
ე· კლინიკა 

„ დაავადების ყველა სიმპტომი ზოგადია, გარდა ერ- 
თისა: 
ა. საერთო სისუსტე 

ბ. უძილობა 
გ. ოფლიანობა 
დ. ქოშინი 
ე. წონაში დაკლება 

· დაავადების ყველა სიმპტომი კერძოა, გარდა ერ- 
თისა: 

ა, ხველა 
ბ. ქოშინი 

გ- ცხელება 
დ. ღებინება 
ე. ფაღარათი 

არაპათოგნომური სიმპტომია ყველა, გარდა ერ- 
თისა: 

ა. უძილობა 

ბ, ტკივილი მუცელში 
გ- ქოშინი 
დ. შეშუპება 
ე. კოპლიკის ლაქები პირის ღრუს ლორწოვანზე 

პათოგნომური სიმპტომია ყველა, გარდა ერთისა: 
ა, ჰიპერგლიკემია შაქრიანი დიაბეტის დროს 
ბ. რემისიული ცხელება წილოვანი პნევმონიის დროს 
გ. დიასტოლური შუილი მიტრალური სტენოზის 

დრო! 
დ. მაგარი შანკრი ასოზე ათაშანგის დროს 
ე. მალარიის პლაზმოდიუმები სისხლში მალარიის 

დროს 

დაავადებები უფრო ხშირად 
გვხვდება კაცებში, გარდა ერთისა: 
ა. კორონარული ათეროსკლეროზი 
ბ. მაობლიტირებელი ენდარტერიტი 
გ. ჰემოქრომატოზი 
დ. ჰემოფილია 
ე. ადისონ-ბირმერის ანემია 

ჩამოთვლილი დაავადებები უფრო 
გვხვდება ქალებში, გარდა ერთისა: 
ა. პიელონეფრიტი 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. ბეხტერევის დაავადება 

დ. სისტემური წითელი მგლურა 
ე. ჰიპოქრომული ანემია 

ხშირად 

21, 

24. 

25. 

ჩამოთვლილი დაავადებები ურთიერთგამორიც- 
ხავს, გარდა ერთისა: 
ა. ჰიპერთირეოზი და ჰიპოთირეოზი 
ბ, კუშინგის სინდრომი და ადისონის დაავადება 
გ. ანემია და პოლიციტემია 
დ. თანდაყოლილი ჰემოლიზური ანემია და ნაღ- 

ვლკენჭოვანი დაავადება 
ე. ესენციური ჰიპერტენზია და ქრონიკული ჰიპო- 

ტენზია 

ავადმყოფის გამოკვლევის ფიზიკური კვლევის მე- 
თოდებია ყველა, გარდა ერთისა: 
ა, ინსპექცია 
ბ. გამოკითხვა 
გ. პალპაცია 

დ. აუსკულტაცია 
ე. პერკუსია 

როდის არის ავადმყოფი პასიურ მდებარეობაში: 
ა. კოლაფსის 
ბ. კომის 
გ· ცერებრული ინსულტის 
დ. მუცლის ტიფის მძიმე ფორმის 
ე. ყველა ჩამოთვლილ შემთხვევაში 

იძულებითი ფეხზე მდგომი პოზა ავადმყოფს შეიძ- 
ლება ჰქონდეს ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთი– 

ა: 
ა. სტენოკარდია 
ბ. ხანგამოშვებითი სიკოჭლე 
გ- კუშინგის სინდრომი 
დ. შარდის ბუშტის პათოლოგია 
ე. წინამდებარე ჯირკვლის პათოლოგია 

იძულებითი მჯდომარე პოზა აქვს ავადმყოფს ყვე- . 
ლა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა, მშრალი პლევრიტი 

__ ბ. ბრონქული ასთმა 

26. 

27. 

გ. კარდიული ასთმა 
დ. პნევმოთორაქსი 

ე. ფილტეების ემფიზემა 
ოპისტოტონუსი აღენიშნება ავადმყოფს მხოლოდ 
ერთ შემთხვევაში: 
ა, პანკრეასის თავის კიბო 
ბ. ტეტანუსი 
გ. დიაფრაგმული პლევრიტი 
დ. მწვავე პერიტონიტი 
ე. დრესლერის სინდრომი 

ატაქსიური სიარული ახასიათებს ავადმყოფებს 
მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ტაბესი 
ბ. მენიერის დაავადება 
გ. პარკინსონის დაავადება 
დ. სკორბუტი 
ე. ხანგამოშვებითი სიკოჭლე
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28, 

30. 

ვ). 

32. 

ვჭ, 

35, 

ცნობიერების მძიმე დარღვევას მიეკუთვნება ყვე- 
ლა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. სოპორი 
ბ. სტუპორი 

გ- კოლაფსი 
დ. დიაბეტური კომა 

ე. ალკოჰოლური კომა 
· კორვიზარის სახე აღენიშნებათ ავადმყოფებს 
მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ბაზედოვის დაავადება 
ბ. გულის მძიმე უკმარისობა 
გ- კუშინგის სინდრომი 

დ. მიქსედემა 
ე. სისტემური წითელი მგლურა 

ცხვირის, ქვედა ყბის, ყვრიმალის ძვლების გადი- 
დება, სუპრაორბიტალური რკალების წინ წამოწე- 
ვა აღენიშნებათ ავადმყოფებს ჩამოთვლილთაგან 
მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. პეჯეტის დაავადება 
ბ. ადისონ-ბირმერის დაავადება 

გ- ევნუქოიდიზმი 
დ. სკლეროდერმია 

ე. აკრომეგალია 

“ჰიპოკრატეს სახე” დამახასიათებელია ყველა ჩა- 
მოთვლილისათვის, გარდა: 

ა. ალიმენტური დიატროფია 
ბ. მწვავე პერიტონიტი 

გ. ნაწლავების გაუვალობა 
დ. კოლაფ 
ე. კუჭის პერფორაცია 
სახის კანის ატროფია, უმიმიკო, ნიღაბისებრი სა- 
სე, გათხელებული ტუჩები, "ქისის სიმპტომი“, 
წაწვეტებული ცხვირი ჩამოთვლილთაგან დამახა- 
სიათებელია მხოლოდ 
ერთი დაავადებისათვის: 
ა. დერმატომიოზიტი 
ს ლავეი წითელი მგლურა · 

თ ლიმფოსარკომატოზი 

ე. სკღეროდერმია 
“პეპელას” მსგავსი ერითემა ჩამოთვლილთაგან 
დამახასიათებელია მხოლოდ ერთი დაავადების- 
თვის: 

ა. სკლეროდერმია 
ბ. დერმატომიოზიტი 
გ. რევმატოიდული პოლიართრიტი 
დ. სისტემური წითელი მგლურა 
ე. ბეხტერევის დაავადება 

კანის სიფერმკრთალე, ოდნავ მომწვანო ელფერით 
ჩამოთვლილთაგან დამახასიათებელია მხოლოდ 
ერთისთვის: 
ა. მწვავე ლეიკემია 

36. 

შ7. 

ვ8, 

39. 

40. 

4I. 

42. 
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ბ. მწვავე სისხლდენა საყლაპავიდან. 

გ. ქლოროზი 
დ. ინფექციური ენდოკარდიტი 
ე. ჰემოფილია 
კანის სიწითლე დამახასიათებელია ყველა ჩამოთ- 
ვლილი დაავადებისათვის, გარდა ერთისა: 
ა. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. პოლიციტემია 
გ. კუშინგის სინდრომი 
დ. ატროპინით მოწამელა 
ე. ნახშირორჟანგით მოწამვლა. 

ზოგადი ციანოზი აღინიშნება ყველა ჩამოთვლილ 
შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. ერითრემია 

ბ. როჟეს დაავადება 
გ. გულის ქრონიკული უკმარისობა 

" დ. ფილტვების ემფიზემა 
ე. რეინოს სინდრომი 

პოსტჰეპატური სიყვითლე ჩამოთვლილთაგან ვი- 
თარდება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა, პანკრეასის თავის კიბო 
ბ. ღვიძლის ციროზი 
გ. ქრონიკული ჰეპატიტი 
დ. ჟილბერტის სინდრომი 
ე. ინფექციური მონონუკლეოზი 

გამონაყარის პირველად ელემენტებს მიეკუთვნე- 
ბა ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. ლაქა 
ბ. ეროზია 

გ. ბუშტუკი 
დ. ჩირქმბადი 

ე. ბებერა 

გამონაყარის მეორადი ელემენტებია ყველა ჩა- 
მოთვლილი, გარდა ერთისა: 

ა. წყლული 
ბ. ქერცლი 
გ- ნაკაწრი 
დ. ნაწიბური 
ე. ხორკლი 

ჰემორაგიულ ლაქებს მიეკუთვნება ყველა ჩამოთ- 
ვლილი, გარდა ერთისა: 
ა, პურპურა 
ბ. პეტექია 
გ: ექტიმოზი 
დ. ვიბიცეს 
ე. პაპულა 

ბუშტუკოვანი გამონაყარი აღინიშნება ყველა შემ- 
თხვევაში, გარდა ერთისა 
ა. ჩუტყვავილა 
ბ. მარტივი ჰერპესი ” 
გ. წითელა
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47. 

49. 

დ. სარტყელისებრი ჰერპესი. 
ე. ნაოფლი 

„ ჩირქოვანი გამონაყარია ყველა ჩამოთვლილი, 
გარდა ერთისა: 

ა. ფურუნკული 
ბ. კვანძი 

გ. აკნე 
დ. კარბუნკული 
ე. პუსტულა 

„ მუცლის წინა კედელზე ვენების გაგანიერება აღი- 
ნიშნება ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა, ღვიძლის ციროზი 
ბ. კარის ვენის თრომბოზი 

გ- ქვედა ღრუ ვენის თრომბოზი 
დ. ზედა ღრუ ვენის თრომბოზი 
ე. ბად-კიარის სინდრომი 

ძლიერი სიგამხდრე დამახასიათებელია ყველა ჩა– 
მოთვლილი დაავადებისათვის, გარდა ერთისა: 
ა, შაქრიანი დიაბეტი 
ბ. ბაზედოვის დაავადება 
გ. ადისონის დაავადება 
დ. ფრელიხის სინდრომი 
ე. შიხანის სინდრომი 

ზოგადი შეშუპების სახეებია ყველა ჩამოთვლილი, 
გარდა ერთისა 
ა. კვინკეს შეშუპება 
ბ. კარდიული შეშუპება 

გ- რენული შეშუპება 
დ. მიქსედემა 
ე. ჰიპოპროტეინემიული შეშუპება 

კოშკის ფორმის თავის ქალა ჩამოთელილი დაავა- 
დებებიდან აღინიშნება მხოლოდ ერთ შემთხვევა- 
ში: 
ა, პეჯეტის დაავადება 
ბ. ნამგლისებურუჯრედული ანემია 
გ. რაქიტი 
დ. ჰიდროცეფალია 
ე. აკრომეგალია 

გრეფეს სიმპტომი დამახასიათებელია ჩამოთვლი- 
ლი დაავადებებიდან მხოლოდ ერთისთვის: 
ა. ჰიპოთირეო 
ბ, ჰიპერთირეოზი 
გ- ტაბესი 

დ. ქრონიკული ნეფრიტი 
ე· კვინკეს შეშუპება 

ბაზედოვის დაავადებისთვის დამახასიათებელია 
ყველა ჩამოთვლილი სიმპტომი, გარდა ერთისა: 
ა. მებიუსის სიმპტომი 
ბ. შტელვაგის სიმპტომი 

გ- ეგზოფთალმია 
დ. ენოფთალმია 

51. 

52. 
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ე. გრეფეს სიმპტომი 

· ჰეტჩისონის კბილები დამახასიათებელია ჩამოთ- 
ვლილი დაავადებებიდან მხოლოდ ერთისათვის: 
ა. სურავანდი 

ბ, აკრომეგალია 
გ. თანდაყოლილი ათაშანგი 
დ. პარადონტოზი 
ე. არიბოფლავინოზი 

ვირხოვის ჯირკვალი – სიმსივნური მეტასტაზი 
მარცხენა ლავიწზედა ფოსოში ჩამოთვლილი დაა– 
ვადებებიდან დამახასიათებელია ერთისათვის: 
ა. სარძევე ჯირკვლის კიბო 
ბ. ფილტვის კიბო 
გ- ჰიპერნეფრომა 

დ. ღვიძლის კიბო 
ე. კუჭის კიბო 
არაქნოდაქტილია, დოლიქოცეფალია, ძაბრისებუ- 
რი გულმკერდი დამახასიათებელია ჩამოთვლილი 
დაავადებებიდან ერთისათვის: 
ა. მარფანის სინდრომი 
ბ. აკრომეგალია 
გ. რაქიტი 
დ. სკლეროდერმია 
ე- ელერს-დანლოსის სინდრომი 

მტევნების ულნარული დევიაცია დამახასიათებე– 
ლია ჩამოთვლილი დაავადებებიდან მხოლოდ ერ- 
თისათვის: 
ა, რევმატიზმი 
ბ. პოდაგრა 

გ. სისტემური წითელი მგლურა 
დ. რეიტერის სინდრომი 
ე. რევმატოიდული პოლიართრიტი 

· ტოფუსები – შარდმჟავა მარილების დაგროვება 
ქსოვილებში ჩამოთვლილთაგან დამახასიათებე- 
ლია მხოლოდ ერთი დაავადებისათვის: 

- ა. პოდაგრა 

56. 

ბ. რევმატოიდული ართრიტი 
გ- რევმატიზმი 

დ. ბრუცელოზი 
ე. რეიტერის სინდრომი 

„ კოილონიხია დამახასიათებელია ჩამოთვლილი 
დაავადებებიდან მხოლოდ ერთისათვის: 
ა. ადისონ-ბირმერის დაავადება 
ბ. პოლიციტემია 
გ. თალასემია : 
დ. რკინადეფიციტური ანემია 
ე. ჰემოფილია 

ბიმანუალური პალპაცია გამოიყენება ყველა შემ- 

თხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. თირკმლების პალპაცია 
ბ. ღვიძლის პალპაცია
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59. 

60. 

61. 

62. 

ხჭქ, 

გ- გულის მიდამოს პალპაცია 
დ. ელენთის პალპაცია 
ე. მუცლის ღრუში არსებული სიმსივნის პალპაცია 

„ნორმის დროს ტიმპანური ხმიანობა ჰერკუსიისას 
მიიღება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ღვიძლის პერკუსია 
ბ. ფილტვების პერკუსია 
გ- ელენთის პერკუსია 

დ. გულის პერკუსია 
ე. კუჭის პერკუსია 

„ კოლოფისებური ხმიანობა გულმკერდის პერკუსი- 

ისას მიიღება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. წილოვანი პნევმონია. : 
ბ. ბრონქოპნევმონია 

გ- ექსუდაციური პლევრიტი 
დ. ფილტვების ემფიზემა 
ე. ფილტვების აბსცესი. 

ფილტვებში პათოლოგიური პროცესის დასადგე- 
ნად მიზანშეწონილია ჩატარდეს: 
ა. ტოპოგრაფიული პერკუსია 
ბ, შედარებითი პერკუსია 
გ- პირდაპირი პერკუსია 
დ. არაპირდაპირი პერკუსია 
ე. აუსკულტაციური პერკუსია. 

ორგანოების საზღვრების დასადგენად გამოიყენე- 
ბა: 
ა. ტოპოგრაფიული პერკუსია 
ბ. შედარებითი პერკუსია 
გ. აუსკულტაციური პერკუსია 
დ. ზღრუბლოვანი პერკუსია 
ე. არაპირდაპირი პერკუსია. 

პირიდან აცეტონის სუნი აქვთ ავადმყოფებს ჩა- 
მოთვლილთაგან, მხოლოდ ერთ შემთხევევაში: 

ა. ღვიძლის კომა 
ბ. ალკოჰოლით ინტოქსიკაცია 
გ. პარადონტოზი. 
დ. ფილტვების აბსცესი 
ე. დიაბეტური კეტოაციდოზი 

ტემპერატურა სუბფებრილურია: 
ა, 36-37 
ბ. 37-38 
გ- 38-39 
დ. 39-41 
ე. 41- და მეტი 

მუდმივი ტიპის ცხელება ჩამოთვლილთაგან აღი- 
ნიშნება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ნაღვლის ბუშტის ანთება 
ბ. ღვიძლის აბსცესი 
გ. წილოვანი პნევმონია 
დ. რევმატიზმი 
ე. შრატისმიერი დაავადება 

64. 

65. 

ტალღისებური ცხელება ჩამოთვლილთაგან აღი- 
ნიშნება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ბრუცელოზი ' 
ბ. რევმატიზმი 
გ- დიზენტერია 
დ. მალარია 
ე. ფილტვის აბსცესი 

რენტგენოლოგიური კვლევის მეთოდებია ყველა 
ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 

“ა, რენტგენოსკოპია 

66. 

67. 

68. 

69. 

70. 

ბ. ექოსკოპია 
გ. ფლუოროსკოპია 
დ. ტომოგრაფია 
ე. რენტგენოგრაფია 

ტკივილი გულმკერდში შეიძლება დაკავშირებული 
იყოს: 
ა. პლევრის დაზიანებასთან 
ბ. ინტერკოსტალურ ნევრალგიასთან 
გ. აორტის პათოლოგიასთან 
დ. პერიკარდიტთან 
ე. ყველა ჩამოთვლილთან 

უაღრესად ძლიერი, უეცრად განვითარებული 
მწვავე ტკივილი გულმკერდში, რომელსაც თან ახ- 
ლავს ქოშინი, ციანოზის განვითარება, არტერიუ- 
ლი წნევის დაქვეითება დამახასიათებელია: 
ა. სპონტანური პნევმოთორაქსისთვის 
ბ. მშრალი პლევრიტისთვის 
გ. სარტყელისებრი ჰერპესისთეის 
დ. აორტიტისთვის · 
ე. საყლაპავის კიბოსთვის. 

ტკივილი მკერდის ძვლის უკან შეიძლება გამოიწ- 
ვიო! : 

ა. სტენოკარდიამ 

ბ. რეფლუქს-ეზოფაგიტმა 
გ. დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქარმა 
დ. საყლაპავის სპაზმმა 
ე. ყველა ჩამოთვლილმა 

ექსპირაციული ქოშინი აღინიშნება ჩამოთვლილ- 
თაგან მხოლოდ ერთ შემთხევევაში: 
ა. კარდიული ასთმა 
ბ. გულის ქრონიკული უკმარისობა 

გ- ექსუდაციური პლევრიტი 
დ. სასუნთ გზებში უცხო სხეულის მოხვედრა 
ე. ბრონქული ასთმა 

ინსპირაციული ქოშინი აღინიშნება ჩამოთვლილ- 
თაგან მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

ა. ბრონქული ასთმა 
ბ. კარდიული ასთმა 
გ. დიფთერია 

დ. ფილტვების ემფიზემა 
ე. წილოვანი პნევმონია
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7. 

72. 

73. 

74. 

75. 

76. 

78. 

ჩამოთვლილთაგან რომელმა პათოლოგიამ შეიძ- 
ლება გამოიწვიოს ქოშინი: 
ა. ანემია 
ბ. დიაფრაგმის მაღლა დგომა 
გ. მიასთენია 
დ. ყველა ჩამოთვლილთაგანმა 
ე. არცერთმა ჩამოთვლილთაგანმა 

მშრალი ხველა ჩამოთვლილთაგან დამახასიათე- 
ბელია მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

ა. ექსუდაციური პლევრიტი 
ბ. ფილტვების აბსცესი · 
გ. ბრონქოექტაზია 

დ. ფილტვების ტუბერკულოზი 
ე ქრონიკული ბრონქიტი 
სისხლნარევი ნახველი აღინიშნება ჩამოთვლილ- 
თაგან ყველა შემთხვევაში გარდა ერთისა: 
ა, ფილტვის ინფარქტი 
ბ. წილოვანი პნევმონია 

გ- ფილტვების ტუბერკულოზი 
დ. მშრალი პლევრიტი 
ე. ფილტვის აბსცესი 

რა ეწოდება ხერხემლის გამრუდებას გვერდით: 
ა, კიფოზი 
ბ. ლორდოზი 
გ. კიფო-სკოლიოზი 
დ. სკოლიოზი 
ე. "პოკერის მოთამაშეების ხერხემალი” 

გულმკერდის ერთი რომელიმე მხარის ჩამორჩენა 
სუნთქვაში აღინიშნება ყველა შემთხვევაში, გარ- 
და ერთისა: 

ა, ექსუდაციური პლევრიტი 
ბ. ქრონიკული ბრონქიტი 
გ. პნევმოთორაქსი 
დ. წილოვანი პნევმონია 

ე. დიდი პლევრული შეხორცებები 
მამაკაცებში გულმკერდის ტიპის სუნთქვა ვითარ- 
დება ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა, ბრონქული ასთმა 
ბ. მწვავე პერიტონიტი 
გ. დიაფრაგმული პლევრიტი 

დ. მწვავე ქოლეცისტიტი 
ე. ასციტი 

გულმკერდის ბგერითი რხევა ძლიერდება ყველა 
შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. წილოვანი პნევმონია 

ბ. ფილტვის ტუბერკულოზური ინფილტრაცია 
გ. ფილტვის აბსცესი 

დ. კომპრესიული ატელექტაზი 
ე. ექსუდაციური პლევრიტი 
გულმკერდის ბგერითი რხევა შესუსტებულია ყვე- 
ლა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 

79. 

80, 

ზ2. 

ზვ, 

2 

85, 

ა, წილოვანი პნევმონია 

ბ, ფილტვების ემფიზემა 
გ. ობტურაციული ატელექტაზი 
დ. პნევმოთორაქსი 
ე. ჰიდროთორაქსი 

ფილტეების პერკუსიისას, როდის აღინიშნება 
ტიმპანური ხმიანობა: 
ა, ფილტვის აბსცესი 

ბ. ტუბერკულოზური კავერნა 
გ- პნევმოთორაქსი 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არცერთ შემთხვევაში 

ფილტვების პერკუსიისას, როდის აღინიშნება 
მოყრუება ტიმპანური ელფერით: 
ა. შკოდას 
ბ. წილოვანი პნევმონიის დასაწყისი სტადია 

გ- გარლანდის სამკუთხედი 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არცერთ შემთხვევაში 

ფილტვის პერკუსიისას, როდის აღინიშნება ყრუ 
ხმიანობა; 
ა, პნევმოთორაქსი 
ბ, ფილტვების ემფიზემა 
ბ. ბრონქული ასთმა 

დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არცერთ შემთხვევაში 

გულმკერდის პერკუსიისას დამუაზოს ხაზი ვლინ- 
დება ჩამოთვლილთაგან მხოლოდ ერთ შემთხვევა- 
ში: 
ა. ბრონქოპნევმონია 
ბ. ექსუდაციური პლევრიტი 
გ. ჰიდროთორაქსი 

დ. პნევმოთორაქსი 
ე. შეხორცებითი პლევრიტი 

რა შემთხვევაში ჩნდება ტრაუბეს სივრცეში ყრუ 
ხმიანობა ტიმპანური ხმიანობის ნაცვლად: 
ა. მარცხენამხრივი პნევმოთორაქსი .. 
ბ. კრუპოზული პნევმონია 
გ. ბრონქოპნევმონია 
დ. ბრონქული ასთმა 
ე. მარცხენამხრივი ექსუდაციური პლევრიტი 

ფილტვების პერკუსიისას, როდის აღინიშნება კო- 
ლოფისებრი ხმიანობა: 

ა. ექსუდაციური პლევრიტი 
ბ, ჰიდროთორაქსი 

გ. ფილტვის აბსცესი 
დ. ფილტვების ემფიზემა 
ე. ბრონქოპნევმონია 

ფილტვების ექსკურსია შემცირებულია ჩამოთ- 
ვლილთაგან ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა, ფილტვის აბსცესი.
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87. 

89. 

91. 

· 92. 

ბ. ფილტვების ემფიზემა 

გ- ექსუდაციური პლევრიტი 
დ. ჰიდროთორაქსი 

ე- პლევრული შეხორცებები 

ვეზიკულური სუნთქვა შესუსტებულია ყველა ჩა- 
მოთვლილ შემთხვევაში ერთის გარდა: 
ა. კრუპოზული პნევმონიის საწყისი პერიოდი 

ბ. ობტურაციული ატელექტაზი 
გ. ფილტვების ემფიზემა 
დ. დახურული პნევმოთორაქსი 
ე. ცხელებით მიმდინარე დაავადება 
პათოლოგიის პირობებში ბრონქული სუნთქვა ის- 

მის ყველა ჩამოთვლილ შემთხვევაში, გარდა ერ- 
თისა: 
ა. კრუპოზული პნევმონიის მეორე სტადია 

ბ, ფილტვის ინფარქტი 
გ- სეგმენტური პნევმონია 
დ. ობტურაციული ატელექტაზი 
ე. კომპრესიული ატელექტაზი 
ამფორული სუნთქვა შეიძლება მოვისმინოთ ჩა- 
მოთვლილთაგან მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. დახურული პნევმოთორაქსი 
ბ. ღია პნევმოთორაქსი 
გ. ქრონიკული ბრონქიტი 
დ. მშრალი პლევრიტი 
ე. ჰიდროთორაქსი 

ჩამოთვლილი დაავადებებიდან რომლისთვის 
არის დამახასიათებელი მსტვინავი ხიხინი: . 
ა. მშრალი პლევრიტი 

ბ. ექსუდაციური პლევრიტი 
გ. ბრონქული ასთმა 
დ. ჰიდროთორაქსი 

ე. პლევრული შეხორცებები 
· წვრილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი აღინიშნება 

ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 

ა. ფილტვების შეშუპება 
ბ. ბრონქოპნევმონია 
გ. ბრონქული ასთმა 
დ. ბრონქიოლიტი 

ე. ფილტვების ტუბერკულოზი 
კრეპიტაცია აღინიშნება ჩამოთვლილთაგან მხო- 
ლოდ ერთ შემთხევევაში:. 
ა. ბრონქული ასთმა 
ბ, ფილტვების ემფიზემა 

გ. ობტურაციული ატელექტაზი 
დ. ბრონქოპნევმონია 
ე. წილოვანი პნევმონია. 

პლევრის ხახუნი ჩამოთვლილთაგან დამახასიათე- 

ბელია მხოლოდ ერთისთვის: 

ა. მშრალი პლევრიტი 

ბ. ექსუდაციური პლევრიტი 

93. 

94. 

95. 

96. 

97. 

გ. მწვავე ბრონქიტი 
დ. ბრონქული ასთმა 
ე. ჰიდროთორაქსი 

ბრონქოფონია გაძლიერებულია: 
ა. წილოვანი პნევმონიის დროს 
ბ. ფილტვის ინფარქტის დროს 
გ. ფილტეის აბსცესის დროს 
დ. ყველა ჩამოთვლილ შემთხვევაში 
ე. არცერთ ჩამოთვლილ შემთხეევაში 

ნახველში კურშმანის სპირალებს და შარკო-ლეი- 
დენის კრისტალებს ნახულობენ ჩამოთვლილთა- 
გან მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. წილოვანი პნევმონია 
ბ. ფილტვის ინფარქტი 
გ- მწვავე ბრონქიტი 
დ. ბრონქული ასთმა 

ე. ბრონქოპნევმონია 

ავადმყოფი უჩივის ზოგად დამტვრეულობას, სიმ- 
ხურვალის შეგრძნებას მკერდის ძვლის უკან, ხეე- 
ლას, დასაწყისში მშრალი, შემდეგ კი ლორწოვანი 
და ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახველით. ინსპექციით, 
პალპაციით და პერკუსიით ნორმისგან გადახრა არ 
აღინიშნება. აუსკულტაციით ვლინდება მშრალი 
სიხინი, ტემპერატურა ნორმალურია. სისხლში 
აღინიშნება ედს-ის ზომიერი მომატება. ფილტვე- 

ბის რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ცვლილე- 
ბები არ ვლინდება. რომელია სავარაუდო დიაგნო- 
ზი: 
ა. ბრონქოპნევმონია 
ბ. წილოვანი პნევმონია 
გ. მწვავე ბრონქიტი 
დ. ქრონიკული ბრონქიტი 

ე. ბრონქოექტაზია 

ავადმყოფი უჩივის ხველას ლორწოვან-ჩირქოვანი 
ნახველით, თანდათანობით პროგრესირებად ქო- 
შინს. ინსპექციით ვლინდება აკროციანოზი, კომ- 
ბლისებური თითები და საათის მინის ფორმის 
ფრჩხილები: პერკუსიით აღინიშნება კოლოფისებ- 
რი ხმიანობა, აუსკულტაციით –– მკვრივი სუნთქვა 
გახანგრძლივებული ამოსუნთქვით, მშრალი 

მსტვინავი და მოგუგუნე, აგრეთვე სველი საშუა- 
ლობუშტუკოვანი ხიხინი, სისხლში ელინდება ზო- 
მიერი ლეიკოციტოზი, ედს-ის აჩქარება. რენტგე- 
ნოლოგიურად ვლინდება ფილტვის სურათის და- 

' ზონრება და ბადობრიობა რომელია სავარაუდო 
დიაგნოზი: 
ა, ქრონიკული არაობსტრუქციული ბრონქიტი 
ბ. ქრონიკული ობსტრუქციული ბრონქიტი 
გ. ბრონქული ასთმა 
დ. ბრონქოექტაზია 
ე. ბრონქოპნევმონია 

ჩამოთვლილი  მიპროორგანიზმებიდან რომელია
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მწვავე პნევმონიის უხშირესი გამომწვევი: 
ა. სტაფილოკოკები 

„ბ. სტრეპტოკოკები 
გ. პნევმოკოკები 

დ. ენტეროკოკები 
ე. მიკოპლაზმები 

დაავადება დაიწყო უეცრად, ძლიერი შემცივნე- 
ბით, ტემპერატურამ მოიმატა 409C-მდე. ავადმყო- 
ფი უჩივის ქოშინს, ტკივილს, ხველას ჟანგისფერი 
ნახეელით. ცხვირ-ტუჩის მიდამოში გამოხატულია 
ციანოზი. აღინიშნება ტაქიკარდია, გახშირებული 
სუნთქვა. პალპაციით ვლინდება ბგერითი რხევის 
გაძლიერება, პერკუსიით -– მოყრუება, აუსკულ- 
ტაციით –– ბრონქული სუნთქვა. სისხლში აღინიშ- 
ნება მაღალი ლეიკოციტოზი და ედს-ის მატება. 
რენტგენოლოგიურად ვლინდება ჰომოგენური 
დაჩრდილვა ფილტვის წილის მიდამოში. რომელია 
სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ობსტრუქციული ბრონქიტი 
ბ. ბრონქოპნევმონია 
გ. წილოვანი პნევმონია 
დ. ფილტვების განგრენა 
ე. ფილტვის ინფარქტი 

დაავადება განვითარდა ზემო სასუნთქი გზების 
ანთების ფონზე. ავადმყოფი უჩივის ხველას ლორ- 
წოვან-ჩირქოვანი ნახველით, ტემპერატურის მო- 

მატებას 38.59C-მდე. ინსპექციით ნორმისგან გა- 
დახრა არ აღინიშნება. პერკუსიით მარჯვენა ფილ- 
ტვის ქვედა წილის მიდამოში ვლინდება პერკუსი- 
ული ხმის დამოკლება, იგივე მიდამოში აუსკულა- 
ციით – წვრილი და საშუალობუშტუკოვანი სეე- 
ლი ხიხინი. სისხლის მხრივ გამოხატულია ზომიე- 
რი ლეიკოციტოზი, ედს-ის აჩქარება. რენტგენო- 
ლოგიურად მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში 
ვლინდება მცირე ზომის დაჩრდილვის კერა. რომე- 
ლია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მწვავე ტრაქეობრონქიტი 
ბ. ბრონქოპნევმონია 
გ. წილოვანი პნევმონია 

დ. ფილტვის ინფარქტი 
ე. ფილტვის აბსცესი 

დაავადება დაიწყო შემცივნებით, ტემპერატურის 
მატებით, რომელმაც მიიღო ჰექტიური ხასიათი. 
დასაწყისში ავადმყოფს აწუხებდა ხველა მცირეო- 

დენი ნახველით, ტკივილი გულმკერდში. შემდგომ- 
ში ავადმყოფი აღნიშნავს სუნიანი ჩირქოვანი ნახ- 
ველის დიდი რაოდენობით გამოყოფას. ნახველის 

გამოყოფის შემდეგ ტემპერატურა ქვეითდება, უმ- 
ჯობესდება თვითგრძნობა. პერკუსიით მარჯვენა 
ფილტვის შუა წილის მიდამოში აღინიშნება ტიმ- 
პანიტი, აუსკულტაციით – ამფორული სუნთქვა, 
სველი საშუალობუშტუკოვანი ხიხინი. რენტგენო- 
ლოგიურად ელინდება ღრუ სითხის ჰორიზონტა- 

10 

ლური დონით. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ბრონქოპნევმონია 
ბ. წილოვანი პნევმონია 

გ. ფილტვის ინფარქტი 
დ. ფილტვების აბსცესი 
ე. ბრონქოექტაზია 

. ავადმყოფი პერიოდულად უჩივის ხველას ჩირქო- 
ვანი ნახველით, უფრო ხშირად დილაობით, ზოგ- 
ჯერ აეადმყოფი მას გამოყოფს "სავსე პირით“. 
ფილტვების აუსკულტაციით ისმის მკვრივი სუნ- 
თქვა, მშრალი და სხვადასხვა კალიბრის სველი ხი- 
ხინი, რომელიც მცირდება ნახველის ამოღების 
შემდეგ. პერიოდულად აღინიშნება სუბფებრილუ- 
რი ტემპერატურა. რენტგენოლოგიურად ნახულო- 
ბენ ფილტეის ქსოვილის ბადებრიობას (”ფიჭისებ- 
რი სურათი”), ბრონქოსკოპიით –– ბრონქების პარ- 
კისებურ გაგანიერებას, გამწვავების პერიოდში 
აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი, ედს-ის აჩქა- 
რება. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა, ქრონიკული ობსტრუქციული ბრონქიტი 
ბ. ბრონქოექტაზია 
გ. ფილტვების განგრენა 
დ. ფილტვების აბსცესი 
ე. ბრონქოპნე>ვმონია 

102. ავადმყოფი პერიოდულად აღნიშნავს შეტევით ქო- 

103. 

შინს მოხრჩობის შეგრძნებით. განსაკუთრებით 
უჭირს ამოსუნთქვა. ავადმყოფი იღებს იძულებით 
მჯდომარე პოზას, სახე ულურჯდება. შეტევის პე- 
რიოდში აქვს ხველა ძნელად ამოსახველებელი 
ნახველით. შეტევა გრძელდება რამდენიმე საათი. 
ფილტვების ჰერკუსიით აღინიშნება კოლოფისებ- 
რი ხმიანობა, აუსკულტაციით -– მშრალი მსტვი- 
ნავი ხიხინი, სისხლში ნახულობენ ეოზინოფილი- 
ას, ნახველში –– ეოზინოფილებს, კურშმანის სპი- 
რალებს და შარკო-ლეიდენის კრისტალებს. რომე- 
ლია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ქრონიკული ბრონქიტის გამწვავება 
ბ. ბრონქოპნევმონია 

გ. ფილტვების ემფიზემა 
დ. ბრონქული ასთმა 

ე. ბრონქოექტაზია 
ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, წონაში 

დაკლებას, ხველას, მშრალს ან მცირე რაოდენო- 
ბით ნახველით, რომელშიც ზოგჯერ არის სისხლის 
მინარევი. პერიოდულად აღინიშნება ტემპერატუ- 
რული რეაქცია. ინსპექციით ვლინდება თითების 
უკანასკნელი ფალანგების და ფრჩხილების ცვლი- 
ლებები ("საათის მინის” მსგავსი ფრჩხილები და 
„კომბლისებური" თითები). მარჯვენა ფილტვის 

ზედა წილის მიდამოში პერკუსიით აღინიშნება 
მოყრუება, აუსკულტაციით მშრალი და სველი ხი- 

“ ხინი. დამახასიათებელია ედს-ის მკვეთრი მატება. 
რენტგენოლოგიურად მარჯვენა ფილტვის ზედა
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წილის მიდამოში ჩანს არაპომოგენური ჩრდილი 
უსწორო კონტურებით. რომელია სავარაუდო დი- 
აგნოზი: 
ა. წილოვანი პნევმონია 
ბ. ბრონქოპნევმონია 

გ- ფილტვის კიბო 
დ. ფილტვის ინფარქტი 
ე. ფილტვის აბსცესი 

104. ავადმყოფს უეცრად დაეწყო ტკივილი გულმკერ- 
“. დში, ქოშინი, ხველა სისხლიანი ნახველით, ტაქი- 

კარდია. ტემპერატურა სუბფებრილურ ციფრებ- 
ზეა. არტერიული წნევა მკვეთრად არის დაქვეითე- 
ბული. ინსპექციით ავადმყოფი ფერმკრთალია, სა- 
ხეზე აქვს ცივი ოფლი. მარჯვენა ფილტვის შუა წი- 
ლის მიდამოში პერკუსიული ხმიანობა დამოკლე- 
ბულია, აუსკულტაციით ისმის სველი ხიხინი. სის– 
ხლში აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი და 
ედს–ის აჩქარება. რენტგენოლოგიურად ვლინდება 
სამკუთხედის ფორმის ჩრდილი, ფუძით გულმკერ- 

დის კედლისკენ. ელექტროკარდიოგრაფიულად 
აღინიშნება ღრმა 0III და უარყოფითი XL III, გულის 
ელექტრული ღერძის მარჯვნივ გადახრა. რომე- 
ლია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიოკარდიუმის ინფარქტი 

ბ. ფილტვის ინფარქტი 
გ. ფილტვის კიბო 
დ. წილოვანი პნევმონია 
ე. ბრონქოპნევმონია 

105. ავადმყოფი უჩივის შეუძლოდ ყოფნას, სიმძიმის 
შეგრძნებას გულმკერდში, ქოშინს, მშრალ ხვე- 
ლას. ინსპექციით აღინიშნება გახშირებული სუნ- 
თქვა, ციანოზი, კისრის ვენების შებერილობა. პერ- 
კუსიით მარჯვენა ფილტვის მიდამოში აღინიშნე- 
ბა ყრუ ხმა ირიბი ზედა ზედაპირით. ფილტვების 
ექსკურსია შემცირებულია. მოყრუების მიდამოში 
სუნთქვა არ ტარდება. რენტგენოლოგიურად აღი- 
ნიშნება დაჩრდილვა ირიბი ზედა საზღვრით. რო- 
მელია სავარაუდო დიაგნოზი: 

ა. ექსუდაციური პლევრიტი 
ბ. გულის შეგუბებითი უკმარისობა 
გ. მშრალი პლევრიტი 
დ. პნევმოთორაქსი 
ე. ჰიდროპნევმოთორაქსი 

106, ავადმყოფს აღენიშნება შერეული ტიპის ქოშინი, 
ციანოზი, დაზიანებული მხარის ჩამორჩენა სუნ- 
თქვაში, მისი გამოდრეკა, ნეკნთაშუა სივრცეების 
ამოვსება. პალპაციით ვლინდება შესუსტებული 
ბგერითი რხევა, პერკუსიით -–– ტიმპანიტი, ფილ- 

ტვების ექსკურსიის შეზღუდეა, აუსკულტაციით 
–– შესუსტებული სუნთქვა. რენტგენოლოგიურად 
ნახულობენ ჰომოგენურ ნათელ ზონას, ფილტვის 

ქსოვილი ჩაჩუტულია და მოქცეულია ფილტვის 
კართან. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
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ა. ჰიდროპნევმოთორაქსი 
ბ. პნევმოთორაქსი 

გ- ექსუდაციური პლევრიტი 
დ. ჰიდროთორაქსი 
ე. ჰემოთორაქსი 

107, ჩამოთვლილთაგან როდის აღინიშნება გულის 
ფრიალის შეგრძნება: 
ა. პაროქსიზმული ტაქიკარდია 
ბ. მოციმციმე არითმიის პაროქსიზმი 
გ. თირეოტოქსიკოზი ' 

დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არცერთ შემთხვევაში 

10მ, სტენოკარდიის დროს ტკივილის გადაცემა აღი- 
ნიშნება ყველა მიდამოში, გარდა ერთისა: 
ა. მარცხენა ბეჭში 
ბ. მარცხენა მხარში 
გ- მარცხენა ყბის მიდამოში 
დ.III-V თითებში 
ე. ცერში 

109, ანგინური სტატუსის განვითარება დამახასიათე- 
ბელია ჩამოთვლილთაგან მხოლოდ ერთ შემთხვე- 
ვაში: 
ა. გულის ნევროზი 
ბ, სტენოკარდია 
გ. მიოკარდიტი 
დ. ინტერკოსტალური ნევრალგია 
ე. ენდოკარდიტი 

110. კარდიულ ასთმას საფუძვლად უდევს ჩამოთ- 
ვლილთაგან მხოლოდ ერთი: 
ა. მარჯვენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა 
ბ. მარჯვენა წინაგულის მწვავე უკმარისობა 
გ- მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა 
დ. მშრალი პერიკარდიტი 

ე. წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი 
111. ჩამოთვლილთაგან როდის განვითარდება ფილ- 

ტვების მწვავე შეშუპება: 
ა, მშრალი პერიკარდიტის დროს 
ბ. გულის ნევროზის დროს 
გ. მარჯვენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობის შემ- 

თხვევაში 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არცერთ შემთხვევაში 

112. ტემპერატურის მომატება შეიძლება განვითარდეს 
ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა, სტენოკარდია · 
ბ. მიოკარდიუმის ინფარქტი 
გ. ენდოკარდიტი 
დ. მიოკარდიტი 
ე. პერიკარდიტი 

113, ჩამოთვლილთაგან გულის კუზი შეიძლება განვი- 
'თარდეს მხოლოდ ერთ შემთხვევაში:
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ა. გულის მწვავე უკმარისობა 
ბ. გულის ქრონიკული უკმარისობა 
გ. შეგუბებითი კარდიომიოპათია 
დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ე. აორტის ანევრიზმა 

114. მწვერვალის უარყოფითი ბიძგი ჩამოთვლილთა- 
+ გან აღინიშნება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

ა. მიტრალური სტენოზი 
ბ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
გ. მშრალი პერიკარდიტი 
დ. შეხორცებითი პერიკარდიტი 
ე. ექსუდაციური პერიკარდიტი 

115. გულის პულსაცია მკერდის ძვლის მარცხნივ ჩა- 
მოთვლილთაგან გამოხატულია ყველა შემთხვევა- 
ში, გარდა ერთისა: 
ა, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. მარჯვენა პარკუჭის დილატაცია და ჰიპერტრო- 

ფია 
გ. ბოტალოს ღია სადინარი 
დ. მიტრალური სტენოზი 
ე. უკანა შუასაყარის სიმსივნე 

116. ეპიგასტრალური პულსაცია შეიძლება გამოხატუ- 
ლი იყოს ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და დილატა- 

ცია 
ბ. ფილტვისმიერი გული 
გ. აორტის სტენოზი 
დ. აორტის ანევრიზმა 
ე. აორტული რეგურგიტაცია 

117. პულსაცია მარჯეენა ეპიგასტრიუმში (ღვიძლის 
მიდამოში) ჩამოთვლილთაგან გამოხატულია მხო- 
ლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. მარცხენა ატრიო-ვენტრიკულური ხვრელის სტე- 

ნოზი · 
გ. დაძაბვის სტენოკარდია 
დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ე. აორტული რეგურგიტაცია 

118. საუღლე ვენების პულსაცია (დადებითი ვენური 
პულსი) ჩამოთელილთაგან დაკავშირებულია მხო- 
ლოდ ერთთან: 
ა. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ბ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
გ. სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება 
დ. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია 
ე. რესტრიქციული კარდიომიოპათია 

119. საძგერის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი გადა- 
წევა მარცხნივ და ქვევით აღინიშევება ჩამოთ- 
ვლილთაგან მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. მიტრალური სტენოზი 
ბ. მიტრალური ნაკლოვანება 
გ. აორტის ხვრელის სტენოზი 

დ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ე. ტრიკუსპიდური ნაკლოვანება 

120. როდის აღინიშნება პულსაცია საუღლე ფოსოში: 
ა, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. აორტის სკლეროზი 
გ. მაღალი არტერიული ჰიპერტენზია 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არც ერთ შემთხვევაში 

12 · როდის აღინიშნება პულსაცია საუღლე ფოსოში: 

ა, აორტის ხერელის სტენოზი 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. მიტრალური ნაკლოვანება 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არც ერთ შემთხვევაში 

122. გულის მარცხენა საზღვრის გადიდება აღინიშნება 
ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. აორტის სარქელის ნაკლოვანება 
ბ. აორტის ხვრელის სტენოზი... _ 
გ. მიტრალური ნაკლოვანება 
დ. მიტრალური სტენოზი 

· ე. არტერიული ჰიპერტენზია 

123. გულის პერკუსიული საზღვრები ტრაპეციის ფორ- 
მას ფუძით ქვევით ღებულობს ჩამოთვლილთაგან 
მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. დილატაციური კარდიომიოპათია 
გ. მშრალი პერიკარდიტი 
დ. ექსუდაციური პერიკარდიტი 
ე. შეხორცებითო პერიკარდიტი 

124. როდის აღინიშნება გულის ყველა საზღვრის გადი- 

დება: 
ა. მიოკარდიტი 
ბ. ჰოსტმიოკარდიტული კარდიოსკლეროზი 
გ. შეგუბებითი კარდიომიოპათია - 
დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არც ერთ შემთხვევაში 

125. როდის აღინიშნება გულის ყველა საზღვრის გადი- 

დება: 
ა. მიტრალური სტენოზი 
ბ. აორტული სტენოზი 
გ. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია 

დ. ყველა შემთხვევაში 
ე. არც ერთ შემთხვევაში 

126. გულის პირველი ტონის ინტენსივობა დამოკიდე- 
ბულია ყველა ჩამოთვლილ ფაქტორზე, გარდა ერ- 
თისა: 
ა. ატრიოვენტრიკულური სარქვლების პოზიცია 

პარკუჭების შეკუმშვის დასაწყისში 
ბ. პარკუჭებში საბოლოო დიასტოლური წნევის სი- 

დიდე · 
გ. დიასტოლური წნევის სიდიდე აორტაში და ფილ-
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ტვის არტერიაში 
დ. ატრიოვენტრიკულური სარქვლების ანატომიური 

ომარეობა ე 
ე. –-0- ინტერვალის ხანგრძლივობა 

127. გულის პირველი ტონის წარმოქმნაში მონაწილე- 
ობს ყველა ჩამოთვლილი კომპონენტი, გარდა ერ- 
თისა: 
ა. ორკარიანი სარქველის რხევა 
ბ. სამკარიანი სარქველის რხევა 
გ. აორტის სარქვლების რხევა. ” 

დ. პარკუჭების კედლების რხევა 
ე. აორტის კედლების რხევა 

128. მეორე ტონის წარმოქმნაში მონაწილეობს ჩამოთ- 
ვლილთაგან მხოლოდ ერთი კომპონენტი: 
ა. პარკუჭების კედლების რხევა 
ბ. წინაგულების კედლების რხევა 
გ- ორკარიანი და სამკარიანი სარქვლების რხევა 
დ. აორტის და ფილტვის არტერიის სარქელების რხე- 

ვა 
ე. აორტის კედლების რხევა 

129. გულის პირველი ტონი გაძლიერებულია ყველა 
შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. მიტრალური სტენოზი 
ბ. მიტრალური ნაკლოვანება 
გ. –-0- ინტერვალის დამოკლება 
დ. ანემია 

ე. კოლაფსი 
130. გულის პირველი ტონი შესუსტებულია ყველა შემ- 

თხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. –-0- ინტერვალის გახანგრძლივება 
ბ. მიტრალური ნაკლოვანება 

გ. მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრელის სტე- 

დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ე. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 

· გულის II ტონი გაძლიერებულია ყველა შემთხვე- 
ვაში, გარდა ერთისა: 
ა, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. ესენციური ჰიპერტენზია 
დ. მცირე წრის ჰიპერტენზია 
ე. აორტის კოარქტაცია 

132. პათოლოგიური III ტონი მისმინება ყველა შემ- 
თხვევაში, გარდა ერთისა: 

ა. მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდგომი გულის 
ანევრიზმ 

ბ, ი მიტრალური რეგურგიტაცია 
გ. ტრიკუსპიდური რეგურგიტაცია 
დ. გულის უკმარისობა 

ე. აორტის ანევრიზმა 

133, გულის IV ტონი შეიძლება მოვისმინოთ ყველა შემ- 
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138, 
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-. 140. 

თხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. სისტემური ჰიპერტენზია 
ბ. პულმონური ჰიპერტენზია 
გ- მიოკარდიუმის ინფარქტი 
დ. მოციმციმე არითმია “, 
ე. თირეოტოქსიკოზი 

მიტრალური სარქვლის გაღების ხმიანობა მოის- 
მინება ჩამოთვლილთაგან მხოლოდ ერთ შემთხვე- 
ვაში: 
ა. მიტრალური ნაკლოვანება 
ბ, მიტრალური სტენოზი... 
გ. დილატაციური კარდიომიოპათია 
დ. მიტრალური სარქვლის პროლაფსი 
ე. მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი 

სამწვერა ”მწყერის რითმი” ჩამოთვლილთაგან მო- 
ისმინება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. ექსტრასისტოლური არითმია 
ბ, მოციმციმე არითმია 
გ. მიტრალური ნაკლოვანება 
დ. მიტრალური სტენოზი 
ე. სინუსის კვანძის სისუსტის სინდრომი 

რა მექანიზმით შეიძლება გაჩნდეს შუილი: 
ა. სისხლის დინება შევიწროებულ ხვრელში 
ბ. სისხლის რეგურგიტაცია 
გ. სისხლის ნაკადის აჩქარება 
დ. ყველა ჩამოთვლილ შემთხვევაში 
ე. არც ერთ ჩამოთვლილ შემთხვევაში 

სისტოლური შუილი მოისმინება ყველა შემთხვე- ” 
ვაში, გარდა ერთისა: 
ა. ორკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება 
გ- აორტის ხვრელის შევიწროება 
დ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება · 
ე. ფილტვის არტერიის ხვრელის შევიწროება 

დიასტოლური შუილი მოისმინება ყველა შემთხვე- 
ვაში, გარდა ერთისა: 
ა, მიტრალური სტენოზი 
ბ, მიტრალური ნაკლოვანება 
გ. ტრიკუსპიდული სტენოზი 
დ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ე. ფილტვის არტერიის სარქვლის ნაკლოვანება 

ფუნქციური შუილებია ჩამოთვლილთაგან ყველა, 
ერთის გარდა: 
ა, ფლინტის შუილი 
ბ. სტილის შუილი 
ბ. დიუროზიეს ორმაგი შუილი 
დ. კუმბსის შუილი 
ე. ანემიური შუილი 

დიუროზიეს ორმაგი შუილი ჩამოთვლილთაგან ის- 

მის მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. აორტის ხვრელის სტენოზი
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141. 

142. 

144. 

145. 

146. 

ბ, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
გ. მიტრალური სტენოზი 

დ, მიტრალური ნაკლოვანება 
ე. ბოტალოს ღია სადინარი 

დიდი პულსი აღინიშნება ყველა ჩამოთვლილ შემ- 
თხვევაში, გარდ ერთისა: 
ა. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ბ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
გ. ჰიპერთირეოზი 

დ. ბრადიკარდია 
ე. ფიზიკური დატვირთვა 

სწრაფი, მაღალი და ხშირი პულსი ჩამოთვლილთა- 
გან აღინიშნება მხოლოდ ერთ შემთხეევაში: 
ა. მიტრალური სტენოზი 
ბ. მიტრალური ნაკლოვანება 
გ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
დ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 

ე. ტრიკუსპიდული ნაკლოვანება 
· ალტერნაციულ პულსთან დაკავშირებით რომელი 
მტკიცებაა არასწორი: : 
ა. ალტერნაციული პულსი რითმულია 
ბ. ალტერნაციული პულსი არითმულია 
გ. ალტერნაციული პულსი გულის კუნთის მძიმე და- 

ზიანების შედეგია : 
დ. პროგნოზულად არაკეთილსაიმედო ნიშანია 

ე. ხასიათდება დიდი და მცირე პულსური ტალღების 
მონაცვლეობით, 

ქვედა კიდურებში, ზედასთან შედარებით, დაბალი 
არტერიული წნევა ჩამოთვლილთაგან ახასიათებს 
მხოლოდ ერთს: 
ა, აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ბ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
გ. აორტის ანევრიზმა 
დ. აორტის კოარქტაცია 
ე. აორტის ბიკუსპიდური სარქველი 

ავადმყოფს ღამე უეცრად განუვითარდა ჰაერის 
უკმარისობის ძლიერი შეგრძნება, ის იღებს იძუ- 
ლებით მჯდომარე პოზას საწოლში. ობიექტურად 
ავადმყოფი ციანოზურია, სახეზე აქვს ცივი ოფლი, 
სუნთქვა გახშირებული და გაძნელებულია, წუთში 
აღემატება 30-ს, აქვს ხველა მცირეოდენი ლორწო- 
ვანი ნახველით, მაჯა გახშირებულია, არტერიული 
წნევა ეწყ. სვ. 180/110 მმ. აუსკულტაციით მოისმი- 
ნება გაფანტული წვრილბუშტუკოვანი სველი ხი- 
ხინი. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ბრონქული ასთმა 
ბ, კარდიული ასთმა 
გ: გულის ქრონიკული შეგუბებითი უკმარისობა 
დ. ფილტეის არტერიის თრომბოემბოლია 
ე. ფილტვების შეშუპება 

ავადმყოფი უჩივის სისუსტეს, უმადობას, სიმძი- 
მის შეგრძნებას მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში. 

147. 

149, 

307 

ობიექტურად გამოხატულია დიფუზური ციანოზი, 
აღინიშნება ტაქიკარდია, ოლიგურია, კისრის ეე- 
ნების შებერვა. ქვემო კიდურები შეშუპებულია, 
პალპაციით ისინჯება გადიდებული ღვიძლი, აუს- 
კულტაციით ფილტვების ქვედა წილებში მოისმი- 
ნება სველი ხიხინი. მომატებულია ვენური წნევა, 
შარდში აღინიშნება ცილის არსებობა. რომელია 
სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. გულის მწვავე უკმარისობა 
ბ. გულის ქრონიკული უკმარისობა 
გ- სისხლძარღვთა ქრონიკული უკმარისობა 
დ. ღვიძლის ციროზი 
ე. სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობა 

ავადმყოფს შიშის ნიადაგზე განუვითარდა ცნობი- 
ერების უეცარი დაკარგვა. ავადმყოფი ფერმკრთა- 
ლია, კიდურები ცივი აქეს, მაჯა გაიშვიათებულია, 
მცირე და რბილია, გულის ტონები მოყრუებულია. 
ცნობიერების დაკარგვა გაგრძელდა ერთი წუთი 
და ჰორიზონტალურ მდებარეობაში მყოფი ავად- 
მყოფი მოდის გონებაზე. რომელია სავარაუდო დი- 
აგნოზი: 
ა. სინკოპე 

ბ. კოლაფსი 
გ- კომა 
დ. შოკი 
ე. გულის მწვავე უკმარისობა 

· ავადმყოფს აწუხებს გულის ფრიალი, სიმძიმის 
შეგრძნება გულის არეში. მაჯა რითმულია, წუთში 
110. ელექტროკარდიოგრაფიულად აღინიშნება წ- 
8 ინტერვალის დამოკლება დიასტოლის დროის (I- 
? ინტერვალის) შემცირების ხარჯზე, სწორი, სი- 
ნუსური რითმი – ჩკბილის და 085 კომპლექსების 
რეგულარული თანმიმდევრობა. წინაგულოვანი 
და პარკუჭოვანი კომპლექსები არ არის შეცვლი- 
ლი. რა სახის არითმიასთან გვაქვს საქმე: 
ა. სინუსური არითმია 
ბ. სინუსური ტაქიკარდია 
გ. სინუსის კვანძის სისუსტე 

დ. პაროქსიზმული ტაქიკარდია 
ე. ნინაგულების თრთოლვა 

ავადმყოფს უეცრად დაეწყო ძლიერი გულის ფრი- 
ალი. ობიექტურად აღენიშნება სიფერმკრთალე, 
ოფლიანობა, საძილე არტერიის გაძლიერებული 
პულსაცია, საუღლე ვენების დაბერვა. პულსი გახ- 
შირებულია, მცირე, რბილი, მისი დათვლა არ ხერ- 
სდება. სისხლის არტერიული წნევა დაქვეითებუ- 

ლია. ელექტროკარდიოგრაფიულად გულის ცემის 
სიხშირე 200-ია წუთში. აღინიშნება CM5 კომპლექ- 
სის დეფორმაცია და გაგანიერება, ჩჩ და I კბილე- 
ბის დისკორდანტული განლაგება. რა სახის არით- 
მიასთან გვაქვს საქმე: 
ა. სინუსური ტაქიკარდია 
ბ. წინაგულოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდია



308 ტესტური კითხვები 
  

გ. პარკუჭოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდია 
დ. ატრიოვენტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარ- 

დია 
ე. მოციმციმე არითმიის პაროქსიზმი 

150. ავადმყოფი პერიოდულად კარგავს ცნობიერებას, 
ემართება ეპილეფსიის მსგავსი კრუნჩხვები. მაჯა 
რითმული, წუთში 28. ეკგ-ზე ნ კბილი რეგისტრირ- 
დება C85 კომპლექსის წინ, უკან ან ემთხვევა მას. 
ჩ-ჩ და ჩ-8ჩ ინტერვალები თანაბარია, მაგრამ M-I 
ინტერვალი უფრო დიდია, ვიდრე -ჩ ინტერვალი. 

რა სახის არითმიასთან გვაქვს საქმე. 
ა. სინუსური ბრადიკარდია 
ბ. ექსტრასისტოლური არითმია 
გ- სინოატრილი ბლოკადა 

დ. სრული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა 
ე. ფრედერიკის სინდრომი 

151. ავადმყოფობა დაიწყო მწვავედ, ტემპერატურის _ 
მომატებით (შეცივნების გარეშე), ძლიერი ოფლია- 
ნობით. ორი კვირის წინ გადაიტანა ანგინა. ავად- 
მყოფი უჩივის ძლიერ საერთო სისუსტეს, გულის 
ფრიალს, ქოშინს ფიზიკური დატვირთვისას. ობი- 
ექტურად აღინიშნება ტკივილი მსხვილ სახსრებ- 
ში, მათი შესივება. აუსკულტაციით გულზე მოის- 
მინება ნაზი სისტოლური შუილი. გულის ზომები 

გადიდებულია, ვლინდება ზომიერი ლეიკოციტო- 
ზი, ედს-ის აჩქარება. დადებითია C-რეაქტიული 
ცილა, მომატებულია ანტისტრეპტოლიზინ-0-ს 
ტიტრი. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. რევმატიზმი 

ბ, ინფექციური ენდოკარდიტი 
გ. რევმატოიდული პოლიართრიტი 
დ. მიტრალური ნაკლოვანება 
ე. მიტრალური სტენოზი 

152. დაავადება განვითარდა თანდათანობით. აღინიშ- 
ნება უსწორო ტიპის ცხელება, ძლიერი შემცივნე- 
ბით, ძლიერი ოფლიანობა, ტკივილი სახსრებში. 
ავადმყოფმა მოკლე დროში მნიშვნელოვნად დაიკ- 
ლო წონაში. ვლინდება ძლიერი სიფერმკრთალე, 

ფრჩხილების ქვეშ და კონიუქტივაზე პეტექიური 
სისხლჩაქცევები, თითების და ფრჩხილების დე- 
ფორმაციები. პალპაციით აღინიშნება მტკივნეუ- 
ლი გადიდებული ელენთა. აორტაზე მოისმინება 
დიასტოლური შუილი. სისხლში გამოხატულია 
ანემია, ედს-ის მნიშვნელოვანი მომატება. შარდში 
ვლინდება მიკროჰემატურია და მიკროჰროტეინუ- 
რია.რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. რევმატიზმი 

ბ. ინფექციური ენდოკარდიტი 
გ- რევმატოიდული პოლიართრიტი 

დ. სისტემური წითელი მგლურა 
ე. ქრონიკული ნეფრიტი 

153. ავადმყოფი უჩივის გულის ფრიალს, კიდურების 
შეშუპებას, ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა მიდა- 

154. 

155. 
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მოში. ავადმყოფს აქვს იძულებითი მჯდომარე პო- 
ზა, გამოხატულია ციანოზი სახეზე. გულის საზ- 
ღვარი გადიდებულია მარცხნივ და ზევით. აუს- 
კულტაციით მოისმინება | ტონის შესუსტება 
მწეერვალზე, II ტონის აქცენტი ფილტვის არტერი- 
აზე. მწვერვალზე ისმის უხეში სისტოლური შუი- 
ლი,რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიტრალური ნაკლოვანება 
ბ. მიტრალური სტენოზი 

გ. ინფექციური ენდოკარდიტი 
დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ე. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 

ავადმყოფი უჩივის ქოშინს, ხველას, ზოგჯერ სის- 
ზლიანი ნახველით, გულის ფრიალს, ტკივილს გუ- 
ლის მიდამოში. ინსპექციით აღინიშნება ციანოზი 
ცხვირ-ტუჩის მიდამოში და ლოყებზე. პალპაციით 
აღინიშნება "კატის კრუტუნი” მწვერვალის მიდა- 
მოში, ღვიძლი პალპაციით გადიდებული და 
მგრძნობიარეა. აუსკულტაციით მოისმონება ტკა- 
ცუნა | ტონი, II ტონის აქცენტი ფილტვის არტერი- 
აზე, II ტონის შემდეგ ისმის მიტრალური სარ- 
ქვლის გაღების ხმიანობა. გულის მწვერვალის მი- 
დამოში მოისმინება დიასტოლური შუილი. რომე- 
ლია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიტრალური ნაკლოვანება 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. ტრიკუსპიდული ნაკლოვანება 
დ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
ე. აორტის ხვრელის სტენოზი 

ავადმყოფი აღნიშნავს გაძლიერებულ გულის ცე- 
მას, პულსაციის შეგრძნებას კისრის არეში. ინ- 
სპექციით აღინიშნება ფერმკრთალი სახის კანი, 
ჩანს "კაროტიდების ცეკვა”. ინსპექციით და პალ- 
პაციით ვლინდება მწვერვალის გაძლიერებული 
ბიძგი, რომელიც არის VI ნეკნთაშუა მიდამოში წი- 
ნა აქსილარულ ხაზზე. პალპაციით აღინიშნება 
პულსაცია საუღლე ფოსოში. პერკუსიით აღინიშ- 
ნება გულის საზღვრის გაგანიერება მარცხნიე, 
აორტული კონფიგურაციის გული. აუსკულტაცი- 
ით გულის ტონები შესუსტებულია, II ნეკნთაშუა 
არეში და V წერტილში ისმის დიასტოლური შუი- 
ლი. სისტოლური წნევა მომატებულია (ვწყ. სვ. 170 
მმ), დიასტოლური –– მნიშვნელოვნად დაქვეითე- 
ბული (ვწყ. სე. 40 მმ). რომელია სავარაუდო დიაგ- 

ოზი: 
ა, მიტრალური ნაკლოვანება 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 

დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 

ე. ტრიკუსპიდული ნაკლოვანება 
ავადმყოფი უჩივის ქოშინს, ადვილად დაღლას, 
თავბრუს, გულის წასვლას, მოჭერით ტკივილს გუ- 
ლის მიდამოში. პერიოდულად აღენიშნება კარდი-



ტესტური კითხვები 

157. 

158. 

159. 

ული ასთმის შეტევები. ინსპექციით და პალპაციით 
აღინიშნება საძგერის მარცხნიე გადაწევა, მისი 
გაძლიერება. პალპაციით მკერდის ძვლის მარ- 
ცხნივ ვლინდება "კატის კრუტუნი”. პერკუსიით 
გული აორტული კონფიგურაციისაა. აუსკულტა- 
ციით გულის ტონები შესუსტებულია, აორტის მო- 
სასმენ წერტილში ისმის უხეში სისტოლური შუი- 
ლი. სისტოლური არტერიული წნევა დაქვეითებუ- 
ლია, დიასტოლური – ოდნავ მომატებულია. რო- 
მელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიტრალური ნაკლოვანება 
ბ. მიტრალური სტენოზი 
გ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 
ე. ტრიკუსპიდული ნაკლოვანება 

ავადმყოფი ვირუსული ინფექციის გადატანის შემ- 
დეგ უჩივის საერთო სისუსტეს, უსიამოვნო შეგ- 
რძნებას და ყრუ ხასიათის ტკივილს გულის არეში, 
გულის ფრიალს, ქოშინს, სუბფებრილურ ტემპე- 
რატურას. პერკუსიით და რენტგენოლოგიურად 

გულის საზღვრები გადიდებულია. აუსკულტაცი- 
ით მოისმინება ტონების მოყრუება და სისტოლუ- 
რი შუილი მწვერვალზე. სისხლის არტერიული 
წნევა დაქვეითებულია. ეკგ-ზე აღინიშნება პარ- 
კუჭთაშიდა გამტარობის დარღევევა, 5-L სეგმენ- 
ტის დაქვეითება იზოხაზის ქვევით, I კბილის უარ- 
ყოფითობა. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. რევმატიზმი 
ბ. მიტრალური სარქელის ნაკლოვანება 
გ. მიოკარდიტი · 
დ. აორტის ხვრელის სტენოზი 

ე. ინფექციური ენდოკარდიტი 
ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, თავის ტკი- 
ვილს, განსაკუთრებით კეფის მიდამოში, თავ- 
ბრუს, უძილობას. ზოგჯერ აღნიშნავს სისხლის 
დენას ცხვირიდან. პალპაციით დგინდება მწვერ- 
ვალის გაძლიერებული ბიძგი, რომელიც არის წინა 
აქსილარულ ხაზთან. გულის მარცხენა საზღვარი 
გადიდებულია. აუსკულტაციით მოისმინება II ტო- 
ნის აქცენტი აორტაზე და სისტოლური შუილი 
მწვერვალზე. მაჯა დაჭიმულია, არტერიული წნე- 
ვა ვწყ. სვ. 190-100 მმ. სხვა ორგანოების და სისტე- 
მების მხრივ ცვლილებები არ აღინიშნება. რომე- 
ლია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ესენციური ჰიპერტენზია 
ბ. აორტის სარქვლის ნაკლოვანება 
გ. მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება 
დ. მიოკარდიტი 

ე. აორტის ხვრელის შევიწროება 

ავადმყოფი უჩივის მოჭერის შეგრძნებას მკერდის 
ძვლი უკან. ტკივილი შეტევითი ხასიათისაა და გა- 
დაეცემა მარცხენა მხარში, ძირითადად ულნარუ- 
ლი ზედაპირის გაყოლებით IV-V თითებამდე. ტკი- 
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ვილს ზოგჯერ თან ახლავს სიკვდილის შიშის 
გრძნობა. ტკივილი აღმოცენდება ფიზიკური დატ- 
ვირთვის დროს, გრძელდება 2-3 წუთი და სწრაფად 
გაივლის მოსვენების და ნიტროგლიცერინის მი- 

ღების შემდეგ. ეკგ-ზე ვლინდება 5-I სეგმენტის 
დაქვეითება და L კბილის ცვლილებები. რომელია 
სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიოკარდიუმის მსხვილკეროვანი ინფარქტი 
ბ. სტენოკარდია : 

გ- გულის ნევროზი 
დ. მიოკარდიტი 
ე. მიოკარდიუმის წვრილკეროვანი ინფარქტი 

160. ავადმყოფს დაეწყო ძლიერი მოჭერითი ტკივილი 

16 

16 ი
 

მკერდის ძვლის უკან, რომლის კუპირებაც არ მო- 
ხერხდა ნიტროგლიცერინით და საჭირო გახდა 
ნარკოტიკების გამოყენება. ტკივილი გადაეცემო- 
და მარცხენა ბეჭსა და მარცხენა მხარში, მას თან 
ახლდა სიკვდილის შიშის შეგრძნება. ავადმყოფს 
აქვს მცირე, ხშირი და რბილი მაჯა, რომელიც 
არითმულია. არტერიული წნევა მკვეთრად არის 
დაქვეითებული (ვწყ. სვ. 70-40 მმ-მდე). სისხლში 
აღინიშნება ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი. მო- 
მატებულია კრეატინფოსფოკინაზას M8 ფრაქცი- 
ის აქტივობა. ეკგ-ზე აღინიშნება ე.წ. მონოფაზური 
მრუდი I, II, MVL და გულმკერდის V3 და V4 განხრებ- 
ში. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. სტენოკარდია 
ბ. მიოკარდიუმის ინფარქტი 
გ. მიოკარდიტი , 

დ. გულის ნევროზი 
ე. პოსტინფარქტული კარდიოსკლეროზი 

, ავადმყოფს აღენიშნება გულის ბივენტრიკულური 
უკმარისობა, რომელიც რეზისტენტულია საგულე 
გლიკოზიდების მიმართ, რითმის და გამტარობის 
ხშირი დარღვევა, თრომბოემბოლიური გართულე- 
ბები. რენტგენოლოგიურად აღინიშნება გულის 
ზომების მნიშვნელოვანი გადიდება. ექოკარდიოგ- 
რაფიულად გამოხატულია პარკუჭების დილატა- 
ცია კუმშვადი ფუნქციის მკვეთრი დაქვეითებით. 

დაქვეითებულია განდევნის ფრაქცია. გულის კუნ- 
თის ბიოფტატში ანთებითი ცვლილებები არ ვლინ- 
დება. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა, რევმატიული მიოკარდიტი 
ბ. ვირუსული მიოკარდიტი 
გ. პიპერტროფიული კარდიომიოპათია 
დ, დილატაციური კარდიომიოპათია 
ე. რესტრიქციული კარდიომიოპათია 

„ ავადმყოფი უჩივის ტკივილს გულის მიდამოში, 
გულის ფრიალს, ქოშინს, თავბრუს, მიდრეკილე- 
ბას გულის წასვლისაკენ. აღინიშნება მოციმციმე 
არითმია. პულსი სწრაფი და მაღალია. გულის აუს- 
კულტაციით მოისმინება სისტოლური შუილი 
მწვერვალზე და V წერტილში. რენტგენოლოგიუ-
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163. 

რად ვლინდება გულის მარცხენა საზღვრის გადი- 
დება, აორტის აღმავალი ნაწილის გაგანიერება. 
ეკგ ცვლილებები არასპეციფიკურია. ექოკარდი- 
ოგრაფიულად აღინიშნება პარკუჭთაშუა ძგიდის 
ასიმეტრიული ჰიპერტროფია და მისი ჰიპოკინე- 
ზია. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა, სტენოკარდია 
ბ. მიოკარდიტი 
გ- დილატაციური კარდიომიოპათია 
დ. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია 
ე. რესტრიქციული კარდიომიოპათია 

ავადმყოფი აღნიშნავს საერთო სისუსტეს, შემცივ- 
ნებას, ტემპერატურის მატებას, ოფლიანობას, ქო- 
შინს, უსიამოვნო შეგრძნებას გულმკერდში. 
უჭირს ზურგზე წოლა. სახე ციანოზური ელფერი- 
საა, კისრის ვენები შებერილია. ავადმყოფი ზის სა- 
წოლში წინ დახრილი. ინსპექციით აღინიშნება 
ნეკნთაშუა მიდამოების გასადავება. მწვერვალის 
ბიძგი არა ჩანს. გულის პერკუსიით ვლინდება 
ტრაჰეციის ფორმის მოყრუება. გულის ტონები 
მოყრუებულია. მაჯა გახშირებულია. რენტგენო- 
ლოგიურად აღინიშნება გულის ჩრდილის გადიდე- 
ბა ყველა მიმართულებით, გულის ტალია არ არის 
გამოხატული. ეკგ-ზე ვლინდება დაბალი ვოლტა- 
ჟი. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მიოკარდიტი. . 
ბ. დილატაციური კარდიომიოპათია 

გ. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია · 

დ. ექსუდაციური პლევრიტი 
„ე. ექსუდაციური პერიკარდიტი. 

164. 

165. 

166. 

დისფაგია ჩამოთვლილთაგან ნაკლებად დამახასი- . 

ათებელია, მხოლოდ ერთისათვის: 
ა. კოროზიული ეზოფაგიტი 
ბ. საყლაპავის კიბო 

გ- სკლეროდერმია 
დ. ცენკერის დივერტიკული 
ე. ტრაქციული დივერტიკული 
საყლაპავის დიაფრაგმული ხვრელის თიაქრის 
დროს ტკივილი ძლიერდება ჩამოთვლილთაგან 
მხოლოდ ერთ შემთხ;ვევაში: 
ა. მჯდომარე ჰოზა 
ბ. მწოლიარე პოზა 
გ. ფეხზე მდგომი პოზა 

დ. სიარული 
რეფლუქს ეზოფაგიტი ვითარდება ჩამოთვლილთა- 
გან ძირითადად მხოლოდ ერთ შემთხევევაში: 
ა. ტუტე ნივთიერებების მიღება 
ბ. მჟავე ნივთიერებების მიღება 
გ: ლორწოვანის დაზიანება უცხო სხეულით 
დ. საყლაპავის ქვედა სფინქტერის ფუნქციის დარ- 

ღვევა 
ე. ცენკერის დივერტიკული 

167. 

168. 

169. 

ტესტური კითხვები 

ავადმყოფი უჩივის დისფაგიას თხიერ და მკვრივ 
საკვებზე, ჰიპერსალივაციას. ზოგჯერ აღინიშნება 
საკვების რეგურგიტაცია, განსაკუთრებით ღამე. 
დამახასითებელია ძლიერი ტკივილი რეტროსტერ- 
ნულ მიდამოში, რომელიც გადაეცემა ზურგში, კი- · 
სერში, ზედა კიდურებში. რიგ შემთხვევაში აღი- 

ნიშნება საყლაპავის შიგთავსის ასპირაცია სა- 
სუნთქ გზებში. რენტგენოლოგიურად ვლინდება 
დუნე, გაგანიერებული, სითხით სავსე საყლაჰავი, 
მისი პერისტალტიკა არ აღინიშნება. ზოგჯერ ვი- 
თარდება საყლაპავის სინქრონული შეკუმშვა, რო- 
მელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. საყლაპავის დიფუზური სპაზმი 
ბ. რეფლუქს ეზოფაგიტი 
გ. საყლაპავის ახალაზია 
დ. მელორი-ვეისის სინდრომი 
ე. მედიასტინური ჯირკვლების ზეწოლა საყლაპავზე 

ოროფარინგეალური დისფაგია შეიძლება განვი- 
თარდეს ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. პირის ღრუს დაავადებები 
ბ, ენის დაავადებები 
გ. ჰოლიმიოზიტი 
დ. დიფთერია 
ე. ქრონიკული ტონზილიტი 

ავადმყოფს აქვს დისფაგია, როგორც თხიერ, ასე- 

ვე მკვრივ საკვებზე, აღენიშნება ტკივილი უფრო 
ხშირად ცივი ან ცხელი საკვების მიღებაზე. ტკივი- 
ლი მოჭერითი ხასიათისაა, ლოკალიზებულია 
მკერდის ძვლის უკან და გადაეცემა ზურგში, კი- 
სერში, ქვედა ყბაში. მას ხსნის ნიტროგლიცერინი 

- და ნიფედიპინი. რენტგენოლოგიურად ვლინდება 

170. 

შევიწროებული, "საცობის საძრობელას" ფორმის 
საყლაპავი, მისი არაპერისტალტიკური შეკუმშვე- 
ბი. საყლაპავში წნევა მნიშვნელოვნადაა მომატე- 
ბული, რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ახალაზია | 
ბ. საყლაპავის სტენოზი 
გ- საყლაპავის დიფუზური სპაზმი 
დ. საყლაპავის კიბო 
ე. სტენოკარდია 

ავადმყოფი უჩივის პროგრესირებად დისფაგიის 
განვითარებას, დასაწყისში მკვრივ საკვებზე, შემ- 
დეგ კი სითხეზეც. აღენიშნება ანორექსია, წონაში 
მნიშვნელოვანი დაკლება, აქვს ტკივილი მკერდის 
ძვლის უკან, რომელიც არ არის დაკავშირებული 
ჭამასთან. ხშირად აღენიშნება ახლად მიღებული 
საკვების რეგურგიტაცია. რენტგენოლოგიურად 
ვლინდება საყლაპავის შევიწროება არასწორი 
კონტურებით და ავსების დეფექტი. რომელია სავა- 
რაუდო დიაგნოზი: 
ა, ახალაზია 
ბ. საყლაპავის სტენოზი 
გ. საყლაპავის დიფუზური სპაზმი



ტესტური კითხვები 

დ. საყლაპავის კიბო 
ე- საყლაჰავის წყლული 

171. დისპეპსიურ მოვლენებში აერთიანებენ ყველა ჩა- მოთვლილს, გარდა ერთისა: 
ა.ანორექსია 

ბ. გულძმარვა 
გ. ბოყინი 

დ. გულისრევა 
ე: ღებინება 

172. რას ნიშნავს ტერმინი ანორექსია: 
ა, გემოვნების შეცვლას 
ბ. ტკივილს პირის ღრუში 
გ- მადის დაქვეითებას 
დ. მადის სრულ გაქრობას 
ე. მადის მომატებას 

როდის ვითარდება ღებინება გულისრევის გარეშე 
და ღებინების შემდეგ ავადმყოფი არ გრძნობს შვე- 
ას: 

ა. მწვავე გასტრიტი 
ბ. პილორუსის სტენოზი 

გ- ნაწლავების გაუვალობა 
დ. ცერებრული ინსულტი 
ე. გლიკოზიდური ინტოქსიკაცია 

174. ავადმყოფს აღენიშნება კუჭიდან სისხლიანი ღები- 
ნება, როდის არის ნაღებინები მასა ყავისფერი, ყა- 
ვის ნახარშის შესახედაობის: 
ა. ეროზიული გასტრიტი 

ბ. კუჭის წყლული 
გ: კუჭის პოლიპოზი 
დ. კუჭის კიბო 
ე. თრომბოფლებიტური სპლენომეგალია 

173. 

175. რასთან არის დაკავშირებული დისტენზიური ტკი- 
ვილი მუცელში: 
ა. პერიტონეუმის გაღიზიანება 
ბ. პილორუსის სპაზმი 
გ. ნაწლავების სპაზმი 
დ. ნაწლავების გაჭიმვა 
ე. ნაწლავების პერფორაცია 

176. ძალიან ძლიერი ტკივილი, რომელსაც ავადმყოფე- 
ბი ადარებენ მუცელში "ხანჯლის ჩაცემას" აღი- 

ნიშნება: 

ა. მწვავე ქოლეცისტიტის დროს 
ბ. პილორუსის სტენოზის დროს 

გ. ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დროს 
დ. პეპტიური წყლულის პენეტრაციის შემთხვევაში 
ე. პეპტიური წყლულის პერფორაციის შემთხვევაში 

177. ტენეზმები ტკივილია: 

ა, საყლაპავის მიდამოში 
ბ. კუჭის მიდამოში 
გ. წვრილი ნაწლავის მიდამოში 

დ. მსხვილი ნაწლავის მიდამოში 
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ე. ანუსის მიდამოში 

178. რეციდივული და სეზონური მიმდინარეობა ჩა- 

მოთვლილი დავადებებიდან დამახასიათებელია 

მხოლოდ ერთისათვის: 

“ა. პეპტიური წყლული 

გ. გასტრიტი 
დ. ქოლეცისტიტი 
ე. ნაღვლკენჭოვანი დაავადება 

179, "სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები” ჩამოთვლილ- 

თაგან დამახასიათებელია მხოლოდ ერთ შემთხვე- 
ვაში: 
ა. კუჭის კიბო 

ბ. პეპტიური წყლული 
გ. ნაღვლკენჭოვანი დაავადება 
დ. მწვავე ჰეპატიტი 

ე. ღვიძლის ციროზი 
180. ავადმყოფის მწოლიარე მდებარეობისას მუცელი 

იღებს ე.წ. "ბაყაყის ფორმას” ჩამოთვლილთაგან 
მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. მეტეორიზმი 

ბ, კუჭის პერფორაცია 
გ. ნაწლავების გაუვალობა 
დ.ასციტი 

' ე. ძლიერი სიმსუქნე 

181. აუსკულტაციით მუცლის გამოკვლევისას ე.წ. ”სა– 
მარისებული სიჩუმე” ისადგურებს: 
ა. შიმშილის დროს · 
ბ. ენტერიტების დროს 
გ. ნაწლავების მწვავე გაუვალობის დასაწყისში 
დ. წყლულოვანი პერფორაციისას ნაწლავებში განვი- 

თარებული მეორადი ჰარეზის დრო! 
ე. ასციტის დროს · 

182. ღვიძლის პერკუსიული საზღვრების გადიდება 
აღინიშნება ყველა ჩამოთვლილი პათოლოგიის 
დროს, გარდა ერთისა: 

ა. ღვიძლის ციროზი 
ბ. ჰაერის დაგროვება მუცლის ღრუში კუჭის პერფო– 

რაციის შედეგად | 
გ- მწვავე ჰეპატიტი 
დ. ღვიძლის კიბო 

ე. ღვიძლის ექინოკოკი 
183, პერკუსიით" შხეფის ხმიანობის" სიმპტომის გაჩე- 

„ ნა დაკავშირებულია: 
ა. ნაწლავებში ერთდროულად სითხის და ჰაერის არ– 

სებობასთან 
ბ. კუქში ერთდროულად სითსის და ჰაერის არსებო- 

ასთან | 
გ- კუჭის პერფორაციასთან 
დ. ნაწლავების პერფორაციასთან 
ე. მუცლის ღრუში სითხის დაგროვებასთან
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184. პალპაციით დადგენილი ძალიან მკვრივი, კვანძო- ტატდეჰიდროგენაზას რომელი ფრაქციის მომატე- 
ვანი ზედაპირის მქონე ღვიძლის არსებობა მიუთი- ბას აქვს დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა: 
თებს: 1. | ფრაქცია 
ა. მნვავე ჰეპატიტზე ბ. II ფრაქცია 
ბ. ქრონიკულ ჰეპატიტზე გ- III ფრაქცია 

- გ- ღვიძლის ციროზზე დ. IV ფრაქცია 
დ. ღვიძლის აბსცესზე ე. V ფრაქცია 

185, 

186. 

187. 

188, 

189. 

190. 

191. 

ე. ღვიძლის კიბოზე 
კურვუაზიეს დადებითი სიმპტომის არსებობა მიუ- 
თითებს: 

ა. ნაღვლკენჭოვან დაავადებაზე 
ბ. ნაღვლის ბუშტის ანთებაზე 

გ. ღვიძლის კიბოზე 
დ. პანკრეასის თავის კიბოზე 
ე. სანაღვლე გზების დისკინეზიაზე 

კუჭის სეკრეციის შესასწავლად ჩამოთლილი გა- 
მაღიზიანებლებიდან ყველაზე ინფორმაციულია: 
ა, კოფეინი 
ბ. ჰისტამინი 

გ. ალკოჰოლი 
დ. კომბოსტოს ნახარში 
ე. ხორცის ბულიონი 

რძის მჟავას რაოდენობა კუჭის წვენში მომატებუ- 
ლია: 

ა. მწვავე გასტრიტის დროს 
ბ. ქრონიკული გასტრიტის დროს 
გ- პეპტიური წყლულის დროს 
დ. კუჭის კიბოს დროს 
ე- კუჭის პოლიპოზის დროს 

განავალი თიხის ფერს ღებულობს, ჩამოთვლილ- 
თაგან მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა. მელენა 
ბ. სტეატორეა 
გ. რკინის პრეპარატებით მკურნალობა 
დ. ჰემოლიზური სიყვითლე 

ე. მექანიკური სიყვითლე 
ჯამური ბილირუბინის დონე სისხლში ნორმის . 
დროს არის: 
ა. 0.5-1 მგ% 
ბ. 2-4 მგ% 
გ. 5-8 მგ% 
დ. 10-13 მგ% 
ე. 15-20 მგ% 

ტუტე ფოსფატაზას აქტივობა ჩამოთვლილთაგან 
მომატებულია: 
ა. ჰემოლიზური სიყვითლის დროს 
ბ. პარენქიმული სიყვითლის დროს 
გ. მექანიკური სიყვითლის დროს 
დ. კაროტინემიის დროს 
ე. აკრიქინით ინტოქსიკაციის დროს 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების დროს ლაქ- 

192. 

193. 

194. 

195, 

196. 

მწვავე გასტრიტისათვის დამახასიათებელია ყეე- 
ლა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. ტკივილი ეპიგასტრიუმში 
ბ. სეზონური ტკივილი 

გ- ღებინება 
დ. ტაქიკარდია 
ე. ტემპერატურის მომატება 

8 ტიპის გასტრიტთან დაკავშირებით რომელი დე- 
ბულება არ არის სწორი: 
ა. ეტიოლოგიაში წამყვან როლს ასრულებს II.9VVI0II- 

თ ინფიცირება 
ბ. # ტიპის გასტრიტთან შედარებით უფრო ხშირია 

გ. ლოკალიზებულია კუჭის სხეულში და ფუნდუსში 
დ. ლოკალიზებულია პილორუსის მიდამოში 
ე. დამახასიათებელია კუჭის კიბოს განვითარების 

მაღალი სიხშირე 

# ტიპის გასტრიტთან დაკავშირებით რომელი დე- 
ბულება არ არის სწორი: 

ა, ანთებითი ცვლილებები ლოკალიზებულია კუჭის 
სხეულში 

ბ. 8-გასტრიტთან შედარებით იშვიათად ვითარდება 
გ. ასოცირებულია ხშირად პერნიციოზულ ანემიას- 

თა! 
დ. ასოცირებულია ხშირად ჰიპოთირეოზთან 
ე. ეტიოლოგიაში წამყვან როლს ასრულებს M1.0VI0CII- 

თ ინფიცირება 

პეპტიური წყლულისათვის დამახასიათებელია 
ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. "მშიერი ტკივილი” 
ბ. ღამის ტკივილი 
გ. პილოროსტენოზის განვითარება 
დ. კიბოდ გადაგვარება 
ე. პენეტრაცია 

პეპტიური წყლულით დაავადებული ავადმყოფი 
უჩივის სიმძიმის შეგრძნებას და ტკივილს ეპიგას- 
ტრიუმის მიდამოში, რომელიც ძლიერდება ჭამის 
შემდეგ, ღებინებას. ავადმყოფი ხშირად ხელოვნუ- 
რად იწვევს ღებინებას, რაც მას შეღავათს აძლევს. 
ამონაღები მასა ხშირად შეიცავს წინა დღეს ან უფ- 
რო ადრე მიღებულ საკვებს. ავადმყოფი ძალიან 
გამხდარია. ეპიგასტრიული მიდამოს პერკუსიით 
ვლინდება "შხეფის ხმიანობა". დაავადების რა 
გართულებასთან გვაქვს საქმე: 
ა. წყლულის პენეტრაცია 
ბ. პილოროსტენოზი
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197. 

198. 

199. 

200. 

გ. წყლულის ავთვისებიანი გადაგვარება 
დ. კუჭის ატონია 

ე. კუჭ-საყლაპავის რეფლუქსი 

ავადმყოფი უჩივის უმადობას, საკეების, განსა- 
პუთრებით ხორცეულის შეძულებას, ყრუ ხასია- 
თის ტკივილს ეპიგასტრიუმის მიდამოში, ზოგჯერ 
აღნიშნავს ღებინებას ყავის ნახარშის მსგავსი მა–. 
სით. ავადმყოფი ძალიან გამხდარია, აღენიშნება 
მიწისფერი" სიფერმკრთალე. პალპაციით ეპიგას- 
ტრიუმის მიდამოში”ისინჯება მომკვრივო წარმო- 
ნაქმნი, მარცხენა ლავიწზედა არეში –– გადიდებუ- 
ლი ლიმფური კვანძი. სისხლში აღინიშნება ანე- 
მია, მაღალი ედს-ი. რენტგენოლოგიურად კუჭში 
ვლინდება ავსების დეფექტი”. რომელია სავარაუ- 
დო დიაგნოზი: 

ა. კუჭის პენეტრირებული წყლული 
ბ. კუჭის კიბო 
გ. ქრონიკული გასტრიტი 
დ. კუჭის პოლიპოზი 
ე. პილორუსის სტენოზი 

რომელი დებულება არ არის სწორი მალაბსორ- 
ბციის სინდრომთან დაკავშირებით: 
ა. სინდრომი დაკავშირებულია საკვების მონელების 

დარღვევასთან : 
ბ. სინდრომი დაკავშირებულია საკვების შეწოვის 

დარღვევასთან 
გ. აღინიშნება სტეატორეა 
დ. აღინიშნება წონაში მატება 
ე. ვითარდება ქრონიკული პანკრეატიტის დროს. 

რომელი დებულება არ არის სწორი ნაწლავების 
დისბაქტერიოზთან დაკავშირებით: 
ა. წვრილი ნაწლავების ბაქტერიული პოპულაცია 

წარმოდგენილია მსხვილი ნანლავის მსგავსი 

ფლორით 
ბ. დამახასიათებელი არ არის სტეატორეა 
გ- დისბაქტერიოზის განვითარებას ხელს უწყობს აქ- 

ლორჰიდრია _ 
დ. ხშირად აღინიშნება ნაწლავების მოტორული ფუნ- 

ქციის დარღვევა ! 
ე. ხშირად ვითარდება ციანკობალამინის დეფიციტი 

ავადმყოფს 200 მლ რძის მიღების შემდეგ, რო– 
გორც წესი, აღენიშნება მუცლის შებერვა, მეტეო- 

რიზმი, შეტევითი, მჭრელი ტკივილი მუცელში და 
ჭამიდან დაახლოებით ერთი საათის შემდეგ წყალ- 
წყალა განავალი. მცირე რაოდენობით რძის მიღე- 
ბის შემთხვევაში აღნიშნული მოვლენები არ აღი- 
ნიშნება. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. რძის მიმართ ალერგია 
ბ. აქლორჰიდრია 
გ. ქრონიკული კოლიტის გამწვავება 

დ. ქრონიკული ქოლეცისტიტი 
ე. ლაქტაზას დეფიციტი 

201, 

313 

ავადმყოფს აღენიშნება ანორექსია, ცხელება, 
ზოგჯერ შემცივნება, მეტეორიზმი. აქვს შეტევითი 
ტკივილი მუცელში, განსაკუთრებით მარჯვენა 
ქვედა კვადრატში. პალპაციით ამ მიდამოში ვლინ- 
დება პერიტონეუმის ადგილობრივი გაღიზიანების 
ნიშნები და ისინჯება მომკვრიეო წარმონაქმნი. 
აღინიშნება ფისტულები მუცლის კანზე და პერია- 
ნალურად. სისხლში არის ანემიის სურათი. რენ- 
ტგენოლოგიურად ვლინდება ლორწოვანი გარსის 
რელიეფის წაშლა, თეძოს ნაწლავის სანათურის 
შევიწროებები ენდოსკოპიით გამოხატულია 
ლორწოვანი გარსის "ქვაფენილის მსგავსი” დე- 
ფორმაცია. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 

ა. აპენდიციტი 
ბ. გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 
გ. წყლულოვანი კოლიტი 
დ. კრონის დაავადება 
ე. ნაწლავების კიბო 

202. ჩამოთვლილთაგან, რომელი დებულება არ არის 

203, 

204, 

დამახასიათებელი წყლულოვანი კოლიტისათვის: 
ა. დაავადება აუტოიმუნური ბუნებისაა 
ბ. ხშირია თანხვედრა აუტოიმუნურ ჰემოლიზურ 

ანემიასთან 
გ- სისხლიანი განავალი დაავადების კარდინალური 

სიმპტომია 
დ. ყველაზე ხშირად ზიანდება რექტალური არე 
ე.· დამახასიათებელია პერიანალური ფისტულების 

გაჩენა 

რომელი ტერმინით აღინიშნება ნაწლავების ერ- 
თმანეთში ჩაჭედვა: 
ა. ობტურაცია 
ბ. ინვაგინაცია 
გ. სტრანგულაცია 
დ. პარალიზური გაუვალობა 
ე. სპასტიკური გაუვალობა 

„ავადმყოფს აწუხებს ტკივილი მუცელში, დეფეკა- 
ციის რითმის დარღვევა, სისხლდენა ნაწლავიდან, 
პერიოდულად აქვს ნაწლავების გაუვალობის მოვ- 
ლენები. ავადმყოფი გამხდარია. მუცლის პალპჰა- 
ციით სიგმოიდურ მიდამოში ისინჯება მომკვრივო 
მასა. სისხლში აღინიშნება ანემია, დადებითია რე- 
აქცია კარცინოემბრიონულ ანტიგენზე. ირიგოს– 
კოპიით სიგმოიდური კოლინჯის მიდამიში ვლინ- 
დება ავსების დეფექტი. რომელია სავარაუდო დი- 
აგნოზი;: 
ა, მსხვილი ნაწლავის კიბო 
ბ. კრონის დაავადება 

გ. წყლულოვანი კოლიტი 
დ. ნაწლავების გაუვალობა 
ე- გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 

205. ჩამოთვლილთაგან, რომელი დებულება არ არის 

დამახასიათებელი მწვავე დიფუზური პერიტონი- 
ტისათვის:
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206. 

20 ლ
 

208. 

209. 

210, 

ა. დადებითია ბლუმბერგის ნიშანი 
ბ. დადებითია მერფის ნიშანი 
გ. მუცლის კედელი სუნთქვაში არ მონაწილეობს 
დ. შეიძლება განვითარდეს ნაწლავების პერფორაცი- 

ის შედეგად 
ე. შეიძლება განვითარდეს ნაწლავების გაუვალობის 

შედეგად 
ჩამოთვლილთაგან, რომელი დებულება არ არის 
დამახასიათებელი მწვავე პანკრეატიტისათვის: 
ა. მუცლის აუსკულტაცაით პერისტალტიკა არ ფიქ- 

სირდება 
ბ. დამახასიათებელია შეტევითი ტკივილი მუცლის 

ზედა ნაწილში 
გ- ეტიოლოგია შეიქლება დაკავშირებული იყოს ნაღ- 

ვლის სადინარების ობსტრუქციასთან 
დ. ნაწლავებიდან აირების გამოყოფა მკვეთრად გაძ- 

ლიერებულია 
ე. ამილაზას აქტივობა მომატებულია სისხლში და 

შარდში 

„ ჩამოთვლილთაგან, რომელი დებულება არ არის 
დამახასიათებელი ქრონიკული პანკრეატიტისათ- 
ვის: 

ა. ხშირად დაკავშირებულია ქრონიკულ ალკოჰო- 
ლიზმთან 

ბ. ტკივილს მუცელში აქვს სარტყელისებრი ხასიათი 
გ. მალაბსორბციის სინდრომი არ არის დამახასიათე- 

ბელი 

დ. აღინიშნება სტეატორეა 
ე. შეიძლება განვითარდეს 8 12 ვიტამინ დეფიციტუ- 

რი ანემია 

ავადმყოფს აღენიშნება ყრუ ხასიათის ტკივილი 
მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ინტენსიური სიყვით- 
ლე, კანის ძლიერი ქავილი და ნაკაწრები კანზე. 
დადებითია კურვუაზიეს სინდრომი. რომელია სა- 
ვარაუდო დიაგნოზი: 
ა, პანკრეასის თავის კიბო 
ბ. ღვიძლის კიბო 

გ. ნაღვლკენჭოვანი დაავადება 
დ. ქრონიკული პანკრეატიტი 
ე. ქრონიკული ქოლეცისტიტი 

პორტული ჰიპერტენზიის სინდრომისათვის დამა- 
ხასიათებელია ყველა ჩამოვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. დამახასიათებელია კარის ვენაში წნევის მკვეთრი, 

დაქვეითება 
ბ. ვითარდება ასციტი 
ბ. ვითარდება სპლენომეგალია 
დ. გამოხატულია მედუზას თავი“ 
ე. აღინიშნება საყლაპავის ვენების გაგანიერება 

ღვიძლის მწვავე უკმარისობა შეიძლება განვი- 
თარდეს ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. მწვავე ვირუსული ჰეპატიტი 
ბ. ქრონიკული ჰეპატიტი 
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213. 

214. 

215. 

გ. აცეტამინოფენის დოზის გადამეტება 
დ. ტეტრაციკლინით ინტრავენურად მკურნალობა 
ე. თეთრი შხამა სოკოს საკვებად მიღება 

· ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების დროს ენცე- 
ფალოპათიის განვითარების ხელშემწყობი მიზე- 

” ზებია, ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა, გასტროინტესტინური სისხლდენა 
ბ. საკვებში ცილის დაბალი შემცველობა 
გ. მუცლის ღრუდან სითხის დიდი რაოდენობით გა- 

მოშვება ' 
დ. ალკოჰოლის მიღება 
ე. ძლიერი დიურეტიკების გამოყენება 

რომელი დებულება არ არის სწორი # ჰეპატიტთან 
დაკავშირებით: 
ა, ვირუსული ჰეპატიტების ყველაზე ხშირი ფორმაა 
ბ. გავრცელების გზა ფეკალურ-ორალურია 
გ. ხშირად მიმდინარეობს უსიყვითლო ფორმით 
დ. ხშირად რთულდება ღვიძლის უკმარისობით 
ე. ზოგჯერ ვითარდება ლიმფადენოპათია 

რომელი დებულება არ არის სწორი ქრონიკულ 8 
ჰეპატიტთან დაკავშირებით: ' 
ა. პერსისტიული ფორმის დროს სიყვითლე ვითარ- 

დება ხშირად 
ბ, მწვავე ჰეპატიტის ქრონიკულში პროგრესირებაზე 

მიუთითებს ბილირუბინის მაღალი დონე მწვავე 
ჰეპატიტის დაწყებიდან ექვსი თვის შემდეგ 

გ. ხშირად ვლინდება სისხლძარღვოვანი ვარსკელა- 
ი 

დ, შეიძლება განვითარდეს ასციტი 
ე. აქტიური ფორმა ხშირად რთულდება ღვიძლის ცი- 

როზით 

ჩამოთვლილთაგან, რომელი დებულება არ არის 
სწორი ღვიძლის ციროზის დროს: 
ა. ციროზის კარდინალური სიმპტომია სიყვითლის 

განვითარება 

ბ. დამახასიათებელია გინეკომასტია 
გ. აღინიშნება სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები 
დ. დამახასიათებელია ასციტი 

ე. შეიძლება განვითარდეს ჰეპატო-რენული სინ- 
დრომი 

ავადმყოფი უჩივის სწრაფ, აუხსნელ წონაში დაკ- 
ლებას, ტკივილს მარჯვენა ზედა კვადრატში. პალ- 
პაციით ისინჯება გადიდებული მკვრივი, უსწორო 
ზედაპირის მქონე ღვიძლი. აღინიშნება სპლენომე- 
გალია. გამოხატულია კოლატერალები მუცელზე, 
ასციტი. დადებითია ტესტი ალფა-ფეტოპროტეინ- 
ზე. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა, ქრონიკული ჰეპატიტი 
ბ. ღვიძლის პორტული ციროზი 
გ- ღვიძლის პოსტნეკროცული ციროზი 
დ. ღვიძლის კიბო 
ე. ჰემოქრომატოზი



ტესტური კითხვები 

216. ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დროს რომელი დე- 
ბულება არ შეესატყვისება სიმართლეს: 
ა. სიყვითლე შეიძლება განვითარდეს ნაღვლის ბუშ- 

ტის სადინარის დახშობისას 
ბ. სიყვითლე შეიძლება განვითარდეს ნაღვლის სა- 

ერთო სადინარის დახშობისას 
გ- დაავადება ხშირად მიმდინარეობს კლინიკური გა- 

მოვლინებების გარეშე 
დ. დაავადების მძიმე გართულებაა ნაღველის ბუშტის 

პერფორაცია 

ე. პალპაციით დადებითია ფრენიკუს სიმპტომი 

217. მწვავე ქოლეცისტიტის დროს რომელი დებულება 
არ შეესატყვისება სინამდვილეს: 
ა. დადებითია მერფის სიმპტომი 
ბ. უარყოფითია კერის სიმპტომი 
გ. დაავადება უმეტეს შემთხვევაში ვითარდება კენ- 

ჭის მიერ ნაღვლის ბუშტის სადინარის ობსტრუქ- 

ციის შედეგად 
დ. ხშირად ხდება ნაღვლის ბუშტის ინფიცირება ნაწ- 

ლავის ჩხირით 
ე. შეიძლება განვითარდეს გულის რევა და ღებინება 

218, რა ტერმინით აღინიშნება შარდის უპირატესად 
ღამე გამოყოფა: 
ა, ოლიგურია 
ბ. ანურია 
გ. იშურია 
დ. ნიქტურია 
ე. იზურია 

219. რენული შეშუპება ძალიან დამახასიათებელია 
ყველა ჩამოთვლილი დაავადებისათვის, გარდა ერ- 
თისა; 
ა. მწვავე ნეფრიტი 

ბ. ქრონიკული ნეფრიტი 
გ. ნეფროზული სინდრომი 
დ. თირკმლების ამილოიდოზი 
ე. მოძრავი თირკმელი 

220. რომელი დებულება არ არის სწორი, რენულ შეშუ- 
პებასთან დაკავშირებით: 
ა, დამახასიათებელია მწვავე წეფრიტისათვის 
ბ. შეშუჰება იწყება სახიდან 

გ. შეშუპება იწყება ქვედა კიდურებიდან 
"დ. ავადმყოფი არის ფერმკრთალი 
ე- სითხე შეიძლება დაგროვდეს მუცლის ღრუში 

221. პალპაციის დროს, უსწორმასწორო, ბორცვოვანი 
' ზედაპირის თირკმლები, ჩამოთვლილთაგან, აღი- 
ნიშნება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

“ა. ჰიპერნეფრომა 
ბ. თირკმლის აბსცესი 
გ. პოლიკისტოზი 
დ. ჰიდრონეფროზი 
ე. მოძრავი თირკმელი 

222. ჩამოთვლილი დაავადებებიდან თირკმლები პალ- 
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პაციით ისინჯება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

ა. მწვავე გღომერულონეფრიტი 
ბ. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 
გ- ქრონიკული პიელონეფრიტი 
დ. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 
ე. ჰიდრონეფროზი 

223, ჩამოთვლილთაგან შტერნგეიმერ-მალბინის უჯ- 
რედები ვლინდება მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 

ა. ქრონიკული პიელონეფრიტი 
ბ. მწვავე გლომერულონეფრიტი 
გ- ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 
დ. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 
ე. ამილოიდოზი 

224. ჩამოთვლილთაგან, მაკროჰემატურია დამახასია- 

225. 

226. 

228. 

თებელია მხოლოდ ერთი დაავადებისათვის: 

ა. მწვავე გლომერულონეფრიტი 
ბ. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 
გ. მწვავე პიელონეფრიტი 
დ. ქრონიკული პიელონეფრიტი 
ე. მოძრავი თირკმელი 

გორგლოვანი ფილტრაციის სიჩქარესთან დაკავ– 
შირებით ნორმის დროს, რომელი მაჩვენებელია 
სწორი: 
ა. 20-40 მლ/წთ 
ბ. 40-60 მლ/წთ 
გ. 80-100 მლ/წთ 
დ. 100- 120 მლ/წთ 
ე. 120- I40 მლ/წთ 

ექსკრეციულ უროგრაფიასთან დაკავშირებით, 
რომელი დებულებაა სწორი: 
ა. საკონტრასტო ნივთიერება შეჰყავთ კანქვეშ 
ბ. საკონტრასტო ნივთიერება შეჰყავთ კუნთებში 
გ. საკონტრასტო ნივთიერება შეჰყავთ ვენაში 
დ. საკონტრასტო ნივთიერება შეჰყავთ აღმავალი 

გზით შარდსაწვეთში 

ე. საშუალებას არ იძლევა დავადგინოთ თირკმლებ- 
ში კენჭის არსებობა 

თირკმლების მწვავე უკმარისობის ძირითადი მა– 
ხასიათებელია ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთი– 
სა; 
ა, ოლიგო-ანურია 
ბ. ჰიპერაზოტემია 
გ. მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევა 
დ. ღებინება 

ე. არტერიული ჰიპერტენზია 
ნეფროზული სინდრომისათვის ჩამოთვლილთაგან 

დამახასიათებელია ყველა, გარდა ერთისა: 
ა. შეშუპება 
ბ. პროტეინურია 
გ. ჰიპოალბუმინემია 
დ. ჰიპერლიპიდემია 
ე. ჰიპერეოლემია
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229. 

23 ლ
 

231. 

232. 

233, 

რენული არტერიული პიპერტენზიასთან დაკავში- 
რებით, რომელი დებულება არ არის სწორი: 
ა. გვხედება ყველა არტერიული ჰიპერტენზიების 

-ში 
ბ. დაკავშირებულია რენინის პროდუქციის დაქვეი- 

თებასთან 
გ. სამიზნე ორგანოებია გული, თავის ტვინი, თვალე- 

დ. შეიძლება განვითარდეს კარდიული ასთმის შეტე- 
ა. ვა. 

ე- დამახასიათებელია რეტინოპათიის განვითარება 

.· თირკმლების ქრონიკული უკმარისობის ძირითა- 
დი მახასიათებელია ყველა ჩამოთვლილი, გარდა 
ერთისა: 
ა. საფუძვლად უდევს ნეფრონების რაოდენობის 

მკვეთრი დაქვეითება 
ბ. სისხლში მატულობს კრეატინინის რაოდენობა 
გ- ვითარდება მეტაბოლური აციდოზი 
დ. ვითარდება ურემიული პერიკარდიტი 
ე. მეტად ინფორმაციულია შარდის ნალექის გამოკ- 

ვლევა 

ავადმყოფი უჩივის ყრუ ხასიათის ტკივილს წელის 
მიდამოში, ოლიგურიას, ხველას, ქოშინის. ობიექ- 
ტურად აღინიშნება სახის შეშუპება, სიფერმკრთა- 
ლე. შარდი "ხორცის ნარეცხის” შესახედავობისაა. 
შარდის ანალიზით ვლინდება ჰემატურია და პრო- 
ტეინურია. დაავადება განვითარდა ანგინის გადა- 
ტანიდან ორი კვირის შემდეგ. როგორია სავარაუ- 
დო დიაგნოზი: 

ა. მნვავე გლომერულონეფრიტი 
ბ. მწვავე პიელონეფრიტი 
გ. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 

დ. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 
ე. ნეფროზული სინდრომი 

ავადმყოფი აღნიშნავს სისუსტეს, თავის ტკივილს, 
თავბრუს, შეშუპებებს. პერიოდულად აქვს გულის 
რევა, ღებინება, კანის ქავილი. არტერიული წნევა 
მომატებულია. შარდში არის ჰემატურია, პროტეი-“ 
ნურია, დაქვეითებულია შარდის ხვედრითი წონა, 

ის 1009-101 1-ის ფარგლებშია. სისხლში მომატებუ- 
ლია შარდოვანას, კრეატინინის დონე. რომელია 
სავარაუდო დიაგნოზი: 

მ. წვავე გლომერულონეფრიტი 
ბ. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 

გ. ქრონიკული პიელონეფრიტი 
დ. სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრი- 

ი 

ე. თირკმლების ამილოიდოზი 

თირკმლების ამილოიდოზთან დაკავშირებით, რო- 
მელი დებულება არ არის სწორი; 
ა. მიმდინარეობს ნეფროზული სინდრომის კლინი- 

კით 

ბ. დამახასიათებელია თირკმლების, ღვიძლის, ნაწ- 

234. 

235. 

236, 

237. 
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ლავების დაზიანება 

გ. ვითარდება ტუბერკულოზის შედეგად 
დ. დამახასიათებელია ჰიპერპროტეინემია 
ე. შეშუპება რეზისტენტულია შარდმდენების მი- 

მართ 

თირკმლების პოლიკისტოზთან დაკავშირებით, 
რომელი დებულება არ არის სწორი: 
ა. პალპაციით ვლინდება გადიდებული ხორკლიანი 

თირკმლები 
ბ. დაავადება უხშირესად ვლინდება 20-30 წლის 

ასაკში 
გ. გადაეცემა აუტოსომურ-დომინანტური გზით 
დ. დამახასიათებელია არტერიული ჰიპერტენზია 
ე. თირკმლების ქრონიკული უკმარისობა ვითარდე- 

ბა შედარებით ადრე 

ავადმყოფი უჩივის ყრუ ხასიათის ტკივილს წელის 
მიდამოში, პერიოდულად შემცივნებას, ტემპერა- 
ტურის მატებას. გამოხატულია დიზურია, პოლიუ- 
რია, ნიქტურია. ავად არის რამოდენიმე წელია, 
შარდის გამოკვლევით ვლინდება პროტეინურია, 
ლეიკოციტურია, ბაქტერიურია, "აქტიური" ლეი- 
კოციტები. მომატებულია არტერიული წნევა. ინ- 
სტრუმენტული კვლევით აღინიშნება მენჯ-ფია- 
ლათა სისტემის დეფორმაცია, თირკმლების დაზი- 
ანების ასიმეტრიულობა. რომელია სავარაუდო 
დიაგნოზი: 
ა. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი 
ბ. ქრონიკული პიელონეფრიტი 
გ. თირკმლების ამილოიდოზი 
დ. თირკმლების პოლიკისტოზი 
ე. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 

ავადმყოფს უეცრად დაეწყო ძლიერი შეტევითი 

ტკივილი წელის არეში, რომელიც გადაეცემა ქვე- 
ვით საზარდულის, შარდის ბუშტის მიდამოში. პე- 
რიოდულად ტკივილის ინტენსივობა მცირდე- 
ბა.პარალელურად ავადმყოფს აღენიშნება გულის 

რევა, ღებინება, მტკივნეული შარდვა. მუცელი 
პალპაციით დაჭიმულია, მტკივნეული, დადებითია 
პასტერნაცკის სიმპტომი. აღინიშნება ჰემატურია, 

მომატებულია ტემჰერატურა. რომელია სავარაუ- 
დო დიაგნოზი: 
ა. მწვავე ქოლეცისტიტი 
ბ, ნაღვლკენჭოვანი დაავადება 
გ. თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 
დ. მწვავე პიელონეფრიტი 
ე. პეპტიური წყლულის პერფორაცია ჰანკრეასში 

რამდენია ერითროციტების სიცოცხლის საშუალო 
ხანგრძლივობა: 
ა. 5-10 დღე 
ბ. 20-40 დღე 
გ. 60-80 დღე 
დ. 100- 120 დღე 
ე. 140-160 დღე
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238, რა დროს შეიძლება განვითარდეს მაკროციტული 
მეგალობლასტური ანემია: 
ა. რკინის ნაკლებობა 
ბ. თალასემია 

გ. ფოლატების დეფიციტი 
დ. მიქსედემა 

ე. ბაზედოვის დაავადება: · 
· რა დროს შეიძლება განვითარდეს არამეგალობ- 
ლასტური მაკროციტური ანემია: 
ა. 8 12 ვიტამინის დეფიციტი 
ბ. თალასემია 
გ. რკინის ნაკლებობა 
დ.მიქსედემა 

ე. ფოლატების დეფიციტი 
240. ჰემოლიზური ანემია, ჩამოთვლილთაგან, შეიძლე- 

ბა განვითარდეს მხოლოდ ერთ შემთხვევაში: 
ა, რკინის დეფიციტი 
ბ. დნმ-ის სინთეზის დარღვევა 
გ. ერითროციტების მემბრანის დეფექტი 
დ. ძვლის ტვინის ინფილტრაცია 
ე. ქრონიკული სისხლდენა 

· შეძენილი ჰემოლიზური ანემია შეიძლება განვი- 
თარდეს ყველა შემთხვევაში, გარდა ერთისა: 
ა. მალარია 
ბ. ჰიპერსპლენიზმი 

გ- გულის ხელოვნური სარქვლები 
დ. მედიკამენტური ზემოქმედება 
ე· გლობინის სტრუქტურის დარღვევები 

შთამომავლობითი ჰემოლიზური ანემიის მიზეზი 
არის ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. ერითროციტების მემბრანის დეფექტი 
ბ. ჰემოგლობინის სინთეზის დარღვევა 
გ. ერითროციტების ფერმენტების დეფიციტი 

დ. გლობინის სტრუქტურების დარღვევები 
ე. მიკროანგიოპათია 

რკინადეფიციტური ანემიის მიზეზია ყველა, გარ- 
და ერთისა: 
ა. რკინის დაქვეითებული შეწოვა 

ბ. დიეტური დარღვევები 
გ. ორსულობა 
დ. ლაქტაცია 

ე. ფოლატების დეფიციტი 
რკინადეფიციტური ანემიის კლინიკურ სურათში 
აღინიშნება ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. მადის და გემოვნების გაუკუღმართება 
ბ. კოილონიხია · 
გ. სიდეროპენიული დისფაგია 

დ. ფუნიკულური მიელოზი 
ე· ქვემო კიდურების შეშუპება 

245. ჰემატოკრიტის მაჩვენებელი ნორმის დროს არის: 
ა, 2.0 

24 

242. 

243. 

244. 

ბ, I.0 
გ. 0.85 
დ. 0.55 
ე. 0.30 

246. თრომბოციტოპენიული პურპურისათვის დამახა– 

სიათებელია ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. კანქვეშა სისხლჩაქცევები 
ბ, სისხლდენა ლორწოვანი გარსებიდან 
გ- თრომბოციტების რიცხვის შემცირება 
დ. თრომბოციტების სიცოცხლის ხანგრძლივობის 

შემცირება 
ე. სისხლის კოლტის რეტრაქციის შემცირება 

247. ჰემოფილიისათვის დამახასიათებელია ყველა ჩა– 

მოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა, ავადდებიან უპირატესად კაცები 
ბ. დაავადების შთამომავლობითი გადაცემა რეცესი- 

ულია 
გ. დამახასიათებელია ჰემართროზები 
დ. სისხლის დენის ხანგრძლივობა ნორმის ფარგლებ- 

ია · 

ე. გახანგრძლივებულია სისხლის შედედების დრო 

248. დაავადება დაიწყო ანგინით, მაღალი ტემპერატუ- 
რით, ძლიერი ოფლიანობით. ავადმყოფი უჩივის 
ძლიერ სისუსტეს, სისხლდენას ცხვირიდან, ტკი- 
ვილს ძვლებში, აღინიშნება სისხლჩაქცევები კან- 
სა და ლორწოვან გარსებზე. სისხლში აღინიშნება 
ანემია, ლეიკოციტების რიცხვი 100 ათასია I მკლ 
სისხლში. ლეიკოციტებს შორის არის ბლასტური 
უჯრედები – მიელობლასტები, პრომიელოციტე- 
ბი, მიელოციტები. ძვლის ტვინში აღინიშნება მიე– 
ლობლასტური რეაქცია. რა დიაგნოზია სავარაუ- 
დო: 

ა. ლიმფოგრანულომატოზი 
ბ. ადისონ-ბირმერის ანემია 

გ- მწვავე ლეიკემია 
დ. ქრონიკული მიელოლეიკემია 
ე. თალასემია 

249, ქრონიკულ მიელოლეიკემიასთან დაკავშირებით, 
რომელი დებულება არ არის სწორი: 
ა, სიმსივნის სუბსტრატს შეადგენენ მომწიფებული 

გრანულოციტები და მათი ახალგაზრდა ფორმები 

ბ. ვითარდება ძირითადად ბავშვთა ასაკში 

გ: ლეიკოციტების რაოდენობა შეიძლება იყოს 400 
ათასი 1 მკლ სისხლში 

დ.ხშირად აღინიშნება ეოზინოფილურ-ბაზოფილუ- 
რი ასოციაცია 

ე. სპეციფიკური სადიაგნოზო ციტოგენეტიკური 

მარკერია ფილადელფიური ქრომოსომა 

250. ავადმყოფი უჩივის თავის ტკივილს, თავბრუს, 
ტკივილს გულის მიდამოში. აღინიშნება სახის კა– 
ნის და კიდურების მოვარდისფრო-ციანოზური შე- 
ფერვა. პალპაციით ისინჯება გადიდებული ღვიძ-
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251. 

ლი და ელენთა. მომატებულია არტერიული წნევა. 
ჰემოგლობინის მაჩვენებელი 140 ერთ-ია, ერით- 
როციტების რაოდენობა 7 მილიონია I მკლ სის- 
ხლში. რომელია სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. ერითრემია 
ბ. ესენციური ჰიპერტენზია 
გ- სტენოკარდია 

დ. მნვავე ლეიკემია 
ე. ქრონიკული ფილტვისმიერი გული 
რომელი დებულება არ არის სწორი ქრონიკული 
ლიმფოლეიკემიისათვის: 

ა. გადიდებულია ლიმფური კვანძები 
ბ. მომატებულია ლეიკოციტების რიცხვი 
გ. ლეიკოციტების უმეტესობა გრანულოციტური 

გი აა 

დ. სისხლის ნაცხში აღინიშნება გუმპრეხტები 

ე. დაქვეითებულია ჰუმორული იმუნიტეტი. 
252. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს ძვლებში, განსაკუთ- 

254. 

255. 

რებით წელის არეში. აღენიშნება ძვლების სპონ- 
ტანური მოტეხილობები. სისხლში ვლინდება 
პლაზმური უჯრედები. აღინიშნება ანემია და მა- 
ღალი ედს (79 მმ 1 საათში). სისხლის შრატის ელექ- · 
ტროფორეგრამაზე ვლინდება M-გრადიენტი, შარ-. “ 
დში – ბენს-ჯონსის ცილა. თავის ქალას რენტგე- 
ნოგრამაზე ჩანს ძვლოვანი დეფექტები. რომელია 
სავარაუდო დიაგნოზი: 
ა. მწვავე ლეიკემია 
ბ. ქრონიკული მიელოლეიკემია 

გ. ადისონ-ბირმერის ანემია 

დ. მიელომური დაავადება 
ე. ლიმფოგრანულომატოზი 

„ ლიმფოგრანულომატოზთან დაკავშირებით, რომე- 
ლი დებულება არ არის სწორი: 

ა. ლიმფური კვანძები გადიდებულია 
ბ. ზიანდება ლიმფოციტების I სისტემა 
გ. ზიანდება ლიმფოციტების 8 სისტემა 
დ. ლიმფური კვანძების ბიოფტატში ნახულობენ გი- 

განტურ უჯრედებს 
ე. დამახასიათებელია კანის ძლიერი ქავილი 

ჩამოთვლილთაგან, რომელი არ არის ჰიპოთალა- 
მური ჰორმონი: 
ა. დოფამინი 
ბ. თირეოლიბერინი 
გ. სომატოლიბერინი 
დ. სომატოსტატინი 
ე. პროლაქტინი 

თირკმელზედა ჯირკვლის ჰორმონია ყველა ჩა- 
მოთვლილი, ერთის გარდა: 
ა, ალდოსტერონი 
ბ. კორტიზოლი 
გ. კორტიკოსტერონი 

დ. გლუკაგონი 

256. 

257. 

258. 

259. 

260. 

26 

262. 

ე. პროგესტერონი 

ჩამოთვლილთაგან, რომელი სიმპტომი არ არის 
დამახასიათებელი აკრომეგალიისათვის; 
ა. ვისცერომეგალია 
ბ. მტევნების გადიდება 
გ. არტერიული წნევის დაქვეითება 
დ. პროგნატიზმი 
ე. დიასთემა 

ჩამოთვლილთაგან, რომელი სიმპტომი არ არის 
დამახასიათებელი უშაქრო დიაბეტისათვის: 
ა. პოლიურია 
ბ. პოლიდიფსია 
გ. დეჰიდრატაცია 
დ. შარდის მაღალი ხვედრითი წონა 
ე. ჰიპოტენზია , 

ენდემიური ჩიყვისათვის დამახასიათებელია ყეე- 
ლა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: · 
ა. ვითარდება ორგანიზმში იოდის დეფიციტის გამო 
ბ. თიროქსინის სეკრეცია შემცირებულია 
გ. ძლიერდება თირეოტროპული ჰორმონის სეკრე- 

ცია 
დ. ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქცია დარღვეული არ 

არის 
ე. შეიძლება განვითარდეს ხმის ჩახლეჩვა 

რომელი დებულება, დიფუზურ ტოქსიკურ ჩიყ- 
ვთან დაკავშირებით, არ შეესატყვისება სინამდვი- 

ს: ლეს: 
ა. აუტოიმუნური დაავადებაა 
ბ. ეგზოფთალმია დამახასიათებელი სიმპტომია 
გ- შეიძლება განვითარდეს ოფთალმოპათია 
დ. დამახასიათებელია ტაქიკარდია 
ე. დამახასიათებელია ჰიპერქოლესტერინემია 

ჰიპოთირეოზთან დაკავშირებით, რომელი დებუ- 
ლება არ შეესატყვისება სინამდვილეს: 
ა. დამახასიათებლია აპათია 
ბ. ზოგჯერ ვითარდება პრეტიბიალური მიქსედემა 
გ. დამახასიათებელია ენოფთალმია 
დ. აღინიშნება ჰიპერქოლესტერინემია 
ე. დაქვეითებულია თირეოიდული ჰორმონების სეკ- 

რეცია 

, ჩამოთვლილი დაავადებებიდან ” "მეანის ხელი” ვი- 
თარდება მხოლოდ ერთის დროს: 
ა. ჰიპერთირეოზი 
ბ. ჰიპოთირეოზი 
გ. ჰიპერპარათირეოზი · 
დ. ჰიპოპარათირეოზი 
ე. ადისონის დაავადება 

II ტიპის შაქრიანი დიაბეტის დროს, რომელი დებუ- , 
ლება არ შეესატყვისება სინამდვილეს. ვითარდება: 
ა, კეტოაციდოზური კომა 
ბ. ჰიპეროსმოლარული კომა
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გ. ვითარდება ჩვეულებრივ 40 წლის ასაკის ზემოთ ” 

263, 

264. 

265. 

დ. ავადმყოფების უმრავლესობა არის მსუქანი 
ე. ასოციაცია LIL# სისტემასთან არ აღინიშნება 

ადისონის დაავადებისათვის, რომელი დებულება 
არ შეესატყვისება სინამდვილეს: 
ა, შემთხვევათა უმრავლესობაში დაავადება აუტოი- 

მუნური ბუნებისაა 
ბ. დამახასიათებელია კანის და ლორწოვანი გარსე- 

ბის მოყავისფრო პიგმენტაცია 
გ- ვითარდება არტერიული ჰიპერტენზია 
დ. დამახასიათებელია ძლიერი სისუსტე 
ე. აღინიშნება წონაში დაკლება 

კუშინგის სინდრომისათვის დამახასიათებელია 
ყველა ჩამოთვლილი, გარდა ერთისა: 
ა. ვითარდება თზჯ-ის ადენომის დროს 
ბ. შეიძლება განვითარდეს გლუკოკორტიკოიდების 

დიდი დოზების ხანგრძლივად გამოყენების შემ- 
თხვევაში 

გ- აღინიშნება ჰიპოტენზია 
დ. ქალებში ვითარდება ამენორეა 
ე. დამახასიათებელია ოსტეოპოროზის განვითარება 

შარდმჟავა მარილების დაგროვება პერიარტიკუ- 
ლურ ქსოვილებში აღინიშნება ჩამოთვლილთაგან, 
მხოლოდ ერთი დაავადების დროს: 
ა, რევმატოიდული ართრიტი 
ბ. ოსტეოართროზი 

გ. ბეხტერევის დაავადება 
დ. პოდაგრა 
ე. ჰიპოპარათირეოზი 

266. საზერიკის ტრიადა, ჩამოთვლილი დაავადებები- 
დან, დამახასიათებელია მხოლოდ ერთისათვის: 

ა. რევმატოიდული 
ბ. სისტემური წითელი მგლურა 
გ- სკლეროდერმია 
დ. დერმატომიოზიტი 
ე. პოდაგრა 

267. რომელი რევმატიული: დაავადების დროს არის 

268, 

ყველაზე მაღალი კორელაცია 827 ანტიგენთან: 
ა, სისტემური წითელი მგლურა 
ბ. რევმატოიდული ართრიტი 
გ. ოსტეოართროზი 

დ. ბეხტერევის დაავადება 
ე. პოდაგრა 

ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, ტკივილს 
სახსრებში, სუბფებრილურ ტემპერატურას. სახე– 
ზე –– ცხვირის და ლოყების მიდამოში აღენიშნება 
ერითემული გამონაყარი. შარდში ვლინდება პრო- 
ტეინურია, ცილინდრურია. სისხლში აღინიშნება 
ანემია, მაღალი ედს (70 მმ/სთ). სისხლში ნახულო- 
ბენ ჰემატოქსილინურ სხეულაკებს და როზეტებს. 
სისხლში მაღალ ტიტრში ვლინდება ანტინუკლეა- 
რული ანტისხეულები. რომელია სავარაუდო დი- 
აგნოზი: 
ა. სისტემური წითელი მგლურა 
ბ. რევმატოიდული ართრიტი 

გ. სვლეროდერმია 
დ. დერმატომიოზიტი 
ე. ოსტეოართროზი
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ტესტური კითხვების სწორი პასუხები 

„ბ 4. ა 91. ე 136. დ 181. დ 226. ბ 
2. გ 47. ბ 92. ა 137, დ 182. ბ 227. ე 
ვ. ბ 48. ბ 93. დ 138, ბ I83. ბ 228. ე 
4. გ 49. დ 9 დ 139. ბ 184. ე 229. ბ 
5. უე 50. გ 95. ბ 140. ბ 185, დ 230. ე 
ხ. ბ 5. უ 96. ბ 14. ა 186, ბ 231. ა 
7. ა 52. ა 97. გ 142, დ 187, დ 232. ბ 
8. დ 5ქ. ე 98. გ 143. ბ 188. ე 2ვვ, დ 
9. უ 54. ა 99. ბ (44. დ 189. ა 234. ე 

10. გ 55, დ 100. დ 145. ბ 190. გ 235. ბ 
II. დ 56. გ 101. ბ 146. ბ 191. ე 236. გ 
12. გ §7. ე 102. დ 147. ა 192. ბ 237, დ 
13. გ 58. დ 103. გ I48. ა 193. გ 238, გ 
14. ბ 59. ბ 104. ბ 149. გ 194. ე 239, დ 
15, დ ხ0. ა 105. ა 150. დ 195. დ 240. გ 
16. გ 61. 9 106. ბ 151. ა 19%6. ბ 241. ე 
17. ე ხ2. ბ 107. დ 152. ბ 197. ბ 242. ე 
18. ბ 63. გ 108. ე 153. ა 198, დ 243. ე 
19. ე 64. ა 109. ბ 154. ბ · 199. ბ 244. დ... 
20. გ 65. ბ 110. გ 155. ბ 200. ე 245. დ 
21, დ ხხ. ე II, ე 156, დ 201. დ 246. ე 
22. ბ ხ7. ა I12. ა 157. გ 202. ე 247. დ 
23. ე 68. ე I13. ე 158. ა 203. ბ 248. გ 
24. გ 69. უე II4. დ 159. ბ 204. ა 249. ბ 
25, ა 70. გ 115. ა 160. ბ 205. ბ 250. ა 
26. ბ 7.დ 116. გ 161, დ 206. დ 251. გ 
27. ა 72. ა 117. ა ' 162. ე 207. გ 252. დ 
28, გ 73. დ 118. გ 163. ე 208. ა 253.:გ 
29. ბ 74. დ I19, დ 164. ე 209. ა 254. ე 
ვი. ე 75. ბ 120. დ 165. ბ 210. ბ 255, დ 
ვ.ა - 76. ა 121. ე 166. დ 211. ბ 256. გ 
32. ე 77. ე 122. დ 167. გ 212. დ 257. დ 
ვვ, დ 78. ა 123. დ 168. გ 213. ა 258. ბ 
34. გ 79. დ 124. დ (69. გ 214, ა 259. ე 
35. ა 80. დ 125, ე 170. დ 215. დ 260. დ 
36. ა 81. ე 126. ბ 17. ა 216. ა 26I. დ 
ვ7. ე 82. ბ 127. გ 172. დ 217. ბ 262. ა 
ქ8. ა 8ვ. ე 128, დ 173, დ 218, დ 263. გ 
ვ9. ა 84. დ 129. ბ 174. დ 219. ე 264. ბ 

· 40. ე 85. ა 130. გ 175. დ 220. გ 265. დ 
4. ე 86. ე (ყვ, ა 176. ე 221. გ 266. ბ 
42. გ 87. დ 132. ე 177. ე 222. ე 267. დ 
43. ბ 88. ბ ჯვვ, დ 178. ა 223. ა 268. ა 
44. ბ 89. გ 134. ბ 179. ე 224. ა 
45. დ 90. გ I15, დ 180. დ 225. დ
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უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექსიკონი 

ა 
აბდომინოსკოპია ·– აბდომინოსკოპით მუცლის ღრუს დათვა- 
ლიერება, 
აბორტი –– მუცლის მოშლა, ორსულობის ნაადრევი შეწყეეტა 
ორსულობის 28 კვირის შესრულებამდე. 
აბსორბცია –- 1,შთანთქმა (აირების, სითხეების); 2. სხვადასხვა 
ნივთიერების სისხლსა და ლიმფაში გადასვლის პროცესი, 
აბსტინენცია –- 1.სპირტიანი სასმელების მიღების სრული აღ- 
ჰვეთა; 2.სქესობრივი ცხოვრებისაგან თავშეკაეება; 3.განსა- 
კუთრებული ფსიქიკური და ფიზიკური მდგომარეობა, რომე- 
ლიც უნვითარდებათ ალკოჰოლიკებს და ნარკომანებს ალკო- 
ჰოლის და ნარკოტიკების მიღების ერთბაშად შეწყვეტის შედე- 

გად. 
აბსცესი – ჩირქგროვა, შემოფარგლული ჩირქოვანი ანთება. 

„ აგალაქტია – რძის სეკრეციის უქონლობა მშობიარეში. 

აგამაგლობულინემია – იმუნოდეფიციტური მდგომარეობა, 
რომელიც ხასიათდება სისხლის შრატში იმუნოგლობულინების 
მკვეთრი შემცირებით ან სრული უქონლობით. 
აგევზია -– გემოს შეგრძნების მოშლა. 

აგენეზია –– ზოგიერთი ორგანოს ან სხეულის ნაწილის განუვი- 
თარებლობა ან თანდაყოლილი უქონლობა... · 
აგლოსია ·-- 

მოშლა. 
აგლუტინაცია – ბაქტერიების, ერითროციტების და სხვა 
"ფორმიანი ელემენტების შეწეპება და დალექეა იმუნური შრა- 

ტების მოქმედების შედეგად. 
აგნოსია –. მოვლენათა, პირთა და საგანთა ცნობის უნარის 
სრული ან ნაწილობრიეი დაკარგვა მხედველობის, სმენის ან შე- 

ხების შეგრძნებით. 
აგონია · - ბრძოლა, სიკვდილისწინა მდგომარეობა. 
აგრავაცია –- ავადმყოფის მიერ დაავადების ცალკეული სიმ- 
პტომების ან ავადმყოფური მდგომარეობის გაზვიადება. 
აგრანულოციტები -- ლეიკოციტები, რომლებიც ციტოპლაზ- 

მაში არ შეიცავენ მარცვლოვანობას. 
აგრანულოციტოზი -. გრანულოციტური · ლეიკოციტების 

_ რიცხვის მკვეთრი შემცირება ან სრული გაქრობა პერიფერიულ 

სისხლსა და სისხლმბად ორგანოებში. 
აგრიპნია ·-იხ. ინსომნია. 
ადაპტაცია – შეგუება, ორგანიზმის გარემო პირობებთან შე- 

გუების პროცესი. 
ადაქტილია – · თითების უქონლობა. 

ადეკვატური · - შესატყვისი. 
ადენოვირუსები ·- ვირუსების ნაირსახეობა. 
ადენოიდები · ცხვირ-ხახის ლიმფოიდური ქსოვილის პათო- 
ლოგიური ზრდა. 
ადენოკარცინომა · 
რებული კიბო. 
ადენომა · ჯირკვლოვანი ეპითელიუმიდან განვითარებული, 
ჩვეულებრივ, კეთილთვისებიანი სიმსივნე. 

ადვენტიცია სისხლძარღვთა კედლის გარეთა გარსი. 
ადინამია ძლიერი სისუსტე, ძალის დაქვეითება. 

ჯირკვლოვანი ეპითელიუმიდან განეითა- 

1,ენის თანდაყოლილი უქონლობა; 2.მეტყველების ' 

ადიპოზიტას – სიმსუქნე. 
ადიფსია -– წყურვილის გრძნობის უქონლობა. 
ადნექსიტი –. საშვილოსნოს დანამატების (საკვერცხეების და 
კეერცხსავალის) ანთება, . 
ადრენალინი – თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვან შრეში გა– 
მომუშავებული ჰორმონი. 
ადსორბცია -- სითხის ან მყარი სხეულის ზედაპირული შრის 
მიერ აირადი გარემოდან ან ხსნარიდან რაიმე ნივთიერების 

შთანთქმა, შეწოვა. 
ადჰეზია – შეწებება, მიკრობა, შეხორცება. 
აერობები – აერობული მიკროორგანიზმები, რომელთა განვი- 
თარებისათვისაც საჭიროა ჰაერის ჟანგბადი. 
აეროზოლი -–– ჰაერში შეწონილი უწვრილესი ნაწილაკები, მათ. 

შორის მედიკამენტები. 
აეროფაგია – ჰაერის ყლაპვა, იწვევს აირების დაგროვებას 

კუჭში. 
ავიტამინოზი – ვიტამინების უკმარისობით განვითარებული 

ავადმყოფობა, 
აზოოსპერმია -––სათესლე სითხეში სპერმატოზოიდების უქონ- 

ლობა. 
აზოტემია –– სისხლში ცილოვანი ცვლის აზოტოვანი პროდუქ- 
ტების (შარდოვანა, კრეატინინი, ინდიკანი და სხვა) კონცენ- 

ტრაციის მომატება. 
ათაშანგი -– იხ.სიფილისი. 
ათერომა-- ცხიმის ჯირკვლების სადინარის დახშობის შედე- 

გად განვითარებული კისტა. 
აკანტოზი -– იხ. შავი აკანტოზი. 
აკინეზია –– მოძრაობის შეუძლებლობა, უმოძრაობა, 
აკმე –- ავადმყოფობის განვითარების, ტემპერატურის მრუდის 

და სხვა კულმინაციური, უმაღლესი წერტილი. 
აკნე –- კანის კვანძოვანი გამონაყარი, ჩირქგროვა განლაგებუ- 

ლი ცხიმის ჯირკვლის ირგვლივ, ფერიმჭამელა. 
აკომოდაცია – შეგუება. 
აკრანია –· თავის ქალას თანდაყოლილი უქონლობა. 
აკროციანოზი –· კიდურების და სხეულის წარზიდული ნაწი- 
ლების (ყურების, ცხვირის, ტუჩების) ციანოზი. 

ალბინიზმი - - ნორმული პიგმენტაციის უქონლობა. 
ალბუმინი -– ცილის ნაირსახეობა, რომელსაც შეიცავს ყველა 
ქსოვილი, მათ შორის სისხლის შრატი. 

ალბუმინურია – ცილის, უპირატესად ალბუმინების, გამოყო– 

ფა შარდით. 
ალგია -- ტეივილი. 

ალგიდური ·· ცივი. 
ალერგენი · · ალერგიის გამომწვევი ნივთიერება. 

ალერგია. · ორგანიზმის შეცვლილი მგრძნობელობა ამა თუ იმ 
ალერგენის განმეორებით ზემოქმედებაზე. 

ალვეოლა ბუშტუკი, ფილტვების ანატომიური ერთეული, 
ბრონქიოლების დაბოლოება.. 
ალიმენტური დისტროფია - 

ბული დისტროფია. 
ალკალოზი ორგანიზმში მჟავე-ტუტოვანი წონასნორობის 
დარღეევა, სისხლში 0II-ის მნიშვნელოვანი ზრდით. 
ალოპეცეა· თმის ცეენა, უპირატესად თავის არეში. 

შიმშილის ნიადაგზე განვითარე-
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ალორითმია -- · გარკვეული თანმიმდევრობით წარმოქმნილი 
ექსტრასისტოლური არითმია, მაგ. ბიგემინია, ტრიგემინია და 

სხვა. 

ალოტრანსპლანტატი -- ერთი სახეობის, მაგრამ გენეტიკურად 

განსხვავებული ქსოვილებისა და ორგანოების გადანერგვა. 
ალტერაცია –- უჯრედების, ქსოვილების და ორგანოების 

სტრუქტურის დარღვევა, რასაც თან სდევს მათი ფუნქციის 
შეცვლა. 
ალტერნაციული -–– ცვალებადი. 
ალტუს -–– მაღალი. 
ამავროზი -–- სრული სიბრმავე. 

ამბულატორია –– სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებუ- 
ლება, რომელიც მკურნალობს, როგორც მომსვლელ, ასევე ბი- 
ნაზე მყოფ ავადმყოფებს. 
ამებიაზი – ერთუჯრედიანი მიკროორგანიზმების, ამებების 

მიერ გამოწვეული დაავადება, 
ამენორეა – თვიურის უქონლობა ქალის სქესობრივი სიმწიფის 
პერიოდში, 

ამილოიდოზი -–– ცილოვანი ცვლის დარღვევით მიმდინარე და- 
ავადება, რომლის დროსაც ხდება ქსოვილების და ორგანოების 
(ეარამელი“ ღვიძლი, ელენთა და სხვა) ინფილტრაცია სპეციფი- 

–– ამილოიდით. 

ამნეზია – მ; მეხსიერების სრული ან ნაწილობრივი დარღვევა. 
ამორფული – უფორმო. 
ამპულა -– ზოგიერთი მილისებური ორგანოს (მაგ. სწორი ნაწ- 

ლავი) გაფართოებული ნაწილი. 
ამპუტაცია – რომელიმე ორგანოს პერიფერიული ნაწილის 
(კიდურის, სარძევე ჯირკვლის და სხვა) სრული ან ნაწილობრი- 

ვი მოკვეთა ქირურგიული გზით. 
ამფიბოლური -–– ორაზროვანი, გაურკვეველი, ბუნდოვანი. 
ამფორული სუნთქვა – თიხის ჭურჭელში (ბერძნ, ამფორა) ჩა- 
ბერვისას მიღებული ხმიანობის მსგავსი სუნთქვა. _ 
ანაერობები – მიკროორგანიზმები, რომლებიც ცოცხლობენ 

მხოლოდ უჰაერო პირობებში, უჟანგბადოდ. 
ანალგეზია – ტკივილის შეგრძნების დაკარგვა. 
ანამნეზი - ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდი, დამყარებული 

მის ან მისი ახლობლების გამოკითხვაზე. 
ანაპლაზია - უჯრედების სპეციფიკური მორფოლოგიური და 
ფუნქციური თვისებების შეცვლა, მათი დიფერენციაციის 
დაქვეითება, რის შემდეგაც ისინი სწრაფად მრავლდებიან და 

შეიძლება სიმსივნურ უჯრედებად გარდაიქმნან. 
ანასარკა –- კანისა და კანქვეშა ქსოვილის გავრცელებული შე- 

შუპება, ქსოვილოვანი წყალმანკი, 
ანასტომოზი -- 1. ორი არტერიის, ორი ვენის, ორი ლიმფური 
სადინარის ან არტერიის და ვენის შეერთება; 2. ღრუ ორგანოე- 

ბის (კუჭი, ნაწლავები) ოპერაციული გზით ურთიერთდაკავში- 
რება. 
ანატოქსინი – · ბაქტერიული ეგზოტოქსინი, რომელსაც სპეცი- 
ალური დამუშავების შედეგად დაკარგული აქვს ტოქსიკური 
თვისებები, მაგრამ შენარჩუნებული აქვს ანტიგენური და იმუ- , 

ნოგენური თვისებები. 
ანაფილაქსია -- სწრაფი ზემგრძნობელობითი რეაქცია, რომე- 
ლიც ვითარდება სენსიბილიზებულ ორგანიზმში ანტიგენის 
განმეორებითი შეყვანისას. 
ანაფილაქსიური შოკი ანაფილაქსიის მძიმე გენერალიზე- 

ბული ფორმა, რომლის დროსაც ვითარდება არტერიული ნნე- 

უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექსიკონი 

ვის ძლიერი დაქვეითება, გონების დაბინდვა, ბრონქოსპაზმი, 

ურტიკარიული გამონაყარი და სხვა. შეიძლება დამთავრდეს 

სიკვდილით. 
ანაციდური მდგომარეობა ·--- კუჭის წვენში მარილმჟავას 
უქონლობა, 
ანგიექტაზია –- სისხლძარღვის გაგანიერება. 
ანგიიტი –- არტერიის, ვენის ან ლიმფური ძარღვების ანთება. 

ანგინა -- ხახის ლიმფოიდური ქსოვილის, უმეტესად ნუშურე- 
ბის ანთება. გულის ანგინა -– იხ.სტენოკარდია. 
ანგიოგრაფია –- ორგანოების (თავის ტვინი, გული, თირკმლე- 
ბი და სხვა) სისხლძარღვების გამოკვლევის რენტგენოლოგიუ- 

რი მეთოდი, დამყარებული სისხლძარღვებში კონტრასტული 
ნივთიერებების შეყვანაზე. 
ანგიოლოგია – სწავლება სისხლძარღვთა და ლიმფურ სისტე- 

, მებზე. 
ანგიომა –– ლიმფური ან სისხლძარღვოვანი კეთილთვისებიანი 
სიმსივნე. 
ანდროლოგია – მედიცინის დარგი, რომელიც შეისწავლის მა- 
მაკაცის სასქესო სისტემის დაავადებებს. 
ანევრიზმა – სისხლძარღვის (განსაკუთრებით ხშირად აორ- 

ტის) შემოფარგლული გაგანიერება. 
ანემია –– დაავადებათა ჯგუფი, რომელთაც ახასიათებთ სის- 
ხლის მოცულობის ერთეულში ერითროციტების და ჰემოგლო- 
ბინის რაოდენობის დაქვეითება, ორგანიზმში მათი რაოდენო- 
ბის შემცირების ხარჯზე. 
ანერგია – აქტიური მოქმედების უნარის დაკარგვა. 
ანესთეზია –- გაუტკივარება, მგრძნობელობის დაკარგვა. 
ანთრაკოზი –- ნახშირის მტვერით გამოწვეული ფილტვების ” 
პროფესიული დაავადება. 
ანთროპოლოგია – მეცნიერება ადამიანის შესახებ. 
ანთროპომეტრია – ადამიანის სხეულის ნაწილების გაზომვა. 
ანიზოქორია - გუგების უთანაბრობა. 
ანიზოციტოზი ·- · ერითროციტების ზომის შეცვლა. 
ანკილოსტომიდოზი --- პარაზიტული ჭიებით ანკილოსტომი- 

დებით გამოწვეული დაავადება. 
ანკილოზი –- სახსრის უმოძრაობა, გამოწვეული ძელების სა- 
სახსრე ზედაპირების შეზრდის შედეგად. 
ანორექსია –- მადის დაკარგვა. 
ანოსმია -–– ყნოსვის უქონლობა. 
ანოქსემია – სისხლში ჟანგბადის დონის შემცირება (არარსე- 

ბობა). 
ანტიბიოტიკები · - ბიოლოგიური წარმოშობის ნივთიერებები, 
რომელთაც მიკროორგანიზმები გამოიმუშავებენ. აფერხებენ 
ბაქტერიების და სხვა მიკრობების, აგრეთვე ვირუსების და ქსო- 
ვილოვანი უჯრედების ზრდას. მათ უმრავლესობას მიკრობების 

მოსპობის უნარიც აქვთ. 
ანტიგენი –.- ნივთიერება, რომელიც ორგანიზმში შეყვანისას 
აღიქმება როგორც უცხო და იწვევს იმუნური პასუხის განვითა- 
რებას · ანტისხეულების წარმოქმნას და სპეციფიკური ლიმ- 

ფოციტების გამრავლებას. 
ანტიდოტები · – შხამსაწინააღმდეგო ნივთიერებები, 
ანტიკოაგულანტები ·- სისხლის შედედების შემაფერხებელი 

და თრომბის წარმოქმნის საწინააღმდეგო ნივთიერებები. 

ანტინუკლეარული ფაქტორი  აუტოანტისხეული, რომელიც 

მიმართულია საკუთარი უჯრედების ბირთვების კომპონენტე- 

ბის საწინააღმდეგოდ.
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ანტისეპტიკა -- ინფექციასთან ბრძოლა ქიმიური საშუალებე- 
ბით. 
ანტისხეული -- იმუნოგლობულინური „ბუნების ცილა, რომე- 
ლიც წარმოიქმნება ორგანიზმში ანტიგენის შეყვანის საპასუ- 
ხოდ და რომელსაც ამ ანტიგენთან სპეციფიკური შეერთების 
უნარი აქვს. 
ანტიტოქსინი –- ბაქტერიების ტოქსინების (ჩვეულებრიე, ეგ- 
ზოტოქსინების) საწინააღმდეგო ანტისხეული ან ანტიშრატი, 
რომელიც ასეთ ანტისხეულებს შეიცავს. 
ანურია – თირკმლების მიერ შარდის გამოყოფის სრული შეწ- 

ყვეტა. 
ანჰიდროზი – ოფლის გამოყოფის პათოლოგიური შემცირება 
ან სრული შეწყვეტა. 
აორტალგია – ტკივილი დაკავშირებული აორტის პათოლოგი- 
ასთან. 
აორტიტი –– აორტის ანთება. 
აპენდიციტი -– ჭიაყელა ნაწლავის ანთება, 
აპირექსია –– უსიცხო პერიოდი ცხელებით მიმდინარე დააეა– 
დების დროს. 
აპლაზია –– ორგანიზმის რაიმე ნაწილის (ორგანოს, ქსოვილის) 
თანდაყოლილი არქონა. 
აპნოე -–– სუნთქვის შეჩერება. 
აპოპლექსია –– დადამბლავება, ცერებრული ინსულტი, გამო- 
წვეული თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მწვავე მოშლით. 
არგიროზი – კანის და ლორწოვანი გარსების პიგმენტაცია 
(მორუხო ან მორუხო იისფერი ელფერით) ვერცხლის მარილე- 

ბის ჩალაგების შედეგად. 

არეფლექსია -– რეფლექსების დაკარგვა. 
ართრალგია -– ტკივილი სახსრებში. 
ართრიტი – სახსრის ანთება. 
ართროზი –- საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის ქრონიკული 

დისტროფიული (დეგენერაციული) დაავადება. 
არითმია –- გულის მუშაობის ნორმალური რითმის დარლვეეა. 
არტერიიტი –- არტერიის ანთება. 
ასეპტიკა --- პათოგენური მიკროორგანიზმებით დაინფიცი- 
რების პროფილაქტიკა (გამოხარშვა, ავტოკლავირება). 
ასთენია –- სისუსტე, უღონობა. 
ასთმა –- შეტევითი ქოშინი, სულის ხუთვა. იხ. ბრონქული ას- 

თმა, კარდიული ასთმა. 
ასისტოლია ·- გულის შეკუმშვის შეწყვეტა, რასაც თან ახლავს 
ბიოელექტრული აქტივობის ნიშნების შეწყვეტა. 
ასკარიდოზი -– მრგვალი ჭიით ––ასკარიდით ·– გამოწვეული 

ინვაზია. 
„. ასპერგილოზი ·-- პათოგენური სოკოთი გამოწვეული დაავადე- 

ბა, რომელიც უპირატესად აზიანებს კანს, ბრონქების და ფილ- 
ტვების ლორწოვან გარსებს. 
ასპერმია -.- სათესლე სითხეში სპერმატოზოიდების უქონლობა. 
ასპირაცია -- 1.სასუნთქ გზებში ჩასუნთქვის დროს სითხის, 

საჭმლის ან სხვა ნაწილაკების მოხვედრა; 2.ღრუებიდან ან ორ- 
განოებიდან შპრიცით ან რაიმე სხვა ხელსაწყოთი ექსუდატის, 
ჩირქის, ჰაერის ამოქაჩვა. 
ასფიქსია -.-· მოხრჩობა, სუნთქვის და სისხლის მიმოქცევის 
მძიმე დარღვევა, დაკავშირებული სისხლსა და ქსოვილებში 
ჟანგბადის რაოდენობის მკვეთრ შემცირებასთან და ნახშირორ- 
ჟანგის დაგროვებასთან. 
ასციტი სითხის დაგროვება მუცლის ღრუში, მუცლის წყალ- 

მანკი. , 

ატავიზმი -- ორგანიზმში შორეული წინაპართათვის დამახასი– 
ათებელი ნიშნების გამოჩენა, მაგ., ადამიანისათვის კუდისებრი 

დანამატი, 
ატაქსია –– მოძრაობის კოორდინაციის დარღვევა. 

ატელექტაზი -– ფილტვის ქსოვილის ჩაჩუტვა, 
ატონია – ჩონჩხის კუნთების და შინაგანი ორგანოების (კუჭი, 

ნაწლავები, საშვილოსნო) ტონუსის ანუ ბუნებრივი დაჭიმულო- 
ბის, ელასტიკურობისა და შეკუმშვის უნარის დაქვეითება. 
ატრეზია – ორგანიზმის ბუნებრივი ხვრელების თანდაყოლი- 

ლი, უფრო იშვიათად, შეძენილი უქონლობა (შეხორცებების, 
ობლიტერაციის გამო). 

ატრიოვენტრიკულური ხვრელი –– ხვრელი წინაგულებსა და 
პარკუჭებს შორის. 
ატროფია –– უჯრედების, ქსოვილების და ორგანოების ზომის 
შემცირება კვების დარღექვის გამო. 
აურა –– ცნობიერების მოულოდნელი, წუთიერი დახშობა შემ- 
დგომი ამნეზიით, ხშირად წინ უძღვის ეპილეფსიურ გულყრას. 

აუსკულტაცია – ავადმყოფის ობიექტური კვლევის მეთოდი 
მოსმენით. 
აუტიზმი – აზრის ავადმყოფური კონცენტრაცია საკუთარ 
თავზე. 

აუტოალერგია –– ალერგია განვითარებული საკუთარი ქსოვი- 
ლოვანი კომპონენტების – აუტოალერგენების მიმართ. 
აუტოფსია – გვამის გაკვეთა სიკვდილის მიზეზის დასადგე- 
ნად, 
აუტოქთონური -– ადგილობრივი წარმოშობის. 
აუტოჰემოთერაპია – მკურნალობა 'საკუთარი სისხლის გა- 
დასხმით. 
აფაზია -- მეტყველების უნარის სრული ან ნაწილობრივი 

მოშლა. 

აფთები ·– მცირე ზომის, მტკივნეული, ზედაპირული წყლულე- 
ბი პირის ღრუს, იშვიათად საშოს ლორწოეან გარსზე. 

აფონია · -· მეტყველების უნარის დაკარგვა ან ჩურჩულით ლა– 
პარაკი. 
აფრიქტი – · ხახუნი, მაგ, პლევრის ფურცლების. 

აქილია - - კუჭის წეენში მარილმჟავასა და პეპსინის უქონლობა. 
აქოლია – თორმეტგოჯა ნაწლაეში ნაღვლის გადასვლის შენ- 

ყვეტა. 
აქსილა --- იღლია. 
აქტინომიკოზი – პათოგენური სხივისებრი სოკოთი - აქტი- 

ნომიცეტით გამოწვეული დაავადება. 
აქსელერაცია – ბავშვის სწრაფი სომატური ზრდა, გონებრივი 
განვითარება და ფიზიოლოგიური მომწიფება. 
აცეტონურია --აცეტონის გამოყოფა შარდით. 

აციდოზი · სისხლში და ქსოვილებში მჟავე ნივთიერებების 
დაგროვება ან ·სისხლის ტუტე მარაგის შემცირება, რაც 

აისახება 9II-ის დაქვეითებით. 

ბ 
ბიგასოზი - ალერგიული ალვეოლიტი, რომელიც უწვითარდე- 

ბათ შაქრის ლერნამზე მომუშავე პირებს, 
ბაზოფილი ლეიკოციტების ერთ-ერთი სახე.
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ბალანიტი -- მამაკაცის ასოს თავის საფარველის ანთება. 
ბალანტიდიაზი ერთუჯრედიანი პარაზიტის ბალანტიდიუ- 

მის მიერ გამოწვეული დაავადება, ჩვეულებრივ, მსხვილი ნაწ- 
ლავის ანთება. 

ბარორეცეპტორები –. სისხლძარღვთა კედელში არსებული 

ნერვული დაბოლოებები, რომლებიც რეფლექსურად არეგული- 
რებენ სისხლის წნევას. 

ბაქტერიები –- სფერული (კოკები), ჩხირისებრი (ბაცილები), 
სპირალური (სპიროქეტები, ვიბრიონები) და სხვა ფორმის მიკ- 
როორგანიზმები, რომლებიც ხშირად დაავადების გამომწვევად 

გვევლინებიან. 
ბაქტერიემია – ბაქტერიების არსებობა სისხლში. 

ბაქტერიოფაგი –- ვირუსები, რომლებიც მრავლდებიან ბაქტე- 
რიებისა და სხივისებრი სოკოების უჯრედებში და იწვევენ მათ 

დაშლას. 
ბაქტერიურია –. ბაქტერიების არსებობა შარდში. 
ბაცილა -– იხ. ბაქტერიები. 
ბიგემინია – არითმიის ერთ-ერთი სახე. ამ დროს გულის ყოვე- 
ლი მეორე შეკუმშვა არის ექსტრასისტოლიური. 

ბიკუსპიდური –– ორკარიანი (მაგ., სარქველი). 
ბილიარული -– ნაღვლის. 
ბილივერდინი – ნაღვლის მწვანე პიგმენტი, ბილირუბინის და- 

ჟანგვის პროდუქტი. 

ბილირუბინემია –- ბილირუბინის რაოდენობის მატება სის- 
ში. ' 

ბილირუბინი – ნაღვლის წითელი, ძირითადი პიგმენტი, ჰე- 
მოგლობინის ცვლის საბოლოო პროდუქტი. 
ბილირუბინურია – ბილირუბინის არსებობა შარდში. 
ბიმანუალური -– ორი ხელით გასაკეთებელი. 
ბინაურული -– ორივე ყურისა (მაგ., ბინაურული სმენა). 
ბიოფსია -–– ქსოვილის ამოკვეთა ცოცხალი ორგანიზმიდან მიკ- 

როსკოპიული შესწავლისათვის. 
ბისინოზი -– პნევმოკონიოზის სახეობა, გამოწვეული ბამბეუ- 
ლის ქსოვილის მტვერის ხანგრძლივი შესუნთქვით. 
ბიფურკაცია – ორად განშტოება (მაგ., აორტის, ტრაქეის). 

ბლასტომა · · სიმსივნე. 
ბლასტომიკოზი - საფუარას სოკოს მიერ გამოწვეული კანის 

და შინაგანი ორგანოების დაავადება. 

ბლენორეა · - თვალის ლორწოვანი გარსის ანთება, უფრო ხში- 

რად გამოწვეული გონოკოკებით. 
ბლეფარიტი –– ქუთუთოს კიდეების ანთება. 

ბლოკადა გულის –· გულის გამტარ სისტემაში აგზნების გატა- 

რების შეწყვეტა ან შეფერხება. ? 
ბოტულიზმი --- მწვავე ინფექციურ-ტოქსიკური დაავადება, 

რომელსაც იწვევს ბოტულიზმის გამომწვევი ბაცილების ტოქ- 
სინები. 
ბრადიკარდია · - გულისცემის შენელება. 

ბრადიპნოე – გაიშვიათებული სუნთქვა. 
ბრონქიოლიტი ·- ბრონქიოლების ანთება. 

ბრონქიტი · ბრონქების ანთება. 
ბრონქოადენიტი ·ბრონქების და შუასაყარის ლიმფური კვან- 

ძების, უფრო ხშირად ტუბერკულოზური ეტიოლოგიის, ანთება. 
ბრონქოექტაია პათოლოგიურად გაფართოებული ბრონ- 
ქების, ხშირად, ჩირქოვანი ანთება. · 
ბრონქოგრაფია ბრონქების რენტგენოგრაფია კონტრასტუ- 

ლი ნივთიერებების ბრონქებში შეყვანის შემდეგ. 

ბრონქოსკოპია – ბრონქების ბრონქოსკოპით დათვალიერება, 
ბრონქოსპაზმი · ბრონქის კუნთების სპაზმური შეკუმშვა. 

ბრონქოფონია --· გულმკერდის აუსკულტაციის დროს ხმის 
გაძლიერება; აღინიშნება ფილტვის ქსოვილის გამკვრივებისას. 
ბრონქული ასთმა –– ალერგიული ბუნების დაავადება, რომ- 
ლის დროსაც აღინიშნება წვრილი ბრონქების სპაზმით გამოწ- 
ვეული შეტევითი ქოშინი და მოხრჩობის შეგრძნება. 

ბრუცელოზი – ინფექციური დაავადება, გამოწვეული ბრუ- 
ცელას ჯგუფის ბაქტერიებით. 
ბუასილი – სწორი ნაწლავის და უკანა ტანის ქვედა ნაწილის 

ვენების გაგანიერება. 
ბულიმია – პათოლოგიურად გაძლიერებული მადა, “მგლის 

მადა". 
ბურსიტი – სახსრის სინოვიური აბგის ანთება. 
ბცუ (8CC) –– კალმეტ-გერენის ბაცილა –- ტუბერკულოზის სა- 

წინააღმდეგო ვაქცინა. 

გ 
გალაქტოზა -– შაქრის სახე, გლუკოზის იზომერი. 
გალაქტოზემია –– გალაქტოზას დაგროვება სისხლში, 
გალაქტოზურია – გალაქტოზას გამოყოფა შარდში, 
გალაქტორეა .– რძის სპონტანური გამოყოფა სარძევე ჯირ- 

კვლიდან. 
გამა-გლობულინი – სისხლის შრატის გლობულინური ფრაქ- 
ცია. შედგება ძირითადად ანტისხეულებისგან – იმუნოგლობუ- 
ლინებისგან, : 
განგრენა – ქსოვილების და ორგანოების ნეკროზის ერთ-ერ- 
თი სახე, რომელსაც ხშირად თან სდევს ჩირქოვანი ინფექცია. 
განგრენა აიროვანი – ვითარდება ჭრილობაში ანაერობული 

ინფექციის შეჭრის შედეგად. 
გასტრალგია -– კუჭის ტკივილი. 
გასტრექტომია – კუჭის სრული ამოკვეთა. 
გასტრიტი –- კუჭის ლორწოვანი გარსის ანთება. 
გასტროენტერიტი – კუჭის და წვრილი ნაწლავების ლორწო- 

ვანის ანთება. 
გასტროპტოზი -- კუჭის დაწევა. 
გასტრორაგია –- კუჭიდან სისხლის დენა. · 
გასტროსკოპია – კუჭის დათვალიერება სპეციალური ხელ- 

საწყოთი - · გასტროფიბროსკოპით. 

გასტროსუკორეა -– კუჭის წვენის მუდმიეად გაძლიერებული 

გამოყოფა საკვების მიღებისგან დამოუკიდებლად. 

გასტროცელე ·- კუჭის თიაქარი. : 
გენერალიზაცია – ავადმყოფობის ან მისი გამომწეევი აგენ- 
ტის ერთი კერიდან მთელ ორგანოსა ან ორგანიზმში გავრცე- 

ბა. 
გენეტიკა –- მეცნიერება მემკვიდრეობის და მისი ცვალებადო- 

ბის კანონების შესახებ. სამედიცინო გენეტიკა შეისწავლის მემ- 

კვიდრულ დაავადებებს, მათი პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის 
დამ კურნალობის საკითხებს. 

გენოტიპი · ორგანიზმის შთამომავლობის საფუძველი, ორგა- 

ნიზმის ყველა გენის, შთამომავლობითი ფაქტორების ერთობ- 

ლიობა,
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გენუინური -– ბუნებრივი, ნამდვილი, თანდაყოლილი. 
გერიატრია --- გერონტოლოგიის ნაწილი, შეისწავლის სიბერის 

დაავადებებს. 
გერონტოლოგია -– სწავლება სიბერეზე, შეისწავლის დაბერე- 
ბის პროცესებს. 
გიბუსი -– კუზი. 
გინეკომასტია – მამაკაცის ერთი ან ორივე სარძევე ჯირ- 

კვლის გადიდება. 
გლაუკომა –– თვალის დაავადება, რომელიც ხასიათდება 
თვალშიგა წნევის მომატებით და მხედველობის დაქვეითებით. 
გლიკემია – შაქრის არსებობა სისხლში, ჰიპერგლიკემია შაქ- 
რის დონის მატება სისხლში, · 
გლიკოგენი –- გლიკოგენი, ცხოველური სახამებელი, ძირითა– 

· დი სამარაგო ნახშირწყალი ადამიანის და ცხოველების ორგა– 
ნიზმში. 
გლიკოლიზი – ნახშირწყლების (უმთავრესად გლუკოზის) 

ფერმენტული დაშლის პროცესი ქსოვილებში, რომლის დროსაც 
ხდება ადენოზინტრიფოსფორმჟავას სინთეზი და საბოლოო 
პროდუქტის -–- რძის მჟავას წარმოქმნა. 
გლობულინი –- სისხლის შრატის გლობულინური ფრაქცია, 

მოიცავს ალფა-, ბეტა- და გამა-გლობულინებს. 

გლობულინურია – შარდით გლობულინების გამოყოფა. 
გლომერულონეფრიტი -– თირკმლის გორგლების ანთება, 
გლოსიტი –- ენის ანთება, 
გლუკაგონი – პანკრეასის ჰორმონი, რომელიც ხელს უწყობს 
გლიკოგენის დაშლას და სისხლში შაქრის დონის მომატებას. 
გლუკოზა -– ნახშირწყალი, ყურძნის შაქარი, მთავარი მონოსა– 
ქარიდი ადამიანის და ცხოველების ორგანიზმში. 
გლუკოზურია ·– შარდით შაქრის გამოყოფა. 

გლუკოკორტიკოიდები – თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვა– 
ნი შრის ჰორმონები. 
გონიტი -– მუხლის სახსრის ანთება. 
გონოკოკი -– ბაქტერია, რომელიც იწვევს შარდ-სასქესო ორ- 
განოების და თვალების ჩირქოვან ანთებას. 

გონორეა – სუსუნატი, გონოკოკებით გამოწვეული ვენერიუ- 
ლი დაავადება. 
გრავიდიტას -– ორს: · 
გრავიდიტას ექსტრაუტერინა -–– საშვილოსნოს გარეშე ორსუ- 
ლობა, 
გრავიდიტას სპურია – ცრუ ორსულობა. 

გრანულაცია –– ახალგაზრდა შემაერთებელი ქსოვილის გამ- 
რავლება. 
გრანულომა – შემოფარგლული, ჩვეულებრივ ანთებითი წარ- 
მონაქმნი, რომელშიც აღინიშნება მაკროფაგების, ეპითელოი– 

დური უჯრედების, ზოგჯერ კი გიგანტური უჯრედების, ლიმ- 
ფოციტების და პლაზმური უჯრედების დაგროვება. აღინიშნება 
ქრონიკული ინფექციების მაგ., ტუბერკულოზი, ათაშანგი, 
ბრუცელოზი და სხვა დროს. 

გრანულოციტები –– პოლიმ. იანი ლეიკოციტები, 
რომლებიც ციტოპლაზმაში შეიცავენ მარცვლოვანებას. მათ · 
მიეკუთვნებათ ბაზოფილები, ეოზინოფილები და ნეიტროფი- 

ლები. 
გრიპი –- ძლიერ გადამდები ჩწვავე ინფექციური ვირუსული 
დაავადება, რომელსაც ახასიათებს უეცარი დაწყება, ზოგადი 
ინტოქსიკაციის ძლიერი ნიშნები და სასუნთქი გზების ანთები- 

თი ცელილებები. 

გუმა - ინფექციური გრანულომა, ვითარდება სხვადასხვა 
ქსოვილსა და ორგანოში ათაშანგით დაავადების მესამე პერი- 
ოდში. 

დ 
დალტონიზმი -– ფერების გარჩევის უნარის უქონლობა. ადამი– 
ანი ვერ არჩევს ერთმანეთისგან ზოგიერთ ფერს, მეტწილად 
მნეანესა და წითელს. 

დამბლა –– მამოძრავებელი ან შეგრძნებითი ფუნქციების სრუ- 
ლი გამოვარდნა ან შესუსტება, ცენტრალური ან პერიფერიული 
ნერეული სისტემის მამოძრავებელი ცენტრების და გამტარი 
გზების დაზიანების შედეგად, 
დაქტილოსკოპია –- კრიმინალისტიკის ნაწილი, რომელიც შე- 
ისწავლის ხელის კანის ქარგების აღნაგობას. 

დებილობა –- ფსიქიკური განუვითარებლობა, ოლიგოფრენიის 
შედარებით მსუბუქი ფორმა. 

დეგენერატი – აეადამიანი, რომელსაც აქვს დეგენერაციის, ფი– 
ზიკური ან სულიერი გადაგვარების ნიშნები. 
დეგენერაცია – ქსოვილების ან ორგანოს სტრუქტურის ან ქი- 

მიური შემადგენლობის ცვლილება, რომლის დროსაც უარეს- 
დება მათი ფუნქციონირება ან მცირდება მათი სიცოცხლისუნა– 
რიანობა. 
დეგრადაცია – რაიმე თეისების თანდათანობითი გაუარესება, 
დაქვეითება. 
დევასტაცია – ღონისძიებათა კომპლექსი, რომელიც გამიზ- 
ნულია ადამიანის და ცხოველების ინფექციური და ინვაზიური 
დაავადებების გამომწვევთა მოსასპობად მათი განეითარების 

ყველა ფაზაში. 
დევიაცია –– ნორმალური წერტილიდან, მდგომარეობიდან ან 
მსელელობიდან გადახვევა. 
დეზინტოქსიკაცია –- ადამიანის ან ცხოველის ორგანიზმში 
შხამიან ნივთიერებათა გაუვნებლობის პროცესი. 

დეზინფექცია – ინფექციურ დაავადებათა ს გამომწვევი ან მა- 
თი გადამტანი ორგანიზმების მოსპობა ფიზიკური და ქიმიური 
საშუალებების გამოყენებით. 

დეზორიენტაცია –– გარემოში გარკვევის უნარის დაკარგვა. 
დეკალცინაცია – - კალციუმის მარილების გამოცლა ორგანიზ- 
მისგან (კბილებიდან, ძვლებიდან) პათოლოგიური პროცესის 

შედეგად. · 
დეკომპენსაცია –– კომპენსაციის დარღვეეა, პათოლოგიური 
მდგომარეობა განვითარებული ერთი ან რამოდენიმე ორგანოს 

ფუნქციის დარღვევის შედეგად. 
დეკორტიკაცია – ამა თუ იმ ორგანოს (მაგ., თავის ტვინის) 

ქერქის ოპერაციული მოცილება. 
დეკუბიტუსი – ნაწოლი, კანის ან ლორნოვანი გარსის დის- 

ტროფიულ-ნეკროზული წყლული. ვითარდება დაძაბუნებულ 
მწოლიარე ავადმყოფებში იმ მიდამოებში, რომლებიც განიცდი- 
ან ხანგრძლივ მექანიკურ ზეწოლას. 

დელირიუმი – ცნობიერების დარღვევა, ბოდვა, რომელსაც 
თან სდევს პალუცინაციები. · 

დელირიუმ ტრემენსი ·–- ალკოჰოლური ფსიქოზის სახე, 'თეთ- 
რი ცხელება", რომელიც უნვითარდებათ ქრონიკულ ალკოჰო– 
ლიკებს. 
დემარკაცია შემოსაზღერა; ქსოეილის მკვდარი უბნების გა-



326 უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექსიკონი 
  

მიჯვნა ცოცხალისაგან. 

დემენცია -- ჭკუასუსტობა, რომელიც ვითარდება ტვინის ორ- 
განული დაავადებების შედეგად. 
დეონტოლოგია სამედიცინო –- მეცნიერება ექიმის მოვალეო- 

ბისა და უფლებების, ექიმისა და ავადმყოფის ურთიერთობის 
შესახებ. 
დეპიგმენტაცია – კანის ბუნებრივი ფერის დაკარგვა, ეპი- 
დერმისის უჯრედებში პიგმენტის გაქრობის შედეგად. ' 

დეპრესია –– სულიერი დათრგუნვა, ფსიქიკის დათრგუნული 
მდგომარეობა. · 
დერმატიტი –– კანის ანთება. 
დერმატომიოზიტი – რევმატიული ბუნების დაავადება, რომ- 

ლის დროსაც უპირატესად ზიანდება კანი და კუნთები. 
დერმოგრაფიზმი – კანის სისხლძარღვთა რეაქცია, ვლინდება 
კანის შტრიხული მექანიკური გაღიზიანების ადგილზე თეთრი 
ან წითელი ზოლის წარმოქმნით. 
დესენსიბილიზაცია, ჰიპოსენსიბილიზაცია – ატოპიური 
ალერგიით შეპყრობილი ავადმყოფის მკურნალობა სპეციფიკუ- 
რი ალერგენით, 
დესტრუქცია – ნორმალური ანატომიური სტრუქტურის დარ- 

ღვევა- 
დესკვამაცია –– კანის აქერცელა. 
დეტრიტი –– ქსოვილთა დაშლის პროდუქტი. 
დეფანსი – მუცლის კედლის კუნთების დაჭიმულობა. 

დეფეკაცია – საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაცლა საკვე- 
ბის მოუნელებელი ნარჩენებისგან. 
დეფლორაცია – გაუპატიურება, სიქალწულის ახდა. 
დეფორმაცია – ფორმის დარღვევა შეცვლა, დამახინჯება. 
დექსტროკარდია –-– განვითარების მანკი, გულის გულმკერდის 

” ღრუში მარჯვნივ მდებარეობა. 
დეჰიდრატაცია – გამოშრობა. 
დიაბეტი ბრინჯაოს – იხ. ჰემოქრომატოზი. 
დიაბეტი უშაქრო (ინსიპიდუსი) – ენდოკრინული დაავადება, 
რომელსაც საფუძელად უდევს ანტიდიურეზული ჰორმონის – 
ვაზოპრესინის უკმარისობა, ან მის მიმართ რეზისტენტობა. 
დიაბეტი შაქრიანი ·– ენდოკრინული დაავადება, რომელიც ვი- 
თარდება პანკრეასის ჰორმონის – ინსულინის – აბსოლუტუ- 
რი ან შედარებითი უკმარისობის შედეგად. 
დიაგნოზი -–- I.დაავადების ამოცნობა; 2.მოკლე საექიმო დას- 

კვნა დაავადების არსზე, გამოხატული თანამედროვე ხამედი- 
ცინო ტერმინოლოგიაში, 
დიაგნოსტიკა – სწავლება დაავადების ამოცნობის მეთოდე- 
ბის შესახებ. ' 
დიათეზი -– ორგანიზმის მიდრეკილება ამა თუ იმ დაავადები- 
სადმი. 

დიათეზი ექსუდაციური –- ბავშვებში კანის და ლორწოვანი 

გარსების ზოგიერთი დაავადებისადმი კონსტიტუციური მიდ- 
რეკილება. 
დიათეზი ჰემორაგიული -– დაავადებათა ჯგუფი, რომელიც 
ხასიათდება მიდრეკილებით სისხლდენებისა და სისხლის ჩაქ- 

ცევებისადმი. 
დიაპედეზი – სისხლის ფორმიანი ელემენტების გამოსვლა და- 

უზიანებელი სისხლძარღვთა კედლებიდან ქსოვილებში. 
დიარეა - ფაღარათი, მეტ-ნაკლებად თხიერი განავალის ხში- 
რი გამოყოფა. 
დიასტაზი - ძელების ან კუნთების დაშორება. 

დიასტემა –- ცენტრალურ საჭრელ კბილებს შორის მანძილი, 
მათი დაცილება. 

დიასტოლა -–– გულის პარკუჭების და წინაგულების მოდუნება, 
რომელიც მოსდევს მის შეკუმშვას –- სისტოლას. 
დიაფიზი –– ლულოვანი ძვლის შუა, ძირითადი ნაწილი, 
დიგესტია – საჭმლის მონელება. 

დიეტა –– გარკვეული კვებითი რეჟიმი. 1 
დივერტიკული –- საყლაპავის, კუჭის, ნაწლავების დ და სხვა. მი- 
ლოვანი და'ღრუ ორგანოების თიაქრის მსგავსი ყრუ გამოდრეკა. 
დიზართრია –– დანაწევრებული მეტყველების უნარის დაკარ- 
გვა. ცალკეული სიტყვის, მარცვლის და ბგერის წარმოთქმის 
გაძნელება. 
დიზენტერია – მწვავე ინფექციური დაავადება, რომლის დრო- 
საც ანთებითი ცვლილებები ვითარდება მსხვილ ნაწლაეში. და- 
ავადებას იწვევს დიზენტერიის ჩხირები (ბაცილარული დიზენ- 
ტერია) ან ამებები (ამებური დიზენტერია). 
დიზურია – შარდის გამოყოფის მოშლა, შარდის მტკივნეული 
გამოყოფა. 
დიკროტული პულსი – ორმაგი პულსი. 
დილატაცია –– გაგანიერება, 
დიპლოპია –- მხედველობის გაორება. 
დისბაქტერიოზი –- ნაწლავების ნორმული მიკროფლორის 

შეცვლა. 
დისგევზია –– გემოს გაუკუღმართება, მოშლა. 
დისემინაცია -– განთესვა, ინფექციური და იზოლირებული კე- 

რიდან დაავადების გამომწვევის ან ძირითადი კვანძიდან სიმ- 
სივნური უჯრედების გავრცელება ორგანოსა ან მთელ ორგა- 

ნიზმში. · 
დისკინეზია –– მოძრაობის უნარის დარღეევა. 
დისმენორეა – თვიურის დარღვევა; არარეგულარობა და ტკი- 
ვილი ამ დროს. 
დისპეპსია –– საჭმლის მონელების დარღვევა. 
დისპნოე –– ქოშინი, სუნთქვის გაძნელება. 

დისტალური -– პერიფერიული, ცენტრიდან დაცილებული. 
დისტონია -–– ტონუსის დარღვევა, დაქვეითება. 
დისტროფია – 1.ქსოვილების, ორგანოების და მთლიანი ორგა- 
ნიზმის კვების მოშლა. 2,ქსოვილებში ნივთიერებათა ცვლის 

დარღვევა. 
დისფაგია – ყლაპვის გაძნელება. 

დისფუნქცია –– ფუნქციის დარღვევა. 
დიურეზი – შარდის გამოყოფა. 
დიურეტიკი – შარდმდენი საშუალება. 
დიფერენციაცია – განსხვავება, 
დიფერენციული დიაგნოზი – დიაგნოსტიკის ერთ-ერთი 
მეთოდი. 
დიფთერია -–– ხუნაგი, მწვავე ინფექციური დაავადება. 
დოლიქოცეფალია – ვიწრო და გრძელი თავი, 

დოლორი -–– ტკივილი. , 
დონორი –. პიროვნება, რომელიც ნებაყოფილობით აძლევს 
ავადმყოფს საკუთარ სისხლს გადასასხმელად, ქსოვილს (მაგ. 
კანს) ან ორგანოს (მაგ. თირკმელს) გადასანერგად. 
დუოდენიტი – · თორმეტგოჯა ნაწლავის ანთება. 
დურუს -– მაგარი.
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თდროული ანთება, 
ე ენდოტოქსინი -– ტოქსინი, რომელიც გამოიყოფა მიკრობები- 

დან მათი დაღუპვის შემდეგ. 

ეაკულაცია - თესლის გადმონთხევა. 
ეგზანთემა -– გამონაყარი. 
ეგზაცერბაცია – გამწვავება, გაუარესება (მაგ. ავადმყოფის 
მდგომარეობის). ' ' 

ეგზიტუსი – გამოსავალი, საბოლოო შედეგი; სასიკედილო გა- 
მოსავალი. 

ეგზოფთალმია –– თვალების გადმოკარკვლა, _ ” 
ეგოფონია –– აუსკულტაციური ხმიანობა, ბრონქოფონიის ვა- 
რიანტი, რომელსაც აქვს ცხვირისმიერი ხასიათი. 
ედემა –– შეშუჰება. 
ევაკუაცია -– პუნქციის ან გაკვეთის საშუალებით რომელიმე 
ღრუდან ან ჩირქგროვიდან შიგთავსის ამოღება,” 

ეეთანაზია -– 1.მსუბუქი, უშფოთველი სიკვდილი; 2.მოურჩენე- 
ლი დაავადებით შეპყრობილთა სიკვდილის შემსუბუქება სხვა- 
დასხვა საშუალებების გამოყენებით. 

ევნუქოიდიზმი –- საქურისობა, სასქესო ჯირკელების ფუნ– 
ქციის უკმარისობის შედეგად განვითარებული სინდრომი. 
ეზოფაგიტი –- საყლაპავი მილის ანთება. 

ეზოფაგოსკოპია –– საყლაპავის დათვალიერება ეზოფაგოსკო- 
პის საშუალებით. · 

ეკლამპსია – შეტევითი ტონური და კლონური კრუნჩხეები, 
რმ უნვითარდებათ ქალებს ტოქსიკური ორსულობის 

ს, 
ეკქიმოზი –- დიდი ზომოს ჰემორაგიული ლაქა. 

ელეფანტიაზი –- სპილოვნობა, კანის და კანქვეშა ქსოვილების 
(კიდურების და სასქესო ორგანოების) შეშუპება ლიმფის ქრო- 
ნიკული შეგუბების გამო. 

ელექტროენცეფალოგრაფია -– თავის ტეინის ელექტრული 
აქტივობის რეგისტრაცია. 

ელექტროკარდიოგრაფია -– გულში მიმდინარე ელექტრული 
აქტივობის რეგისტრაცია. 

ელექტროკარდიოგრამა – გულის ელექტრული აქტივობის 
მრუდი მიღებული ელექტროკარდიოგრაფიული მეთოდით. 
ელიმინაცია -– მოცილება, გამოდევნა. 
ემაციაცია · - ძლიერი სიგამხდრე. · 
ემბოლია – · სისხლძარღვის სანათურის დაცობა სისხლის ნაკა- 
დით მოტანილი ნაწილაკებით (თრომბი, ჰაერი, ცხიმის ნვეთები, 

სიმსივნური უჯრედები, ბაქტერიები და სხვა). 
ემბრიოკარდია –- ტაქიკარდიის ერთ-ერთი სახე, როდესაც არ 
არის განსხვავება დიდ და მცირე პაუზას შორის და გაძლიერე- 
ბულია პირეელი ტონი. 
ემპიემა -– ჩირქის დაგროვება ღრუ ორგანოებში. 
ემფიზემა –. I,ჰაერის დაგროვება ქსოვილებში (მაგ., კანქვეშა 
ემფიზემა); 2.ფილტვების გაგანიერება და მათი ელასტიკურო- 
ბის დაქვეითება. 
ენანთემა - · გამონაყარი ლორწოვან გარსზე. 
ენდარტერიიტი · არტერიის შიგნითა გარსის ანთება. 
ენდემიური დაავადება – ბუნებრივი ფაქტორებით განპირო- 

ბებული, გარკვეული ადგილის დამახასიათებელი დაავადება 
(მაგ., ჩიყვი). 

ენდოკარდიტი 
ენდომიოკარდიტი 

გულის შიგნითა გარსის ანთება. 

ენდოკარდიუმის და მიოკარდიუმის ერ- 

ენდოფლებიტი -– ვენის შიგნითა გარსის ანთება. 
ენზიმი -–– იხ. ფერმენტი. 

ენოფთალმია –– თვალის ბუდეში თვალის ღრმა მდებარეობა. 
ენტერიტი -–– წვრილი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის ანთება, 
ენტერობიოზი –- კუდამახვილა ჭიით ნაწლავების ინვაზიური 
დაავადება. 
ენტეროკოლიტი –– წვრილი და მსხვილი ნაწლავების ერთდრო- 
ული ანთება. 
ენურეზი, ენურეზი ღამის – შარდის შეუკავებლობა, 
ენცეფალიტი –– თავის ტვინის ანთება. 
ეოზინოპენია –– პერიფერიულ სისხლში ეოზინოფილების რიც- 
ხვის შემცირება. 
ეოზინოფილია -– პერიფერიულ სისხლში ეოზინოფილების 
რიცხვის მომატება. 
ეპიგასტრიუმში – მუცლის ზედა მიდამო. 

ებიკრიზი – ავადმყოფობის ისტორიაში შეტანილი საბოლოო 

დასკვნა, 
ეპისტაქსისი -– სისხლის დენა ცხვირიდან. 
ერითემა – კანის სისხლძარღვების გაფართოების გამო განვი- 
თარებული კანის სიწითლე, კანის გამონაყარი. 

ერითრემია -–ქრონიკული ლეიკემიის ერთ-ერთი ფორმა, 
ერითრობლასტი -–– ბირთვიანი ერითროციტი, ერითროციტუ- 

ლი რიგის დედა უჯრედი. 
ერითრომელალგია – უპირატესად ქვედა კიდურების დისტა- 
ლური ნაწილების პერიოდულად მწეავედ განვითარებული სი- 
ნითლე ტემპერატურის მომატებით და ტკივილით. 
ერითროპოეზი – ერითროციტების წარმოქმნის პროცესი. 
ერითროციტოზი – ერითროციტების რიცხვის მატება. 
ეროზია – კანის და ლორწოვანი გარსების ზედაპირული დან- 

ყლულება, 
ერუქტაციო – ბოყინი, 
ესტროგენები – მდედრობითი სქესის ორგანიზმის მინაგანი 

სეკრეციის ჯირკვლების ჰორმონები, · 
ეტიოლოგია – I.მოძღვრება დაავადების გამომწვევ მიზეზებ- 
ზე; 2.ამა თუ იმ დაავადების გამომწვევი მიზეზები. 

ეუთირეოიდული ჩიყვი –– გადიდებული ფარისებრი ჯირკვალი 
ფუნქციის დარღვევის გარეშე. 
ეფემერული – ხანმოკლე (მაგ., ეფემერული ცხელება). 
ეფლორესცენცია –- გამონაყარი კანზე. 
ექინოკოკოზი – ექინოკოკით გამოწვეული დაავადება. 
ექსიკოზი – გაუნყლოება, წყლისა და მარილების დიდი რაო– 

დენობით დაკარგვისას განვითარებული პათოლოგიური მდგო– 

მარეობა.. 
ექსკორიაცია -- ნაკაწრი. 

ექსკრემენტი – განავალი, შარდი. 
ექსტრასისტოლა - არითმიის სახე, გულის ნაადრევი, რიგგა– 
რეშე შეკუმშვა. 

ექსუდატი – სითხე, რომელიც ორგანიზმის ქსოვილებსა და 
ღრუებში გროვდება ანთების შედეგად. 
ექსცენტრული · · 1,ცენტრის გარეთ მდებარე; 2.უცნაური



328 უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექკსიკონი 
  

ვ 
ვაგოტომია – ცდომილი ნერვის გადაჭრა. 
ვალგუსი –. სხეულის შუა ხაზიდან კიდურის ძვლის ან სახსრის 

გარეთკენ გამრუდება. 
ვალვულა – · სარქველი. 
ვარიკოზული – კვანძოვანად გაგანიერებული, მაგ., ვენები, 
ვარიკოცელე –- სათესლე ბაგირის ვენების გაგანიერება. 
ვარუსი -– ფეხმრუდი, სხეულის შუა ხაზიდან კიდურის ძვლის” 
ან სახსრის შიგნით გამრუდება. 
ვასკულიტი -–– წვრილი სისხლძარღვების ანთება. 

ვეგეტონევროზი – ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნ- 
ქციური დაავადება. 
ვეზიკულა – ბუძტუკი, კანის გამონაყარის პირველადი ელე- 

მენტი. 
ვ ესიკულური სუნთქვა –– სუნთქვითი ხმიანობა, რომელიც ის- 
მის ფილტვების აუსკულტაციის დროს ნორმის პირობებში. 
ვენესექცია – ვენის გაკვეთა ხსნარების ინტრავენური გზით 
შეყვანის, სისხლის გამოშვების ან სისხლის გადასხმის მიზნით. 
ვერტიგო – თავბრუ. 

ვიკარული -- შემცვლელი, კომპენსატორული. 
ვირილიზმი -–– ქალებში მამაკაცის მეორადი სასქესო ნიშნების 
არსებობა. 
ვიტა -– ცხოვრება. 
ვიტალური – სასიცოცხლო, სიცოცხლის მოვლენებთან და- 
კავშირებული. 
ვიტილიგო –- კანის სხვადასხვა ზომის დეპიგმენტირებული 

ლაქები. 
ვომიტუსი -–- ღებინება. 

ზ 
ზონდაჟი -– ზონდის საშუალებით რაიმე ღრუს ან არხის გამოკ- 

ვლევა (მაგ, კუჭის ზონდაჟი). 

თ 
თალასემია -–– თანდაყოლილი ჰემოლიზური ანემიის სახე. 
თერაპევტი –- ექიმი, შინაგან სნეულებათა სპეციალისტი. 
თერაპია -– მკურნალობა, მოვლა. 
თერმომეტრია -– ტემპერატურის გაზომვა. 
თიმომა – თიმუსის სიმსივნე. 
თირეოიდინი –- ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონული პრეპარატი. 
თირეოიდიტი –- ფარისებრი ჯირკვლის ანთება. 
თირეოტიქსიკოზი -– ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის გაძლი- 
ერება განპირობებული ჯირკვლის პათოლოგიური პროცესით. 
თიროქსინი -– ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონი, L4. 
თორაკოსკოპია –- პლევრის ღრუს თორაკოსკოპით გასინჯვა. 
თორაქსი ·- გულმკერდი. 
თრომბი 

მელიც მთლიანად ან ნაწილობრივ ახშობს მას. 

სისხლის შენადედი სისხლძარღვის სანათურში,რო- 

თრომბინი -- პროტეოლიზური ფერმენტი, რომლის ზემოქმე- 
დებით ფიბრინოგენი გარდაიქმნება ფიბრინად. 

თრომბოემბოლია – გულიდან ან სისხლძარღვებიდან წამოსუ- 
ლი თრომბით არტერიის ემბოლია. . 

თრომბოზი -–. თრომბის წარმოქმნა სისხლძარღვებში, რომელ- 

მაც შეიძლება სრულად ან ნაწილობრიე შეავიწროვოს სის- 
ხლძარღვის სანათური. 
თრომბოკინაზა -–– ფერმენტი, რომლის ზემოქმედებითაც არა- 
აქტიური პროთრომბინიდან წარმოიქმნება თრომბინი. 
თრომბოპენია –– თრომბოციტების რიცხვის შემცირება სის- 
ხლში. 
თრომბოფლებიტი –- ვენების კედლის ანთება თრომბების წარ- 
მოქმნით. 
თრომბოციტი – სისხლის ფორმიანი ელემენტების სახე, სის– 
ხლის ფირფიტები, ბიცოცეროს ფირფიტები. 
თრომბოციტოზი – თრომბოციტების რაოდენობის მომატება 
პერიფერიულ სისხლში. 
თრომბოციტოპოეზი – თრომბოციტების წარმოქმნის პროცე- 
სი. 

ი 

იატროგენული დაავადებები – ექიმის ქმედებით განვითარე- 
ბული ავადმყოფობები. ისინი შეიძლება განეითარდეს არა მხო- 
ლოდ უხერხულად წარმოთქმული სიტყვის, არამედ წამლის 

არასწორად დანიშენისას, გაკეთების, ინსტრუმენტული გამოკ- 
ვლევის არასწორი ტექნიკის, არასწორად ჩატარებული ქირურ- 
გიული ოპერაციის ან მანიპულაციის შედეგად და სხვა. 

იდენტიფიკაცია –- გამორკეევა, დადგენა. 
იდიოპათიკური – პირველადი, გარკვეულ მიზეზთან დაუკავ- 
შირებელი. 
იდიოსინკრაზია –- საჭმელისადმი, სუნისადმი და სხვა ნიგთიე– 
რებებისადმი ორგანიზმის მომატებული მგრძნობელობა. 
იდიოტია – თანდაყოლილი ან ადრეულ ბაეშვობაში განვითა- 
რებული ჭკუასუსტობა. 
იზოსტენურია -– თანაბარი, დაბალი ხვედრითი წონის შარდის 
გამოყოფა. 
იზოტონური –- მსგავსი ოსმოსური წნევის მქონე, მაგ., სის- 
ხლის თანაბარი ოსმოსური წნევის მქონეა სუფრის მარილის 
0,9% ხსნარი. 
იზურია -- შარდის გამოყოფა თანაბარი პორციებით, 
ილეიტი –- თეძოს ნაწლავის ანთება. 
ილეუსი --- ნაწლავთა გაუვალობა. 
იმპეტიგო – კანის გადამდები დაავადება ბუშტუკოვანი გამო– 
ნაყარით. 
იმპოტენცია – სქესობრივი უძლურობა. 
იმუნიტეტი -· ორგანიზმის დაცვის უნარი უცხო გენეტიკური 
ინფორმაციის მტარებელი ნივთიერებებისგან, ვიწრო გაგებით 

შეუვალობა ინფექციის მიმართ. 
იმუნოპათოლოგია ·-· იმუნოლოგიის მიმართულება, რომელიც 
შეისწავლის იმ დაავადებებს, რომლებიც ნაწილობრივ ან მთლი- 
ანად განპირობებული არიან დარღვევებით იმუნურ სისტემაში. 

ინდურაცია ქსოვილის ან ორგანოს გამაგრება. 
ინვაგინაცია ჩაჭედვა, ჩაბრუნება, მაგ., ნაწლავის.
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ინვაზია -· ადამიანის ან ცხოეელის დასნებოვნება პარაზიტუ- 
ლი ორგანიზმებით (ჭიებით, მწერებით და სხვა). 

ინვერსიული · · გაუკუღმართებული (მაგ., ცხელების მრუდი). 
ინიციალური - · საწყისი. 

ინკუბაციური პერიოდი · ავადმყოფობის ფარული პერიოდი 

დასნებოვნების მომენტიდან დაავადების პირველი სიმატომე- 
ბის გამოელინებამდე... 
ინკურაბილური – მოურჩენელი. 
ინსომნია · – უძილობა. 
ინსპექცია --- ავადმყოფის დათვალიერება. 
ინსპირაციო --- ჩასუნთქვა. · 

ინსულტი -– ტვინში სისხლის მიმოქცევის მკვეთრი დარღვეეა. 
ინსუფიციენცია - ნაკლოვანება, უკმარისობა, 
ინტერკურენტული –– თანდართული, დამატებითი, მაგ., დაა–- 
ვადება. 
ინტერმისიული -– პერიოდული, მონაცელეობითი, მაგ., ცხე- 

ლება. , 

ინტერფერონი – ვირუსული ინფექციის საწინააღმდეგო არას- 
პეციფიკური დაცვის მნიშვნელოვანი ფაქტორი. 
ინტოქსიკაცია – ორგანიზმის მოწამელა შხამიანი ნივთიერე- 
ბებით (ტოქსინებით). 
ინფანტილური -- ბავშვური, ჩამორჩენილი გონებრიეი და ფი- 
ზიკური განვითარებით. 
ინფარქტი –.· სისხლის მომარაგების შეწყვეტის შედეგად ორ- 
განოსა ან ქსოვილის ნეკროზული კერის წარმოქმნა. 
ინფილტრაცია ქსოვილის გამკვრივება ანთებითი პროდუქ- 
ტებით, სიმსიენური უჯრედებით და სხეა. 
ინფუზია - ხსნარების დიდი რაოდენობის ნვეთობრივად შეყვა- 
ნა სისხლძარღვებში, ქსოვილებში, ორგანოებში და ღრუებში. 
ინჰალაცია ზედა სასუნთქ გზებში აირადი, ორთქლადქცეუ- 
ლი სამკურნალო ნივთიერებების შეყვანით მკურნალობა. 
ინჰიბიცია -· დათრგუნვა, შეჩერება, შეკავება. 

ირადიაცია გადაცემა, გავრცელება, მაგ., ტკივილის. 
ირიტაცია - გაღიზიანება. 
იქტიოზი · კანის თანდაყოლილი ჰიპერკერატოზი, რომელიც 

ვითარდება კანის ცხიმის ჯირკვლების სეკრეციის სრული ან 
ნანილობრივი არარსებობით. ამ დროს კანი დაფარულია მაგარი 
ხორკლიანი ქერცლით. 

იქტერუსი· სიყვითლე. 
იშემია · სხეულის გარკვეული უბნის, ქსოვილის ან ორგანოს 
ადგილობრიეი სისხლნაკლებობა, დაკავშირებული არტერიული 
სისხლის მიწოდების შემცირებასთან ან შეწყვეტასთან. 
იშიაზი - საჯდომი ნერვის ნევრალგია ან ანთება (ნევრიტი). 
იშურია შარდის შეკავება, მოშარდეის შეუძლებლობა. 

პ 
კავერნა - ქსოვილების დაშლის შედეგად წარმოქმნილი ღრუ 

-- მაგ,, ფილტვის კავერნა ტუბერკულოზის დროს. 

კათეტერი - ზონდი, მილი, რომელიც შეჰყავთ სისხლძარღვებ- 
ში, სხეულის არხებსა და ღრუებში სხვადასხვა გამოკელეეების 
და მანიპულაციების ჩასატარებლად. 
კალკულოზი კენჭების წარმოქმნა (ნაღვლის ბუშტში, საშარ- 

დე გზებში და სხვა). 

კალუსი - · კოჟრი, კორძი. 

კალოზური წყლული - ნყლული სქელკედლიანი, გარქოვანე- 
ბული კიდეებით. 
კალციფიკაცა ქსოვილებში კალციუმის მარილების დაგ- 
როვება, მათი გაკირვა. 

კანდიდამიკოზი - დაავადება რომელსაც იწეეეს სოკო CმიძI- 
ძმ 2IხIM8ი§, დამახასიათებელია კანის და ლორწოვანი გარსების 
დაზიანება. 
კანცერი -- კიბო, 
კარბუნკული ·--- თმის ფოლიკულის და მის ირგვლიე არსებული 
შემაერთებელი ქსოვილის ჩირქოეან-ნეკროზული ანთება. ვი– 

თარდება რამდენიმე ფურუნკულის შეერთების შედეგად. 
კარდია -– |I,გული; 2.კუჭის შესავალი. 

კარდიომიოპათია -– გულის კუნთის პირველადი, არაანთები– 

თი დაავადება. ის შეიძლება იყოს დილატაციური (შეგუბებითი), 
ჰიპერტროფიული და რესტრიქციული 
კარდიოსპაზმი -–– კუჭის შესავლის სპაზმი. 
კარდიული ასთმა -– გულის ასთმა, მარცხენა პარკუჭის მწვავე 
ნაკლოვანების შედეგად განვითარებული ქოშინის შეტეეა. 
კარიესი –- ძვლის ან კბილის მკვრივ ქსოვილში მიმდინარე ან- 
თებითი პროცესი, რასაც თან სდეეს ლპობა. 
კარნიფიკაცია – ზოგიერთი ქსოვილის (მაგ., ფილტვების) შე– 
ხორცების შედეგი. ამ დროს ქსოვილი ფერით და კონსისტენცი- 
ით ხორცის მსგავსია. 
კაროტინემია --. კაროტინის ( პროვიტამინის) სისხლში ჭარბად 
დაგროვება. ამ დროს აღინიშნება კანის ყვითლად შეფერვა. 
კარცინომა -– ავთვისებიანი ეპითელიური სიმსივნე, კიბო. 
კატარაქტა – თვალის ბროლის შემღვრევა, რაც იწვევს მხედ- 
ველობის დაქვეითებას ან დაკარგვას, 
კაუზალური ·- მიზეზობრივი. 
კახექსია - ორგანიზმის დაუძლურება, ძლიერი სიგამხდრე. 
კეტონურია · შარდში კეტონური (აცეტონური) სხეულების 
გამოყოფა. 
კვინკეს შეშუპება ·- კანის და კანქვეშა ქსოვილის შემოფარ– 

გლული ალერგიული შეშუპება, ანგიონევროზული შემუჰება. 
კიფოზი -. ხერხემლის გულმკერდის ნაწილის გამრუდება უკან, 
კუზი. 

ხერხემლის გულმკერდის ნაწილის გამრუ- კიფოსკოლიოზი 

დება უკან და გვერდით. 
კლაუდიკაცია ინტერმისიული · ხანგამოშვებითი კოჭლობა, 
კლაუსტროფობია - დაკეტილი სივრცის აკვიატებული შიში. 
კლეპტომანია · ავადმყოფური მიდრეკილება ქურდობისადმი. 
კლინიკა - სამკურნალო სტაციონარი (მწოლიარე ავადმყოფე- 

ბისათვის), სადაც მკურნალობის გარდა, ტარდება პედაგოგიუ- 
რი და სამეცნიერო-კვლეეითი მუშაობა. 
კლირენსი .- გაწმენდა, გასუფთავება. 

კლონი – უჯრედების ჯგუფი, რომელიც წარმოიქმნა ერთი 
უჯრედის გამრავლების შედეგად. კლონში შემავალი ყველა უჯ- 
რედი გენეტიკურად იდენტურია. 
პლონური . სპაზმური, კუნთების სწრაფი შეკუმშვა. 
კოილონიქია ·- ბრტყელი, თხელი ჩაზნევილი ფრჩხილები. 

კოლაგენოზები ·- დააეადებათა ჯგუფი, რომელთათვისაც და– 

მახასიათებელია შემაერთებელი ქსოვილის პირველადი დიფუ– 

ზური დაზიანება. იხ. რევმატიული დაავადებები. 
კოლატერალური გეერდითი, არაძირითადი, იმავე მხარეზე 

მდებარე, დამატებითი (მაგ., სისხლძარღვი).
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კოლაფსი – სისხლძარღვთა მწვავე უკმარისობის ერთ-ერთი 

სახე. 
კოლიკა – ჭვალი, მუცლის ღრუს ორგანოების შეტევითი, მოვ- 
ლითი ტკივილი. 
კოლიტი – მსხვილი ნაწლავის ანთება. 
კოლონი – მსხვილი ნაწლავი. 

კომა –– ცნობიერების სრული დაკარგვა. 
კომოციო ტვინის – ტვინის შერყევა. 

კომპენსაცია –– დარღვეული ფუნქციის აღდგენა, ფუნქციის 
დარღვევის ანაზღაურება მისი გაძლიერებით ან თვისებრივი 

შეცვლით. 
კომპლემენტი –– ორგანიზმის არასპეციფიკური დაცვის ერთ- 

ერთი ჰუმორული ფაქტორი, წარმოდგენილია სისხლის შრატის 
პროტეინების სისტემით. 
კომპრესია -- ზენოლა. 

· კონსტიტუცია -–– აღნაგობა, ორგანიზმის შენება. 
კონტაგიოზური – გადამდები, მაგ., დაავადება. 
კონტრაქტურა – სახსრის მოძრაობის მეტ-ნაკლები შეზღუდვა. 
კონტუზია – ორგანიზმის საერთო დაძავება, მისი გარეგანი სა- 

ფარველის დაუზიანებლად (მაგ., ყუმბარის აფეთქების შედე- 
გად), რბილი ქსოვილების ადგილობრივი დახურული დაზიანება. 
კონტუზია ტვინის – ტვინის დაჟეჟილობა, მაგ., ტრავმის შე- 

დეგად. 
კოპროსტაზი – გამკვრივებული განავლოვანი მასებით გა- 
მოწვეული ძლიერი ყაბზობა. შეიძლება გახდეს ნაწლავების გა- 
უვალობის მიზეზი. 
კორ – გული. 
კორონარიტი – გვირგვინოვანი არტერიების ანთება. 
კორპუს ალიენუმ -- ორგანიზმში შეჭრილი უცხო სხეული. 
კორტიზონი – თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოეანი შრის 
ჰორმონი. 
კორტიკოსტეროიდები -– იხ. გლუკოკორტიკოიდები და მინე- 

რალკორტიკოიდები. 
კრეპიტაცია – ტკაცუნი. 1.ხმიანობა, რომელიც წარმოიქმნება 
კანქვეშა ემფიზემაზე ზეწოლისას; 2.პათოლოგიური ხმიანობა, 

რომელიც აუსკულტაციით ისმის ფილტვების ზოგიერთი დაა- 
ვადების დროს. 
ჰრიზისი – I.ავადმყოფობის მიმდინარეობაში გარდატეხის 

მომენტი, რომელსაც მოსდევს ავადმყოფის მდგომარეობის გა- 
უმჯობესება ან გაუარესება; 2.მუდმივი ცხელების დროს ტემ- 
პერატურის სწაფი დაცემა ნორმალურ ციფრებამდე ან უფრო 

ით, 
მ % -- ხორხის ლორწოვანი გარსის ანთება, რომელსაც თან 
სდევს სანათურის შეშუპება და სუნთქვის გაძნელება. 

კურატორი –- ავადმყოფის უშუალო მკურნალი. 
კურაციო -- მკურნალობა, 

ლ 
ლაბილური · არამყარი, არასტაბილური. 
ლამბლიოზი ლამბლიებით, მსხლისებრი ფორმის შოლტოსა- 
ნი პარაზიტებით დაინეაზირება, 
ლაპარასკოპია ლაპარასკოპით მუცლის ღრუს ორგანოების 

დათვალიერება. 

უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლეკსიკონი 

ლაპარატომია - მუცლის კედლის გაკვეთა მუცლის ღრუს ორ- 
განოების დათვალიერების და ოპერაციის მიზნით. 
ლარინგიტი · -- ხორხის ანთება. 

ლატენტური – ფარულად მიმდინარე, გამოუმჟღავნებელი, 
მაგ., პათოლოგიური პროცესი. 

ლაქტოზა ·– რძის შაქარი. 

ლეიკემია -– სისხლის ავთვისებიანი სისტემური დაავადება, 
ჰემობლასტოზი. 

ლეიკოდერმა –- კანში პიგმენტის შემცირებასთან ან გაქრო- 
ბასთან დაკავშირებული თეთრი ლაქები, ჩნდება ჩვეულებრივ 
ადრე არსებული გამონაყარის ადგილას. 
ლეიკოზი -– იხ. ლეიკემია, 

ლეიკოჰენია – ლეიკოციტების რიცხვის შემცირება პერიფე- 
რიულ სისხლში. 
ლეიკოციტოზი – ლეიკოციტების რიცხვის მომატება პერიფე- 
რიულ სისხლში. 

ლეიშმანიოზი –– ლეიშმანიების მიერ გამოწვეული ადამიანის 
და ცხოველების პროტოზოული დაავადება. 
ლეპრა –– კეთრი, ჰანზენის ჩხირებით გამოწვეული ქრონიკული 

ინფექციური დაავადება. 
ლეტალური –- სასიკვდილო (მაგ., გართულება, ჭრილობა, შხა- 
მის დოზა და სხვა). 
ლიზისი –– სხეულის მაღალი ტემპერატურის თანდათანობითი 
დაწევა. 
ლითოტრიფსია – ქვების წერილად დამტვრევა, დაქუცმაცება 
(მაგ., თირკმლის მენჯში, შარდის ბუშტში ულტრაბგერის საშუ- 
ალებით და სხვა). 
ლიმფადენიტი -–– ლიმფური კვანძის ანთება. 
ლიმფანგოიტი – ლიმფური სადინარების ანთება. 
ლიმფოგრანულომატოზი – ჰოჯკინის დაავადება, ლიმფომე- 
ბის ჯგუფის ავთვისებიანი სისტემური ავადმყოფობა, 

ლიმფოლეიკემია (ლიმფოლეიკოზი) ქრონიკული ·– ლიმფოი- 
დური რიგის უჯრედების ავთვისებიანი სისტემური დაავადება. 
ლიმფოპჰენია –– ლიმფოციტების რიცხვის შემცირება პერიფე- 
რიულ სისხლში, 
ლიმფორეა –- ლიმფური ძარღვებიდან ლიმფის დენა. 
ლიმფოსარკომა – ლიმფოიდური ქსოვილის ავთვისებიანი 
სიმსიგნე. | 
ლიმფოციტოზი -– ლიმფოციტების რიცხვის მომატება პერი- 
ფერიულ სისხლში. 
ლიპომა ·-- ცხიმოვანი ქსოვილისგან წარმოქმნილი კეთილთვი- 
სებიანი სიმსიგნე. 
ლიპომატოზი – ცხიმოვანი ქსოვილის გაძლიერებული დაგ- 

როვება სხეულის სხვადასხვა მიდამოში. 
ლიქენი – სირსველი, კანის ქრონიკული ანთებითი დაავადება. 
ლობექტომია -– წილებისგან შემდგარი რომელიმე ორგანოს 
(ღვიძლის, ფილტვის და სხვა) წილის ამოკვეთა. 

ლოგორეა -–- ააამაეარლი ლაპარაკი. 
ლოკალური – ადგ! 
ლორდოზი - · ხერხემლის გაღუნვა წინისკენ. 
ლუესი ·. · ათაშანგი, სიფილისი, ვენერიული დაავადება. 
ლუმბაგო ·· შეტევითი მწვავე ტკივილი წელის არეში. 
ლუნატიზმი - მთვარეულობა, სომნამბულიზმი, ავადმყოფუ- 

რი მდგომარეობა, რომლის დროსაც მძინარე ადამიანი მექანი- 
კურად ასულებს სხვადასხვა მოქმედებას.
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მ 
მაკროფაგი – დიდი ზომის (10-20 მიკრონი) მონონუკლეარუ- 

ლი უჯრედი, რომელიც აქტიურად აწარმოებს ფაგოციტოზს. 
მათ მიეკუთვნებათ სისხლის მონოციტები, ღვიძლის კუპფერის 

უჯრედები და სხვა, 
მაკროციტი –-– დიდი ზომის (10-12 მიკრონი) ერითროციტი. 

მაკულა – ლაქა, რომელიც არის შემოფარგლული, ფერშეც- 
ვლილი გამონაყარი. ლაქოვან გამონაყარებს მიეკუთვნება ერი- 
თემა, როზეოლა, პეტექია და სხვა. 
მალიგნიზაცია –– ავთვისებიანად გადაგვარება, 
მანუალური -– ხელისა, ხელის საშუალებით, ხელით. 
მარაზმი – ადამიანის ორგანიზმის ძლიერი დაძაბუნება, გან– 
ლევა ხანგრძლივად მიმდინარე ავადმყოფობის ან ღრმა მოხუ- 

ცებულობის შედეგად. 
მასტიტი -– სარძევე ჯირკვლის ანთება. 
მეგაკოლონი -–– გიგანტური მსხვილი ნაწლავი, რომელიც შეიძ- 

ლება იყოს თანდაყოლილი (ჰირშპრუნგის დაავადება) ან შეძე- 
ნილი. მსხვილი ნაწლავის გაგანიერება შეიძლება იყოს მთლია– 
ნი ან სეგმენტური. ნაწლავის გაგანიერება უფრო ხშირად ალი- 
ნიშნება სიგმოიდური კოლინჯის მიდამოში (მეგასიგმა). 
მეგალობალასტი – დიდი ზომის (12-14 მიკრონი) ბირთვიანი 
ერითროციტი. 
მეგალოციტი – გიგანტური ზომის (12-I4 მიკრონი) ერითრო- 

ციტი. 

მედიასტინიტი – შუასაყარის ქსოვილების ანთება. 
მედუზას თავი – პორტული ჰიპერტენზიის გამო ჭიპის ირ- 

გვლივ კანქვეშა ვენების კოლატერალების განვითარება. 
მეზაორტიტი -– აორტის შუა გარსის ანთება. 
მეზოადენიტი ·-- მეზენტერიული ლიმფური კვანძების ანთება. 
მელენა -– შავი ფერის განავალი, კუჭში ან ნაწლავებში განვი- 

თარებული სისხლდენის შედეგად, 
მენისკი – მუხლის სახსრის სახსარშიდა ნახევარმთვარისებრი 
წყვილი ხრტილოვანი ფირფიტა. 
მეტაპლაზია -– უჯრედის ან ქსოვილის ერთი სახესხვაობის მე- 

ორე სახესხვაობად გარდაქმნა. 
მეტასტაზირება – სისხლის ან ლიმფის ნაკადით დაავადების 
პირველადი კერის (მაგ., სიმსივნის უჯრედების) გადატანა, რაც 

იწვევს დაავადების მეორადი კერის წარმოქმნას. 
გატეორიზმი –– მუცლის შებერვა აირების დაგროვების შედე- 

ი მეტრორაგია –- საშვილოსნოდან არამენსტრუალური სისხლის 

დენა. : 
მიალგია – კუნთების ტკივილი. 

მიასთენია (ავთვისებიანი მიასთენია) – აუტოიმუნური დაავა- 
დება, რომელიც ხასიათდება კუნთების პროგრესიული სისუს– 

ტით. 

· მიდრიაზი -– გუგების გაფართოება. 
მიელიტი –- I.ზურგის ტვინის ანთება. 2.ძვლის ტვინის ანთება. 
მიელობლასტი -- მარცვლოვანი ლეიკოციტების დედა უჯრე- 

დი. 
მიელოგრამა · ძელის ტვინის პუნქტატის სურათი, 
მიელოლეიკემია (მიელოლეიკოზი) ქრონიკული მიელოი- 
დური რიგის უჯრედების ავთვისებიანი სისტემური დაავადება. 

მიელომური დაავადება (რუსტიცკი-კალერის დაავადება) 
პლაზმური რიგის უჯრედების ავთვისებიანი სისტემური დაავა- 

დება, 
მიელოციტი · - ძელის ტვინის უჯრედი, მარცვლოვანი ლეიკო– 

ციტების წინამორბედი. 
მიზერერე – მდგომარეობა, რომელიც სიბრალულს იწვევს -– 
ღებინება განავლოვანი მასებით, 
მიკროსპორია –- კანის, უპირატესად თავის თმიანი ნაწილის 

სოკოვანი დაავადება. 
მიკროფაგი –– მარცვლოვანი პოლიმორფულბირთვული ლეი– 
კოციტი, ნეიტროფილი, ახასიათებს ფაგოციტოზის ფუნქცია. 
მილიარია – ფეტვისებრი გამონაყარი კანზე ოფლდენის შედე- 
გად. 

მინერალკორტიკოიდები -–– თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქო- 
ვანი შრის ჰორმონები. 
მიოკარდიოდისტროფია –- სხვადასხვა მიზეზით გულის კუნ- 

თში განვითარებული დისტროფიული ცვლილებები 
მიოკარდიოპათია –- იხ, კარდიომიოპათია, 
მიოკარდიტი -– გულის კუნთის ანთება. 
მიომალაცია –- კუნთების, კერძოდ გულის კუნთის დარბილე- 

ბა. 
მიოპია – ახლომხედველობა, სიბეცე. 
მიტრალური ·– ორკარიანი, მაგ., გულის მიტრალური ანუ ორ– 

კარიანი სარქველი. 
მიქსედემა –- ლორწოვანი შეშუპება, ფარისებრი ჯირკვლის ჰი– 

პოფუნქციით მიმდინარე დაავადება. 
მიქსომა – კეთილთვისებიანი სიმსივნე, რომელც შეიძლება 

გაჩნდეს გულში. 
მონოართრიტი –- ერთი სახსრის ანთება, 
მონონუკლეარი ·– ერთბირთვიანი უჯრედი (ლიმფოციტი, მო- 

ნოციტი). 

მონონუკლეოზი ინფექციური – მწვავე ვირუსული დაავადე- 
ბა, რომელსაც ახასიათებს ანგინა და სისხლში მონონუკლეარუ- 

ლი უჯრედების სიჭარბე. 
მონოპლეგია ·– ცალი კიდურის დამბლა, 
მონოციტი -- სისხლის დიდი ზომის ერთბირთვიანი ლეიკოციტი. 
მონოციტოზი – პერიფერიულ სისხლში მონოციტების რაოდე- 

ნობის მომატება. 
მორბუს ·- დაავადება. 
მოციმციმე არითმია, წინაგულების ციმციმი - · გულის მუშა- 
ობის რითმის დარღვევის ერთ-ერთი სახე. 
მუტაცია -· ორგანიზმის რაიმე ნიშან-თვისების მკვეთრი, უე- 

ცარი ცვლილებადობა გენეტიკურ დონეზე, რაც მემკვიდრეო– 
ბით გადაეცემა. 

ნ 
ნაზოფარინგიტი · - ცხვირ-ხახის ლორწოვანი გარსის ანთება. 
ნანიზმი ჯუჯობა, ქონდრისკაცობა. 

ნაუზეა –· გულის რევა. 

ნეგატოსკოპი – მოწყობილობა გამავალ სინათლეზე რენტგე- 

ნოგრამის ნეგატივის დასათვალიერებლად, 

ნევრალგია · შეტევითი, მწვავე ტკივილი ნერვის მიმართუ- 

ლებით მოძრაობის, მგრძნობელობისა და რეფლექსების მოშ-
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ლის გარეშე. ულ სისხლში. 
ნევრასთენია - ნევროზის ერთ-ერთი ფორმა, ნერვული სის- თოღიგურია ·შარდის გამოყოფის შემცირება. 

ტემის ფუნქციური ხასიათის დარღვევა, ოპისტორქოზი - ჰელმინთოზი, რომელსაც იწვევს ღვიძლის 
ნევრიტი ნერვის ანთება. ორპირა. 

ნევროზი. - ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადება, რო- 
მელსაც თან სდევს შინაგანი ორგანოების ფუნქციის დარღვევა. 

ნევუსი -- ხალი. 
ნეიროფიბრომატოზი - რეკლინჰაუზენის დაავადება, დამახა- 
სიათებელია ნერვების მიმართულებით მრავალრიცხოვანი კე- 
თილთვისებიანი სიმსივნური კვანძების წარმოქმნა. 

ნეიტროპენია –- ნეიტროფილების რაოდენობის მკვეთრი შემ- 
ცირება პერიფერიულ სისხლში. 
ნეიტროფილი – გრანულოციტური რიგის ნეიტროფილური 
ლეიკოციტი. 
ნეკროზი –- 

ლის სიკვდილი. 
ნეოპლაზმა -– სიმსივნე, ავთვისებიანი ნარმონაქმნი. 
ნეფრექტომია -– თირკმლის ამოკვეთის ოპერაცია. 
ნეფრიტი –- თირკმლის ანთება. 
ნეფროზი – იხ. ნეღფროზული სინდრომი. 
ნეფროზული სინდრომი – თირკმლების პათოლოგია, რომე- 

ლიც მილაკოვანი აპარატის განვლადობის მატების შედეგად ხა- 
სიათდება პროტეინურიით და შეშუპებებით. მას საფუძვლად 

უდევს გორგლების პირველადი პათოლოგია ან ის შეიძლება 
იყოს ისეთი სისტემური დაავადებების გამოვლინება, როგორე- 
ბიცაა შაქრიანი დიაბეტი, ამილოიდოზი, მიელომური დაავადე- 
ბა და სხვა. 

ნეფროლითიაზი – თირკმლების კენჭოვანი დაავადება, 
ნეფრომა – თირკმლის ავთვისებიანი სიმსივნე. 
ნეფროპათია – ტერმინი, რომლითაც თირკმლების სხვადას- 
ხვა ნარმოშობის დაავადებას აერთიანებენ. მაგ., დიაბეტური 
ნეფროპათია, ორსულთა ნეფროპათია და სხვა. 
ნეფროფტოზი თირკმლის დაწევა. 
ნისტაგმი ·· თვალის კაკლის უნებლიე, რითმული, სინქრონუ- 
ლი გვერდითი, ზევით-ქვევით ან ბრუნვითი ხასიათის მოძრაო- 
ბები, 
ნიქტურია შარდის გამოყოფა უპირატესად ღამის საათებში. 

ჩვეულ ადგილზე განვითარებული. ნომოტოპური 

ნორმობლასტი ბირთვიანი ერითროციტი. 

ო 
ობეზიტასი 
ობსტიპაცია 
ობსტრუქცია 

ობტურაცია 

სიმსუქნე. 
ყაბზობა, შეკრულობა. 

დახმობა, დაბრკოლება, გაუვალობა. 
ნაწლავის დაცობა. 

ოდინოფაგია ტკივილი ყლაჰვის დროს. 
ოზენა მყრალი სურდო. 

ოკლუზია დაცობა, დახშობა, გაუვალობა. 
ოლიგემია სისხლის საერთო რაოდენობის შემცირება, · 
ოლიგოქრომემიას ჰემოგლობინის შემცველობის შემცირება 
ერითროციტებში ზოგიერთი სახის ანემიის დროს. 
ოლიგოციტემია სისხლის ფორმიანი ელემენტების, პირველ 
რიგში კი ერითროციტების რაოდენობის შემცირება პერიფერი- 

- უჯრედთა ჯგუფის, მთელი ორგანოს ან მისი ნაწი-. 

ოპისტოტონუსი – ხერხემლის, კისრისა და თავის, ზოგჯერ 
ქვედა კიდურების გამშლელი კუნთების ტონური კრუნჩხვები, 
აღინიშნება ტეტანუსის, მენინგიტის, სტრიქნინით მოწამვლის 
და სხვა დროს. 
ორთოპნოე -- ქოშინის გაძლიერება წოლის დროს. 

ორნითოზი – ქლამიდებით გამოწვეული ფრინველების დაავა- 

დება, რომელიც გადაეცემა ადამიანს. 
ორქიტი – სათესლე ჯირკვლის ანთება. 
ოსალგია -– ტკივილი ძვლებში. 
ოსტეოართროზი – სახსრების დისტროფიით მიმდინარე დაა- 

ვადება. 
ოსტეოლიზი –- ძვლოვანი ქსოვილის დაშლა, 
ოსტეომალაცია –- ძვლის დარბილება კალციუმის მარილების 
დაკარგვის გამო. 
ოსტეომიელიტი –– ძელის ტვინის ანთება, რომელიც ვრცელ- 

დება ძვალსა და ძვალსაზრდელაზე. 
ოსტეოპოროზი -–– ძვლის გამეჩხერება. 
ოსტიტი ·-- ძვლის ანთება. 
ოტიტი -· ყურის ანთება. 

ოფთალმია - თვალის ანთება. 

პ 
პათოგენეზი 
გზები. 
პათოგნომური ავადმყოფობის დამახასიათებელი ნიშანი. 
პათოლოგია - სწავლება დაავადებებზე, ორგანიზმში მიმდი- 
ნარე ავადმყოფურ პროცესებზე. 
პათომორფოზი · დაავადების, მისი ნიშნების მყარი და არსე- 
ბითი შეცვლა გარე ფაქტორთა ზემოქმედებით. 
პალიატიური საშუალება - ნახევარზომა, საშუალება, რომე- 

ლიც დროებით ამსუბუქებს ავადმყოფის მდგომარეობას, მაგ- 
რამ არ კურნაგს მას, 
პალპაცია ავადმყოფის გასინჯვა შეხებით. 
პალპიტაცტცია თრთოლვა. 
პანარიციუმი თითის ჩირქოვანი ანთება. 
პანარტერიიტი არტერიის ყველა გარსის ანთება. 
პანაცეა უნივერსალური სამკურნალო საშუალება, რომე- 
ლიც თითქოს და ყველა დაავადებას შველის. -., 
პანიკულიტი კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ანთება. 
პანკარდიტი გულის ყველა გარსის ანთება. 
პანკრეატიტი პანკრეასის ანთება. 
პანმიელოფთიზი ·· ძვლის ტვინის სრული განლევა. 
პაპილომა კანის და ლორწოვანი გარსების საფარი ეპითე- 
ლიუმისგან განვითარებული სიმსიენე. 
პაპულ. კვანძი, კეანძოვანი გამონაყარი. 
პარამეტრიტი · საშვილოსნოსირგვლივი ფაშარი შემაერთე- 
ბელი ქსოვილის ანთება. 
პარანეფრიტი თირკმლისირგელივი ქსოვილის ანთება. 

პარაპლეგია ზედა ან ქვედა ორივე კიდურის დამბლა. 

– ავადმყოფობის განვითარების მექანიზმები,



უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექსიკონი ვვვ 
  

პარაპროქტიტი · სნორო ნაწლავისირგელივი ქსოვილის ან– 
თება. ' 
პარაცენტესი სხეულის ღრუს გახვრეტა, მუცლის ღრუს პა- 
რაცენტეზი ასციტის დროს სითხის გამოშვების მიზნით, 
პარეზი –-– ნაწილობრიეი დამბლა. 
პარენტერული – კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გარეშე, მაგ., წამ- 

ლის შეყვანა კანქვეშ. 
პარესთეზია – დაბუჟების, ჩხვლეტის, ჭიანჭველების ცოცვის 
შეგრძნება. 
პარადონტოზი – კბილის ირგვლივი ქსოვილის დეგენერაცი- 
ულ-დისტროფიული ხასიათის ქრონიკული დაავადება. 
პაროტიტი –. ყბა-ყურის სანერწყვე ჯირკვლის ანთება. 
პაროქსიზმი –- ავადმყოფობის სიმპტომების (მაგ., ტაქიკარ- 
დიის, ცხელების) პერიოდული ძლიერი შეტევა, გამწვავება. 
პასტოზურობა - - ცომისებურობა. 
პედიკულოზი –- ტილიანობა. 
პელაგრა – ავიტამინოზი, განვითარებული ორგანიზმში ნიკო- 
ტინის მჟავას (ჩჩ ვიტამინის) დეფიციტის შედეგად. 
პერიადენიტი – ჯირკელის კაფსულისა და ირგვლივი ქსოვი- 
ლის ანთება. 
პერიართრიტი –- სახსრის ირგვლივი ქსოვილის ანთება. 
პერიარტერიიტი ნოდოზური – კვანძოვანი პერიარტერიიტი, 

წერილი არტერიების სისტემური დაავადება. 
პერიკარდიტი –- გულის პერანგის ანთება. 
პერიმეტრიტი -– საშვილოსნოს სეროზული გარსის ანთება. 
პერინეფრიტი – თირკმლის ფიბროზული კაფსულის ანთება. 
პერიოდონტიტი – პერიოდონტის (კბილის რბილი ქსოვილი 
ალვეოლასა და ფესვს შორის) ანთება. 
პერიოსტიტი – ძვლისაზრდელას ანთება. 
პერისპლენიტი –- ელენთის ფიბროზული კაფსულის ანთება. 
პერისტალტიკა – ღრუ ორგანოს (კუჭი, ნაწლავები და სხვა) 
კედლების ტალღისებური რითმული შეკუმშვა-მოდუნება. 
პერისტოლა –- ღრუ ორგანოს ყველა ნანილის ერთდროული 
შეკუმშეა, მაგ., კუჭის მუსკულატურის კონტრაქციული მდგო- 
მარეობა, რომლის გამო კუჭის კედლები მჭიდროდ იკავებს მის 

შიგთავსს. 
პერიფოკალური -–-- კეროვანი, კერასთან ახლო მდებარე. 

პერიქონდრიტი -– ხრტილის საფარი გარსის -- პერიქონდრი- 
უმის ანთება. 
პერიჰეპატიტი – ღვიძლის კაფსულის ანთება. 
პერკუსია – ავადმყოფის გამოკვლევა თითების ან სპეციალუ- 
რი ჩაქუჩის კაკუნით. 
პერკუტანული – კანგავლითი. 
პერმანენტული - · მუდმივი. 
პერნიციოზული - · · ავთვისებიანი, სასიკვდილო (მაგ,, ანემია). 
პერსპირაცია –- კანის გზით აირების და ორთქლის გამოყოფა, 
კანით სუნთქვა. 
პერტურბაცია - 
პერფორაცია ·-- 

ვრეტა. 
პერფუზია ·-- სისხლის ან სისხლშემცველი ხსნარის ხანგრძლი- 
ვი შეყვანა სისხლძარღვებში ან რომელიმე ღრუში. 
პეტექია - ლაქოვანი წვრილი სისხლჩაქცევა კანზე. 
პეტრიფიკაცია -· გაკირვა, ქსოვილების ინფილტრაცია კალ- 

ციუმის მარილებით. 
პექტოროლოქვია 

·მოშლილობა. 
რაიმე ორგანოს (მაგ., კუჭის, ნაწლავის) გახ- 

მკვეთრად გამოხატული ბრონქოფონია. 

პექტუს კარინატუმ ·- · რაქიტული გულმკერდი ("ქათმის გულ- 
მკერდი”). 
პიელიტოი თირკმლის მენჯის ანთება. 
პიელონეფრიტი - - თირკმლის ჰარენქიმისა და მენჯის ანთება. 
პიელოცისტიტი -–- თირკმლის მენჯისა და შარდის ბუშტის ან- 
თება. 
პიემია -– სეფსისი ჩირქოვანი მეტასტაზებით. 
პილოროსპაზმი - - პილორუსის სპაზმი, მისი დროებითი შევიწ- 
როება, 
პილოროსტენოზი – "პილორუსის ორგანული შევიწროება კუ- 

ჭის წყლულის, კიბის დროს და სხვა, 
პიოდერმია –- კანის ჩირქოვანი ანთება, გამონვეული უხშირე- 
სად სტაფილოკოკებით და სტრეპტოკოკებით. 
პიონეფროზი –- ჩირქის დაგროვება თირკმლის მენჯში (კენჭო- 
ვანი დაავადების, ინფიცირებული ჰიდრონეფროზის დროს და 
სხეა. 
პიოპნევმოთორაქსი –– ჩირქისა და ჰაერის დაგროვება პლევ– 
რის ღრუში. 
პიორეა ალვეოლარული –- ჩირქის დენა ღძილებიდან. 
პირექსია –– ცხელება. 
პიროზისი –- გულძმარვა. 
პიურია – შარდში ჩირქის არსებობა. 

პლაცებო – ინდიფერენტული ნივთიერება, რომელსაც აძლე- 
ეენ ავადმყოფს წამლის მაგიერ (ფსიქოთერაპიის სახით). 
პლეერიტი -–– პლევრის ფურცლების ანთება. 
პლევრიტი ადჰეზიური – შეხორცებითი პლევრიტი. 
პლევროპნევმონია – პნევმონია, რომელსაც თან ახლავს 
პლევრის ანთება. 
პლეთორა -–– ორგანიზმში ან სხეულის რომელიმე ნაწილში სის– 
ხლის რაოდენობის მომატება. 
პლესიმეტრი -––- ფირფიტა პერკუსიისათვის. 
პნევმოთორაქსი –- ჰაერის დაგროვება პლევრის ღრუში. 
პნევმოთორაქსი ხელოვნური –– მკურნალობის მიზნით პლევ- 
რის ღრუში ჰაერის შეყვანა. 
პნევმოკონიოზი -– ფილტვების პროფესიული დაავადება გა– 
მოწვეული საწარმოო მტვერის ხანგრძლივი ჩასუნთქვის შედე– 
გად. 
პნევმონია –- ფილტვების ანთება. 
ჰნევმოპერიკარდი(უმი) -· ჰაერის არსებობა პერიკარდიუმის 
ღრუში. 
პნეემოპერიტონეუმი --· ჰაერის შეყვანა მუცლის ღრუში, 
პნევმორენი – ჰაერის შეყვანა თირკმლის ირგვლივ სივრცეში 
დიაგნოსტიკური მიზნით. 
პოდაგრა –- ნიკრისის ქარი. დაავადებას საფუძვლად უდეეს 
ნივთიერებათა ცვლის მოშლა; სახსრებში და ზოგიერთ სხვა 
ქსოვილში ხდება შარდმჟავა მარილების დაგროვება, რაც ინ- 
ვევს სამოძრაო აპარატის ფუნქციის დარღვევას. 
პოიკილოციტოზი -– სისხლში სხვადასხვა ფორმის ერითრო- 

ციტების არსებობა. · 
პოლაკიურია - ხშირი შარდვა. 
პოლიადენიტი – ლიმფური კვანძების მრავლობითი ანთება. 
პოლიართრიტი · სახსრების მრავლობითი ანთება. 
პოლიდიფსია ·- გაძლიერებული წყურვილი. 
პოლიკლინიკა · სამკურნალო დაწესებულება მოსიარულე 

ავადმყოფებისათვის. 
პოლიპი ლორწოვანი გარსის სიმსიმნისმსგავსი ნარმონაქმნი,
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რომელის განიერი ფეხით შეერთებულია ორგანოს ზედაპირთან. 
ვითარდება ქრონიკული ანთებითი პროცესების შედეგად. 
პოლიურია –- შარდის გაძლიერებული გამოყოფა. 
პოლიფაგია – პათოლოგიურად გაძლიერებული მადა, გაუმაძ- 

ღრობა, · 
2 აციტემია –– სისხლში ერითროციტების რაოდენობის მო- 

პრეზუმპცია –– ვარაუდი (დიაგნოსტიკური), ვარაუდზე დამყა- 
რებული მოსაზრება. 
პრემორბიდული –– დაავადებისწინა მდგომარეობა. 
პროგენია – მკაფიოდ ნინ ნამოწეული ქვედა ყბა და ნიკაპი. 
პროგნოზი – ავადმყოფობის სავარაუდო განვითარებისა და 
გამოსავალის წინასწარ განჭვრეტა. 

პროდრომული პერიოდი – ინფექციური დაავადების დაწყე- 
ბითი სტადია, როდესაც ავადმყოფი თავს გრძნობს შეუძლოდ, 
მაგრამ დაავადების დამახასიათებელი ნიშნები ჯერ არ არის გა- 

მოვლინებული. 
პროთრომბინი – სისხლის ლის შედედების ერთ-ერთი ფაქტორი, 
ფერმენტ თრომბინის წი! ნამორბედი. 

პროლაფსი მიტრალური – მიტრალური სარქვლების პათო- 

ლოგიური სისტოლური შეღწევა მარცხენა წინაგულში. 
პრომიელოციტი – გრანულოციტური რიგის წინამორბედი 

უჯრედი, 
პროსტატიტი – წინამდებარე ჯირკვლის ანთება. 

პროფილაქტიკა –- ღონისძიებები, მიმართული დაავადების 
აცილებისკენ. 
პროქსიმალური – სხეულთან ახლო მდებარე (დისტალურის- 
გან განსხვავებით). 

პროქტიტი – სწორი ნანხლავის ლორწოვანის ანთება. 

პრურიგო – კანის ქავილი. 

პტოზი -– ზედა ქუთუთოს დაშვება, 

პუბერტული პერიოდი – სქესობრივი მომწიფების პერიოდი, 
პუერული – საბავშვო, საყმანვილო. 
პუერპერული – მშობიარობის შემდგომი (პერიოდი). 
პულსი -– არტერიის კედლის რითმული რხევა, განპირობებუ- 

ლი გულის შეკუმშვით. 

პულსი ალტერნაციული -–– მონაცვლეობითი პულსი, დამახასი- 
ათებელია დიდი და მცირე პულსური ტალღების მონაცვლეობა. 
პულხი პარადოქსული – პულსი დაკავშირებული სუნთქვას- 
თან; ჩასუნთქვის დრის პულსური ტალღა ქვეითდება, რის გა- 
მოც. აღნიშნულ პულსს ახასიათებს სხვადასხვა სიდიდის ტალ- 

პურპურა – ჰემორაგიული გამონაყარის ერთ-ერთი სახე, 
პურპურა თრომბოციტოპენიური (ვერლჰოფის დაავადება) · - 

ჰემორაგიული დიათეზის ერთ-ერთი სახე, 
პუსტულა ჩირქოვანი გამონაყარი, ჩირქგროვა. 
პუტრიდული ჩირქოვანი, ლპობითი. 

ყ 
ჟამი –- შავი ჭირი. 

რ 
რადიკულიტი ·– ზურგის ტვინის ნერვთა ფესვების ანთება. 
რეანიმაცია – ღონისძიებები, მიმართული ადამიანის უკიდუ- 
რაად მძიმე და ტერმინალური მდგომარეობიდან გამოსაყვა- 

რეაქცია მანტუსი –- მანტუს ტესტი, ტუბერკულოზის სადიაგ- 
ნოზო კანშიდა ტესტი. 
რეგენერაცია –– დაზიანებული უჯრედების და ქსოვილების 
აღდგენა. 
რეგურგიტაცია – უკუდინება, მაგ., კუჭის წვენის – საყლაპაე- 
ში, სისხლის – პარკუჭიდან წინაგულში და სხვა. 
რეგიო – მიდამო. 

რევმატიზმი (რევმატიული ცხელება) –– შემაერთებელი ქსოვი- 
ლის სისტემური ანთებითი დაავადება პროცესის უპირატესი 
ლოკალიზაციით გულ-სისხლძარღვთა სისტემაში. 

რევმატიული დაავადებები -–– დაავადებათა ჯგუფი (რევმა- 
ტოიდული ართრიტი, სისტემური წითელი მგლურა, სკლერო- 
დერმია და სხვა), რომელიც ხასიათდება შემაერთებელი ქსოვი- 
ლის სისტემური დაზიანებით და სახსროვანი სინდრომით. 

რეემოკარდიტი –– გულის დაზიანება რევმატიზმის დროს, 
რეზისტენტობა –– წინააღმდეგობა, დრეკადობა, სიმკვრივე. 

რეზექცია '–- ამოკვეთა. 
რეინფექცია – განმეორებითი დასნებოვნება იმავე მიკროორ- 
განიზმებით გამოჯანსაღების შემდეგ. 
რეკონვალესცენცია –- გამოჯანსაღების პერიოდი, 

რეკურენტული –– შებრუნებითი. 
რელაქსაცია -– მოდუნება, დაძაბულობის შემცირება. 
რემისია –– ავადმყოფობის გამოვლინებების დროებითი შესუს- 
ტება ან შეწყვეტა. 
რეპარაცია –- აღდგენა. 
რეტიკულოციტი - -· ახალგაზრდა ერითროციტი. 
რეტინიტი -– ბადურის ანთება. 

რეფლუქსი –- უკუდინება (მაგ., თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგ- 
თაგსის კუჭში). 
რეფრაქტერული – გამძლე, მაგ., დაავადება, რომელიც არ ექ- 
ვემდებარება მკურნალობა! 
რეფრაქტერობა გულის თის –- გულის კუნთის არააგზნე- 
ბადობა. 
რეციდივი - · ავადმყოფობის შემობრუნება. 
რინიტი - - ცხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ანთება. 

რინოფიმა - · ცხვირის ქრონიკული დაავადება, რომლის დრო- 
საც აღინიშნება ცხვირის ზომაში ზრდა და დამახინჯება. 
როზეოლა წვრილი წერტილოვანი გამონაყარი, 
რუბეოლა - წითურა, 

რუბორ –- წითელი. 
რუპტურა · გახევა, გაგლეჯა, მაგ., გულის კუნთის. 

ს 
სალივაცია 

სანაცია 
გაძლიერებული ნერწყვის დენა. 

გაჯამრთელება.
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სანუს ..- ჯამრთელი, 
სარკომა -– შემაერთებელქსოვილოვანი ავთვისებიანი სიმსივნე. 
სებორეა –- კანის ცხიმის ჯირკვლების სეკრეციის პათოლოგი- 
ური გაძლიერება. 
სემინომა -–- სათესლე ჯირკვლის კიბო, 
სემიოტიკა, სემიოლოგია -- სწავლება დაავადების ნიშნებზე. 
სენილური –- მოხუცებულობითი, დამახასიათებელი. სიბერი- 
სათვის. 
სენსიბილიზაცია –. ორგანიზმის მომატებული მგრძნობელო- 

ბა რაიმე ალერგენის მიმართ. 
სეპტიკოპიემია –– სეფსისის ფორმა ორგანოებში ჩირქოვანი 
კერების წარმოქმნით. 
სეპტიცემია –- იხ. სეფსისი. 
სეროზიტი – სეროზული გარსის ანთება. 
სეფსისი – ორგანიზმის საერთო დასნებოვნება სისხლში მოხ- 
ვედრილი ჩირქის წარმომქმნელი მიკრობებით და მათი ტოქსი- 
ნებით. 
სიალოადენიტი – სანერწყვე ჯირკვლის ანთება. 
სიალორეა –- იხ. სალივაცია. 
სიბილუს – სტვენა. 
სიგმოიდიტი -–– სიგმოიდური კოლინჯის ანთება. 
სიდეროზი –- რკინის ჩალაგება ქსოვილებში. 
სიკუს – მშრალი. 
სილიკოზი – ფილტვების პროფესიული დაავადება, რომელიც 
ვითარდება მემაღაროებში სილიციუმის ორჟანგის შემცველი 
საწარმოო მტვერის ხანგრძლივი შესუნთქვის შედეგად. 
სიმპტომატოლოგია – იხ. სემიოტიკა. 

სიმპტომი – დაავადების დამახასიათებელი ნიშანი. 
სინდრომი -- დაავადების დამახასიათებელ სიმპტომთა ერ- 

თობლიობა. 
სინერგია – რამდენიმე აგენტის ერთდროული, მსგავსი 
ურთიერთგამაძლიერებელი მოქმედება. 
სინკოპე -- გულის წასვლა, ცნობიერების ხანმოკლე დაკარგვა 
თავის ტვინის მწვავე ანემიის შედეგად. 
სინოვიტი – - სახსრის სინოვიური გარსის ანთება. 
სინუსიტი – თავის წიაღების ლორწოვანი გარსის ანთება 
(ფრონტიტი, ჰაიმორიტი), 
სინქრონული –- ერთდროულად წარმოებული, მიმდინარე. 
სისტოლა ·-- წინაგულების და პარკუჭების შეკუმშვა. 
სიტუს ინვერზუს ვისცერუმ – შინაგან ორგანოთა გადაადგი- 

ლება, განვითარების მანკი. 
სიფილისი – ვენერიული დაავადება. 
სკაბიესი -– მუნი, კანის პარაზიტული დაავადება: 
სკლეროდაქტილია –- ხელის თითების დაზიანება სკლერო- 

დერმიის დროს. 
სკლეროდერმია –– რევმატიული დაავადება კანის უპირატესი 

დაზიანებით. 
სკოლიოზი --–- ხერხემლის გამრუდება გვერდით. 
სკორბუტი –· ავიტამინოზი, გამოწვეული საკვებში C ვიტამი- 

ნის ნაკლებობით. 
სოლარიტი -– მზის წნულის ანთება. 
სომნამბულიზმი -- იხ. ლუნატიზმი. 
სონორუს -- ჟღერადი. 
სოპორი – ღრმა პათოლოგიური ძილი, ცნობიერების ღრმა 

დარღვევა. 
სპინა ბიფიდა ხერხემლის არხის არასრული დახურვა, გან- 

ვითარების თანდაყოლილი მანკი. 
სპირომეტრია --· ფილტვების ტევადობის გაზომვის მეთოდი. 
სპლანქნოპტოზი -– შინაგანი ორგანოების დაბლა დაწევა... 
სპლენომეგალია –– ელენთის გადიდება, 
სპონდილიტი –– ხერხემლის მალების ანთება. · 
სპონდილოზი –-. ხერხემლის დეგენერაციულ-დისტროფიული 
ქრონიკული არაანთებითი დაავადება. 
სპონტანური – თავისთავადი, შინაგანი მიზეზებით წარმოქ- 
მნილი. · 
სპრუ – მალაბსორციის ერთ-ერთი სახე. 

სპუტუმ –– ნახველი. 
სტაბილური -– მუდმივი, უცვლელი. 
სტაზი “- რაიმე ფიზიოლოგიური სითხის (სისხლი, ლიმფა, ნაღ- 

ველი) შეგუბება. 
სტატუსი – მდგომარეობა. 
სტატუს პრეზენს – პაციენტის მდგომარეობა გასინჯვის მო– 

მენტში. 
სტატუსი ასთმური -–– ასთმის ხანგრძლივი შეტევა. 
სტეატორეა – ცხიმოვანი განავალი. · 
სტენოზი – შევიწროება, მაგ., გულის ხვრელის, კუჭის გასავა– 

ლის და სხვა. 
სტენოკარდია – გულის ანგინა, გულის გვირგვინოვანი არტე- 
რიების დაავადება, 
სტერნული პუნქცია – მკერდის ძვლის პუნქცია ძვლის ტვი- 

ნის შესასწავლად. 
სტრაბიზმი -–- სიელმე. 
სტრანგულაცია –- ჩაჭედვა, მაგ., ნაწლავის. 
სტრანგურია –- შარდის გაძნელებული, მტკივნეული გამოყო- 

ფა წვეთებად. 
სტრიდორი –- ხმაურიანი, მსტვინავი სუნთქვა. 

სტრიქტურა – რაიმე ორგანოს, მაგ., საყლაპავის შევიწროება 

ნაწიბურის განვითარების გამო. 
სტრუმა – · ჩიყვი, ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება. 
სტრუმექტომია –– ფარისებრი ჯირკვლის ოპერაციული ამოკ- 

თა. 
ს სტუპორი – გაბრუება, ცნობიერების დარღეევის სახე. 
სუგესტია –· შთაგონება. 
სუპოზიტორიუმი – სანთელი, უკანა ტანში ან ქალის სასქესო 
ორგანოში შესყვანი. 
სუპურაცია -- დაჩირქება. 
სურავანდი -–– იხ. სკორბუტი. 

ტ 
ტაქიკარდია - გულის ცემის გახშირება. 
ტაქიჰნოე ·-- სუნთქვის გახშირება. 
ტაქისფიგმია – ხშირი მაჯა. 
ტელეანგიექტაზია – სისხლძარღვთა გაგანიერება. 

ტენდინიტი – მყესის ანთება. 
ტენდოვაგინიტი – მყესის ბუდის ანთება. 
ტენეზმი - ' გარეთ გასვლის მტკივნეული მოთხოენა, განპირო– 

ბებული სწორი ნაწლავის სპაზმური შეკუმშვით. 
ტერმინალური საბოლოო, გადამწყვეტი. 
ტეტრაპლეგია ოთხივე კიდურის დამბლა.



336 უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლექსიკონი 
  

ტიმპანური ხმიანობა დოლის ხმიანობის მსგავსი ხმიანობა. 

ტიფლიტი · - ბრმა ნაწლავის ანთება. : 
ტონზილიტი – ნუშურების ჰიპერპლაზია და ანთება. · 
ტონური - კრუნჩხვა, კუნთების ხანგრძლივი შეკუმშვით. 

ტოფუსი – პოდაგრული კვანძი. 

ტრანსუდატი – · არაანთებადი გამონაჟონი სხვადასხვა ღრუში. 
ტრანსფორმაცია – სახეცვლილება, გარდაქმნა. 
ტრაქეიტი ·– სასულის ლორწოვანის ანთება. 

ტრაქეოტომია –– ტრაქეაში გაკვეთის შემდეგ სპეციალური მი- 
ლის ჩადგმა. 
ტრემორი -–– კანკალი. 
ტრიგემინია – ექსტრასისტოლური არითმიის ერთ-ერთ- სახე. 
ტრიზმი – საღეჭი კუნთების სპაზმი. · 

ტრიკუსპიდული სარქველი –– გულის სამკარედი სარქველი. 
ტუმორი – სიმსივნე. 

ტურგორი – ქსოვილის ნორმული ტონუსი, დაჭიმულობა. 
ტუსის -– ხველა. 

უ 
უვეიტი – თვალის სისხლძარღეოვანი გარსის ანთება. 

ულკუსი -–– წყლული. 
ულცეროზული – დაწყლულებული. 
ურატები – შარდმჟავას მარილები. 
ურეთრიტი – შარდსაწვეთის ლორწოვანი გარსის ანთება. 
ურემია – ორგანიზმის ინტოქსიკაცია თირკმლების მიერ 
მავნე ნივთიერებების გამოყოფის უნარის დაქვეითების გამო. 

ურეტერი -– შარდსანვეთი. 
ურიკემია -– სისხლში შარდმჟავას შემცველობის მომატება. 
ურინა – შარდი. 
ურობილინი –- ბილირუბინის აღდგენის პროცესში წარმოქ- 
მნილი პიგმენტი, რომელიც გამოიყოფა შარდით. 
ურობილინურია –- ურობილინის შემცველობის მომატება 
შარდში, 
უროგრაფია – საშარდე გზების რენტგენოკონტრასტული გა- 

მოკვლევა. 
უროპეპსინი 
შარდში. 
ურტიკა 
სახე. 

ფ 
ფაგოციტი 

– პროტეოლიზური ფერმენტი, რომელიც არის 

- ბებერა, ნაჭინჭრი, კანის გამონაყარის ერთ-ერთი 

- უჯრედი, რომელსაც შეუძლია სხვადასხვა კორ- 

პუსკულური ნაწილაკების (ბაქტერიები, სისხლის უჯრედები და · 
სხვა) შთანთქმა და მონელება. 
ფარინგიტი ხახის ლორწოვანი გარსის ანთება. 
ფებრის –- ცხელება. 
ფენოტიპი · · ორგანიზმის ინდივიდუალური განვითარების პე- 
რიოდში ჩამოყალიბებული ყველა გარეგანი და შინაგანი ნიშნის 

ერთობლიობა. 
ფეოქრომოციტომა თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნის 

ერთ-ერთი სახე. 

ფეტორი - - ცუდი სუნი. 
ფიბრილაცია გულის –- გულის თრთოლვა, ციმციმი. 
ფიბრინოლიზი – ფერმენტული რეაქციის შედეგად ფიბრინის 
კოლტის გახსნა. 

ფიბრომა –– კეთილთვისებიანი შემაერთქსოვილოვანი სიმსივ- 
ნე. 
ფილიფორმის –- ძაფისებრი. 
ფისტულა -–- პათოლოგიურად ან ხელოვნურად (ოპერაციის 

შედეგად) წარმოქმნილი ვიწრო მილი, რომელიც იხსნება სხეუ- 
ლის ზედაპირზე ან აერთიანებს ღრუ ორგანოებს. 
ფლანკი –– გეერდი. 
ფლებიტი –- ვენის ანთება, 
ფლეგმონა – ფაშარი ქსოვილის გავრცობილი მწვავე ჩირქო- 
ვანი ანთება. 
ფლუოროგრაფია –– რენტგენოგრაფია მცირე ზომის ფირზე, 

ფლუქტუაცია –- რყევა, რხევა. 
ფოკალური -–- კეროვანი. 
ფოლიკულიტი –– თმის ბუდის ანთება. 
ფორნიქსი –– თაღი. 
ფრემიტუსი -– გულმკერდის რხევა ფონაციის დროს. 
ფრონტიტი – შუბლის წიაღის ანთება. 
ფსიტაკოზი – ქლამიდიებით გამოწვეული დაავადება, რომე- 
ლიც ადამიანზე გადადის თუთიყუშიდან. 
ფსიქოპათია -–– ხასიათის ჰათოლოგია. გამოიხატება პიროვნე- 
ბის ინტელექტუალურ-ნებელობითი სფეროს დისჰარმონიუ- 
ლობით. 

ფსორიაზი – კანის ქრონიკული არაგადამდები დაავადება: 
ფუნდუსი – ძირი. 
ფურუნკული -– თმის ბუდის და მის ირგვლივ არსებული ქსო- 
ვილის მწვავე ჩირქოვანი ანთება. 

ქ 
ქეილოზი -–– პათოლოგიური პროცესი ტუჩის კუთხეებში, ანგუ- 

ლარული სტომატიტი. 
ქილუსი - - რძისებრი სითხე, რომელიც მიედინება მუცლის 

ღრუს ლიმფურ სადინარებში ნაწლავებიდან გულმკერდის სა- 
დინარში. 
ქლოაზმა –- სხვადასხვა სიდიდის ლაქა უპირატესად სახეზე 
ორსულობის დროს. 
ქლოროზი --· რკინადეფიციტური ანემიის ფორმა, „სიმწვანის 
სენი“. 
ქოლანგიოგრაფია – ნაღელის სადინარების რენტგენოლოგი- 
ური გამოკვლევის მეთოდი. 
ქოლანგიტი –- სანაღვლე გზების ანთება. 
ქოლელითიაზი –- ნაღვლკენჭოვანი დაავადება. 
ქოლემია -– სისხლში ნაღვლის სხვადასხვა ნაწილის დაგროვე- 
ბა, 
ქოლესტერინი – - ლიპიდების ერთ-ერთი სახე. 
ქოლეცისტიტი -- ნაღვლის ბუშტის ანთება. 
ქსეროფთალმია · ·· თვალების სიმშრალე. 
ქუნთრუშა მწვავე ინფექციური დაავადება.
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ღ 
ღეროვანი უჯრედი – ჰემოპოეზის უჯრედების წინამორბედი 

“– დედა უჯრედი, 

ყ 
ყვავილი –– მწვავე ინფექციური სნეულება. 
ყივანახველა –– გადამდები ინფექციური სნეულება. 

შ 
შვარტა – სეროზული გარსის ორი მოპირდაპირე ფურცლის 
ერთმანეთთან შეზრდა, მაგ., პლევრის ფურცლების. 

შიდსი – შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომი. 
შოკი –– სისხლძარღეთა უკმარისობის მძიმე ფორმა, 

ჩ 
ჩუტყვავილა –– ინფექციური დაავადება. 

ც 
ცელიაკია – მალაბსორბციის სინდრომი, რომელსაც საფუძ- 
ვლად უდევს წებოვანას გლიადინის ფრაქციის მიმართ მომატე– 
ბული მგრძნობელობა. 

ცეფალოდინია –– თავის ტკივილი. 
ციანოზი –- კანისა და ლორწოვანი გარსების ლურჯი შეფერი- 

ლობა, 

ცილინდრურია -–– ცილინდრების გამოყოფა შარდით, 
ციროზი –- ორგანოში შემაერთებელი ქსოვილის დიფუზური 

გამრავლება, მაგ., ღვიძლის ციროზი. 
ცისტიტი – შარდის ბუშტის ანთება. 

ძ 
შირმაგარა -– იხ. ფურუნკული. ' 

წ 
წითელა ... მწვავე ვირუსული ინფექციური დაავადება. 

წითელი ქარი –- კანის სტრეპტოკოკული დაავადება. 

წითურა . · მწვავე ვირუსული ინფექციური დაავადება. 

· წყალმანკი. · იხ. ასციტი. 
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ქ 
ჭორფლი –- მცირე ზომის პიგმენტური ლაქა, 

ხ 
ხიხინი – პათოლოგიური აუსკულტაციური ხმიანობა ფილ– 
ტვეების პათოლოგიის დროს. 

35 
ჯიბლიბო -–- ქუთუთოს კიდის ცხიმის ჯირკვლის მწვავე ჩირ- 

ქოვანი ანთება. 

ჯილეხი –– ციმბირის წყლული, ინფექციური დააეადება. 

ჰ 
ჰაიმორიტი -–– ზედა ყბის წიაღის ლორწოვანის ანთება, 
პელიოზი -–– მზის დაკვრა, · 
ჰემანგიომა –– სისხლძარღვებისგან განეითარებული კეთილ- 

თვისებიანი სიმსივნე. : 
ჰემართროზი -–– სახსრის ღრუში სისხლის ჩაქცევა. 
ჰემატემეზის -– სისხლიანი ღებინება. 

ჰემატოგენური -– სისხლის ნაკადით გავრცელებული. 
ჰემატომა –– სისხლის ჩაქცევის შედეგად სისხლის დაგროვება 
ქსოვილებში. 
ჰემატურია – სისხლის არსებობა შარდში. 
ჰემერალოპია -–– ქათმის სიბრმავე. 

ჰემიკრანია –– შაკიკი, თავის ტკივილი, მეტწილად თავის ერთ 
ნახევარში. 
ჰემიპარეზი –– ნაწილობრივი დამბლა სხეულის ნახევარში. 
ჰემიპლეგია – სხეულის ნახევრის დამბლა. 
ჰემოგლობინურია – შარდში თავისუფალი ჰემოგლობინის გა– 
მოყოფა. · 
ჰემოგრამა – სისხლის ფორმიანი ელემენტების და ჰემოგლო- 
ბინის განსაზღვრა-ჩაწერა. 
ჰემოთორაქსი – პლევრის ღრუში სისხლის ჩაქცევა. 
ჰემოლიზი –– ერითროციტების დაშლა. 
ჰემოპერიკარდიუვმი – გულის პერანგში სისხლის ჩაქცევა. 
ჰემოპოეზი – სისხლის უჯრედების წარმოქმნის, განვითარე- 
ბისა და მომწიფების პროცესი. 
ჰემოპტიზი -– სისხლიანი ხველა. 
ჰემოპტოე -–-- იხ., ჰემოპტიზი. 

ჰემორაგია –– სისხლის დენა ან სისხლის ჩაქცევა სხეულის რო- 
მელიმე ქსოვილში ან ღრუში. 
ჰემოროი – · იხ. ბუასილი, 
ჰემოფილია - · პემორაგიული დიათეზი, რომლის დროსაც აღი– 
ნიშნება სისხლის შედედების თანდაყოლილი დეფექტი.
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ჰემოქრომატოზი – ბრინჯაოს დიაბეტი, ღვიძლის პიგმენტუ- 

რი ციროზი, რკინის ცვლის დარღვევით განპირობებული სნეუ- 
ლება. 
ჰეპატარგია -– ღვიძლის მძიმე უკმარისობა, ღვიძლისმიერი ენ- 
ცეფალოპათია, ღვიძლის კომა. 

ჰეპატიტი –- ღვიძლის ანთება. 

ჰეპატომა –– ღვიძლის პირველადი კიბო. 
ჰეპატომეგალია –– ღვიძლის გადიდება. 
ჰერნია -–– თიაქარი. 
ჰერპესი – ვირუსული ეტიოლოგიის ბუშტუკოვანი გამონაყა- 

რი, ბუშტუკოვანი ლიქენი. 
ჰერპეს ზოსტერი – სარტყელისებრი ჰერპესი. 
პეტეროტოპიული -– სხვა კერაში აღმოცენებული. 
ჰიდროთორაქსი -– ტრანსუდატის დაგროვება პლევრის ღრუ- 

ში 
ჰიდრონეფროზი – თირკმლის მენჯის და ფიალების გაგანიე- 

რება შარდის შეგუბების შედეგად. 
ჰიდროპერიკარდიუმი –- ტრანსუდატის დაგრივება გულის ჰე- 
რანგში, პერიკარდიუმის წყალმანკი. 
ჰიდროფსი – წყალმანკი, ტრანსუდატის დაგროვება ქსოვი- 
ლებში, ორგანოებში და ღრუებში. 

ჰიდროცელე –– სათესლე ჯირკვლის გარსში სეროზული სით- 
ხის დაგროვება. 
ჰიდროცეფალია –– თავის ტვინის წყალმანკი. 
ჰიპერაციდიტასი – კუჭის წვენის მაღალი მჟავიანობა. 
ჰიპერგლიკემია -– იხ. გლიკემია. 
ჰიპერთირეოზი – ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის გაძლიე-, 
რება. 

ჰიპერკაპნია –– არტერიულ სისხლში ნახშირორჟანგის შემცეე- 
ლობის (ტუტოვანი რეზერვის) მომატება. 
ჰიპერპირექსია – ტემპერატურის ძლიერი მომატება (40 %-ზე 

უცხოური ტერმინების მოკლე განმარტებითი ლეკსიკონი 

ზევით). 
ჰიპერტენზია – არტერიული წნევის მომატება. 
ჰიპერტონია –- ტონუსის მომატება, ძირითადად კუნთების, 
ტერმინი არასწორად გამოიყენება არტერიული წნევის მომატე- 
ბის აღსანიშნავად. 
ჰიპერსეკრეცია -–– კუჭის წვენის გაძლიერებული გამოყოფა. 
ჰიპერტრიქოზი – ჭარბი თმიანობა. 
„ჰიპერტროფია – ორგანოს მოცულობითი გადიდება, მაგ., გუ- 
ლის კუნთის. , 
ჰიპერქლორპიდრია –– მარილის სიმჟავის შემცველობის მომა- 
ტება კუჭის წვენში. 
ჰიპოგლიკემია – სისხლში შაქრის დონის შემცირება. 
ჰიპოთირეოზი – ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის დაქვეითე- 
ბა. 
ჰიპოკაპნია –– არტერიულ სისხლში ნახშირორჟანგის შემცვე- 
ლობის შემცირება. 
ჰიპოკრატეს სახე –– ავადმყოფის სახის გამომეტყველება 
მწვავე პერიტონიტი, აგონიის დროს და სხვა. 
ჰიპოპროტეინემია –- სისხლში ცილების რაოდენობის შემცი- 
რება. 
ჰიპოსტაზი – სისხლის შეგუბება სხეულის ქვემდებარე ნაწი- 
ლებში. 
ჰიპოტენზია –– არტერიული წნევის დაქვეითება. 
ჰიპოტონია – კუნთოვანი ტონუსის დაქვეითება. 
ჰიპოქსემია -–- სისხლში ჟანგბადის კონცენტრაციის შემცირე- 
ბა. 
ჰიპოქსია –– ქსოვილებში ჟანგბადის კონცენტრაციის შემცი- 
რება. 
ჰირსუტიზმი – ქალში მამაკაცის ტიჰის თმიანობა. 
ჰოსპიტალი -–– საავადმყოფო, ხშირად სამხედრო. 

ლიტერატურული წყაროები, რომლებიც საფუძვლად დაედო ლექსიკონს 
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რ.დგებუაძე, ა.აბაშიძე. ქართულ-რუსულ-ლათინური მოკლე სამედიცინო განმარტებითი ლექსიკონი, თბილისი, 1988 
C.IM. 80/ხდიიM. II2MIM0-იV(%CMIIM M6/VIIIIVIMCMIM CM08მ0ხ. M00M82, 1957 
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საგნობრივი საძიებელი 

აგონია 4 –ჰიპერქრომული 256 აშნერის სინჯი 144 
აგრავაცია 15 –ჰიპოპლაზიური 247 აცეტონური სხეულაკები 235, 270 
აგრანულოციტები 250 – პიპოქრომული 255 აციდოზი 
ადისის სინჯი 237 ანთროპომეტრია 62 ––რძემჟავა 27 
ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონი 22 ანიზოქორია 45 აციდ-რეფლუქსის ტესტი 189 
აეროფაგია 193 ანკილოზი 51 ახალაზია 18 
აეადმყოფი 4 ანორექსია 192 

– გამოკითხვა 15 ანტინუკლეარული ანტისხეულები 276. _ ბაზოფილები 252 
– გამოკვლევის მეთოდები 14 ანტიდიურეზული ჰორმონი 267 ბანჯგვლიანობა 39 
-_– 15 ანტისტრეპტოლიზინი-0 276 ბარძაყის არტერიის პულსაცია 130 
– – ობიექტური 15 ანურია 231,239 ·. ბატის კანი” 64 
– – სუბიექტური 15 აორტალგია 110 ბაქტერიების ჭარბი ზრდა 217 
–< – ძირითადი 15 აორტის ბიკუსპიდური სარქველი 169 ბაქტერიურია 237, 245 

ავადმყოფის დიაგნოზი 10 ––განშრევადი ანევრიზმა 110 ბებერა 35 
– კონსტიტუცია 19 –- კოარქტაცია 169 ბენს-ჯონსის ცილა 215, 262 
– პოზა 20 – სარქვლის ნაკლოვანება 174 ბერნარი კ.7 
––სახე 23 – ხვრელის სტენოზი176 ბერნშტეინის ტესტი 189 
–სიკედილის ზარი" 242 აორტული მანკები (74, 176 ბეტალეფსია 76 
– სუბიექტური სტატუსი 18 აპენდიციტი, მწვავე 219 ბზრიალას შუილი 201 

ავადმყოფობა 9, 10 ნიკული 220 ბიგემინია 131, 160 

ავიცენა 4,7 არაქნოდაქტილია 5! ბილიარული კოლიკა 228 
ავსების დეფექტი 211, 216 არგიროზი 33 «+ ბილირუბინი 29 
აკნე 36 ართრალგია 273 – თავისუფალი 29, 209 
აკრომეგალია 266 274 – შეკავშირებული 29, 209 
აკროციანოზი 27 –- მფრინავი 273 ბილირუბინურია 31,235 
ალადაშვილი ა. 8 – რეაქტიული 274 ბიტემპორალური ჰემიანოფსია 266 
ალბინიზმი 33 ართროსკოპია 276 ბიშა მ.7 
ალბუმინურია 235 არითმია 130 ბიცოცეროს ფირფიტები 253 

ალფა-ფეტოპროტეინი 227 – მოციმციმე 163 ბლასტური კრიზი 262 
ამილოიდოზი, თირკმლების 244 –ექსტრასისტოლური I30, 159 ბლასტური უჯრედები 259 
ანაკროტა 149 არტერიული პულსი |29 ბლოკადა გულის, არასრული 164,165 
ანამნეზი 15,101 – წნევა, გაზომვის ტექნიკა132 –ატრიოვენტრიკულური 164 

–-დაავადების 16 –- –დიასტოლური (33 –-მობიცის ტიპის 164 
– საპასპორტო ნაწილი 16 – -–პულსური 134 – პარკუჭთაშიგა 165 
– ჩივილები 16 – ––საშუალო 115 –-სინოატრიული 164 
– ცხოვრების 17 =– –-სისტოლური (133 – ატრიოვენტრიკულური 164 

ანაპლაზია 259 ართრიტი რევმატოიდული 277 _- 

ანასარკა 42 ართროზი მადეფორმირებელი 278 – რელ შიგა 164 
ანგინური სტატუსი 180 ასისტოლია, პარკუჭების 164 ბლუმერის შელფი 216 
ანგიოკარდიოგრაფია 146 ასთმა ბორცეი 36 
"ანევრიზმა, გულის 182 ––ბრონქული 103 ბოტკინი ს. 8 

–აორტის !12 – კარდიული 110, 155 ბოტკინის წერტილი 120 
ანემია, ადისონ–ბირმერის 254, 255 ასციტი 42,223 ბრადიპნოე (ოლიგოპნოე) 74 

–ავთვისებიანი 255 ატროპინის სინჯი 144 ბროკას ინდექსი 62 
– აპლაზიური 247 აუენბრუგერი ლ.7, 55 ბრონქების ამონარეცხი წყლები 93 
-- მეგალობლასტური 256 აუჟერის ჩხირები 260 ბრონქიტი მწვაეე 99 
---ნორმო, 254 აურიაზი ქვ -. კული 99 
–პერნიციოზული 255 აუსკულტაცია 58, 100, I0!, 201 ბრონქოგრაფია 67,94 
–პოსტჰემორაგიული 254 – არაპირდაპირი 59 ბრონქოექტაზები 102 

– რკინადეფიციტური 254 პირდაპირი 59 ბრონქოექტაზია 102 
–-ფოლიუმ-დეფიციტური 255 აქერცვლა, კანის 37 ბრონქოპნევმონია 100 
- ჰემოლიზური 256 აქმე9 ბრონქოსკოპია 94 
– · მემკვიდრეობითი 256 აქოლურია 31, 32 ბრონქოფონია 9! 

"აქტიური ლეიკოციტები” 236, 245 ბრონქული ასთმა 103



  

- მწოლიარე 147 

ჩექმისებრი ფორმის 147 
· წვეთისებრი (47 

გულ-ფილტვის უკმარისობა 97 

გულძმარვა 193 
გუმპრეხტები 261 
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ბოტალოს ღია სადინარი 167 –- ჯავშნიანი 148 დაავადება 9, 10 
ბულიმია 162 გულის ანგინა 180 – ადისონის 272, 
ბურსიტი 52, 275 – აუსკულტაცია 118 – აერსის 28 
ბუშარის კვანძები 53 – ბიძგი 113 -–ბაზედობის (გრეივსის) 24 

ბუშტუკი 36 – დეკომპენსაცია 155 – ბეხტერევის 5! 
ბოყინი 192 –-ელექტრული ღერძი 136 «– ბიურგერის 11! 
ბუყბუყი 90 –-იშემიური დაავადება 179 –- ბოტკინის 8 
ბუშარის კვანძები 274, 278: – კონფიგურაცია 116, 118 ––ბრილ-სიმერსის 48 
ბუშტი 36 – მანკის უჯრედები 92... · ––გამწვავება 9 
ბუშტუკი 36 ––"მეორე ტონის ექო” 123 – გართულება 9 
ბორბორიგმი 201 · –- მწვავე გაწელვა 110 –დერკუმის 40 

–-ნევროზი!10, 184 ––ვაკეზის 25, 26! 
გალენუსი 7 – საზღვრები 116, 117 – ვერლჰოფის 258 
გალენური პრეპარატები 7 ––საძგერი 114 – ვილსონის 225 
გალოპი I23 – სისტოლური მოცულობა I52 ––თანმხლები 9 
გამონაყარი, პირველადი ელემენტები 33 – ტალია!!8 ––ვროლიკის 46 

––მეორადი ელემენტები 33 – ტამპონადა 185 –ინკუბაციური პერიოდი 9 
განავალი აქოლიური 228 – ტონები120 –კულის 257 
განავლოვანი კენჭები 209 – –I118, 120, 145 – კუშინგის 272 
გარეგანი სუნთქვა 94 – –I118, 122, 145 – ლატენტური პერიოდი 9 
გარლანდის სამკუთხედი 84 – –II 118, 12ქ, 145, 146 ––ლობშტეინის 46 
გასტრიტი, ანაციდური 213, 214 – ––M 119, 123, 145, 146 –-მარკიაფავა-მიკელის 258 

· ეროზიული 213 – – აქცენტი 123 – მენიერის 22 

–-კოროზიული 213 – –გაორება I22 –მინკოვსკი-შოფარის 256 
–მწვაგე 213 – –გაძლიერება 120 ––მონდორის 74 
––ნორმაციდური 214 – – გახლეჩა 122 –– მწვავე 9 
–-ქრონიკული 213 – ––ლითონისებრი 123 –ჰეჯეტის 44 
–ჰიპოაციდური2 14 –– – მოსმენის მიდამოები !19 – რეინოს 51,274 

– #ტიპის 214 – – მოყრუება 120 –რეკონვალესცენციის პერიოდი 9 
– 8 ტიპის 214 –- ––ტკაცუნა 121 –-რემისია 9 

გასტროდუოდენოსკოპია 2!2. – – ქვემეხის 121 – რეციდივი 9 
გასტრომუკოპროტეინი 208, 255 – – შესუსტება 120 –როჟეს 168 
გასტროსუკორეა 207 – –წკარუნა 123 – რუსტიცკი-კალერის 262 
გაუწყლოება ორგანიზმის 4! –_ –_"ხავერდოვანი” I23 ––სიმონდსის 41 
გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 218 – უკმარისობა, კლასიფიკაცია 155 – ქრონიკული 9 
გემო 192 – – მწვავე 155, 156 ––შენლეინ-ჰენოხის 258 

გერონტოქსონი 46 – – ქრონიკული 155, 156 9 
გიგანტური სიმაღლე 265 ––ფრიალი 108 დაავადების დიაგნოზი 10 
გლომერულონეფრიტი, ლატენტური 244 – წასვლა 157 დავით ბატონიშვილი 8 

–მწვავე 242 – წუთმოცულობა 152 “დაკიდული მიტრალური სარქვლები 124 
––სწრაფად პროგრესირებადი 243 გულისრევა I93 დამუაზოს ხაზი 84 

–– ქვემწვავე 243 გულმკერდი, ასთენიური 78 „ დე გაენი8 
– ქრონიკული 243 ––ბგერითი რხევა 81 დევიაცია ულნარული 274 

გლოსიტი, ჰუნტერის 192 –-ემფიზემური 78 დეპიგმენტაცია 37 
გლუკოზურია 235, 270 –მეწაღის78. , დე ჟარდენის წერტილი 222 

გონართროზი 278 ––ნავისებრი 78 დეფანსი 20ქ, 22! 

გონიტი 53 ––ნორმოსტენიული 78 დეფიგურაცია სახსრის 274 

გორგლოვანი ფილტრაცია 238. – პარალიზური (ბრტყელი) 78 დეფორმაცია სახსრის 274 

გრანულოციტები 250 - რაქიტული 5!,78 დექსტროკარდია 168 

გრეგერსენის რეაქცია 209 – რეზისტენტობა 81! დეჰაიოს მეთოდი 202 

გროკო-რაუხფუსის სამკუთხედი 84 –-საორიენტაციო ხაზები 199 დეჰიდრატაცია 270 

გული, ---ქათმისებური 51,78 დიაბეტი, ბრინჯაოს 32 

-'-კონფიგურაცია აორტული 147 –-ძაბრისებური 51,78 – უშაქრო 267 

--- მიტრალური:I47 -- ჰიპერსტენიული 78 –-შაქრიანი 270 

- 1 ტიპის, იუვენილური 270 
II ტიჰის, მოზრდილთა 270 

დიაბეტური გლომერულოსკლეროზი 27!
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---ნეიროპათია 271 ელიფსოციბოზი 257 ვაალერ-როზეს რეაქცია 276 
– ნეფროპათია 271 ემაციაცია ვაზოპრესინი 267 
– რეტინოპათია 271 მაროვარდა 123, 162 ვაკეზის დაავადება 261 

დიაგნოზი, გამორიცხვით 11 ვალგუსური (X-ფორმის) 274 
– 2 ემფაზემა ბულოზური 102 ვალსალვის ცდა 119 
-–მეთოდიკა 10 –-კანქვეშა 44 ვან სლაიკი 9, 238 

“–პოსტმორტული 13 ენა, გალაქული 47 ვარსკვლავები, სისხლძარღვოვანი 35, 199 
– საბოლოო 12 -–- თუთიყუშის” 47 ვარუსული (0-ფორმის) 274 

– სავარაუდო 12 – მშრალი 47 ვეზალიუსი ა. 7 
– სამუშაო 12 –– ხავერდოვანი 47 ვეზიკულა 36 
– წინასწარი 12 – შავი ნადებით 47 ველოერგომეტრია 180 

დიაგნოსტიკა; ანალოგიით I, 10 –ჰუნტერის 47 ვენების ვარიკოზული გაგანიერება 40. ·. 

“დიფერენციული 11 ენანთემა ქ, 38 ვენკენბახის პერიოდი 164 
«შეცდომები 13 ენდემიური ჩიყვი 267 ვენტრიკულოგრაფია 153 

დიარეა197 ენდოკარდიტი, მეჭეჭოვანი 277 ვენური პულსი, დადებითი 113, 177 
დიასთაზი 200 ––მწვავე 166 – უარყოფითი |13 
დიასთემა 24, 266 – ქვემწვავე სეფსისური 166 ––წნევა 151 

დიდებულიძე გ. 8, 9 ენდოსკოპიური გამოკვლევები 70,212  ვესტფალ-შტრუმპელის ფსევ- 
დივერტიკული, ტრაქციული 188 ენოფთალმია 24, 45, 268 დოსკლეროზი 46 

– ცენკერის 187 ეოზინოფილები 103, 252 ვექტორი ჯამური 136 
დიზურია 211 ეოზინოფილია 252 ვიბიცეს 34 
დიკ სინდრომი 247 ეოზინოფილურ-ბაზოფილური ასოცია- ვილებრანტის დაავადება 259 
დიპოლის თეორია 135 ცია 260 ვილებრანდის ფაქტორი 259 
დისგევზია 192 ეპიგასტრიუმი 199 ვილსონის დაავადება 225 
დისპეპსია 192 ერბას წერტილი 120 “ვირთაგვას ნაკბენი" 51 

დისტროფია, ადიპოზო-გენიტალური 40 ' ერითემა, ბეჭდისებური 26, 34 ვირსალაძე ს. 8 
– ალიმენტური 4! <–კვანძოვანი 274 ვირსუნგოგრაფია 212 

დისფაგია 187 – ხელისგულების 34 ვირხოვი რ.7 
ული 187 ერითრემია 261 ვირხოვის ჯირკვალი 48, 216 

“პარადოქსული 187 ერითრობლასტები 260 ვისცერომეგალია 266 

დიურეზი 234 ერითრომელალგია 261 ვიტილიგო 33 
– ოსმოსური 270 ერითროციტები, ნამგლისებური ვოლტერის'სახე 24 

დიფუზური ტოქსიკური ჩიყვი 267 ფორმის 257 ვოლფ-პარკინსონ-უაიტის სინდრომი 165 

დოპლერექოკარდიოგრაფია 149 – სამიზნეს ფორმის 257 
დუოდენური ზონდირება 210 ერითროციტების დალექვის სიჩქარე ზახარინი გ. 111 

(ედს) 250 ზიმნიცკის მეთოდი 238 
ებშტეინის ანომალია 170 ერითროციტოზი 249 ზონდირება გულის 153 

–კუთხე 185 ერითროციტოპენია 250 ზრდის ჰორმონი 266 
ეგზოფთალმია 24, 45, 268 ეროზია 37 
ეგოფონია 91 ეტიოლოგია 9, 99 თავბრუ 111 · 
ევნუხოიდიზმი 24, 265 ექიმის მორალური სახე 2 თავი "კოშკისებური" 44, 257 

ეზოფაგიტი, კოროზიული 107,188, 19090.  ექოგრაფია, ექოსკანირება, სონო- თალასემია 257 
ეზოფაგოსკოპია 189 გრაფია 68, 212 “თევზის პირი” 269 

ეზოფაგური ჭვალი 188 ექოკარდიოგრაფია 148 თერაპია 1 
ეიზენმენგერის კომპლექსი 170 ექსკორიაციო 37 თერმოდილუციის მეთოდი 152 
ეინთჰოვენი ვ. 8, 135, 144 ექსტრასისტოლური არითმია 159 თერმომეტრი ფარენჰეიტის 63 
ეინთხოვენის სამკუთხედი 140 –-კვანძოვანი161 – ცელსიუსის 63 
ეკზანთემა 33 – პარკუჭოვანი 159, 161 "თვალებში სილის" შეგრძნება 268 
ეკლამპსია 243 –-წინაგულოვანი 160 თითები, “მადონას” 51 

ეკლამპსიური ურემია 9 ექსუდატი 43, 72, 84, 93 თირეოიდმასტიმულირებელი 
ელასტიკური ბოჭკოები 92 –იქოროზული 93 ჰორმონი 268 
ელენთა, პალპაცია 206 – სეროზული 93 თირეოტოქსიკოზი 267 

– პერკუსია 202 - ქილოზური 93 თირეოტოქსიკური კრიზი 268 
ელექტროკარდიოგრაფია 135 –ჰემორაგიული 104 თირეოტროპული ჰორმონი 264, 267 

ელექტროკარდიოგრამა 135 ექსფოლიატური ციტოლოგია 189,200 თირკმელზედა ჯირკელები 264 
ანალიზი139, 141, 143 ექხიმოზი 34 თირკმლების კენჭოვანი დაავადება 245 
განხრები 138 ენურეზის ნოქტურნა 267 თირკმლების მწვავე უკმარისობა 239
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თირკმლების პოლიკისტოზი 245 კატაკროტა (149 კოპლიკის ლაქები 38 . 
თირკმლების ქრონიკული უკმარისო- კატარაქტა 46 კორვიზარი ჟ. მ, 55 
ბა 241 “კატის კრუტუნი" 54, I 15, 172, 176 კორვიზარის, “თევზის” სახე 23 
თიროქსინი, 4-4 27 კახექსია, გულისმიერი 112 კოროტკოვის მეთოდი 133 
თორაკოსკოპია 94 –ჰიპოფი 4 კორონაროგრაფია 67, 152 
თრომბოციტები 253 კაჩის მტკივნეული წერტილი 222 კოქსართროზი 278 

თრომბოციტოპენია 253 კბილები, კარიესული 46 კოშკისებური თავის ქალა 44, 257 
"თხევადი თირკმლები" 242 –პეტჩისონის 46 კრეატინფოსფოკინაზა 18! 

კებოტის რგოლები 256 კრეატორეა 222 · 
იარა 17 კეიზერ-ფლეიშნერის რგოლი 4. კრეპიტაცია 44, ზ!, 89, 90 · 

იატროგენული დაავადება 4 კერატოზი კრეტინიზმი 267 
იბნ-სინა 7 კერძო საიოლოგია | კრიზისი 9, 65 
იზოსტენურია 23| კეტოაციდოზი კრონიგის ველი 85 
იზურია 231 – დიაბეტური 270 კრონის დაავადება 218 
„იმპეტიგო 36 კეტონურია 27! კრუკენბერგის სიმსივნე 216 

იმუნოფერმენტული ანალიზი7! კეტონური სხეულაკები 235, 270 კრუნჩხეები, კლონური 50 
იმუნური სტატუსის შეფასება 77 კვანძი 36 –მეანის ხელის მსგავსი 50 
ინდექსი, ბროკას 62 ––არაანთებითი 36 ––ტეტანური, ტონური 50 

––პინიეს 62 – რევმატიული 36 კუზი 5I 
ინდურაცია კანის 275 კვანძოვანი ერითემა 218, 274 –-"ბიზონის" 272 
ინვაგინაცია 198 კვინკეს ფენომენი (სიმპტომი) II3, I74 –გულის 112 
ინსულინი 270 კვინკეს შეშუპება 44 კურეუაზიეს სიმპტომი, დადებითი 205, 

ენტოქსიკაცია საგულე გლიკოზიდე- კიბო, კუჭის 215 222 
ბით 14 – მსხვილი ნაწლავის 220 – უარყოფითი 20% 
ანექციური ენდოკარდიტი 166 ––პანკრეასის 222 კურშმანის სპირალები 92, 103 

იოდის დეფიციტი 267 –-ფილტვის 103 კუსმაულია. 8 
ირიგოსკოპია 2!! – ღვიძლის 227 კუსმაულის სუნთქვა 271 

ისტერიული “ბირთვი" 188 კისერი 44 ' კუშინგის სინდრომი 272 
იშურია 231 –'მარაოსებრი" ნაოჭები 47 კუჭი, ექსკრეტორული ფუნქცია 208 

კიფოზი 51,79 კუჭის სეკრეცია, ბაზალური 20ხ, 207 

კავერნა 85, 89 კიფოსკოლიოზი 79 – სტიმულირებული 207 
“კალიუმით მოწამვლის” სინდრომი 239 კლინიკა 9 
კანი, ელასტიკურობა ქ8 კლირენსის მაჩვენებელი 238 ლაენეკი რ. 8, 59 

––კოლატერალები 39 კლოიბერის ფიალები 220 ლაკირებული ენა 254, 256 
-–პიგმენტაცია 32 კოილონიხია 248, 254 ლანგი გ. 8 
––სიმშრალე 39 კოლაფსი 157 ' ლანგჰანსის გიგანტური უჯრედები 253 

– სინოტივე და ოფლიანობა 38 –ორთოსტატიკური 157 ლატექს-აგლუტინაციის ტესტი 276 
––სისხლჩაქცევები 34 კოლიტი, სპასტიკური 2I8 ლაქტაზას დეფიციტი 217 
– „ქავილი 22ქ, 263 –– ქრონიკული 218 ლაქტატდეჰიდროგენაზა 181 

კანის ფერი, ბრინჯაოს 32 - -არასპეციფიკური წყლულოვან 2?! ლაქტოზა 217 
–--მიხაკის 33 კომა 22 ლეიკემია (ლეიკოზი) 259 
--"რძიანი ყავის” 167 –-დიაბეტური 270 – მწვავე 259 

- სიფერმკრთალე 26 –ღაქტაციდოზური 27! – ქრონიკული 260, 26! 
––სიწითლე 26 · -ჰიპეროსმოლარული 27! ლეიკემოიდური რეაქცია 252 
კაპილაროსკოპია I49 – პიპოგლიკემიური (ინსულინუ- ლეიკემიური ნაპრალი" 259 

კარბუნკული 36 რი) 271 ლეიკოპელა 252 
კარდინალის ენა 248 “კომბლისებური” თითები 51,77, 99, I00,0  ლეიკოდერმა 33 
კარდიომიოპათია, რესტრიქციული |84 199 ლეიკოციტოზი 252 

– შეგუბებითი 183 კომიტირებული უჯრედები 250 ლეიკოციტურია 236 
- ჰიპერტროფიული I84 კომპენსაციური პაუზა 160 ლეიკოციტური ფორმულა 250, 252 

კარდიოსკლეროზი პოსტინფარქტუ- კომპიუტერული ტომოგრაფია 67,94,222  ლიბერინები 264 

ლი 183 კონები ბახმანის 137 ლივორი 28 
–-პოსტმიოკარდიტული 183 –-ვენკენბახის 137 ლიზისი 65 

“კაროტიდების ცეკვა" 47, ! 13, 174 – თორელის 137 ლიმფადენიტი 48 
კაროტინემია 32 – -მაჰაიმის I37 ლიმფანგოიტი 48 
კასლის ფაქტორი, გარეგანი 255 -'პალადინოკენტის I37 ლიმფობლასტები 261 

“შინაგანი 255 ჯეიმსის I37 ლიმფოგრანულომატოზი 263
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ლიმფოციტები 252 მიალგია 273 – უარყოფითი 113, 115 

-– 8 ლიმფოციტები 252 მიელობლასტები 260 "მწყერის რითმი” 124 
– ! ლიმფოციტები 252 მიელობლასტური რეაქცია 260 M-გრადიენტი 262 

ლიმფოციტოზი 252 მიელომური დაავადება 262 მელენა 111 
ლიპიდურია 240 მიელომური ნეფროპათია 262 მიზერარე 194 

ლიპოდისტროფია 271 მიკროსფეროციტოზი 256 
ლიპოიდური ნეკრობიოზი 27! მიკროცეფალია 44 ნაკაწრი 37 
ლიპომატოზი მტკივნეული 40 მიკროციტოზი 250 ნალექოვანი რეაქციები 210 
ლიქენიფიკაცია 37 მიკროჰემატურია 236 ნამზეურობა 32 

"ლომვემაპას ფარფლი” 2/4 მიკულიჩი ჯ. 8 ნაოფლი 36 , 
ლომის სახე 24 მილაკოვანი რეაბსორბცია 238 ნაღვლის ბუშტის ემპიემა 229 
ლორდოზი 51, 79 მიოგლობინი I8I საერ ს დაავადება 228 
ლუპუს ნეფრიტი 277 მიოზი 45 · ჭვალი 228 
ლურჯი ახალშობილები 28 მიოკარდიტი 109, 178 ნაწიბურები 37 

მიოკარდიუმის ინფარქტი (09, 180 –-მოწითალო შ7, 272 
მადა 193 მიტრალური მანკი 170, 171 ნაწლავების დისბაქტერიოზი 2(7 
მავნე ჩვევები 18 –-მელოდია 172 ნაწლავების მწეავე გაუვალობა 220 

მაკ-ბურნეის წერტილი 220 – სარქვლის პროლაფსი (124 –დინამიკური 220 
“მაკრატლის სიმპტომი” 181 ––სახე 213,172 – – პარალიზური 220 
მაკროციტოზი 256 – ტკაცუნი 172 – – სპასტიკური 220 
მაკროჰემატურია 236 სარქვლის გაღების ხმიანო– «მექანიკური 220 
მაკულა 34 ბა 118, 124, I46 – –ობტურაციული 220 
მალაბსორბციის სინდრომი 216 <= -––ნაკლოვანება 170 – – სტრანგულაციური 220 
მანკი გულის 167 – –პროლაფსი 124 ნაწოლები 37 

–თანდაყოლილი 167 – ხვრელის სტენოზი 17! ნახეთქი 37 
– კომბინირებული 167 მიტრალურ-ტრიკუსპიდური მანკი 178 ნახველი 75 
––რთული 167, 178 მიქელაძე შ. მ,9 –-ლორწოვანი 92 
– შეძენილი 170 მიქსედემა 24, 41, 28 – სავსე პირით" 76, 101, 102 
– ციანოზური 167 – პრეთიბიალური 268 – სეროზული 92 

მაობლიტირებელი ენდარტერიტი 90...  · მკურნალობა – სისხლიანი 76, 92 
მახვილაძე ნ. 8,9 – ეტიოლოგიური 13 – ჩირქოვანი 92 
მაჯა 129 – პათოგენეზური 13 ნეიტროფილები 252 
მგლის მადა 192 – სიმპტომური 13 ნეიტროფილოზი 252 
“მგლურას პეპელა" 24, 277 მონგოლოიდური საზე 257 ნეკნთაშუა ნევრალგია 73 
მგლურას (L6) უჯრედები 275 მონოართრიტი 52, 275 ნეფროზული სინდრომი 240, 244 

მდებარეობა ავადმყოფის, იძულებითი2ი0 მონოციტები 252 ნეფროლითიაზი 245 
–პა 20 მონოციტოზი 252 ნისტაგმი 45 

“მეანის ხელი” 265, 269 მორგანი დ.7 ნიქტურია 112, 231 
მეგაეზოფაგიტი 190 მოციმციმე არითმია 163 ნიშა 211,215 
მეგაკარიოციტები 253 "მოძრავი თირკმელი" 232, 233 ' 

მეგაკოლონი ტოქსიკური 219 მრავალფორმიანი ექსუდაციური ობერტონები 55 
მეგალოციტოზი 256 ერითემა 274 ობნულაციო 22 
“მედუზას თავი" 40, 200, 221, 226 მრავლობითი მიელომა 262 ოვალოციტოზი 257 
მეზოგასტრიუმი 199 მტევნების დეფორმციები 52, 278 ოლიგემია 254 
მეიო-რობსონის მტკივნეული წერტი– – გედის კისრისებრი 52, 278 ოლიგოართრიტი 275 
ლი 222 -– სელაპის ფარფლისებრი 52, 278 ოლიგურია 231 
მელენა 111 – ღილკილოსებრი §2, 278 ოლიგოქრომემია 249 
მემბრანა 188 მუდროვი მ. 8 ომართროზი 278 
მენინგიტი 2! "მუნჯი ზონის” ფენომენი 133 ოპისტოტონუსი 2! 
მერიციზმი 188 მუცელი, "ბაყაყის „ფორმის" 200 ორთოანოე 75, 156.” 
მერი ჯოზეფის ჯირკვალი 216 –-დაფისებრი, ფიცრისებრი 204,22, ” ოსლერის კვანძები 167 

მეტაპლაზია 259 · –პალპაცია, ბიძგისებრი 205 ოსტეოართრიტი 278 

მეტეორიზმი 197 – რიგიდობა 20% აო არათქო მადეფორმირებელი 278 

“მეძებარი ძაღლის” სუნთქვა 79 მუცლის ბუჯბუყი ! ოსტეოლი 
მეჭეჭი 35 მუცლის ღრიალი 201 ოსტეოპოროზი 276 

მთვარისებრი სახე 272 “მწვავე ფაზის ცილა” 276 ოსტეოსკლეროზი 276 

“მთხოვნელის პოზა“ 274 მწეერვალის ბიძგი 112 ოსტეოფიტები 278
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ოფთალმოპათია 268 პერიტონიტი, მწეავე 221 პნევმორენი 218 
ოქსიჰემომეტრია 153 პერკუსია 55, 87, 99, 100, 10! პნევმოსკლეროზი 100 
000იMი0 5იმი (05) 124 –- არაპირდაპირი 56 პნევმოტაქომეტრია 96 

– აუსკულტაციური 58, 91, 202 პოდაგრა 274 
პავლოვი ი,7 - გოლდშაიდერის მეთოდი 58 პოზა 
პათოგენეზი 9 –გულის116 – აქტიური 20 
პალპაცია 5ქ, 97, 100, 101 –-ზერელე 57 – თავისუფალი 20 

– ბიმანუალური 55, 233 –-მენდელის მეთოდი 58 – იძულებითი 20, 21,77 
–-ბიძგისებრი 54, 205, 233 – ორტნერის მეთოდი 58 პასიური 20 
–გულმკერდის 80 – პასტერნაცკის მეთოდი 58 პოლაკიურია 211 

– ელენთის 206 “_ – პირდაპირი 56 პოლიართრიტი §2, 275 
––ზერელე 54 – ტოპოგრაფიული §5, 58, 85 – მფრინავი 166 

– თირკმლების 233 ––"ხელის გადასმით" 57 პოლიდიფსია 267, 270 
=– – იზრაელის მეთოდი 213 –ღრმა.57 პოლიგლობულია 249 
–-მუცლის ღრუს 201 –– შედარებითი 55, 58 პოლიურია 231, 267, 270 

– – ზერელე 54, 203 პერკუსიული საზღერები, გულის 116 პოლიფაგია I92, 270 
–- –«მცოცავი 205 – ფილტეების 85 პოლიციტემია 261 

– –ობროზცოვის მეთოდი 205 ––ხმიანობა 85 პორტული ჰიპერტენზიის სინდრომი 223 
– –-ღრმა 54, 203, 204 – –– ბარძაყის 56 პროგნატიზმი 24, 266 
– “სენდვიჩ მეთოდი” 203 –- – გაბზარული ქოთნის 85 პროგნოზი 9, 100 

–-ღვიძლის 204 – –დამოკლებული 83 პროგნოსტიკა 6 
––ღრმა 54 – –კოლოფისებური 56, 85 პროტეინურია, მარშული 235, 240 

პანკოსტას სიმსივნე 46 – –-ლითონისებური 85 –ორთოსტატიკური 215 
პანკრეასი 264 – – მოყრუებული 83 –ფუნქციური2325 · 
პანკრეატიტი, მწვავე 22! – ––ნათელი 55, 81 პროთრომბინის ინდექსი 253 

– ქრონიკული 222 – -–ტიმპანური 50, 82, 84 პულსაცია, აორტის 113 
პანმიელოზი 261! – – -ფილტვის ნათელი 55, მ2 – გულის 113 

პაპულა 15 – – ყრუ 82, 83 –ეპიგასტრული I13 
პაპილომა 15 პერფორაცია 215 – კაპილარული I 13 
პარადონტოზი 46 პეტენჰოფერი დ. 8 – მწვერვალის 1 I2 
პარათირეოიდული ჯირკვლები 269 პეტექია 34 – საუღლე ვენის 113 
პარათჰორმონი 269 პექტორილოქვია 91 ––საძილე არტერიის 129 
პარანეფრიტი 223 პიელოგრაფია 67, 218 – ღვიძლის 113 
პარაცელსი თ. 4,7 პიელონეფრიტი ქრონიკული 245 პულსი, ალტერნაციული (32 
პარეზი 4ხ პიკის ფსევდოციროზი I86 -–კარიგანის 132 
პარკინსონის ნიღაბი 24 პილოროსტენოზი 215 – პარადოქსული 132 
პარკუჭების ფიბრილაცი 163 პიორეა 46 – ძაფისებრი 131 
პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი 168 პიორი 55 “პულსის არარსებობის დაავადება" |3I 
პაროქსიზმული ტაქიკარდია 16! პიურია 236 პულსის დეფიციტი I31 
პასტერი ლ.7 პლაზმური უჯრედები 262 პულსური ტალღის თავისებურებები 131 
პასტერნაცკის მეთოდი 234 პლაზმოციტომა 262 პულსური წნევა 134 
პაუზა კომპენსაციული 160 პლევრის ხახუნი 89, 90, 105 პუნქცია, პლევრის 93 
პელაგრა 32 პლევრიტი პურკინიეს ბოუკოები 136 

პელაგრული, საყელო 32 ექსუდაციური 105 პურპურა 14, 274 
–-ხელთათმანები 32 · მშრალი 105 პუსტულა 36 

პენეტრაცია 215 · შეხორცებითი 73 0ICმ CMI0I0MM8 192, 254 
პეპელა, მგლურას 34 პლევროპერიკარდიული ხახუნი 91, 128 

“«–პელაგრული 32 პლეთორა 261 ჟოლის სხეულაკები 254 
"პეპელას ფრთები” 242 პლეიქრომია 209 

პეპტიური წყლული 214 პლესიმეტრი 55 რადიკულიტი 74 
პერიართრიტი 273 პნევმოთორაქსი 106 რადიოიზოტოპული გამოკვლეეები 69, 
პერიკარდიტი, ექსუდაციური 109, 185 პნევმონია, კეროვანი 99, 100 213 

- მშრალი 185 მწვავე 100 რადიოიმუნური ანალიზი 70 
--ურემიული 24! - ქრონიკული 101 რაქიტული კრიალოსანი 5I 

- შეხორცებითი 186 წილოვანი I00 რებერგის ცდა 238 
პერიკარდიუმის ხახუნი 127 პნევმონიტი 2138 რეგურგიტაცია (88, 193 

პერიოსტიტი 273 ჰნეემოპერიტონეუმი 67, 238 რეგიონული ილეიტი 218
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რევმატიზმი 166 -"ცვილის თოჯინის” 24 – პლეშის დადებითი 151 
რევმატოიდული ართრიტი 277 --ჰიპოკრატეს 24, 57 · რეინოს ("მკვდარი თითის") 53, 274 
რევმატოიდული კვანძები 278 საძილე არტერიების პულსი 129 – რივერ-კორვალოს 177. · 

რევმატოიდული ფაქტორი (რფ) 270,277? სეკრეტინის ტესტი 222 –რუმპელ-ლეედეს 167 
რ გია 273 სემიოტიკა 1 – სათვალების 24, 32 
“რეზინის მუცელი” 221 სეროპნევმოთორაქსი 103 – სალუსის 241 
რენოანგიოგრაფია 238 სვან-განსის მცურავი კათეტერი 96, 153 – “სატელეგრაფო ბოძის 268 
რენტგენი ე. 8, 66 სიალორეა 188 –''სახვრეტელას” 276 
რენოგრაფია 239 სიარული, ატაქსიური 22 –სუბიექტური II 
რენტგენოგრაფია (ხხ, 94, 146 – -ბალერინას 22 – ტერნერის 222 
რენტგენოსკოპია 66, 94, 146 –-გადაქანებული 22 – ტრუსოს 269 
რენული სახე 232 –-იხვისებრი 22 –-ქისის 24 
რენული ჰიპერტენზიის სინდრომი 241 –პარეზული 22 –-"ყალბი მეგობრის” 15 
რეტიკულოციტები 250 სიგამხდრე 40 . –შტელვაგის 45, 268 

რეტინოპათია 241, 271 სიდენჰემი თ. 7 – ჩქმეტის 258 

რეტროგრადული ქოლან- სიელმე 45 ––'ძალიან მცირე ქუდის" 44 
გიოპანკრეატოგრაფია 212 “სითხის ტალღა” 203 –- ჭიის" 113 
რეფლუქს-ეზოფაგიტი 189 “სიკვდილის ხვრინვა” 80 –- ჰილის 125 
რექტორომანოსკოპია 212 სიმსუქნე 40 –ჰამანის 9! 
რთული მიტრალური მანკი 178 სიმპტომატიკა 9 სიმსუქნე 40 

რივალტას სინჯი 93 სიმპტომატოლოგია 1 სიმულაცია15 
რივა-როჩი ს. 8 სიმპტომი 1 სინდრომი (სიმპტომოკომპლექსი) 1 
რიზართროზი 278 ––ადრეული 12 – გრაფ მონტე კრისტოს 45 
რითმი მწყერის 124 –-არაკეთილსაიმედო I2 –დრესლერის I82 

––საქანელასებრი 123 – არაპათოგნომური 12 “– დუბინ-ჯონსონის 31 
–- ჭენების (გალოპი) 123 –-არჯილ-რობერტსონის 46 ––კართაგენერის 168 

რინოფიმა 46 – აუენბრუგერის 112 – კასიდი-შოლტის 26 

როვზინგის ნიძანი 220 – ბლუმბერგის 221 – კიმილსტილ-ვილსონის 271 
როზეოლა 34 –გვიანი 12 – კლიპელ-ფეილის 44, 5 
როზეტები 275 –-გრეფეს 45, 268 --კრიგლერ-ნაიარის 31 
რუმინაცია 188 ––-ზოგადი 12 –-კუშინგის 272 
რუპტურა 182 –-თითის" 215 –ლერიშის!30 
რძის მჟავა 216 –-კალენის 22! –მარტორელის 37 

– კეთილსაიმედო 12 – მარფანის 5! 
“სამარისებული სიჩუმე" 201, 221 –-კერის 229 “–მეიგსის 223 
სამედიცინო დეონტოლოგია 2 · - კერძო 12 –--მეილენგრახტ-ჟილბერის 31 

სამი ქიქის სინჯი 236 –-კომპენსატორული I2 -–მელორი-ეეისის I88 
სანაღვლე გზების დისკინეზია 197 -–'კუსმაულის 184 –-მიკულიჩის 47 
სანთლები როჯერსის 65 -–ლანდოლფის 45,113 – მორგანი-ადამ-სტოქსის 112 
საპერკუსიო ჩაქუჩი 57 «ლახტის (167, 258 -–"მშიერი ძელების” 269 
სარდონიული ღიმილი 24, 269 --ლევინის I80 – პიკვიკის 4! 
სასქესო ჯირკვლები 264 – ლიბმანის 38, 167 ––პლამერ-ვილსონის 254 
საძგერი პალპაცია 114 – ლუკინის 45 – პფეიფერ-ვებერ-კრისტიანის 36 

– გუმბათისებრი 114 – მებიუსის 45, 268 --რეიტერის 53 
საყლაპავის დეფორმაცია, ნისკარტის --მერფის 229 –-როტორის 3! 

ფორმის190 –--მენდელის 203, 215 –სიმონდსის 41! 
– საცობის საძრობელას ფორმის 191! –-მიუსეს 44, 113, 174 –-"სიქსტინის კაპელის" 23 

-- თხილის სატეხის ფორმის 191 მიუსის (ფრენიკუს) 22, 228, 229 –ტერნერის 44 
საყლაპავის კიბო 191 მონდორის 22! · –ტიტცეს 74 
საყლაპავის სპაზმი, დიფუზური 19! ”მცურავი ყინულის” 205” ---ფრელიხის 40 
“საყლაპავისმიერი ღებინება" 188 - ობიექტური 1! –-შეგრენის 47 
საცდელი საუზმე, ბოას-ევალდის 206 –-ოლივერ-კარდარელის 113 –-–შიხანის 41 
სახე, ევნუხოიდის 24 ორტნერის 229 –ცოლინგერ-ელისონის 214 

"ვოლტერის 24 ' ოსლერის 113 – ჰორნერის 45 
კორვიზარის 23 პათოგნომური 12 სინკოპე 2ჭ, 157 

ის 24 პათოლოგიური 12 სინუსური არითმია 159 

"მთვარისებრი" 24 პასტერნაცკის 58, 234 · ბრადიკარდია 159



  

საგნობრივი საძიებელი 347 

“–- კვანძის სისუსტე 159 –ვიკარული 88 - -მკერდის ძვლის უკან 74 
--ტაქიკარდია 158 – ·კუსმაულის 79 – მუცელში 194 

სისტემური წითელი მგლურა 24, 277 –-მეტამორფოზული 89 –+-მშიერი 195 
სისტოლური ტკაცუნი 124 –- "მეძებარი ძაღლის” 79 – პირის ღრუში 192 

სისხლის დენა ცხვირიდან 111 ––მკვრივი 88 – პლევრული 72 
სისხლდენის ხანგრძლივობა 253 –პუერული88 . –-სპაზმური 196 
სისხლის კოლტის რეტრაქციის დრო 253 –საკადიური 88 –-"სანჯლის დარტყმის” მსგავს 195 
სისხლის ნაკადის სიჩქარე I5| ––შერეული,ბრონქო-ვეზიკულური 89 – ძვლებში 74 
სისხლის სისტოლური მოცულობა (52 – შესუსტებული 88 <-ღამის 195 

– წუთმოცულობა 152 ––ჩეინ-სტოქსის 80 ტოფუსები 274 
სისხლის შედედების დრო 253 სუნთქვითი მოცულობები 95 ტრანსამინაზები 182 
სისხლძარღვთა კონა 116, 117 სუნთქვითი უკმარისობა 97 ტრანსუდატი 84, 93 

– უკმარისობა 157, 158 სუნთქვის ტიპი, გულმკერდის 79 ტრაუბეს ნახევარმთვარისებრი 
“სისხლძარღვოვანი ვარსკვლავები” 199, – მუცლის 54,79 სივრცე 82 
226 – უკმარისობა 97 ––ორმაგი ტონი 128, 175 
სიყვითლე, მექანიკური 29, 209 –შერეული79 –-სიგრცე 86 

– პარენქიმური 30, 209 სუნი, ავადმყოფის 60 ტრაქეობრონქიტი 97 
– პრეჰეპატური 30, 31 – აცეტონის 60 ტრედმილტესტი 180 
– ქოლესტაზური 31 –ლეშის 61 ტრემორი 50, 268 
–ცრუ 32 ––ლპობის 6! ტრიგემინია 131, 160 
–ჰეპატური 30, 209 – ოფლის 61 ტრიზმი 50 
– პოსტჰეპატური ქმ, 209 -–"პაშტეტის” 61 ტრიიოდთირონინი, L-3 267 
– ჰემოლიზური 31, 209 – პირიდან 60 ტრიკუსპიდური სარქვლის ნაკლოვანე- 

სკლეროდერმია სისტემური 24 – ურინოზული 60 ბა I77 

სკოლიოზი 51,79 
სლოკინი 50, 111, 193 
სნეულება 9, 10 
სომატოსტატინი 265 
სომატოტროპული ჰორმონი 266 
სომნოლენციო 22 
სოპორი 22 
სპიროგრაფია 95 
სპირომეტრია 62 

სპლენომეგალია 206 
სპრუ 217 
“სრული ანურია” 239 
სტატინები 264 
სტეატორეა 222 
სტენოკარდია (09, 180 

“არასტაბილური 180 
– პრინცმეტალის (ვარიანტული) 180 
---სტაბილური 180 

სტერკობილინი 29, 209 

სტერკობილინოგენი 29 
სტეტოსკოპი 60 
სტომატიტი ანგულარული 192, 254 
სტოქსის საყელო 47, 113, 185 
სტრანგურია 231 
სტუპორი 22 
სუნთქეა, ამოხენეშით 80 

–'ამფორული 89 
– ბიოტის 80 
---ბრონქული (ლარინგო- 

ტრაქეალური) მ8 
-გაძლიერებული 87 
გროკოს 80 

'ვეზიკულური (ალვეოლური) ზ7 

სფიგმოგრამა 149 

სცინტიგრაფია”70, 154, 277 
სიტუს ინვერზუს ვისცერუმ 168 

ტაბესი 22 
ტაქიპნოე (პოლიპნოე) 74 

ტელეანგიექტაზია 35 
ტემპერატურა სხეულის, ნორმული 63 

––ზომიერად მომატებული ხ4 
–-მაღალი 64 
– სუბფებრილური 64 
– ჰიპერპირექსიული 64 

ტემპერატურის მრუდი 63 

–-გაუკუღმართებული 65 
-–ინტერმისიული (ხანგამოშეები- 

თი) 65 
––მუდმივი ტიპის 65 
-–რემისიული (ხანგანელებითი) 65 
-–ტალღისებური 65 
– უწესრიგო (ატიპური) 65 
–შებრუნებითი 65 

– ჰექტიური 65 
ტენდოვაგინიტი 273 
ტენეზმები 196 
ტერმინალური ილეიტი 218 
ტიკი 

“ტკაცუნ-შუილის” სინდრომი 124 

ტკივილი, გვერდში 72 
– გულის მიდამოში 109 

-- გულმკერდში 72 
- დისტენზიური 194 
თავის 108 
კუნთებში 73 

– ხვრელის სტენოზი 178 
ტომოგრაფია (7, 146 
ტოფუსები 46, 274 

ტუბერკულუმი 36 
ტურგორი 18 

უაითინგი ვ. 8 
„უკისრო ადამიანი“ 5! 

უკმარისობა გულის 154 

–ბივენტრიკულური |57 
მარცხენა პარკუჭის 155, 156 

–მარჯვენა პარკუჭის 155, 156 

უკუკავშირის პრინციპი 264 
ურეაზას ტესტი 215 
ურემია 241 
ურემიული კომა 23, 242 

ურემთული (შარდოვანას) “ჭირხლი" 232, 

ურიკემია 26! 

ურიკოზურია 261 

ურობილინი 30 
ურობილინოგენი 30 
ურობილინურია 236 
უროგრაფია 238 

უროპეპსინი 208 

ურტიკა 35 

ფალოს ჰენტადა 169 

“ტეტრალოგია I69 
---ტრიადა 169 

ფანასკერტელ-ციციშვილი ზაზა 8 
ფარისებრახლო ჯირკელები 269 
ფარისებრი ჯირკეალი2ხ4
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ფაღარათი!97 -/ქრონიკული 229 შკოდას ფენომენი 84 
ფენომენი გერპარდტის 85 ქოლეცისტოგრაფია (§7, 211 შოკი 

- ვინტრიხის 85 ქოშინი 74, 110 -–ანაფილაქსიური 157 

-ფრიდრაიხის 85 ––ამოსუნთქვითი 75 – კარდიოგენული, არეაქტიული 157, 
ფერმკრთალი ცხელება 66 –-ღამის პაროქსიზმული 75 183 · 
ფიბრინოგენი 253 –-შერეული 75 – ––არითმული 183 
ფიკის მეთოდი 152 – ჩასუნთქეითი 75 – – რეფლექსური I83 

ფილადელფიური ქრომოსომა 26! ქსანტომა 35 შტერნბერგის გიგანტური უჯრედები 253, 
ფილტვები, აუსკულტაცია 86 

– კიდეთა 8 ღებინება, სისხლიანი ||, 188, 193, 194 მტერნგეიმერ- მალბინის უჯრედები 236 
–-პერკუსია, ტოპოგრაფიული 85 – განავლოვანი მასებით 194 შუილი, არაორგანული 127 
– – შედარებითი 82 ღეროვანი უჯრედები 250 –ატონიური 127 

ფილტვების აბსცესი 101 ღვიძლი, ანტიტოქსიკური ფუნქცია 210 – ბზრიალას 128, 201 
– არტერიის თრომბოემბოლია 104 – ბიოფსია 211 – განდევნის (სტენოზური) 125 
– ატელექტაზი 106 – პალპაცია 204 – დეკრეშჩენდო 126, 146 
––განგრენა 102 – "კავის მოდების” მეთოდი 205..· –დიასტოლური 125... 
–ემფიზემა 102 – პერკუსია 20! – დიუროზიეს ორმაგი (128, 175 
– საბოლოო წნევა 153 –- სისხლის შედედების პროცესებ- –კრეშჩენდო 126, 146 
– სასიცოცხლო ტევადობა 95 ში 210 – კუმბსის 127 
– შეშუპება 111, 155 ––ფერმენტების აქტივობა 210 – მანქანური 167 

ფილტვის არტერიის სარქვლის ნაკლო- ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია 224 –-ორგანული 119 
ვანება 178 ღვიძლის სუნი 224 – რეგურგიტაციის 125 

– – სტენოზი 169 ღვიძლის უკმარისობის სინდრომი 223 – რომბისებური 126, 146 
ფილტვის კიბო 103 ––მწვავე 223 – სისტოლური 125 

– ინფარქტი 104 – ქრონიკული 224 – სტილის I27 
ფილტვისმიერი გული 185 ღვიძლის ციროზი 226 – ფლინტის 127, I75 

ფლებოგრაფია 150 “– ფუნქციური 125 
ფლებოტონომეტრია 151 ყიფშიძე ნ. 8 – შედარებითი ნაკლოვანების 127 

ფლუოროგრაფია ხ6, 94, 146 ყურყური |97 შხეფის სმა (ჰიპოკრატეს) 59, 91, 215 

ფლუქტუაცია 81, 203 
ფოლჰარტის ცდა 237 · შაეი აკანტოზი 32 ჩახმახის პოზა 21 
ფოლჰარტის წითელი ჰიპერტენზია 26, შარდი 235 ჩიყეი 268 
179 ––ფერი 235 – ენდემიური 267 
ფონენდოსკოპი 59 – ხვედრითი წონა 234 “ჩრჩილის ნაჭამი თავის ქალა” 262 
ფონოკარდიოგრაფია 144 --"სორცის ნარეცხის" შეხედულე- 
ფრედერიკის სინდრომი 165 ბა 235 ციანოზი, ადგილობრივი 27 
ფრჩხილები შარდოვანას ტესტი 215 – ზოგადი 27 

– კოვზის” ფორმის 53 შარკო-ლეიდენის კრისტალები 92, 103 – პერიფერიული 27 
– საათის მინის” ფორმის 53,99,1ი2 შეგუბებითი თირკმელი 232 – ცენტრალური 27 

ფსევდოციანოზი 29, 32 შეკრულობა 198 ცილასთან შეკავშირებული იოდი 266 

ფსიქოთერაპია 4 შემცივნება 64 ცილინდრები, მარცვლოეანი 236, 237 
ფუნიკულარული მიელოზი 256 შეშუპება 41 –– ცვილოვანი 237 
ფურუნკული 36 –ადგილობრივი 41, 43 – ჰიალინური 236 
ჩი0იწVV თIV8I VმIMC 124 –ანთებითი 43 ცილინდრურია 236 

' –ანგიონეგროზული 44 ცილოვან-ერითროციტული დისოცია 
ქანანელი 8 – ზოგადი 41, 212 ცია 236 
“ქარი ნვიმის წინ” 226 “იდიოპათური 44 ცირკულაციაში არსებული სისხლი I52 
ქერქი 37 - კარდიული 41 ცისარტყელასებრი პოზა 2! 

ქერცლი 37... -კახექსიური 43 ციტოფობია 192, 214 

“ქვაფენილის მსგავსი” დეფორმაცია 219 “ლორწოვანი 41 ცნობიერების დარღვევა 22 

ქვედა რგოლი (შაცკის) 188 - რენული 42, 232, 240 ცოხნა 193 
ქისის ნიშანი 24 შინაგანი მედიცინა 1 ცრუ კრუპი 76 

ქლოაზმები 32 შინაგანი ორგანოების გადაადგილება 1ნ% ცხელება 63 

ქლოროზი 192, 247, 254 შინაგან სნეულებათა კერძო · გაუკუღმართებული 65 

ქოლეგრაფია 67, 211 პათოლოგია | · მუდმივი ტიპის 65 : 

ქოლემია 32 შკოდა ი. ზ, 55 ტალღისებური 65 

ქოლეცისტიტი, მწვავე 229 შკოდას ზონა 84 უწესრიგო 65
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– ფერმკრთალი 26 - ხმოვანი (კონსონური) 89 ჰიდროცეფალია 44 
–-ხანგამოშვებითი 65 ხორკლი 36 ჰიპერგლიკემია 215 
– ხანგანელებითი 65 ხოჯათყოფილი 8 ჰიპ 63 
– შებრუნებითი 65 ხსოჯკინის დაავადება 263 ჰიპერთირეოზი 267 

– ჰექტიური 65 : ჰიპერლიპედემია 240 
ცხენის ტერფი 269 "ჯავშნიანი გული" 148, 186 ჰიპერპარათირეოიდული კრიზი 269 
C-რეაქტიული ცილა 276 ჯონსის მოდიფიცირებული კრირტერ- ჰიპერპიგმენტაცია 37 

უმები 166 ჰიპერსალივაცია 188 
ძვლის ტვინის პუნქცია 252 ჯუჯობა 265 ჰიპერსპლენიზმი 223 
ძირმაგარა 36 ჰიპერტენზია სიმპტომური I79 
"ძროხის პოზა" 21, 109, (19 ჰარეეი უ,7 – ესენციური (79 

ჰებერდენის კვანძები 52, 274, 278 ჰიპერტენზიული ენცეფალოპათია 241 
ნერტილები, გენოდემუსის 81 პეგლინი რ. 11 ჰიპერტენზიული კრიზი (79 

“მიუსის 80 შედის ზონები 204 პიპერტროფიული სუბაორტული 
წვეთის დავარდნის ხმიანობა 91 ჰემართროზი 51, 259 სტენოზი 184 
წინაგულების თრთოლეა 162 ჰემატოკრიტი 250 ჰიპერურიკემია 276 

– ფიბრილაცია 163 ჰემატურია 236 | ჰიპერურიკურია 276 
წინაგულთაშუა ძგიდის დეფექტი 168 ჰემატოქსილინური სხეულაკები 275 ჰიპერფოსფატემია 269 
წინამძღვრიშვილი მ. 8, 9 ჰემიპარეზი 50 პჰიპერქრომემია 249 
“წყალსადენის მილის" შესახედაობა 219 ჰემიპლეგია 50 ჰიპოალბუმინემია 240 
წყლული 37, 215 შემობლასტოზები 259 ჰიპოგასტრიუმი 199 

' ჰემოგლობინი 249 ჰიპოგლიკემია 270 
ჭეშმარიტი პოლიციტემია 261 ჰემოგლობინოპათიები 257 ჰიპოვოლემია 240 
ჭვალი 228 ჰემოლიზი 249 ჰიპოთერმია 63 

ჰემორაგიული დიათეზი 258 ჰიპოთირეოზი 268 

ხალები 33 ჰემორაგიული ვასკულიტი 258 პიპოთირეოიდული კომა 269 
ხანგამოშეებითი სიკოჭლე 111 ჰემოფილია 259 ჰიპოიზოსტენურია 211 
ხარის გული 117 ჰემოქრომატოზი 257 ჰიპოკალიემია 143. 
სერხემალი, "პოკერის მოთამაშეების"79 ჰეპატიტი, მწვავე 225 ჰიპოკრატე 6 
ხველა 75 – ქრონიკული 225 ჰიპოკრატეს თითები 53 

–-მშრალი 75 –– -–აქტიური 226 –-სახე 157, 221 

= მყეფავი” 76 –– –პერსისტიული 225 –ფიცინ 
––ნახველით 75 ჰეპატო-ლიენური სინდრომი 223 – პიპოპროტეინემია 41 

ხვოსტეკის ნიშანი 269 ჰეპატო-რენული სინდრომი 226 ჰიპოსტენურია 231 
ხიხინი 89, 90 ჰეპატომეგალია 226 ჰიპოფიზი 264 

- –არახმოვანი (არაკონსონური) 89 ჰერპესი, მარტივი 3ჰ6,77 ჰისის კონა I36 
<–-მშრალი 89 თ სეებრი 36 პირსუტიზმი 24, 39, 25 
– – მოგუგუნე 89 ჰეტჩისონი დ. 8 პუნტერის გლოსიტი 248, 254, 256 
– – მსტეინავი 89 პეტჩისონის კბილები 46 ჰუნტერის ენა 248 
– სველი 89 254 ML# ანტიგენები 276 
– – მსხვილბუშტუკოვანი 89 ჰიდროთორაქსი 42, 106 ML# სისტემა 276 
–- –საშუალობუშტუკოვანი 89 ჰიდროპერიკარდიუმი 42 
–- - -წვრილბუშტუკოვანი 89 ჰიდროპნევმოთორაქსი I07


