
ალ. ბრმბაძე. ო. ბრებაძე 

მმრძრბსშის 

სტყმატულო ბის 

სა 9 9ძილოძბს 

თბილისი 1998”



56.6 

616. 31–089 

ბ911 

სახელმძღვანელო "ქირურგიული სტომატოლოგიის 

საფუძვლები" დაიწერა 1988-94 წწ. მაგრამ გამოცემა 

არ მოხერხდა საქართველოში მიმდინარე გასაგები 

მიზეზების გამო. 

ავტორებმა გაითვალისწინეს საქართველოს რუსპუბ- 

ლიკაში განათლების სისტემის დლღევანდელი მდგომარ- 

ეობა საზღვარგარეთის ქვეყნებს უმალლესი სსასწავლე- 

ბლების დადებითი გამოცდილება და წინამდებარე 

სახელმძღვანელო შეადგინეს უმაღლესი განათლების 

პროგრამების შესაბამისად. 

სახელმძღვანელო გამიზნულია სტომატოლოგიური 

ფაკულტეტის სტუდენტებისათვის ის სასარგებლო 

დახმარებას გაუწევს აგრეთვე ამ დარგში მომუშავე 

ექიმებსს და მომიჯნავე დარგის სპეციალისტებს. 

სახელმძღვანელო მოწონებულია და რეკომენდირებუ- 

ლია თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო “უნივერსიტე6- 

ტის ქირურგიული სტომატოლოგიის კათედრის მიერ.



შინაარსი 

  წინასიტყეაობა 

« 

აირველი ნაწილი 

პირველი თავი 

ქირურგიული სტომატოლოგიის განეყითარება საქართველოში 

მეორე თავი 

საღეჭი აპარატის ანატომია და ეეე ე ს აა–___ .-- 

მესამე თავი 

ქირურგიული სტომატოლოგიური სამსახურის ორგანიზაცია 

და საექიმო შრომითი ექსპერტიზა ; 

მეოთხე თავი 

ავადმყოფების გამოკვლევა და საოპერაციოღდღ მოზალება .........ეაევე-- 

აეაღმყოფისა ღა საოპერაციო ველის მოზადღება .........-.-..ააიანიანიანონრიტოოტიოულიიი 

ექიმის მომშაღება საოპერაციოდ : 

'ქირურგიული იარაღებისა და საოპერაციო მასალის მომბადება..... 

ოპერაციის შემდგომ ავადმყოფის მოელა და კვება .............აააიინაია ევლია 

მეორე ნაწილი 

გაუტკივარება 

მეხუთე თავი 

  ბხოგადი გაუტკივარება 

ნარკობის სასეები: 

შესაძლო გართულებები ზოგადი გაუტკივარების ღროს..............ა-ვიილლთი 

შეექვსე თავი 
ადგილობრივი გაუტკიეარება   

  ადგილობრიეი გაუტეივარების სასეები 

ბაბალური გაუტკიეარების სახეები   

ლოყის ნერვის გაუტკივარება ; 

ენის ნერეის გაუტკივარება; 

უნემსო ინექტორით გაუტკიეარება: 

ადგილობრივი ახესთებიის პოტენცირება: 

ადგილობრიეი გაუტკივარების თავისებურებანი შინაგანი 

I1 

35 

51 

53 

54 

55 

58 

6: 
« 

6: 

6' 
7 

7' 

9' 

  ორგანოების დაავადების ფონზე



ალერგიული ანამნეზით დამძიმებულ ავადმყოფთა ქირურგიული 

  დახმარების ორგანიზაცია 

გართულებანი ადგილობრივი ანესთეზირების დროს.............:ანანტოთობობაბა 

მეშვილე თავი 

სტომატოლოგიურ ავადმყოფთა რყანიმაცია .............;-49ნნნტტოტნნოტონროთროტუტიოტონობიია 

მესამე ნაილი 

მერვე თავი 

ქირურგიული ჩარევა კბილებზე და ალეეოლურ მორჩზე ........-.....------+ 
კბილების ამოღების ჩვენება და წინააღმღეგჩვენება 

კბილების ამოღების ოპერაცია, იარალები ............>.ააენნტნონნენეეტუნიტნტერტეტუნიტონონუოიი 

  
კბილების ამოღების ზოგადი წესები 

  
კბილების ამოღების მომენტები 

  
კბილების ამოღება ზედა ყბაზე: 

  
კბილების ამოღება ქვედა ყბაზე 

  
კბილის ფესვების ამოღება . 

  
კბილის ბუდის ჭრილობის მოვლა 

გართულებები კბილების ამოღების დროს, ამოღების შემღეგ ........-..-– 

მეცხრე თავი 

ქირურგიული ოპერაციები ალვეოლურ მორჩზე.............---ააატენუოონოეტოოტრამეთარიბაი 

კბილების ამოჭრასთან დაკავშირებული გართულებები 

მეოთხე ნაწილი 

მეათე თავი 

ყბა-სახის არეს ანთებადი დაავადებები 

  

  

  
პერიოდონტიტი: 

  
მწეავე პერიოსტიტი 

  
ქრონიკული პერიოსტიტი 

ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი 

მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტის გართულება ...........-.-..---ა---ა- 

ქრონიკული ოსტეომიელიტის გართულება 

მეთერთმეტე თავი 

სახისა ღა პირის ღრუს რბილი ქსოვილების ჩირქოვან-ანთებითი 

  ღაავაღებები 
  

ყბა-სახის არეს აბსცესები 

  
ყბა-სახის არეს ფლეგმონები 

4 

128 

131 

132 

135 

136 

148 

150 

154 

155 

156 

163



ფლეგმონების მკურნალობის ძირითადი პრინციპები ....... 

პირის ღრუს ფსკერის ჩირქოეან-ნეკროზული ფლეგმონა 

  

მეთორმეტე თავი 

  

  

  

  

  

  

  

  

სახის კანქვეშა ოდონტოგენური გრანულომა ..........ააინნონუნტუტუტეტტტუნუოეეო იონი ბაი 187 

მეცამეტე თავი 

ყბა-სახის არეს არაოდონტოგენური ანთებადი დაავადებები ..............- 190 

ფრუნკული ; : ' 19! 
კარბუნკული; 192 

ციმბირის წყლული 194 

წითელი ქარი : 195 

ნომა; 196 

მეთოთხეეტე თავი 

ყბა-სახის არეს სპეციფიკური ანთებადი პროცესები .......--.-...-.--------- 198 

ტუბერკულოზი 199 

აქტინომიკოზი 201 

ათაშანგი . · 206 

ადამიანის შეძენილი იმუნოდეფიციტური სინდრომი (შიდსი) „..........-- 208 

მეთხ უთმეტე თავი 

ენისა ღა ტუჩების ანთებადი დაავადებები ·................---წატნინონუფრაიონონტულიოთინოინობიიბ 211 

მეთექვსმეტე თავი 

პაროდონტიტის ქირურგიული მკურნალობა ..........-..-ა-აიტტტტეტტოტტტტურატუტულლულიობტრლიი 214 

მეჩვიდმეტე თავი 

ლიმფური კვანძების ანთება (ლიმფადენიტი) .................-:--ლანოუტოორორურტურუფოურაოუოოოია 218 

მეთვრამეტე თავი 

ზედა ყბის წიაღის ანთება 224 

მეცხრამეტე თავი 

სანერწყეე ჯირკვლების დაავადებანი: 233 

სანერწყვე ჯირკელების დაავადებების გამოკვლეეის მეთოდები ..... 237 

სანერწყვე ჯირკელების არასპეციფიკური მწვავე 

  

  
ანთებადი დააეადებები 242 

სანერწყეე ჯირკელების სპეციფიკური ანთებადი დაავადებანი.......... 254 

სანერწყეე ჯირკელების კენჭოვანი დაავადებები ............-ა-ანანატოოიტოუტოულოლოთთი 256



სანერწყვე ჯირკვლების სისტემური დააყადებები „......აააიიოვვვულეტტონითტნობი 

სანერწყვე ჯირკყლების ტრაემული აგე სსლ–-55---აადდდდაააა'ა'ა,ნ6ნ 

სანერწყვე ჯირკყლების სახის კახის სერელარსები ...........აიეოვუონოოოტოტოთთაია 

სახერწყვე ჯირკვლების კისტები   

მეოცე თავი 

ქეედა ყბის სასსრის დაავადებები 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სასსრის მტკიენეული 

დისფუნქციის სიხდრომი 

საფეთქელ-ქეედა ყბის სასსრის ართრიტები პეხუნტტ86555655665555555660666056566650;5;ამ6ნნნნნ0ი 

სპეციფიკური ართრიტები: 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის ართროზი ..............:>:სანნინრონტუტერონიტენრრუორწოუტოთუოორიოთი 

ქვედა ყბის მოძრაობის მკეეთრი შებღუდეა... 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის ანკილოზი .............-..:ანი-როუორუურურერტეორუორტუორრირრრეტრინირიი 

  

  

  

  

ოცდამეერთე თავი 
სასისა და სამწვერა ნერეის დაავადებანი ...................>ანიიინნორორრნტტერუტრტტრირტრიციობი5 
სახის ნერვის დაავადებანი 

სამწვერა ნერეის ნევრიტი 

სამწეერა ნერვის ნევრალგია 

შაკიკი 

  

  

  

  

მეხუთე ნაწილი 

ოცდამეორე თავი 

ყბა-სახის არეს რბილი და მაგარი ქსოვილების ტრავმული 

დაზიანებანი 

ავადმყოფის გამოკვლევა 
სახის რბილი ქსოვილების დაჟეჟილობა 

სახის რბილი ქსოვილების ჭრილობა 

  

  

  

  

კბილებისა ღა ალვეოლური მორჩის ტრავმული დაზიანება ..................- 

ალვეოლური მორჩის მოტეხილობა 

ქვეღა ყბის ამოვარდნილობა ;: 

ქეედა ყბის მოტესილობა 

ქვედა ყბის სასახსრე მორჩის მოტეხილობა...................:ანიინრიონხინუტიტტერუტთობოტეტუტბი 

ზედა ყბის მოტეხილობა 

  

  

  

  

  ზედა ყბის მოტესილობის მკურნალობა 

ყვრიმალის ძელისა დღა რკალის მოტესილობა ............-...:.:ანინენოტტრნუნუუნუოტტორნი ოო აი 

  ცხვირის ძვლების მოტეხილობა 
ხანდაზმულთა ღა მოსუცებულთა ასაკში ყბა-სასის 

6 

272 

276 

282 

285 

286 

287 

289 

293 

295 

299 

302 

310 

312 

314 

316 

317 

319 

320 

321 

323 

328 

329 

332 

34 

336



დაზიანების თავისებურება 337 

სამედიცინო დასმარების ორგანიზაცია ყბა-სასსის ტრაემული 

ოღებიეიიიიიი–იიიუეუ–- 338 

ოცდამესამე თავი 
სასის რბილი და მაგარი ქსოვილების ცეცხლნასროლი დაზიანება „. 342 

  

  

  

  

ცეცხლხასროლი ჭრილობების საერთო დახასიათება ..............ა აა ააენინოია 347 

სახის რბილი ქსოვილების საბრძოლო დაზიანება .......ა,აააეაენონონერინუოთოიია 350 

სახის ძელების საბრძოლო დაზიანება: 35! 

სასის დამწვრობა 353 

კომბინირებული დაზიანება ; 358 

ქიმიური დაზიანება; 359 

მოყინეა ; 360 
  

მეექვსე ნაწილი 

ოცღამეოთხე თავი 

  

  

  

  

  

  

  

ყბა-სახის არის სიმსივნური დაავადებები ................>.იიიიაონრიტონრინროტუნრუნრ ორი ტოეუთი 362 

სიმსივნეთა კლასიფიკაცია. 365 

ავადმყოფის კლინიკური გამოკელევა: 368 

კიბოსწინარე დაავადებები ; 370 

ოცდამეზნუთე თავი 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 371 

ოსტეოგენური სიმსიენეები ; 371 

არაოსტეოგენური ღა არაოღონტოგენური სიმსივნეები ..............--- 373 

ოღდონტოგენური სიმსივნები; · 375 

შუალედური სიმსენეები: 382 

ოცდამეექვსე თავი 

ყბა-სახის არეს ავთვისებიანი სიმსივნეები ..........-....-....55არრთრუნრრრრონრუოონირითაა 383 

სახისა და პირის ღრუს რბილი და მაგარი ქსოვილების 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 383   

ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობის ძირითადი პრინციჰები .393 

ოცდამეშვიდე თავი 

სანერწვე ჯირკვლების სიმსივნური დაავადებანი ................-....-ონნბნონონოიოოობი 396 

ოცდამერვე თავი 

ყბა-სასის არეს სიმსიენისმაგეარი წარმონაქმნები ...................--.იოააოოთოილთთა 399



მეფვიღდღე ნაწილი 

ოცდამეცხრე თავი 

  ყბა-სახის არეს აღდგენითი ქირურგია: 

აღდგენითი ქირურგიის ! მიზანი და ამოცანები ..............-.ა-აბანიაააა ანაია სტტტოოტგობორიაიი 

აღდგენითი ოპერაციების ძირთადი მეთოჯები ...... ა.ა, იანეივთუთთოა 

  ტუჩების შეძენილი დეფექტები 
  ქსოვილების თავისუფალი გადანერგვა 

  ფილატოვის ყლორტით პლასტიკა 

ოცდამეათე თავი 

ყბა-სახის არეს თანდაყოლილი სიმახინჯეები .................--.>აოლიილითა 

ყბების განვითარების ანომალიები 
  

  
დერმოიდული კისტა 

სახის და კისრის თანდაყოლილი კისტები და სვრელარსები 

მერვე ნაწილი 

ოცდამეთერთმეტე თავი 

  ზოგიერთი იშვიათი ღააეადებანი 

400 

400 

405 

410 

411 

414 

415 

420 

422 

423 

425



წინასიტყვაობა 

ქართველი ახალგაზრდების მისწრაფება უმაღლესი სამედიცინო სტო- 

მატოლოგიური განათლებისადმი ოდითგან იგრძნობოდა. ამაზე მიუ- 

თითებს საქართველოში სტომატოლოგიის განვითარების ისტორია. 

დიდია ქართველ მეცნიერთა როლი სტომატოლოგიური განათლების 

სისტემის დასეეწაში, მის ორგანიზაციულ-მეთოდურ სრულყოფაში, ქართვ- 

ელ მეცნიერთა თაობებმა დიღი მუშაობა გასწიეს სტოლმატოლოგიის 

დარგის განვითარებისათეის. დღემდე სტომატოლოგიისა და მის მომ- 

იჯნავე საკითსებზე გამოქვეყნებულია 594-ზე მეტი საჟურნალო წერილი 

და ნაშრომი. ეს მეტად საჭირო და ნაყოფიერი შრომა დღესაც გრძელდება. 

საქართველოში დიდი ყურადღება ექცეოდა სტუდენტთა შორის ჰედა- 

გოგიურ მუშაობას და მშობლიურ ენაზე საჭირო სასელმძღვანელოების 

გაღმოქართულებას თუ ორიგინალური სახელმძღეანელოების შექმნას. 

პირველი თარგმანი შესრულებული იყო ა. ედიბერიძისა და მ. დაღიანის 

მიერ (ვილიგერის "ქირურგიული სტომატოლოგია, ჰ. ლეოვის და ა. 

ლიმბერგის და სხეა). შემდგომში ქართულ ენაზე გამოვიდა თ. ჩხატარა- 

შვილის, ქ. მანჯგალაძის, ლ. ჭელიძისა და სხეების სახელმძღვანელოები 

სტომატოლოგიის დარგში. ამ დარგში წარმატებით მოღვაწეობდნენ აგრეთვე 

ე- შანიძე, ე. კელაპტრიშვილი და სხეები. ორთოპედიულ სტომატოლოგიაში 

გამოქყეყნდა გ. ბრეგაძის, ა, საყეარელიძის სახელმძღვანელოები. ქირუ- 

რგიულ სტომატოლოგიაში პირველი ქართული ორიგინალური სახელმძღ- 

ეახელო გამოსცა ა. ედიბერიძემ, მოგეიანებით გამოქვეყნღა პროფესორ 

ო. ნემსაძის ქართული ორიგინალური სახელმძღეანელო "ქირურგიული 

სტომატოლოგია".



ასევე საყურადღებოა ალ. ბრეგაძის ორიგინალური სასელმძდღეანე- 

ლოები სტომატოლოგიაში. "სტომატოლოგიურ დაავადებათა ფინი“თერა- 

პია". "პრაქტიკული სტომატოლოგია", სტომატოლოგია", "სტომატოლოგიურ 

დაავადებათა გადაუდებელი დასმარება", ალ. ბრეგაძისა და ო. ბრეგაძის 

"კლინიკური სტომატოლოგია". 

ქართულ ენაზე გამოქვეყნებულმა სახელმძღყანელოებმა დიდი როლი 

ითამაშა ქართული საექიმო კადრების მომზადების საქმეში. 

წინამდებარე სასელმძღვანელო "ქირურგიული სტომატოლოგიის საფუძ- 
ელები" აცტორთა მიერ მომზადებული ორიგინალური სასელმძღვანელოა. 

სახელმძღვანელოში მოტანილია საღეჭი აპარატის ორგანთების და ყბა- 

სახის ცალკეული ორგანოების ანატომია, ტიპოგრაფიული ანატომია, 

ფიზიოლოგია, ქირურგიული ანატომია. დაავადების ყველა ნოზოლოგია 

განხილულია ეტიოლოგიის, პათოგენეზის, კლინიკის, დიაგნოსტიკის, დიფერე- 

ნციული დიაგნოსტიკის, მკურნალობის მეთოდების და პროგნოზის გათვა- 

ლისწინებით. სათანადო ადგილი აქვს დათმობილი გაუტკივრებას, სიმ- 

სიენურ დაავადებებს და აღღგენითი ქირურგიის საკითსებს. 

სახელმძღვანელოში პირველად არის გადმოცემული ყბა-სახის არესა 

და საბრძოლო დაზიანებათა კლინიკა, ღიაგნოსტიკა, დაჭრილთა დახმარე- 

ბის ზოგიერთი ორგანიზაციული საფუძვლები, დახმარების აღმოჩენისა და 

მკურნალობის ტაქტიკა. 

სახელმძღვანელოში გადმოცემულია ავტორთა მუშაობის მრაჟცალ- 

წლიანი გამოცდილება თბილისის სამედიცინო უნივერსიტეტში (ინსტიტუტ- 

ში) ერთ-ერთი ავტორის (ალ. ბრეგაპბე) მრავალწლიანი მუშაობის 

გამოცდილება მოსკოვის, ობნინსკის, ლენინგრადის, ოდესის, სარკოვისა 

და პოლტავის სამედიცინო დაწესებულებებში და ინსტიტუტებში. 

სახელმძღვანელო დაზბღეეული არ იქნება ცალკეული სარეებებისაგან, 

ავტორები საქმიან შენიშენებს კმაყოფილებით მიიღებენ და გაითეალ- 

ისწინებენ მათ შემღგომ გამოცემებში. 
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პჩრველი ნაწილი 

პირველი თავი 

ქირურგიული სტომატოლოგიის 

განვითარება საქართველოში 

კბილების სამკურნალო კერები საქართველოში გამოჩნდა მე-20 საუკუ- 
ნის პირეელ ათწლეულში, კერძოდ მას შემდეგ, როღესაც თბილისში 

გაიხსნა პირეელი კერძო სასწავლებელი – კბილის სამკურნალო სკოლა 

(1905 წ.ე. ეს სკოლა გახდა ეროვნული კაღრების – კბილის ექიმების 
მომზადების ძირითადი დაწესებულება. დარგის განეითარება უფრო სწრაფი 

ტემპით წავიდა მიმდინარე საუკუნის ოციან წლებში, კბილის სამკურნალო 

საქმის სახელმწიფო დაქვემდებარებაში გადასელის შემდეგ. კბილის 

სამკურხალო დარგის განეითარების დინამიკაზე მიუთითებს ასეთი მო- 
ნაცემები (მოტანილია გ. ბრეგაძის "სტომატოლოგიის განვითარება 

საქართველოში" მისედვით; 1981 წელი). 1920 წლამდე საქართველოში 
მოქმედებდა კერძო კბილის სამკურნალო კაბინეტები, რომლებშიც დასაქმე- 
ბული იყო 56 კბილის ექიმი, მათ შორის მხოლოდ 9 ქართეელი ეროცნების. 

1921 წლიდან ტარდება მთელი რიგი ღონისძიებები კბილთმკურნალობის 
განვითარებისათვის. 1922 წელს იხსხება სამკურნალო ამბულატორია 
კბილის სამკურნალო განყოფილებით, 1924 წელს თბილისის რკინიგზის 
საავადმყოფოსთან გაისსნა სამკურნალო ამბულატორია, 1926 წელს კი 

სტომატოლოგიური პოლიკლინიკა. 1923 წლისათვის საქართეელოს ტერ- 

იტორიაზე უკვე მუშაობდა 6) კბილის სამკურნალო კაბინეტი. 
საქართველოში სტომატოლოგიის განყითარებისათვის დიდი მხიშ- 
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ვხელობა ჰქონდა 1922 წელს (30 იეხისი) ოდონტოლოგიის კათედრის 

ჩამოყალიბებას თბილისის უნივერსიტეტის საექიმო უაკულტეტთან. ამ 

კათედრის დამაარსებელი და პირველი გამგე (1922-1929) იყო გამოჩენილი 
ყართველი კლინიცისტი ღა საბოგადო მოღეაწე პროფესორი გ. მესაძე. 

აკადემიკოს გ. მუსაძის დამსასურება ქართველი ერისა და ქართული 
სტომატოლოგიის განვითარებაში უაღრესად დიდია. მახ პირეელმა შეიც- 

ნო და ყურადღება გაამახვილა ახალი სამკურნალო დარგის აუცილებლო- 

ბასა და საჭიროებაზე, მტკიცე საფუძველი ჩაუყრა სტომატოლოგიური 

დარგის განვითარებას. დღის წესრიგში ღაისეა ეროვნული კადრების 

მომზადების აუცილებლობის საკითხი. ამ მიზნით გ. მუხაძემ ოდონ- 

ტოლოგიის კათედრაზე მოიწვია ცნობილი ქართველი კბილის ექიმები ე. 

ჭიჭინაძე ღა ნ. ჩხეიძე რომელთაც ღაევალათ დარგის პრაქტიკული 

ხელმძღვანელობა. ოდონტოლოგიის საგანი ისწაელებოდა სამკურნალო 

ფაკულტეტის მე-4 კურსზე. ის ნიჭიერი ასალგაზრღდა ექიმები, რომლებიც 

დაინტერესებას იჩენდნენ ასალი დარგით – ოდონტოლოგიით გ. მუხაძის 

რეკომენდაციით და მხარდაჭერით მუშაობას იწყებდნენ კბილის სამკურ- 

ნალო დარგში. 1924 წლიდან ოდონტოლოგიის კათეღრის დოცენტად 
ღაინიშნა ა. ედიბერიძე, რომელმაც შემდგომში დიდი ღეაწლი ღასღო 

ქართული სტომატოლოგიური სკოლის შექმნასა და სამსასურის ორგა- 

ნიზაციულ-სტრუქტურულ სრულყოფას. 
სტომატოლოგიის დარგში მუშაობა დაიწყეს სამკურნალო ფაკულტეტის 

სხვა კურსდამთავრებულებმაც: მ. ბარათაშვილმა, ე. ელისაშვილმა, თ. 

წულუკიძემ, ა. ზუმბულიძემ, ი. გაგუამ და სხვებმა. ა. ზუმბულიძე ღა ი. გაგუა 
შემდგომში წლების მანძილზე ხელმძღვანელობღნენ მაპროფილებელ 

კათედრებს. 

1928 წელს ქ. თბილისში გაიხსნა პირველი სტომატოლოგიური ჰროფი- 
ლის უმაღლესი სასწავლებელი – ოდონტოლოგიური ინსტიტუტი, რომლის 
დირექტორად დაინიშნა გამოჩენილი ქართველი პროფესორი ალ. ნათიშ- 

ვილი. 
1930 წელს თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის ბაბაზე 

შეიქმნა სტომატოლოგიური ფაკულტეტი სამი მაპროფილებელი კათ- 
ეღრით: თერაპიული სტომატოლოგია, ქირურგიული სტომატოლოგია, 
ორთოპედიული სტომატოლოგია. ქირურგიული სტომატოლოგიის კათ- 
ედრის ხელმძღვანელობა ღაევალა დოცენტ ა. ედიბერიძეს, რომელიც 
ქირურგიული სტომატოლოგიის კათედრას ხელმძღვანელობდა 1960 წლამ- 

ღე- 
საქართეელოს მთავრობის გადაწყვეტილებით 1935 წელს თბილისის 

სახ. სამეღიცინო სტომატოლოგიური ფაკულტეტი გადაკეთდა თბილისის 

სტომატოლოგიურ ინსტიტუტად, რომლის პირეელი დირექტორი იყო ი. 
ქოჩიაშვილი (1935-36 წწ.) 1937 წლიდან 1948 წლამდე ინსტიტუტის დირექ- 
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ტორად მუშაობდა ა. ურუშაძე. ინსტიტუტმა იარსება 1948 წლამდე, 1949 

წლიდან შევიდა სტომატოლოგიური ფაკულტეტის სასით თბილისის სახ. 

სამედიცინო ინსტიტუტის შემადგეხლობაში. ქირურგიული სტომატოლოგი- 

ის კათედრას 1960-73 წწ. განაგებდა დოცენტი ა.ნ. ზუმბულაძე, რომელიც 

სათავეში ჩაუდგა აღნიშნულ კათედრას და დიდი მუშაობა გასწია,როგორც 

ასალგაბზრდა ექიმი-სტომატოლოგების მომზადების საქმეში, ისე კათ- 

ედრის მეცხიერულ-პედაგოგიური კადრების აღზრდაში. 1973-77 წწ. ქირუ- 

რგიული სტომატოლოგიის კათედრის გამგედ მუშაობს დოც. მ. გრიგალაშ- 

ეილი. 1980 წელს კათედრის გამგედ არჩეული იქნა ა. ზუმბულიძის მოწაფე 

პროფ. ა. ბრეგაძე, რომელიც 1996 წლამდე აგრძელებს მუშაობას, 1997 წ. 

კათედრის გამგედ მუშაობს დოც. 8. გეენეტაძე. 

ქ. თბილისის ექიმთა დასელოვნების ინსტიტუტში ფუნქციონირებს 

ქირურგიული სტომატოლოგიის კათედრა, რომლის შექმნა დაკავშირებუ- 

ლია პროფესორ ა. ედიბერიძის სასელთან, რომლის უცვლელი გამგე იყო 

1974 წლამდე, შემდგომში კათედრას განაგებდა პროფესორი ნ. ბამძოშვილი 

(1977-1930 წ.), 1986 წლიღან კათედრას განაგებს პროფ. ა. ედიბერიძის 
მოწაფე, პროფესორი ო. ნემსაძე. ექიმთა დასელოენების ქირურგიული 

სტომატოლოგიის კათედრა ამზაღებს არა მარტო ნაციონალურ კადრებს, 

არამედ სხეა ქალაქებიდან მოწეეულ ექიმებსაც. ქირურგიული სტომა- 

ტოლოგიის კათეღრაზე ყოველწლიურად კვალიფიკაციას იმაღლებს 50-მღე 
ექიმი სტომატოლოგი. ' 

ქირურგიული სტომატოლოგიის მეცნიერული და ჰეღაგოგიური კადრებ- 

ის მომზადების ორგანიბაციას საფუძველი ჩაეყარა 1937-39 წწ. როღესაც 
ამ დარგის ასპირანტურაში ჩაირიცხა 12 ექიმი. ასპირანტურა დაამთავრა 
10-მა, საკანდიდატო დისერტაცია ღაიცვა 4-მა, 1937-3839 წწ. ქირურგიული 
სტომატოლოგიის დარგში დაცულია 23 საკანდიდატო დისერტაცია. 1940-89 
წ. დაცულია 8 სადოქტრო დისერტაცია. 

ქირურგიული სტომატოლოგიის მეცნიერული კვლევის საგანს სხეა- 
დასხვა დროს შეადგენდა: ყბა-სახის არეს ანთებადი პროცესები, გაუტკი- 

ქარება, სახის რბილი და მაგარი ქსოვილების ტრაემატიზმი, სანერწყვე 

ჯირკელების დაავადება, ყბა-სახის არეს თანდაყოლილი და შეძენილი 

დეფექტები, სიმსიენეები, ანთებადი პროცესების იმუნოკორექცია. კორუნ- 
დოკერამიკის გამოყენება ყბა-სახის აღდგენით ქირურგიაში და სხეა. 

საქართველოში ჩამოყალიბდა და ფუნქციონირებს ექიმ-სტომატოლოგ- 
თა რესპუბლიკური და რეგიონული ასოციაციები. მათ სხღომებზე სისტემ- 

ატიურად მოისმინება სხვა საკითხებთან ერთად ქირურგიული სტომა- 
ტოლოგიის აქტუალური საკითხები, რესპუბლიკის ცალკეულ რეგიონებში 

ტარდება სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციები ქირურგ სტომა- 
ტოლოგების აქტიური მონაწილეობით. 1935 მომუშავე ექიმი-სტომა- 
ტოლოგისან ქირურგიულ სტომატოლოგიაში მუშაობს 168 სტომატოლოგი. 
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სტომატოლოგიური ავადმყოფების სტაციონალური მომსასურებისათვის ქ. 

თბილისში ფუნქციონირებს ორი სპეციალინირებული განყოფილება; მე-4 

კლიხიკურ საავადმყოფოში 70 საწოლზე და მე-5 კლინიკურ საავადმყოფო- 

ში – 30 საწოლზე, I0 საწოლი გამოყოფილია რესპუბლიკური კლინიკური 

საავადმყოფოს პოსპჰიტალური ქირურგიის კაიედრის კლინიკაში. გარდა 

ამისა, საქართველოს (ინკოლოგიის სამეცნიერო ცეხტრში გასსხილია 
განყოფილება "თაეი-კისერი" 40 საწოლზე. 

საწოლები ყბა-სახის ქირურგიული ავადმყოფვებისათვის გამოყოფილია 
ქ. სოსუმში, ბათუმში, ქუთაისში. 

ასალგაზრდა ექიმი-სტომატოლოგების მომზადების ძირითადი კერაა 
თბილისის სამედიცინო ისსტიტუტის სტომატოლოგიური ფაკულტეტი, რომ- 
ლის დამთავრების შემდეგ სტუდენტები გადიან სწავლების ერთწლიან 
კურსს და ამორჩეული სპეციალობის მისედეით ექიმთა დასელოეხების 
ინსტიტუტში გადიან სპეციალიზაციას და შემდეგ კეალიფიკაციის ამაღლე- 
ბას, ყოველ 52 წელიწადში ერთხელ. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში 
შემოღებულია ექიმთა ატესტაცია. მათი ცოდნის დონის განსაზღყრის, 
დაკავებული თანამდებობის შესაბამისობის და კატეგორიების მინიჭების 
შესახებ, რაც ხელს უწყობს მკურნალობის სარისხის შემდგომ ამაღლებას. 

ქირურგიული სტომატოლოგიის დარგის გასეითარებაში დიდი როლი 
განეკუთვნება ახალი მიღწეეების გამოქეეყნებას და დახერგეას. სტომა- 
ტოლოგიური სამეცნიერო სტატიები პერიოდულად იბეჭდება სამედიცინო 
ქურხალების ფურცლებზე. ამ დარგის განვითარებაში გარკვეული წვლილი 
შეიტანა სასწავლო სახელმძღვანელოების ქართულ ენაზე გამოქეეყნებამ. 
ჯერ კიდევ 1930 წელს ა. ედიბერიძის მიერ ითარგმნა ეილიგერის "კბილის 
სამკურნალო ქირურგია", 1946 წელს ლეოვისა და ლიმბერგის "ქირურგიუ- 
ლი სტომატოლოგია" (თარგმანი შეასრულა ა. ედიბერიძემ და მ. დადიანმა). 
1966 წელს პირველად გამოქვეყნდა ორიგინალური სასელმძღვანელო 

"ქირურგიული სტომატოლოგია" შედგენილი პროფესორ ა. ედიბერიძის 

მიერ. მანვე 1968 წელს გამოაქვეყნა "პირსახის აღდგენითი ქირურგია". 
1973 წელს ორივე სახელმძღვანელო გამოიცა ერთ წიგნად. 1940 წელს 

გამოიცა კ. კიკალიშვილის ორიგინალური სახელმძღეანელო "ქირურგიუ- 

ლი სტომატოლოგიის პრაქტიკუმი", მეორე გამოცემა განასორციელა 1966 

წელს. 1972 წელს გამოვიდა ა. ბრეგაძის პირეელი ორიგინალური დამხ- 

მარე სახელმძღეანელო "სტომატოლოგიურ დაავადებათა ფიზიოთერა- 
პია", 1980 წელს "პრაქტიკული სტომატოლოგია", 1980 წელს სასელმძღვანე- 

ლო "სტომატოლიგია" (ა. საყვარელიძის თანაავტორობით). 1988 წელს 

გამოიცა ა. ბრეგაძის მონოგრაფია "გადაუდებელი სტომატოლოგიური 

დახმარება". 1996 წ. "კლინიკური სტომატოლოგია", 1997 წ. (ი. ნემსაძის 

"ქირურგიული სტომატოლოგია". 

დღემდე გამოცემული ზოგიერთი ქართული სახელმძღვანელო. უკეე 
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ბიბლირგრაფიული იშყეიათობა გახდა და ამიტომ საჭიროა ახალი, (“ცახ- 

ამეჯროვე დონის მორთსოენით, გამოცემული იქნას ქართულ ენაზე საჩ- 

ელმიძღეაბნელთოები, რომლებიც სელს შეუწყობს ერთოენელი კადრების 

მიიმხადების დონის შემდგომ ამადლებას. 

მეორე თავი 

საღეჭი აპარატის ანატომია და ფიზიოლოგია 

საღეჭი აპარატი ორგახიშმის ზრდღა-განეითარყბასა და ცხოყელქმედე- 

ბაში განსაკუთრებულ როლს ასრულებს. მის ხორმალურ მუშაობაზე 

ღიდადაა დამოკიდებული თითოეული ორგანოს, სისტემისა და მთელი 

ორგანიზმის სიცოცხლისუნარიანობა 

საღეჭი აპარატის შემადგენელი ჩაწილებია: პირის ღრუ, ზედა და ქვედა 

ყრა, ქეედა ყბის სასსარი, საღყჭი და მიმიკური კუნთები, ლოყები, ტუჩები, 

რბილი და მაგარი სასა, ენა, კბილები, დიდი და მცირე სანერწყვე 

ჯირკელები, სისხლძარღვები, ლიმფური ძარდვები და ნერვები. ძუძუმწო- 

ყართაგანს ადამიანის საღეჭი აპარატი ყეელაზე უფრო რთული აღნაგო- 

ბისაა, საღეჭი ამარატის ყველა ორგანო ტოპოგრაფიულად და ფუნქციურად 

მჭიროდაა დაკავშირებული ერთმანეთთან, რაც განაპირობებს მათ 

ჰარმონიულ. მუშაობას. საღეჭი აპარატის ღრუ ალვეოლური მორჩებით, 

კბილებითა და კბილთა მწკრიეებით იყოფა ორ ნაწილად: პირის კარიბჭედ 

და საკ6ვეთრიე პირის დრუდ, საღეჭი აპარატი შედგება ჩონჩსისა და მასთან 

დაკავშირებული რბილქსოვილოყანი ორგანოებისაგან. 

ზედაყბა – M0XIII2 წყვილი ძელისგან შედგება. მის შემადგენ- 

ლობაში არჩევენ სსეულსა და ოთხ მორჩს: შუბლის, ყვრიმალის, სასისა და 

ალყეოლურ მორჩს. ზედა ყბის სხეულს აქეს წიაღი, რომელსაც ჰაიმორის 

ღრუ, ანუ, ზედა ყბის წიაღი ეწოდება. 

ზედა ყბის წიაღი შემოსაზღერულია 5 ზედაპირით: ზედა მხარე წარმოდ- 

გეხილია თვალბუდის ქვედა კედლით, წინა ეშეის ფოსოთი, მედიალური – 

ცხეირის კეღლით, ლატერალური – ზედა ყბის ბორცეით, ქვედა – ალეეო- 
ლური მორჩით!. 

ზედა ყბის წიაღის მოცულობა არ არის სტაბილური, მისი მოცულობა 

საშუალოდ შეადგენს 10-25 სმ'-ს მამაკაცთა ჰაიმორის ღრუს მოცულობა 

უფრო დიდია, ვიდრე ქალების (ი. კუდრინი). ზედა ყბის წიაღი ისსნება 

ცხეირის ღრუში, ცხვირის შუა გასავლის დოხეყზე. 

ზედა ყბის უკანა ნაწილში მესამე მოლარების ფესეების უკან და ზევით 

შემადღლებაა, რომელსაც ზედა ყბის ბორცვი (1სხ0- (ი9XIII26) ეწოდება, 

ხოლო სასის მორჩზე მესამე მოლარის დოსეზე იხსხება სასის დიდი და 
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მცირე ხვრელები. ზედა ყბის სასის ბედაპირზე თეალბუდსის ქეედა კიდის 

ქყევით ეშვის ფოსოში თყალბუედის ქვედა ხერყლია. ზედა ყბის საკბილე 
მორჩში 16 კბილბუდეყა შესაბამისი კბილებისათვის, კბილბუდეების არეში 

გარეთა ზედაპირი შესამჩნევად ამობურცულია და მას ალვეოლური 
შემაღლება ეწოდება. 

ზედა ყბის სასის მორჩის წინა ნაწილში, ფრონტალური კბილების არეში 
იხსნება სცრელი, რომელსც საჭრელი ხერელი ეწოდება. ზედა ყბა ასაკთან 
დაკავშირებით განიცდის ცვლილებებს, რაც გათვალისწინებული უხსდა 
იყოს პრაქტიკული მუშაობის პირობებში. 

ქვედა ყბა – Mვიძ!ხსგ მასიური ძვალია, რომელიც შედგება 
ორი სიმყტრიული სასეერისაგან. ეს ორი ჩასეეარი ბავშეის დაბადების 
პერიოდისათვის ერთმანეთთან დაკავშირებულია მოძრაეად ფრონტა- 
ლური კბილების არეში, მისი საბოლოო გაძეალება სდება 2-2,5 წლიდღას. 
ქვედა ყბა შედგება სსეულისა და ორი ტოტისაგან, რომლებიც მოზრდილ- 
ებში საშუალოდ 102-125'-იან კუთხეს ქმნიან. 

ქვედა ყბის სხეულის გარეთა ზეღაპირზე პირეელი და მეორე პრემო- 
ლარების კბილბუდეებს შორის იხსნება ნიკაპის ხერელი, ნიკაჰის ხერე- 
ლის ქვევით ღა უკან იწყება გარეთა ირიბი შემაღლება, რომელიც 
მიემართება უკან და ზევით გადადის ტოტში. ტოტის ნახეევარრკალისებრი 
ამონაჭდეეის ქვევით შემაღლებაა, რომელსაც ქვედა ყბის ტორუსალური 
შემაღლება ეწოდება, ამ შემაღლებიდან ქვევით ქვედა ყბის ხვრელია, 
რომელიც გადადის ქვედა ყბის არსში. 

გვირგვინოვანი მორჩი უფრო სამკუთხა ფორმისაა. სასახსრე მორჩი 
მთავრდება გარდიგარდმო ოეალური ფორმის სასახსრე თავით. ეს უკა- 

ნასკხელი სასახსრე მორჩისაგან გამოყოფილია ყელით. 

ალვეოლური მორჩი პარაბოლური რკალის ფორმისაა, მასში მოთავსე- 

ბულია 16 კბილბუდე, რომლებიც გამოყოფილია ერთმანეთისაგან კბილბუ- 
დეთაშორისი ძელოვანი ძგიდეებით. პრაქტიკული სტომატოლოგიის თვალ- 

საბრისით აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ ქვედა ყბის ძეალი უფრო კომპჰაქ- 

ტურია და მასზე კორტიკალური შრე უფრო მეტადაა გამოხატული, ვიდრე 
ბედა ყბაზე. 

ქეედა ყბის სახსარი – ##IICსI0I0 Mგიძ!ხს!2I15 
ქვედა ყბის სასსარი რთული აგებულებისაა და განეკუთენება კომბინირე- 

ბულ სახსრებს. აღსანიშნავია, რომ ძელების სასახსრე ზედაპირები 

დაფარულია ჩვეულებრივად არა პიალინით, არამედ ფიბროზული სრტილ- 
ით. ქვეჯა ყბის რთული მოძრაობა განპირიობებულია შემდეგი სახის 

მარტივი მოძრაობებით: I. ქვედა ყბის აწევით და ჩამოწევით, 2. ქვეღა ყბის 
წინ და უკან გაწევით), 3. ქვედა ყბის გეერდითი მოძრაობით. 

ჰირის მაქსიმალურად გაღების დროს სასახსრე დისკო წინ გადაინაცე- 
ლებს და სასახსრე ბორცვზე გადმოდის. ქეედა ყბის ზევით აწევის დროს 
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ხდება უკუმოძრაობა და სასასსრე დისკო გადაიწევს უკან სასახსრე 

ფოსოში. 

ქეედა ყბის წინ წამოწეეის დროს ყრთდროულად ხდება ორიეცე სასსარ- 

ში სასახსრე თავებისა და სასახსრე დისკოების წამოწევა სასახსრე 

ბორცვებზე. 

ქვეჯა ყბის გვერდითი მოძრაობის დროს ხდება სასახსრე თავის 

ცალმსრივი მოძრაობა სასახსრე დისკოთი, ამ დროს ქეედა ყბა გადაინაცე- 

ლებს საწინააღმდეგო მსარეზე. თუ მოძრაობა სდება მარცხენა სახსარში, 

ქეყდა ყბა გადაინაცვლებს მარჯენიე, მოპირდაპირე სახსარში სასახსრე 

დისკო რჩება ადგილზე – სასასსრე ფოსოში, ხოლო სასასსრე თავი 

ნაწილობრივ მობრუნდება თავისი ეერტიკალური ღერძის გარშემო. ამ 

მოძრაობებს გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშენელობა აქვს სასახსრე 

მორჩების მოტეხილობების ღროს (სამივე მოძრაობა ქმნის სამ წრიულ 
მოძრაობას – ცირკუმდუქციას). პირველი ცირკუმღუქცია მხოლოდ საგი- 

ტალურ ჭრილშია (რაც ხღება მსოლოდ ერთ წლამდე ბაეშვებში და 

მოსუცებოელებში, როღესაც მოლარები აღარ არის ალვეოლურ მორჩებში). 

მეორე ცირკუმდუქცია სდება ფრონტალურ ჭრილში, რომელიც მოიცავს 

პირის გაღება-ღახურვას და ქვედა ყბის გეერდით მოძრაობას. ეს დამახ- 

ასიათებელია ღეჭვის მეორე ფაზისათვის. მესამე ცირკუმდუქცია ხღება 

პორიზონტალურ ჭრილში და დამახასიათებელია ღეჭვის დამამთავრებე- 

ლი ფაზისათეის. 

სამიეე ცირკუმღუქცია მჭიღროდაა დაკავშირებული ერთმანეთთან და 

განაპირობებს ურთიერთს საკეების დაღეჭვის ღროს. 

საღეჭი კუნთები – 1. M. #255616- საღეჭი კუნთი 
შედსგება ორი შრისაგან, იწყება ყვრიმალის რკალიდან და უმაგრდება 

ქვედა ყბის კუთსეს. ამ კუნთის ბედაჰირული შრე იწყება ყვრიმალის 

რკალის გარეთა ზედაპირიდან და მიემართება ირიბად ქეეეით და უკან. 

ღრმა შრე იწყება ყერიმალის რკალის შიგნითა ზედაპირიდან, რკალის 

ქვედა კიდიდან და მიემართება ქვევით: საღეჭი კუნთი მთლიანად მიმაგრე- 
ბულია ქვედა ყბის კუთხის გარეთა ზედაპირთან. კუნთი მოთავსებულია 

ფასციაში. კუნთი შეკუმშვის დროს ქვედა ყბას წევს ზევით და აწვება ქვედა 

საღეჭი კბილებით ზედა საღეჭ კბილებს. ა 

2. საფეთქლის კუნთი (M. 16თ600+2I)5) იწყება საფეთქლის ფოსოს მთელი 
ზედასჰირიდან, საფეთქლის ფასციის შიგნითა ზედაპირიდან და მიმაგრებუ- 

ლია ქეედა ყბის გვირგეინოვან მორჩზე, კუნთი იწყება ფართოდ საფეთქ- 

ლის ფოსოს მთელი ზედაპირიდან, შემდეგ კუნთოვანი ბოჭკოები თანდათან 

უასლოედება ერთმანეთს და იკვრება ერთ მძლაერ კონად, გადის ყვრიმა- 

ლის რკალის ქეევით, ფართოდ შემოეხეევა გეირგეინოევან მორჩს და 

უმაგრდება მას. 

კუნთი მოთავსებულია ფასციალურ ბუდეში. საფეთქლის კუნთი შეკუმშ- 
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ეის დროს მიიზიდა;ს გეირგყინოვან მორჩს და ქვედა ყბის კბილებს 

მიაბჯუნს ზედა ყბის კბილებს. 

2. მედიალური ურთისებრი კუნთი (M. ნხI6IVყიIრა!I5 I)CXIIეII5) იVყ,ყ/ბა 

ურთისებრი მორჩის ფოსოდან და უმაგრდება ქვედა ყბის კუთხის შიგნითა 

ზედაპირს. ამ კუნთის ბოჭკოები მიემართება ირიბად ქევეყით, უკან და 
ლატყრალურად. კუნთის შეკუმშვისას ქვედა ყბა იწყეს ბეეით, სოლო 
ორმხრივი შეკუმშვის დრო ქეედა ყბას წამოწეეს უკან. 

4. ლატერალური ფრთისებრი კუნთი (M. იI0-Vყ0I06ა05 I2(6”8II5) საფეთქ- 
ლის ქვედა ფოსოშია.. მის ბოჭკოებს აქვს თითქმის პორიზოსტალ ური 
მიმართულება, აქეს ორი თავი: ზედა თავი იწყება ძირითადი ძელის დიდი 
ფრთიდან, ხოლო ქვედა – ძირითადი ძელის ფრთისებრი მორჩის ლატყრ- 
ალური ფირფიტიდან და ნაწილობრიე ზედა ყბის ბორცვიდან, უმაგრდება 
ქვედა ყბის სასასსრე მორჩსა და სასასსრე კაფსულას ფრთისებრ ფოსოში. 
კუნთების ორმსრივი შეკუმშვის აროს ქეედა ყბა წამოიწეეს Vინ, ცალმსრივი 
შეკუმშეის დროს ქვედა ყბა გადაინაცელებს საწინააღმდეგო მსარეზე. 

5. ყბა-ინის კუნთი (M. «V/I0CხV0I0ი6V5) იწყება ქვედა ყბის შიგნითა 
ზედაპირის თანამოსასელე ხაზიდან და ემაგრება უკანა ბოჭკოებით) 
ესისქეემა ძვლის სსეულის წინა ზედაპირს. ამ კუნთის წინა ბოჭკოები 
ჩართულია შუა ხაზის შემაერთებელ ქსოვილოეანს ნაკერში, შეკუმშვის 

დროს ქვევით და უკახ სწევს ქვედა ყბას. 
6. ორმუცელა კუნთის (M. ძ!თ25(IICV5) წინა ნაწილი იწყება ქვედა ყბის 

შიგნითა ზედაპირის თანამოსახელე ფოსოდან (ორმუცელა ფოსო); უკანა 
მუცელი კი საფეთქლის ძვლის დვრილისებრი მორჩის ამონაჭდევიდან, 
ორიეე ნაწილი ერთდება საერთო იოგით და უართო ფიბროზული ჭიმით 

უმაგრდება ენისქვეშა ძელის სსეულს, შეკუმშვის დროს ქვედა ყბას სწეეს 

ქვევით. 
7. ნიკაჰ-ინის კუნთი (M. ყწხი!0MV0Iძ0ს5) იწყება ნიკაპის ძელოვანი 

შემაღლებიდან და უმაგრდება ენისქვეშა ძელის სსეულს. ენისქვეშა ძელის 
ფიქსირების დროს ამ კუსთის შეკუმშეა იწვევს ქვედა ყბის ქეევით 

ღაწევას. 
მიმიკური კუნთები – M.M. I201CI, სახის გამომეტყეელება 

ღამოკიღებულია სასის კანის ქვეშ განლაგებული კუნთების მდგომარე- 

ობაზე. სახის გარკვეულ გამომეტყველებას ეწოდება მიმიკა, იმ კუნთებს 

კი, რომლებიც ცელიან სახის გამომეტყეელებას – მიმიკური კუნთები. 

ისინი შეკუმშეის ახ მოღუხების დროს საგრმნობლად ცელიან სასის 
მიმიკას, მიმიკური კუნთებია: 

1. თვალის ირგელივი კუნთი (M.. 0+ხICსI805 0ლსI) მოთავსებულია 

თვალბუდის კანის ქეეშ თხელი ფენის სახიი. კუნთოვანი ბოჭკოები 
ცირკულარულად არის განლაგებული და გარეთ მდებარე ბოჭკოების 

შეკუმშვა იწვეეს თვალების მოხ-ეჭვას. უფრო შიგნით ქუთუთოების კუნთო- 

18



ეანი ბოჭკოებია, რომელთა შეკუმშვა იწყევს «„ყალების დაჩუჭეას (მაგ. 

ძილის დრის). ღრმად მდებარე კუნთოყან ბოჭკოებს საცრემლე კუნთებს 

უწოდებენ. თვალის ირგელიევი კუნთის ყველა ბოჭკოს შეკუმშყა ხელს 

უწყობს თვალის ხაპრალის დასურეიას და მას იცავს წისიდან. 

2. პირის ირგელივი კუნთი (M. ი”ხ!5VII2II§5 05) ტუჩების სისქეშია და 
ცირკულარულადაა პირის ნაპრალის ირგყლიე. მაგრამ კუნთოვან ბოჭკოებს 

შორის ყოველთვის არის მცირეოდენი უჯრედისი, ამ კუსთს ყეელა 

მსრიდან განსაკუთრებით კი ტუჩების კუთხეებში უმაგრდება სხეა კუნთე- 

ბი, რის შედეგადაც იქმნება საკმაოდ რთული კუნთოვანი სისტემა. პირის 

ირგელივი კუნთის შეკუმშყა იწეეეს პირის ნაპრალის დღახურყას. 

3. ლოყის კუნთი (MI. ხნსლლიიმ10”) ლოყის სისქეშია და სხყა მიმიკური 
კუნთებისაგან გახსსვაეებით დაფარულია ფასციით. ლოყის კუნთის ნა- 

წილი გადახლართულია პირის ირგელიე კუჩთის ბოჭკოებთან, განსაკუთრე- 

ბით პირის კუთხეების არეში. რითაც ხელს უწყობს პირის ნაპრალის უკეთ 

ღახურეას. დანარჩენი კუნთოვანი ბოჭკოები პირის კუთხეს სწევენ გეერ- 

დზე. ლოყის კუნოის მთლიანი შეკუმშყა იწეეეს პირის კუთსის ძლიერ 

გაწეეას გვერდზე. ლოყის კუნთი აქტიურად მონაწილეობს დეჭეის აქტში. 

4. ზედა ტუჩის ამწევი კუსთი (M. |6V210L 1გხI! 5LI0I0LI5), რომელსაც 
ეწოდებოდა ზედა ტუჩის კვადრატული კუნთი, იწყება სამი თავით და 

ბაზელის ანატომიური ნომენკლატურის მიხედეით მიჩნეულია სამ 

დამოუკიდებელ კუნთად: ა) ყვრიმალის მცირე კუნთი იწყება ყერიმალის 

ძელიდან, ბ) ზედა ტუჩის ამწეეი, ანუ კუთხის კუნთი იწყება, თეალის 

ირგელივი კუნთის მედიალური კუთხიდან, გ) ტუჩის ამწევი კუნთი, ანუ 

თვალბუდის ქვედა კუნთის თავი იწყება თეალბუდის კიდიდან. ამ კუნთის 

ყყელა ბოჭკო ჩაქსოვილია ზედა ტუჩის სისქეში და შეკუმშვის დროს მას 

წეეს ზევით. 

5. ყერიმალის დიდი კუნთი (M.. 7(ყფითგწის§ თმ)0) იწყება ყვრიმალის 

რკალიდან და მიემართება ზედა ტუჩის კუთსისაკენ, შეკუმშეის დროს 

პირის კუთხეს სწეეს ზევით და გარეთ. ამ კუნთების მეშვეობით ადამიანი 
გამოხატავს ღიმილს, სიცილს, გაბრაზებასა და სიძულვილს. 

6. ზედა ტუჩის საჭრელი კუნთი ( M. 19CI5IVგ 12ხI 50ს06I0L), იწყება 
საჭრელი კბილების კბილბუდეების შყემაღლებიდან და უმაგრდება ტუჩის 

კუთსეს, შეკუმშეის დროს ზედა ტუჩს სწეეს მეჯიალურად და წინ (სტვენის, 
დალყვის, კოცნის და ა.შ.) 

7- პირის კუთსის ამწევი, ანუ ეშვის კუსთი ( M. 16V210L გიდს!!! 01I5 5 თ. 

ლმიჰიხ5) იწყება თეალბუდის ქვეჯა სცრელის ქვეეით ეშვის ფოსოში, იგი 
მდებარეობს ბედა ტუჩის ამწევი კუნთის ქვეშ, მიემართება ირიბად ქვევით 

დღა გარეთ, უმაგრდება პირის კუთხეს, შეკუმშეის დროს პირის კუთხეს 

სწყვს მეღიალურად, ხოლო ზედა ტუჩს – ზევით. 

8. ღიმილის კუნთი (M. 55005) მიემართება ლოყაში ზედაპირულად და 
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გარდიგარდმო ყბაყურა ჯირკვლის ფასციიდან პირის კეთხემდე, შეკუმშ- 
ვის დროს პირის კუთხეს გაწევს გარეთ, რითაც გამოიხატება სიცილი. 

9. პირის კუთხის დამწეე კუნთს (M. ძ60:08550” გიძსს 005) ძეელად 
ეწოდებოდა სამკუთხა კუნთი. იგი იწყება ლატერალურად ნიკაპის შემად- 

ლებიდან, თანდათას ეიწროედება და უმაგრდება პირის კუთხეს, სწეეს მას 
ქევვით. 

10. ქვედა ტუჩის დამწევი კუნთი (M.. ძტი#”0550L IგხII 1იI6(10L) კვადრატული 
ფორმისაა (ძველად იწოდებოდა კეაჯრატულ კუსთად), იგი იწყება ნიკაპის 
სერელის ქვევით და უმაგრდება ქვედა ტუჩს, შეკუმშეის დროს ტუჩს სწეეს 
ქვევით და ზოგჯერ გარეთ. (ქვედა ტუჩის გადმობრუნება). 

11. ქვედა ტუჩის საჭრელი კუნთი იწყება ეშეისს ალვეოლური შემღდ- 
ლებიდან და არა საჭრელი კბილებიდან, მიემართება პირის კუთსისაკენ. 
ასრულებს იმავე ფუნქციებს, როგორსაც ზედა ტუჩის საჭრელი კუნთები. 

12. ნიკაპის კუნთი (M. ი16ი12I15) იწყება საჭრელი კბილების ალეეო- 
ლური შემაღლებიდან და უმაგრდება ნიკაპის კანს, შეკუმშეის დროს ზევით 
სწევს ქვედა ტუჩსა და ნიკაპის კანს, ნაწილობრიე გადმოაბრუნებს ქეედა 
ტუჩს. 

13. კისრის (ყელის) კანქვეშა კუნთი (M. ი1მ(V5ი12) ფართო თსელი 
კუნთია, რომელიც მდებარეობს ყელის წინა ნაწილში, იწყება მკერდის 
ფასციიდან და მთავრდება ქვედა ყბის ქეედა კიდესთან. მონაწილეობს 
როგორც მიმიკაში, ასევე ყბის ქეევით დაწევაში. 

პირის ღრუ – (CმVსი CII5). პირის ღრუ შედგება ორი ნაწი- 
ლისაგან. წინა ნაწილი, რომელიც გამოყოფილია საკბილე მორჩებით და 
კბილებით. მას ეწოდება პირის კარიბჭე (VV 05LხIIVIთ 0LI5), ხოლო საკბილე 
მორჩებსა და კბილებს უკან მდებარე ღრუს ეწოდება საკუთრივ პირის ღრუ 
(CგVყო 0II5 ხ+0ნ”Iსთ) პირის ღრუს ასეთი დაყოფა მკაფიოდაა გამოსატული 
მაშინ, როდესაც ზედა და ქვედა ყბის კბილები შეთანასოვნებულ მდგომარ- 

ეობაშია. 

პირის კარიბჭე – VVC5'ხსIსო 0MI5. პირის კარიბჭე წარმოდ- 
გენილია ნალისებრი ნაპრალით, რომელიც წინიდან შემოსაზღვრულია 
ტუჩებით. გვერდებიდან – ლოყებით, ხოლო უკანიდან – საკბილე მორჩე- 

ბითა და კბილებით. ზეღა და ქეედა ტუჩი წარმოქმნის პირის ნაპრალს 
(Mთ2გ 915), რითაც პირის ღრუ უკავშირდება გარე სამყაროს. 

პირის კარიბჭე გამოფენილია ლორწოეანი გარსით (1 სიI0ლგ2 თVყ0058), 

რომელიც ტუჩებსა და ლოყებზე მოძრაეია და იკრიბება ნაოჭებად მის ქვეშ 

ლორწოვახქეეშა შრის არსებობის გამო. ასეთი შრე არა აქვს ღრძილების 
ლორწოვან გარსს, რომლის ბაზალური მემბრანა მჭიღროს ეკვრის ძელის 
საგრდელას. ღრძილების ლორწოეანი გარსი როგოფდც ზედა, ისე ქეედა 

ყბაზე გაღაღის ტუჩებისა ღა ლოყის ლორწოვან გარსში და ქმნის პირის 

კარიბჭის თაღებს (წიIიIX 500010L 61 19I6I0L) ზედა და ქვედა ყბაზე 
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ცენტრალური კბილების არეში ლორწოეანი გარსი ქმნის ლაგამს (ჩიზის- 

(III CI 31 

პირის კარიბჭის ლორწოვანი გარსის ქეეშ მრაეალი მცირე სანერწყვე 

და ლორწოს გამომყოფი ჯირკეალია, რომლებიც ზოგჯერ მკაფიოდ არის 

გამოსატული ლორწოეან გარსბე და იწვევენ დიაგნოსტიკურ შეცდომებს, 

ზოგიერთი ექიმი ნორმას პათოლოგიად მიიჩნევს. 

ლოყის ლორწოეან გარსზე ზედა მეორე მოლარის დონეზე აღინიშნება 

ლორწოვანი გარსის შემაღლება, რომელსაც სანერწყეე ჯირკელის დერილს 
(ჩ2გიIIIგ 508IIVმII§ 5L00I10L 5. ჩიმყIIIგ იმI0LIძ6გ) უწოდებენ. 
საკუთრიე პირის ღრუ – CმVყსოთ 0015 ი“00IIი საკუთრიე 

პირის ღრუეს – წინა ღა გეერღით კედლებს ქმნის საკბილე მორჩი და 

კბილების, ენისა და სასის მსრივი ზედაპირები, ზედა კეღელი წარმოდგენ- 

ლია მაგარი და რბილი სასით, ქვედა-ენისა და პირის ღრუს ფსკერით. 

წინიღან პირის ღრუ უერთდება პირის კარიბჭეს, უკნიდან კი – ხახას. 
მაგარი სასა (ხიმIგსო ძს”სთ) ძელოეანი წარმონაქმნია და ლა- 

ფარულია ლორწოვანი გარსით. სასის წინა ნაწილში, ფრონტალური 

საჭრელი კბილების უკან შემაღლებაა – საჭრელი ღერილი (2(ჯI!IIგ 

1იC15(V2), რომლის ქვეშ საჭრელი ხვრელია. საჭრელი დღერილის უკან სასის 

წინა მესამეღში კარგადაა გამოხატული ლორწოეანი გარსის ნაოჭები, 

რაც ფიბიოლოგიური ნორმაა. ზოგჯერ ზოგიერთი ექიმი პრაქტიკული 

მუშაობის პერიოდში მას მიიჩნეეს პათოლოგიად. სასის ლორწოვანი 

გარსი მჭიდროდ ეკერის სასის ძვალს, განსაკუთრებით სასის შუა ხაზთან. 

სასის ლორწოვან გარსში სასის მცირე სანერწყვე ჯირკვლებია (CI. 
IგI)გILიგ6). მაგარი სასის უკანა ნაწილში მესამე მოლარების დონეზე 
ლორწოვანი გარსის ქეეშ იხსნება სასის დიღი ხვრელი. რბილი სასა 

(ჩგ)გჯსოთ C0II6), რომელიც მაგარი სასის რბილქსოვილოეანი გაგრძელე- 

ბაა, იგი შედგება ცხიმოვანი უჯრედისა და გარდიგარდმო ზოლებიანი 
კუნთოეანი ქსოვილისაგან. რბილი სასა დაფარულია ლორწოვანი გარსით, 

რომლის ზეღა ზედაპირი (ცხეირის ღრუს მსარე) მოფენილია მოციმციმე 

ეპითელური უჯრედებით, ხოლო ქვედა მხარე – მრავალშრიანი ბრტყელი 

ეპითელით. რბილი სასის უკანა ცენრტალურ ნაწილში მოთავსებულია 
ნაქი (LV0I2) სოლო რბილი სასის ლორწოეანი ქსოვილის ქვეშ, პირის 

ღრუს მხრიდან მრავალი სანერწყეე ჯირკვალია. რბილი სასის მოძრაობა 

განპირობებულია შემდეგი კუნთებით: 
1. ნაქის კუნთი (M. სVVIგ6) მიემართება სასის შუა ხაზზე წერილი 

კუნთოვანი ბოჭკოების სასით და შეკუმშვის დროს ნაქს ამოკლებს, ზევით 

სწევს. · 
2. რბილი სასის ამწევი კუნთი (M.. 16V21იL V6CII დ2I7LიI) იწყება 

საფეთქლის ძელის ქვედა ზედაპირიდან და სასმენი მილის სრტილოეანი 
ნაწილიდან. მიემართება ირიბად ქვევით შუა ხაზისაკენ. ექსოვება რბილ 

სასაში და შეკუმშეის დროს რბილ სასას სწეეს ზევით. 
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3. რბილი სასის დამჭიყავი კუნისი (M. 106M50L VCII დიე)იLი!) მდებარყობს 

წინა მჯებარე კუნთის გვერდი“, იწყება ძირითადი ძელის დიდი რის 

კუთხის ქედიდან და სასმენი მილის კიდეებიდას, შეკუმშეის დროს ნაწი- 

ლობრივ ავიწროებს სასმენ სერელს და იწვევს ერთდროულად რბილი 
სასის დაჭიმყას. 

4. სასა-ესის კუნთი (M. ნ0I10108105V5) იწყება სასის ამონევეროზიდან და 
გადადის ენის გარდიგარდმო კუნთში, შეკუმშვის სროს აყიწროებს სასის 
პირს და ქვევით სწეეს რბილ სასას. 

5.სასა-ხახის კუნთი (M.. ნეI210ნჩერიყ6V5) იწყება სასის აპონეეროზიდან 
და ექსოვება სასას. შეკუმშვის ჯროს რბილ სასას სწევს ქვეეით და უკან. 

ენა – (CI05V5 5 IIიყიმ) ენა კუნთოვანი ორგანოა, დაფარულია 
ლორწოვანი გარსით. არჩევენ ესის წეეროს (#096X LIიწV26), სსეულსა 
(Cინის§ IMიწყე6) და ძირს (#20IX LIიდVმ6). ენის ზედა ზეღაპჰირს ეწოდება 
ენის ზურგი (00-5სით LIიყს20), სოლო ქვედა ზედაპირს – (I8CI65 IიICI10L 
LIითყმ0) ორივე ზედაპირის შეერთება ქმნის ენის გვერდებს – თ2-ყ0ი 
LIიფყმ6.. ენის ბედაპირზე მიოთაესებულია სსეადასხეა ფორმის ღვრილე- 
ბი, ძაფისებური დერილები (ჩადIII29C IIIII0CLიI§) ენის ზედაპირს ხორკლიანს 
ხდიან. 

ენის ზღაპირზე გემოენების შემგძნობი სამი სახის დვრილებია: I. 
სოკოსებრი დერილები (ჩბი!II26 წსიფIი(თ95), რომლებითაც მოფენილია 
ენის მთელი ზედაპირი. 2. ღარისებრი დვრილები (ჩ2(III26 V2II2(86) 3. 
ფოთლისებრი დერილები (ჩგ(III86 I0II(2L26) მდებარეობენ ენის გვერდით 
ზედაპირზე. 

ენის ქვედა ზედაპირის ლორწოეანი გარსი უფრო მოეარდისფეროა და 
ენის შუა საბის შესაბამისად ნაოჭის სახით გადადის პირის ღრუს ფსკერის 
ლორწოეანაში. ამ ნაოჭს ეწოდება ენის ლაგამი (წინისIსო LI=V06). 
ზოგჯერ ენის ლაგამი მოკლეა და ენის წვერის მოძრაობა ძალზე 

შეზღუდულია, რაც ხელს უშლის არა მარტო ძუძუს წოეას, ჭამას, არამედ 
ლაპარაკსაც. ასეთი ენის ლაგამის მკურნალობა მსოლოდ ქირურგიულია. 

ენის კუნთები პირობითად იყოფა ორ ჯგუფად: I. საკუთრივ ენის 

კუნთები, განლაგებულია ენის შიგნით და ცელის ენის ფორმას; 2. ენის 
გარეთა კუნთები, იწყება ძელებიდან, უმაგრდება ენას ღა ცელის ეხის 

მდებარეობას. 

საკუთრიე ენის კუნთებია: 1. ენის ზედა გასწვრივი კუნთი (M.. I0იდI1ს- 
ძIიგ§ 5ს06II0L), რომელიც იწყება ენის ფასციიდან და მიემართება ეხის 
წეეროსაკენ, მდებარეობს ზედაპირულად, შეკუმშეის დროს ენას ამოკ- 

ლებს ღა ამსხვილებს; 2. ეხის ქვედა გასწერივი კუნთი (MI. (|იიფI(სძIი2!15 

10I61%წ), რომელიც წყვილი კუნთია, მდებარეობს ენის ქეედა ზედაპირზე, 

იწყება ენის ძირდან, ნაწილობრივ ენის ქეეშა ძვლისაგან და უმაგრდება 

ენის წვეროს ფასციალურ ბუდეს, შეკუმშვის დროს ენას ამოკლებს; 3. ეხის 
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განივი კუნთი (M. (”20ი5V0-5V§ LIიყII20), რომელიც აერთებს ენის გეერდითს 

კიდეებს ენის შეა ძგიდესთან, ამ კუნთის უკანა ბოჭკოყბი გადადის სასა- 

ენის კუნთში (M. იეI210ფ105V5), 4. ეჩის ეყრტიკალური კესთი (M. V6IIIC2115 

LIიფV996), რომელიც აერთებს ენის ქვედა ზედაპირს ენის ზურგთან. კუნთის 

შეკუმშვა ენას აგრძელებს და აბრტყელებს. ეხის გარეთა კუნთებს 

მიეკუთვნება: 1. ნიკაჰ-ენის კუნთი: (M. თ8ი1091055V5), იგი იწ; ყება ნიკასი- 

დახ, იმლება მარაოსებრ ეჩის შეა ძგიდის გასწვრიე ღა უმაგრდება 

ფასციას ენის ბურგის ქეეშ, შეკუმშეის დროს ენა გამოიწევა პირის 

ღრუდან. 2. ენა-ინის კესთი (M. ხV9021055V5), იწყება ენისქვეშა ძელის 

სხეულის გეერდითი ნაწილებიდან და დიდი რქებიდან, უერთდება ენას 

ვერტკალურ კუსთთან ერთად. შეკუმშვის დროს აბრტყელებს ყნას. სწეეს 

მას ქვევით და უკას, 3. სადგის-ენის კუნთი (M. §51II091055V05), იწყება 

საფეთქლის ძელის სადგისისებრი მორჩიდან, მიემართება ირიბად ზევი- 

დახ, უკნიდან ჩაზრდილია ენაში, მარაოსებურად იშლება ენის გეერღით 

ნაწილებში, ბოჭკოების ნაწილი უერთდება ენის გარდიგარდმო კუნთს, 

შეუმშეის დროს ესას სწევს ბევით და უკან. 4. სასა-ეხის კუნთი (M. 

ნ2გI21091055V5) იწყება რბილი სასის აპონევროზიდან. შედის ეხის ძირში 
მისი გეერდითი ზედაპირიდან. შეკუმშეის დროს ენას უახლოებს რბილ 

სასას და ენის უკანა ნაწილს სწევს ზევით. 

ენა, როგორც რთული კუნთოვან-ნერეულ-სისსლძარღევოევანი ორგანო, 

ლაპარაკის გარდა, ასრულებს სხვა რთულ ფუნქციებსაც, მონაწილეობს 

საკვების დაღეჭეაში, ყლაპეაში, უავრგისი საკვების უკუგდებაში, გამოყ- 

ოფს ნერწყეს საუკთარი სახერწყვე ჯირკვლებიდან. აქეს საკუთარი 

ლიმფური (დამცეელი) აპარატი და სხე. 

პირის ღრუს ფსკერი – L0270 5სხIიყსემ5 პირის ღრუს 
ფსკერი ლორწოვანი გარსის ის ნაწილია, რომელიც მდებარეობს ენის წინა 

და ნაწილობრივ გევეერდით ნაპრალებთან ქეეღა ყბის კბილების ღრძ- 

ილებთან. 

ამ მიდამოში ლოწოვეანი გარსის ქვეშ ენის ქვეშა სანერწყყე ჯირკელე- 

ბი და კუნთებია, რომლებიც ქმნიან პირის ღრუს ფსკერის კუნთოვან 

ნაწილს: ნიკაჰ-ენის კუნთი (M. ჟფ8ი!0ხV0Iძიძს5§) და ყბა-ინის კუნთი 
(M.ითI0ნV0Iძ6V5). 

პირის ღრუს ფსკერის შუა ხაზზე ენის ლორწოვანი გარსიდან ეშეება 

ლორწოეანი ნაოჭი-ენის ლაგამი, ენის ლაგამის გეერდით მომკერიეო 

ლილვაკებია, რომელთა ქეყშ მოთავსებულია ენისქვეშა სანერწყეე ჯირკე- 

ლები. ლილვაკების გეერდით ლორწოეანი გარსი წარმოქმნის ენისქეეშა 
ნაოჭებს (ნIIC2 §სხIIიყVმII5) რომლის წინა ნაწილში იხსნება ენისქვეშა 

სანერწყვე ჯირკელების წვრილი სადინარები ლილეაკის მეჯიალურ 

ნაწილში ლორწოყანას შემაღლებაა (CგწსილსI2 5§სხIIიყყე!§ 501IV2II5) აქ 
ისსნება ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირევლების სადინარები.



სანერწყვე ჯირკელები – CIგიძაI26 §მIV0II5 1. ყბაყუ- 
რა ჯირკეალი (ყ§I.ჩე(011ძ02) ყველა სსყა სანერწყეე ჯირკელებზე დიდია, 

მათი საშუალო წოსა 30 გრამია. იგი მოთავსებულია ყბის უკასა ფოსოში 

((ი§§ვ „6ითმიძIხს!2I5). ყბაყურა ჯირკეალს ზევიდან ესაბღდღვრება ყერი- 

მალის რკალი და გარეთა სასმენი სერელი, უკნიდან – საფეთქლის ძელის 

დვრილისებრი მორჩი და მკერდ-ლავიწ-დერილისებრი კუნთი, მედიალუ- 

რად სადგისისებრი მორჩი და მასზე მიმაგრებული კუნთების დასაწყისი; 

წინიდან ჯირკეალს ესაზღვრება ქეედა ყბის ტოტი და მასთან მდებარე 

საღეჭი და მიმიკური კუნთები. ქვევით ყბაყურა ჯირკვალი აღწეეს ქვედა 

ყბის კუთხემდე. ხორმალურად ჯირკვალი არ ისისჯება, რადგან საკუთარ 
ფასციაშია (წმ5იI2 ჩაIიLIძლმ), ფასცია მჭიდროდ ეკერის ჯირკეალს და 
ვრცელცება მის შიგნითაც. ჯირკეალი შედგება ნაწილაკებისაგან, რომელ- 

თა გამომტანი სადიხარები ერთდებიან და თანდათანობით ქმნიან საერთო 
სადინარს (ძყლ(ს5 ს2.-ი!Iძის5). სადინარი ტოვებს ჯირკვალს მის ზედა 
ნაწილში, მიემართება ყერიმალის რკალის პარალელურად დაახლოებით 
1 სმ-ით ქვევით, გაივლის ლოყის ცსიმოვან უჯრედისს და კუნთს, იხსნება 
პირის კარიბჭის ლოყის ლორწოვან გარსზე მეორე საღეჭი კბილის 
ღონეზე, ყბაყურა ჯირკელის სადინარის სიგრძეა 3-5 სმ. ხოლო დიამეტრი 

2-3 მმ. 5 
2. ყბისქვეშა ჯირკეალი (CI. 5სხი)მიძ!ხსI2II5) უფრო პატარაა, ვიდრე 

ყბაყურა. მისი წონაა 10-15 გ. იგი მოთაესებულია ქვედა ყბასა და 

ორმუცელა კუნთს შორის (LIყიისთ ი70ლოთგიძI!ხსIმ-6 §. §სხოვიძ!I!ხს12+6) 
ჯირკვლის ზედა ლატერალური საზღვარია ქეედა ყბაზე არსებული თანა- 

მოსახელე ფოსო, უკანა-ორმუცელა კუნთის უკანა მუცელი, წინა ნაწილი 

ნაწილობრივ დაფარულია ყბა-ენის კუნთით. ქვედა ყბის კუთხესთან 
ყბისქეეშა ჯირკვალი თითქმის ეხება ყბაყურა ჯირკვალს. 

ყბისქვეშა ჯირკვლის ფასციას ქმნის კისრის ზედაპირული ფასცია, 

რომლიდანაც ჯირკელის გამოყოფა ყოველთეის შეიძლება. ამ ჯირკელის 

სადინარი (ხყი(ს5 5სხთგიძ!ხს!გII5) გაივლის ყბა-ინის კუნთის უკანა 
კიდებე, მიემართება მის ზედა ზეღაჰირგე და ისსნება პირის ღრუში. 

3. ენისქვეშა ჯირკეალი (CI. §VხIIიყMყმII5) ყველაზე პატარაა იწონის 5 
გრამამდე, მდებარეობს ქვედა ყბის შიგნითა ბედაპირზე თანამოსასელე 
ფოსოში. ჯირკვლის ქვევით მდჟებარეობს ყბა-ინის კუნთი, მედიალურად 

ნიკაჰ-ინის კუნთი, ზევიდან ჯირკეალი დაფარულია ჰირის ღრ”ეს ფსკერის 
ლორწოვანი გარსით. ჯირკეალი წილაკოვანი აგებულებისაა და ზოგჯერ 
თითოეული ნაწილაკის სადინარი დამოუკიდებლად ისსხება პირის ღრუში 

(მცირე სანერწყვე სადინარების სასელწოდებით) – ძირითადი სადინარი 
(ხსი1ს5 5სხსიყსე5 თმ)0-) სიგრძით 9-20 მმ-ია. იხსნება ენის ლაგამის 
გეერდით. 

სანერწყეე ჯირკვლები გამოყოფს ნერწყეს, რომელიც შეადგენს პირის 
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ღრუს სითხის ძირითად შემადგენელ ნაწილს. ბოლო წლებში დადგენილია, 

რიმ ყბაყურა სასერწყეე ჯირკეალი განეკუთენება აგრეთეე შინაგანი 

სეკრეციის ჯირკვლებს და გამოყოფს პჰორმ“ინ პაროტინს (იტო, ხინიიდა და 

სსე) რომელსაც დიდი მნიშვნელობა აქვს ორგანირმისათვის. 

სორმალური სერწყვი უფერო, ოდხსაც წებოვანი სითხეა, მისი კუთრი 

წინაა 1,002-1,008, დღე-ღამის განმავლობაში I-1,5 ლიტრი ხერწყეთ გამოიყ- 

ოფა, რომელიც შეიცავს 98,8-99.5 % წყალს და 0,5 % მყარ ნიეთიერებას. 

აქედან 0,I-03“ ორგანული ნივთიერებაა, ხოლო 0,I-02 % მარილები. 

ორგანული ნიყთიყრებიდან ნერწყვი შეიცაჟცს ცილას. მეცინს და ფერმენტს 
ფტიალინს, რომყლიც სახამებელს შაქრად გარდაქმნის. 

სანერწყვე ჯირკელები მონაწილყობს სიეთიერებათა ცელაში, კერძოდ 

გავლენას ახდენს კბილის ქსოვილების მინერალურ ცელაზე. სანერწყეე 

ჯირკელების ფუნქცია მოშლილია როგორც ორგანიზმის ზოგადი დაავადე- 

ბების, ისე ნერეული რეგულაციის ღარდყევის ღროს. 

პიპერსალიეაცია გეხედება სამწვერა ნერეის ნევრალგიის, 

პულპიტებისა და პერიოდონგტიტების, სტომატიტის, კბილების ბორმანქან- 

ით დამუშავების დროს, ორსულობის პერიოდში, ისტერიის, ორგანიზმის 

პიპოქსიის შემთსეევაში და სხეა. 

პიპოსალივაცია შეიძლება გამოიწეიოს ნერვული სისტე- 

მის ფუნქციის მოშლამ, სანერწყვე ჯირკელების კესჭოვანმა დაავაღებებ- 

მა, სანერწყეე სადინარების შევიწროებამ ან დახშობამ, აგრეთვე ზოგი- 
ერთმა ინფექციურმა დაავადებამ (მუცლის ტიფმა, პხნხევმონიამ და სხვა), 

წყლის ცელის დარღვევამ, ქოლერამ, კუჭ-საწლავთა დისჰეფსიებმა, ენტერ- 

ოკოლიგტმა, დიაბეტმა და სსვ.). 

ხერწყეის ნორმალურ სეკრეციას ღიდსი მნიშვნელობა აქეს ორგანიზმის 
ცხოველმოქმედებისათვის, ნერწყვი, უპირველეს ყოელისა, საჭმლის მო- 

მნელებელი წეესია, იგი აგრეთეე სეკრეტია, რომელიც ქმნის პირის დრუსა 
და მასში მდებარე ორგანოებისათვის სეელ გარემოს, ნერწყეის საშუ- 

ალებით ორგანიზმიდან გამოიყოფა უამრავი ნივთიერება (კერცხლის- 
წყალი, ბრომი, ოიდი და სსვა.) ნერწყვი აქტიურად მონაწილეობს ყლაპვის 

აქტში. საკეების ყლაჰეა იწყება პირის დრუში და მთაერდსება საყლაპაე 
მილში. მანძილი პირის ღრუდან კუჭამდე საშუალოდ 43-45 სმ-ია. დაღეჭი- 

ლი საჭმელი ამ მახძილს გაიელის 2-6 წამში, ნორმალურად ადამიანს 
შეუძლია ერთჯერადად გადაყლაპოს 7-I0 სმ! მოცულობის დაღეჭილი 
საჭმელი. : 
სისხლძარღეები. საღეჭი აპარატის ორგანოები სისხლით 

მარაგდება გარეთა საძილე არტერიის ტოტებდან: I. ეხის არტერია 

(მ.LIიყVიII5) გარეთა საძილე არტერიის ტოტია. იწყება მის წინა ხედა- 

პირზე დაასლოებიი) 1 სმ-ის ბეყით ზედა ფარისებრი არტერიიდან (დაახ- 
ლოებით ინის ძველის დიდი რქების ·ჯონეზე). გადაკვეთს ყბა-ინის კუნთის 
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კიდეს და ამ კუნთის ზედა ზედაჰირი”თს მიყმართება, რამდენადმე იელაკსე- 

ბა და შელის ეხის ძირში ესის ღრმა არტერიის (ე. იიიწსიძე LIიძV8) 

სახელწოდებით. ეხის დრმა არტერიებიდან მედიალურად და ლატერალეუე- 

რად, ზევით ესის ზურგისაკეს მიემართება მრავალრიცხოყანი ტ“იტები, 

რომლებიც ეხის ზურგს ქვეშ ქმსიას სისსლძარდეორვანს თაღებს. 

2. სასის არტერია (ი. წმC090I5) იწყება გარყთა საძილე არტერიის წინა 
სეღდაპირიდანს, ეხის არტერიის ცოტა ზევით, მიემართება ზეყი“, გაიელის 
ორმუცელა კუსთის უკანა მუცელთან და ყბის ქვეშა სახერწყევეე ჯირკელის 
უკან, და იძლევა ღრმა ტოტს რბილი სასისათეის. სასის არტერიის ტოტები 
სისსლით ამარაგებს აგრეთვე ყბის ქვეშა სასერწყვე ჯირკვალს, სახის 
არტერია ქვედა ყბის ქვედა კიდესთას გადაისრება და გაივლის ქვედა ყბის 
გარეთა კიდებე. საღეჭი კუნთის წისა კიდესთან (სადაც შეიგრძნობა 
ჰულსირება). არტერია გადმოდის მედიალერი კუთსისაკეს. აქ ამ არტე- 
რიას უწოდებეს კუთხის არტერიას (გ. #ტიფიI2115), რომელიც ანასტომოზით 
უერთდება ცხსეირისა და თვალის ქვედა არტერიებს. სასის არტერია 
სისხლით ამარაგებს სასის მიმიკურ კუნთებს და ირგელიე მდებარე 
ქსოვილებს. სახის არტერიის ტოტებია ზედა და ქვედა ტუჩების არტერიები 
(გ. 12ხ18115 5სი6რ00L 61 1იICI10L). 

3. ყურის უკანა არტერია (2.მსICსI0M5 ი05(6M0.) ამარაგებს სისს- 
ლძარდვებით სასის ნერესა და შუა ყ-ერს. 

4. გარეთა საძილე არტერია ქეედა ყბის სახსართან ქმნის ორ საბოლოო 
ტოგს, საფეთქლის ზერელე არტერიასა და ზედა ყბის შიგსითა არტერიას. 

5. საფეთქლის ზერელე არტერია (2. 16თხიწმI5 50061+10L) მიემართება 
ქვეღა ყბის სასახსრე თავიდან ზევით, გაივლის ყბაყურა ჯირკელის 
სისქეში (რომელსაც აძლევს წვრილ ტოტებს. მას გამოეყოფა ტოტი, სახის 
გარდიგარდმო არტერია (ს. 1-2ი5V6I52 I0C161). ყბაყურა ჯირკელიდან 

გამოსელის შემდეგ საფეთქლის ზერელე არტერია მიემართება ზევით და 

ყურის ჭავლის წინ ყვრიმალის რკალის დონეზე შეიგრძნება მისი პულსა- 

ცია. 

6. ზედა ყბის შიგნითა არტერია (გ. IთმXIII8II5 1ი(ი-ი2) გარეთა საძილე 
არტერიას გამოეყოფა თითქმის ყბაყურა ჯირკეალში, მიემართება ცოტა 

ზევით, შემდეგ მოუხეევს ფრათა-სასის ფოსოსაკენ. მისი პირველი ტოტები 
გამოეყოფიან სასახსრე მორჩის ყელთას და მიემართება სასმენი ორგა- 

ნოებისაკენ. უფრო მსხვილი ტოგია – ე. ონიIიყიმ თ6ძ06გ, რომელიც ტეინის 
მაგარი გარსისაკენ მიემათება წვეტიანი ხცრელით! (I. 5ნ1ი05სი)) ზედა ყბის 

არტერიის ტოტია ქყედა ალვეეოლური არტერია (მ. მIV60I2LI5 19ICIMM0„) 

რომელიც ქვედა ყბის სერელის საშუალებით შედის ქვედა ყბაში და 

იძლევა ტოტებს კბილებისათეის, პერი”იდოსტისა და ღრძილებისათვის. 

შედა ყბის არტერია იძლევა ტოტებს აგრეთვე საფეთქლისა და საღეჭი 

კუსთებისათვის. ფრთა-სასის ფოსოს შესაეალთან მას გამოყყოფა უკასა 
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შედა ალყყოლური არტერია (მგ. 2IV6012I5 500000 090516(10-) ზედა ყბის 
ბორცეთანს შედის ძეალში და სისსლით ამარაგებს საღეჭ კბილებს და ზედა 

ყბის Vიაღს. ჩეჯა ყბის არტერიის ტოტია აგრეთვე თვალბუდის ქვედა 
არტერია (გ. 1იწ”მ0+6I18II5) იძლევა ტოტებს პრემოლარების, ეშვებისა და 

საჭრელი კბილებისათვის. გედა ყბის არტერიის ყველაზე მსსეილი ტოტია 

სასის დასწყრივი არტერია (გ. იგე იგ ძ05ლ60ძ05), რომელიც გამოდის 
სასის დიდ ხყრელში და სისსლით ამარაგებს მაგარი სასის ლორწოვანასა 

და ღრძილებს. 

ინერვაცია. საღეჭი აპარატის ორგანოების იხერვყაციაში მონა- 

წილეთობს თავის ტეინიდან გამომაყალი 5 წყვილი ნერვი (მე-5 წყვილი, 

სამწვერა ნერეი, მე-7 წყეილი სახის, მე-9 წყვილი – ენა ხასის, მე-10 წყეილი 

– ცთომილი, მე-12 წყვილი – ენისქვეშა ნერყი). პირის დრუს ორგანოები 

ღებულობს მამოძრავებელ, მგრძნობიარე, სეკრეციულ და გემოეხების 

შემგრძნებ ნერვულ ბოჭკოებს, რომელთაგან მხოლოდ სეკრეციული ბოჭკოე- 

ბი განეკუთვნება ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემას (სიმპათიკური და პარასიმ- 

ჰპათიკური). 

სამწეერა ნერვი – ი. (იყიი!ის5 სამწეერა ნერვი თავის 
ქალიდან გამომავალი მეხუთე წყვილი ნერვია, იგი განეკუთენება შერეულ 

ტიას. შეიცაეს როგორც მგრძნობიარე, ისე მამოძრავებელ ბოჭკოებს. ამ 

ნერეის მცირე ფესეი (§0LVI0 თIი0L) მამოძრავებელია, ხოლო დიდი ფესვი 

(ნ0+VI0 L22)0L) მგრძნობიარე. 

გასერის კეანძი (ფმ0556 5 56წიI!სი2მI6) ნახეევარმთეარისებრი წარ- 
მონაქმნია, რომლის პერიფერიული ბოჭკოები წარმოქმნის სამ ნერვს. 

გასერის კვანძი ტვინის მაგარი გარსის ფურცლებს შორისაა. ფურცლებს 

შორის სიერცეს, სადაც გასერის კეანძია, ეწოდება მეკელის ლრუ (CგVხით 

„ი%CLCII). გასერის კეანძიჯან მიმავალი პირველი ტოტი ქალას ღრუს 

ტოვებს თვალბუდის ზედა ნაპრალით (II55სV8 0”ხI1მII5 5ს0610C) და მი- 
ემართება თვალბუდეში. მას თეალბუდის ნერეი (ი. 0ნ6LMLხ2IICV5) ეწოდე- 
ბა. მეორე ტოტი მიემართება წინ და ქეევით, ტოვებს ქალას ღრუს მრგვალი 

ხვრელით, მას ზეღა ყბის ნერვი (ი. თ2XIII2II5) ეწოდება, მესამე ტოტი (ი. 

თგიძ;ხიI0II§) ქალას ტოვებს ოვალურიხვრელით,მას უერთდება მამოძრავე- 

ბელი ბოჭკოები, იგი შერეული ნერვია. 

1. თვალბუდის წნერეი (ი. 0ნLIჩნმო1ის5) თეალბუდის ზედა 
ნაპრალში შესვლისას იყოფა სამ ტოტად: ა) შუბლის ნერვი (ი.წ-0იL2I15) 
აინერვირებს შუბლის კახს და აძლეეს ტოტებს ზედა ქუთუთოს და თვალის 

მეჯიალურ კუთსეს, ბ) საცრემლე ხერვი (ი. 1მ2CIIო-გII5) მიემართება 
საცრემლე ჯირკელისაკენ, გაიელის მას, მთავრდება კანში და თვალის 
კუთხის ლატერალურად კონიუნქტიეაში. ამ ნერეს მგრძნობიარე ბოჭკოებს 

გარდა, აქვს აგრეთეე სეკრეციული ბოჭკოები საცრემლე ჯირკელისათეის; 

გ) ცსვირ-წამწამის ხერვი (ი. იM250CIII102L5) აინერეირებს ცხვირის ღრუს 
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წინა ნაწილს. თვალის კაკალს, თვალის კუთხის მედიალურადც კანს, 

კონიუსქტივას და საცრემლე სარკეს. 

2 ზედა ყბის ხერვი (ი. ი12XIII20I5) ქალას ღრუეს ტოყებს 
მრგეალი სერელით (I. +01სიძსთო) და შედის ფრთა-სასის ფოსოში, მი- 
ყმართება თვალბუდის ქვედა ნაპრალით და შედის თყალბუდის ქვედა 
არსსა და ხერელში, წერეის ამ ნაწილს თვეალბუდის ქეყდა სერვი ეწოდება. 

იგი გამოსის სახებე თეალბუდის ქვედა სერელით. ა, ქმსის წერილ. ტოტებს, 
რომლებიც აიხერვირებს ქეელა ქუთუთოს, ზედა ტუჩსა და ცსეირის 
გვერდით მსარეს. ამ ტოტებს გარდა, ზედა ყბის სერვიდან გამოიყოფა 
შემდეგი ტოტები: ა) ყერიმალის სერეი (ი. 7IყითმICს5) აიხერეირებს 
ლოყის კანსა და ყერიმალის არის წინა ნაწილს; ბ) ზედა უკანა ალვეოლური 
ხერვი (ი. მIV60|905 §ს006L. 61. ნ051.) ზედა შუა ალევყოლური ხერვი (ი. 
მIVC010>I5 5Vი6. ი1601მ); ზედა წინა ალეეოლური ნერეი (ი. მIV60I18I1§ §Vნ. 
გი1%..) აინერეირებს ზედა ყბის კბილებსა და ღრძილებს, გ) ფრთა-სასის 
ხერეი (ი. 0L6”Vყ0დმ!მ1იV5) აინერვირებს სასისა და ცხეირის ღრუს, ზედა 
ყბის ნერვის ქვევით და მეჯიალურად ფრთა-სასის ფოსოში მდებარეობს 
ფრთა-სასის კვანძი (ყმიყII0ი იხ16-Iყ0ცე18 005), რომლიდანაც გამოიყოფა 
შემდეგი (სეკრეციული) ტოტები: ა) ცსეირის უკანა ტოტები (ი. იმ502105 
051010765) რომლებიც მიემართება ცხვირის ლორწოვანი ჯირკელებისაკ- 
ეს. მათგან ყველაზე მსხეილია ცხვირ-სასის ნერვი (ი. იმ50ჩნმ1ვL(ი0§) 
რომელიც გაივლის საჭრელ ხერელს და აინერვირებს მაგარი სასის 
ლორწოვანას ჯირკვლებს. ბ) სასის დიდი და პატარა ნერვები (ი.ი. იმI211იM1) 
გამოდის სასაბე სასის დიდი და მცირე სერელებით) (I. ნმI2LIიI =თმ)ს5 61 
ოთIი0I2) და აინერეირებს მაგარი და რბილი სასის ლორწოვანი გარსის 

ჯირკელებს. სეკრეციულ ნერვებს გარდა, ფრთა-სასის კეახძიდან გამოდის 

მგრძნობიარე ნერვებიც, რომლებიც აიხერეირებენ შესაბამის უბნებს. 

პ ქვედა ყბის ნერვი (ი. ოთვიძ!ხს!2:5), მგრძნობიარე 

ბოჭკოებს გარდა, შეიცაეს მამოძრავებელ ფესეებს, ქალას ღრ-ეს ტოეებს 

ოვალური სვრელით (I. 0Vმ16) და იყოფა ორი ჯგუფის ტოტებად. ა) 
მამოძრავებელი ანუ კუნთოეანი ტოტები, რომლებიც აინხერვირებენ შესა- 

ბამის კუნთებს: ი. იI055616MCV5, ი.ი. 16.000-მII5 ხ”0წსიი, ი. ი106-1ყ0!ძ6! 
ი06ძ18I15 61 121682115 16ი50I12 (Vთხგი!, ი. 16ი70LIV5 იმI2LIიI, ი. თVI0ხV0!ძ6V5. 

ბ) მგრძნობიარე ტოტები – (ი. ხVCC2))5) აინერვირებს ლოყის ლორწოვან 

გარსს. ენის ნერვი (ი. IIიყს21I5) ეშვება მედიალური ფრთისებრი კუნთის 
მედიალურ მხარებე და გადადის პირის ფსკერის ლორწოვანი გარსით 

ენაში, აინერვირებს ენის წინა ორ მესამედ ნაწილს (შეიგრძნობს შესებას, 

ტკიყილსა და ტემპერატურულ ცეალებადობას) ქვედა ალვეოლური ხერეი 

(ი. 2IV601205 IიI6CIM0L) ქეედა ყბის ხვრელით შედის ქვედა ყბაში, ქმხის 

კბილთა წნულს (0I0X5V5 ძხიჯ1ე5 10I6I10-) და აიხერეირებს ქეედა ყბის 
ყეელა კბილს, ქვედა ყბის ხერვის ტოტი ნიკაპის ხერვი (ი. ი16IV2115) 
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გამოდის თანამოსახელე სყრელიდან და ”ინყრეირებს ქეედა ტუჩხა და 

კანს ნიკაპის არეში. 

სახის ხერეი – IM. I(მ012II5 სასის ხერეი მეშვიდე წყყილი 
ნერეია, შეიცავს მსოლოდ მამოძრავებელ ბოჭკოებს და აინერყირებს 

მიმიკურ კუნთებს, ქალას ტოვებს სადგის-ჯერილისებრი სვრელით (I0I8მ- 

თიი §1VI0ო0125101ძი6Vი1), შედის ყბაყურა ჯირკელის სისქეში, სადაც იყოფა 

საბოლოო ტოტებად. 

ყბაყურა ჯირკეალში სახის ნერეი ქმნის წნულს (§16X5V§5 0მ-011ძ06V5), 
რომლიდანაც რადიალური მიმართულებით გამოდიან ნერეის ტოტები: 

1. საფეთეულის ტოტები (L. 180001835) მიემართება წინ და ზევით, 
აინერეირებს შუბლისა და თვალბუდის ირგელიე კუნთებს, 2. ყვრიმალის 
ტოგები (#. 2!ფ0ი1211C1I) აინერეირებს თვალის ირგვლივი კუნთის ქვედა 

ნაწილს და ყვრიმალის კუნთს. 3. ლოყის ტოტები (LI. ხVCმI185) მიემართება 

პორიზონტალურად. აინერვირებს ლოყის კუნთს, ცხვირისა ღა პირის 

ნაპრალის ირგელიე კუნთებს, 4. ქვედა ყბის ტოტი (L. თგწფი2I5 თგიძ) 

მიემართება ქვედა ყბის კიღის მიმართულებით და აინერეირებს ნიკაჰპისა 

და ქვედა ტუჩის კუნთებს, 5. ყელის ტოტები ((. C0II1)) აინერეირებს ყელის 
კანქვეშა კუნთს (ი. ი0Iმ(V§თ მ). ზემოჩამოთელილ ყეელა ტოტს შორის 

ნერეული კაეშირია, მათ კაეშირი აქვთ აგრეთვე სამწვერა ნერვის 

ტოტებთან. 
ენა-სახის ნერეი – M. ფივაიიჩგიყნ)ს5 ენა-ხახის ნერეი 

თავის ქალიდან გამომავალი მე-9 წყვილია, ის რთული შემადგენლობისაა, 

შეიცავს გემოენების, მგრძნობიარე, სეკრეციულ ბოჭკოებს ყბაყურა ჯირკვ- 

ლისათეის ღა მამოძრავებელს (თ. §LVIილხგლიდყფმს§). ენა-ხახის ნერეი 
ქალას ღრუს ტოვებს საუღლე ხერელით, აქ ქმნის ორ კვანძს – ზედას და 

ქეედას, რომლიდანაც გამოდის დაფის ნერვი (ი. IVთიხგი1CV5) აინერვირებს 

დაფის ღრუს, სასმენ მილს და იძლევა პჰარასიმპათიკურ ბოჭკოებს ყბაყურა 

ჯირკვლისათვის. ენა-სახის ნერვის ძირითადი ტოტი რკალიეით იხრება. 

გაივლის შიგნითა საძილე არტერიასა და შიგხითა საუღლე ვენას შორის, 

იძლევა მამოძრავებელ ტოტებს – თ. 5(VIინჩგმიყბყ5 – და მიემართება 
ხახისა და ენის ძირისაკენ. გზად იძლევა ტოტებს ნუშისებრი ჯირკვლებისა 

და სასის რკალისათვის. 

ცთომილი ნერვი – M. Vმყყ5. ცთომილი ხერეი მე-10 წყეილი 
ნერვია. ქალას ღრუს ტოეებს საუღლე ხერელით ჯა ქმხის ორ კვანძს. ქვედა 

კეანძიდან გამოდის ტოტები, რომლებიც აინერვირებენ რბილი სასის 
კეკნთებსა ღა სახის შემავიწროვებელ კუნთებს. 

თეით ცთომილი ნერვი შიგნითა საძილე არტერიასა და შიგნითა 

საუღლე ვენას შორისაა. რბილი სასა ინერყირდება სამი ნერვით. ცთომ- 

ილი ნერვი იძლეეა მამოძრავებელ ტოტებს კუნთებისათვის, ხოლო სამ- 

წეერა და ენა-სასის ნერვები – მგრძნობიარე ტოტებს სასის ლორწოვანი 
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გარსისათვის M. 16050 VCII ი8Iემ1I0IიI ღებულობს ორმაგ იჩნჩერეაციას – 

სამწვერა ხერვის მესამე ტოტისა და ცთომილი ნერვეისაგან. 

ესისქვეეშა ნერვი – M. ხV009105505 ენისქვეშა ხერვი მე-12 
წყეილია, ქალას დრუს ტოვებს თანამოსახელე არხით (CგიმI15 MVII0C9I0551), 
უშეება შიგნითა საძილე არტერიის ლატერალურადს, გაივლის ორმუცელა 
კუნთის უკანა მუცელთან და რკალისებურას მიემართება ენისაკენ იძ- 
ლევა ინერეაციას ენის ყველა კუნთისათეის. 

კისრის სამკუთხედები. პირობითად კისერი გაყოფილია 
ორ საწილად: წინა ნაწილი, ანუ ყელი და უკანა ნაწილი, ანუ საკუთრიე 
კისერი. კირის წინა ნაწილში მდებარეობს სიცოცსლისათეის უაღრესად 
საჭირო ორგანოები და ქირურგიული ჩარეეა ამ არეში უფრო სშირია. წინა 
ხაწილში არჩევენ წინა, ანუ მედიალურ სამკუთხედს (კენტ) და ლატერ- 
ალურ (წყვილ) სამკუთსედებს. 

I. კისრის წინა (მედიალური) სამკუთხედი (§-. ლ0L იი60(216) ზემოდან 
შემოსაბღვრულია ქტედა ყბის ქვედა კიდით (სამკუთსედის ფუძე), გარედან 
– მკერდ-ლავიწ-დერილისებრი კუნთების წინა კიდეებით, ქვემოდან საუ- 
ღლე ხაჭდევით (სამკუთხედის მწეერვალი). აღნიშნული დიდი სამკუთსედი 
შეიცაეს მცირე სამკუთხედებს, რომლებსაც ქირურგიული სტომატოლოგი- 
ის თეალსაზრისით დიდი მნიშვნელობა აქეთ. ა) ყბისქეეშა სამკუთხედი 
(ოყიისოი 5§სხიმიძ!ხს1მ-6) შეესაბამება ყბისქვეშა ფოსოს, ბემოდან 
შემოსაბღერულია ქეედა ყბის ქვედა კიდით, წინიდან – ორმუცელა კუნთის 

წინა მუცლით. უკანიღან – ორმუცელა კუნთის მუცლით. 
ბ) პიროგოვის სამკუთსედი (LIყიისო XI0ყ90VI) უკნიდან ესაზღერება 

ორმუცელა კუნთის უკანა მუცელი, წინიდან – ყბა-ინის კუხთის უკანა კიდე, 
ზემოდან – ენისქვეშა ნერეი. გ) საძილე სამკუთსედი (LIდიისიო C8-0იVIძისი) 
ზემოდან ესაზღერება ორმუცელა კუნთის უკანა მუცელი და საღგისინის 
კუნთი, ქვემოდან – ბეჭის კუნთის ზედა მუცელი, უკნიდან – მკერდ-ლავიწ- 

დვრილისებრი კუნთის წინა კიდე. ამ სამკუთხედში მოთაესებულია საერ- 

თო საძილე არტერია. მის გარეთ შიგნითა საუღლე ეენაა, სოლო სისსლ- 
ძარღვებს შორის და უკან – ცთომილინნერეი, კისრის დანარჩენ სამკუთსედე- 
ბზე არ შევჩერდებით, რადგან ისინი დეტალურადსაა აღწერილი ტო- 
პოგრაფიული ანატომიის სახელმძღვანელოში. 

კბილები – L060105 კბილები საღეჭი აპარატის ძირითადი შემად- 
გენელი ნაწილია. კბილის ორგანო (0Iყმიძი ძ6ი1816) შედგება შემდეგი 

ნაწილებისაგან: კბილის, კბილის ფესვის ბუდის, ღრძილის, პერიოდონტი- 

სა, სისხლძარღვებისა და სერვებისაგან. კბილების დანიშნულებაა საჭმ- 

ლის მექანიკური დამუშაეება: საჭმლის მოებეჩა, გაჭყლეტა, დაქუცმაცება 

და დაფქვა. არჩეყენ სარძევე კბილებს (ძ6ი195 00C10V1) და მუდღმიე (ძტი105 

_2.L2 _ იმზყთმიტი105) კბილებს. სარძევე კბილების რიცხვია 20. ფორმულა 212“ 
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მუდმიეი კბილების რიცხეია 32. ფორმულა 3“ სარძევე კბილების 

ფორმულა გახსსეაყდება მუდმივი კბილების ფორმუელისაგან იმით, რომ 

მასში არ შედის პრემოლარები. თითოეულ კბილში არჩევენ: L. კბილის 

გეირგვინს (ლ0ი(0ი83 ძ6ი115) 2. კბილის ყელს (ლ01სთ ძ6ი115), 3. კბილის ფესეს 

(«ეძIX ძ0ი%I5). კბილის ფესვი მჯებარეობს კბილბუდეში ღა მთაერდება 

მწეყრეალით (809X ძხბიL5) რომელზეც აღინიშნება ხერელი (I0”. 2%IC)5 

ძიიL5). ხვრელის საშუალებით კბილის ღრუში შედის სისხლძარდეები, 

ლიმუური ძარდყები და ხერეული ტოტები. 

კბილის შიგნით დრუა (CმVყსი ძ6ი1I5), რომელშიც არჩეეენ გეირგვინო- 

ეან და არსოვან ნაწილებს. კბილის ღრუში კბილის პულპაა (იჩყIიმ ძ8ი115). 

კბილის ფესეი კბილბუდეში დამაგრებულია კოლაგენის ბოჭკოებით, რომ- 

ლებიც ქმხიან კბილბუდის ძელისსაზრდელას, ანუ პერიოდონტს. პერი- 

მოტი შეიცაეს კარგად განვითარებულ სისხლძარდეოვან და ნერვულ 

სსელს. 
კბილის მაგარი ქსოვილები წარმოდგენილია: 1. ემალით (6იგიი6Iსი), 

რომელიც ფარავს კბილის გვირგეინს გარედან, 2. დენტინით (ძბისისით), 

რომელიც მდებარეობს ემალის ქეევით და კბილის შემადგენლობის 

ძირითადი მასაა, 3. ცემენტით (იბთნი1სი), რომლითაც დაფარულია 
კბილის ფესვი. 

კბილის ოთხ ზეღაპირს არჩევენ: 1. ზედაპირი მიმართულია პირის 

ღრუსკენ (I2C105 0+2I115,5 სიყ2M5 61 დიმ1გLIიI) ენისა და სასისაკენ; 
2. ზედაპირი მიმართულია პირის კარიბჭესაკენ (I2CI65 V6511)ხს13M15) მას 

წინ კბილების არეში ეწოდება ტუჩების ზედაპირი (I. 1გხI2115) და ლოყის 

ზედაპირი (I. ხსიC0115), 3. ზედაპირი მიმართულია მეზობელი ეკბილებისაკენ. 

საკონტაქტო, ანუ აპოქსიმალური (I. C0ი12CLV5 5. 20I-0XICI2115) საკონტაქტო 
ბედაპირი წარმოდგენილია საკონტაქტო მედიალური და დისტალური 
მხარეებით; 4. ზედაპირი მიმართულია მოწინააღმდეგე მსარის კბილები- 

საკენ, საღეჭი ზედაპირი (საოკლუზიო) (I2CI0§ (ი25VICმ108 5. 0CCIV58115) 

აღნიშნულ ბედაპირებს დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქეთ დაა- 
ვადების ტოპიკური დიაგსოსტიკისათვის. პრაქტიკულ მუშაობაში გარკეეუ- 

ლი მნიშენელობა ენიჭება იმას, თუ რომელი კბილი რომელ (მარჯვენა თუ 

მარცსენა) მსარეს მიეკუთვნება. კბილის მარჯეენა და მარცხენა მხარის 

გახნსასახღვრავად მიღებულია შემდეგი სიშნები: I. ფესეის ნი ანი – ფესვის 
გასწერიეი ღერძი დასრილია დისტალურად, ისე, რომ ის ქმსის კუთსეს 

ებილის გეირგეინისა და ფესეის ეერტიკალურ ღერძთან; 2. გეირგვინის 

კუთსის ნიშანი – საღეჭ (საჭრელ) და საკონტაქტო ზედაპირებზე გაელებუ- 

ლი ხაზები ქმნის კუთხეებს, რომელთაგან მედიალური – საღეჭი კუთხე 

უფრო მასვილია, ეიჯრე დისტალური – საღეჭი კუთხე; 3. გეირგეიხის 

ზედაპირის დასრილობა – განისაზღვრება პალპაციურად და მდჯგომარეობს 
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იმაში, რომ ეესტიბულარული ზედაპირი მეჯიალურში უფრო მევეეთრი 
დაქანებით გადადის, ყიდრე დისტალურში, ამ ძირითადი ნიშსების გარდა, 

შეიძლება გამოვიყენოთ აგრეთვე კბილების ბორცუეების ნიშანი: ქვედა 

ყბის კბილებისათეის მოლარების ენისმსრივი ბორცეები ეფრო მაღალია, 
ვიჯრე ლოყისმხრივი, შედა ყბაზე მოლარების მეჯიალური და ლოყ- 
ისმხრივი ბორცვები უფრო დიდია, ვიდრე დისტალური და სასისმხრივი. 

ზედა ყბის და ქვეჯა ყბის კბილების გარჩეეაში დიდ დახმარებას 
გვიწევს როგორც კბილების გეირგვინების ფორმა, ასეეე მათი ფესვთა 
რიცხვი. ქეედა ყბაზე მოლარებს აქეს ორი ფესვი (სიბრძნის კბილის 
გამოკლებით, რომლის ფესეთა რიცსეი ეარიაბილურია), რომლებიც საე- 
ბილე მორჩში გახნლაგებულსი არიან მეჯიალურად და დისტალურად. 
დანარჩენ ჯგუფის კბილებს მსოლოდღ ერთი ფესეი აქვს. ზედა ყბაზე 
საჭრელი კბილები და ეშეები ერთფესეიანია, პირველ პრემოლარს უმეგეს 
შემთხვევაში (75%-ს) აქვს ორი ფესეი (გახლაგებული საკბილე მორჩში 
ლოყისა და სასისმხრიეი), მეორე პრემოლარს უმეტეს შემთსყევაში (75%) 
აქვს ერთი ფესეი, მოლარებს აქეს სამი ფესეი, რომლებიც გახლაგებულნი 
არიან ალეეოლურ მორჩში, ერთი სასისმხრიე და ორი ლოყისმსრიე 
(მედიალური და დისტალური). ადამიანის მუღმიეი კბილები დაყოფილია 

ოთხ ჯგუფად. 
1. საჭრელი კბილი (ძტი105 1იCI5IVI) სულ რეა, ოთხი ზედა ყბაზე და ოთხი 

ქვედა ყბაზე. საჭრელი კბილები ერთფესეიანია. ზედა ყბაზე ცენტრალური 
საჭრელი კბილები უფრო დიდია, ვიდრე გეერდითი, ამ კბილებს აქვს თითო 
არხი, პრაქტიკულად ყოველთვის კარგად გამავალია. ქეედა ყბაზე ცენ- 
ტრალური საჭრელი კბილები უფრო პატარაა, ვიდრე გეერდითი და აქეს 
თითო არხი (სანდაზმულ ასაკში ბოგჯერ ძნელად გამავალი). 

2. ეშვები (ძ6ი105 CგიI91), რომლებიც ოთხია, ორ-ორია თითოეულ ყბაზე. 

მათ აქვთ ერთი გრძელი ფესეი და ერთი არხი, ყველა ასაკობრიე ჯგუფში 
კარგად გამავალი, საჭრელ კბილებთან შედარებით ეშვები უფრო მასი- 
ურია. 

3. პრემოლარი (ძ06#L9§5 ჩნI6(00012+165) რეაა. ოთს-ოთსი თითოეულ ყბაზე. 
ამ კბილებისათვის დამასასიათებელია ორი ბორტვი საღეჭ ზედაპირზე და 

ამიტომ მათ ბიკუსპიდატებსაც უწოდებენ. ერთი ბორცეი ლოყისმსრივია, 

მეორე ენისა და სასისმხრივი, ზედა ყბაზე პირველ პრემოლარს უმეტესად 

აქვს ორი წერილი ფესეი, ალვეოლურ მორჩში ლოყა-სასისმსრივი. ფესეებ- 
ში ორი არხია, რომელთაგანაც სასისმხრიეი უკეთ გამავალია. დანარჩენი 

პრემოლარების არხები კლინიკურად კარგად გამაეალია. 
4. მოლარები (ძ6ი185 (601271065) თორმეტია, ექეს-ექესი თითოეულ ყბაზე. 

მათგან პირეელი მოლარი ყეელაზე დიდია. მესამე უფრო პატარა. ზედა 

ყბაზე პირველ ღა მეორე მოლარებს საღეჭ ზედაპირებზე აქვს ოთხი 

ბორცვი, ორი ლოყისმსრივ და ორი სასისმსრივე, სამი ფესეიდან სა- 
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სისმსრივი უფრო ღიდია და მასიური. ორი ფესეი განლაგებულია ლოყის 

მსრიე მებზიროდისტალერად. კბილის სამ ფესეში სამი არსია, რომელთაგა- 

ხაც სასისმსრივი ფესეის არსი ყოველთეის კარგად გამავალი, ხოლო 

ლიოყისმსრივი ფესვების წყრილი არხები (დისტალური, მედიალური) ხნაკ- 

ლებადგამეალი, ზედა ყბის მესამე მოლარს უფრო სშირად საღეჭ ზედა- 

პირზე აქვს სამი ბორცეი (ორი ლოყისმსრივი და ერთი სასისმსრიეი) და 

სამი ფესეი, რომლებიც ხშირას შერწყმულია, რაც ძალზე აძნელებს 

ფესყების არსების მკურნალობას. ქვედა ყბაზე პირეელ და მეორე მო- 

ლარებს აქვს ორ-ორი ფესყი (მედიალური დღა დისტალური). დისტალური 

ფესვი უფრო მასიურია ღა შედარებით სწორი, მასში ერთი არხია, 

რომელიც კარგად გამავალია. მედიალური ფესეი მრუდე ღა შებრტყელე- 

ბულია, მასში ორი არსია, რომლებიც ფესეის მწვერეალთან ერთდებიან, 

ეს არსები კლინიკურად ძნელად გამაეალია. პირველ ქეედა მოლარის 

საღეჭ ზედაპირზე 5 ბორცვია, აქედან სამი ლოყის მხრივ ღა ორი ენის 

მსრიე, მეორე მოლარს აქეს ოთსი ბორცვი – ორი ლოყის მსრიე ღა ორი 

ენის მსრიე, მესამე ქვედა მოლარის ფორმა ვარიაბილურია, მის საღეჭ 

ზედაპირზე შეიძლება იყოს 4 ან 5 ბორცვი. ფესეები ძირითაღად ორია, 

მაგრამ ისინი სშირად შეერთებულია მჭიდროდ, რაც ართულებს ამ კბილის 

არსების მკურნალობას. ზოგჯერ ეს მოლარი საკბილე მორჩში ატიპურაღაა 

განლაგებული. 
სარძევე კბილები. სარძეეე კბილები განსსვაედება 

მუღმივი კბილებისაგან ფერით, სიდიდით, ბორცეების რაოდენობით და 

ფესეების საკბილე მორჩში გაშლით. ფესვების გაშლა განპირობებულია 

მათ ქვევით მდებარე მუღმიეი კბილების ჩანასახების არსებობითა და 

ზრდით. 

სარძევე კბილები იყოფა: საჭრელ კბილებად სულ რეა (ოთხი ზედა ყბაზე 

და ოთსი ქვედა ყბაზე). ეშეებად (სულ 4) და სარძევე მოლარებად (ოთხი 

ზედა ყბაზე და ოთსი ქვედა ყბაზე). სარძევე კბილების ამოჭრა იწყება 

დაბადებიდან მე-6 თვეზე და მთაერღდება 2,5 წლისათვის. 

სარძევე კბილების ამოჯრის რიგი ლა ქალები 

ცენტრალური საჭრელები 6-8 თვე 

მედიალური საჭრელები 7-9 თეე 
პირეელი სარძევე მოლარები I2-15 თვე 

ეშვები 16-20 თვე 
მეორე სარძეეე: მოლარები 20-24 თვე 

მუღეიევი კბილების ამოჯრის რიგი ლა ეალღები 
პირველი მოლარი 6-/ წელი 

ცენტრალური საჭრელები 8 წელი 
გვერდითი საჭრელები 9 წელი



პირველი პრემოლარები 10 წელი 

შვები II-I3 წელი 
ეძვე ' 
მეორე პრემოლარები 11-13 წელი 

მეორე მოლარები 13-16 წელი 

მესამე მოლარები 18-30 წელი 

ცალკეულ შემთხვევაში კბილების ამოჭრის ვადები შეიძლება დაჩ- 
ქარდეს ახ შეხელდეს რაც არ შეიძლება ყოველთვის პათოლოგიად 

მივიჩნიოთ. 

კბილის ფესეების არსების მკურნალობის სწორად ჩატარებისათვის 
განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს სარძევე კბილების ფესეების განეი- 
თარების დამთავრებისა და ფესეების გაწოვის ეადების ცოდნას. მიღებუ- 
ლია, რომ სარძევე კბილის ამოჭრიჯან 2-2,5 წლის შემდეგ მისი ფესვის 

ჩამოყალიბება და მინერალური მარილებით გაკირვა დამთაერებულია, 
ხოლო სარძევე კბილების ფესვების გაწოვა იწყება ამოჭრიდან 3,5-4 წლის 

შემდეგ. 
ეიდმანის მიხედვით ცალკეული კბილების ფესეების ჩამოყალიბებისა 

და მათი გაწოვის ვაღები წარმოდგენილია შემდეგნაირად. 
სარძევე კაილების შესვებისს განეითარება მი)ავრლება 
ცენტრალური საჭრლი კბილების 1,5-2 წელი 
გეერდითი საჭრელი კბილების 1,5-2 წელი 
ეშეების 2,5-3 წელი 
პირველი მოლარების 2-2,5 წელი 
მეორე მოლარების 3 წელი 

სარძევე პბილების შესვების გაწოვა მწყება 
ცენტრალური საჭრელი კბილების 4 წლიდან 
გვერდითი საჭელი კბილების 5 წლიდან 
პირველი მოლარების 7 წლიდან 
ეშვების 8 წლიდან 
მეორე მოლარების 8 წლიდან 
სარძევე კბილების ფესეების გაწოვა დამოკიდებულია მუღმივი კბილების 

ჩანასახების განვითარებაზე. ეს ფიზიოლოგიური პროცესის ორი მხარეა, 

რომლებიც ნორმალურ პირობებში ურთიერთგანპირობებულია. ზოგჯერ 
მუდმიეი კბილის ჩანასახის არარსებობის ან რაიმე პათოლოგიური 

პროცესის დროს სარძევე კბილის ფესვის გაწოვა შეიძლება შეჩერდეს და 
სარძევე კბილი დარჩეს კბილთა რკალში ათობით წლის განმავლობაში.



ეესამე თავი 

ქირურგიული სტომატოლოგიური სამსახურის 

ორგანიზაცია ღა საექიმო შრომითი ექსპერტიზა 

მოსახლეობის სტომატოლოგიური დახმარების ძირითადი მიმართულე- 

ბაა დავადებათა აჯრეული გამოელენა, მკურნალობა და პროფილაქტიკა, 

მრავალი წლის მუშაობის გამოცდილების საფუძველზე შექმნილია მოსახ- 
ლეობის ჯანმრთელობის გაუმჯობესების ერთიანი სისტემა, რომელიც 
ძირითადად დაფუძნებულია ტერიტორიულ-უბნობრიე პრინციპზე ეს უკა- 

ნასკნელი კი ითვალისწინებს სტომატოლოგიური სამსახ-ეერის ორგანიბა- 
ციას საცხოვრებელი, სამუშაო და სასწავლო ადგილის მიხედეით. 

ჯანმრთელობის დაცვის ასეთი სისტემა საშუალებას გეაძვეევს გამოე- 

იკელიოთ სტომატოლოგიური დაავადებანი და მათი გარკვეული ნაწილი 
ჩვენების და მიხეღვით ავიყვანოთ დისპანსერულ დაკვირეებაზე. ჩვენთან 

მოქმეღებს სტომატოლოგიურ დაავაღებათა მკურნალობის სამი ძრითაღი 
სახე. ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური, სტაციონალური და სასწრაფო 
გადაუდებელი დღასმარება. 

ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური სტომატოლოგიური დახმარება 

ითვალისწინებს მოსახლეობის უბნობრივ-ტერიტორიულ გამოკელევას და 
საჭირო სამკურნალო-პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარებას, ასევე 

მოსახლეობის მიღებას მათი თეითმომართვის მისედეით. მკურნალობის 

ეს ფორმა ითეალისწინებს კბილებისა და მათი ფესეების ამოღებას, 

ალვეოლური მორჩების კორექციას, პჰირის ღრუს მომზადებას კბილთპრო- 

ტეზირებისათვის, ოღონტოგენური მცირე ზომის კისტებისა ღა კისტა- 

გრანულომების ამბულატორიულ ოპერაციულ მკურნალობას, მცირე ბომის 

პაპილომების, ფიბრომების, ეპულისების ოპერაციულ ჩარევას, ქრონიკუ- 

ლი პერიოდონტიტების ქირურგიულ მკურნალობას (ფესვის მწვერვალის 

რებექცია, კბილის ჰემისექცია). 

სტაციონალური მკურნალობა ფართო სპექტრით არის წარმოდგე- 

ნილიი: ყბა-სახის არესა და პირის ღრუს ოროგანოების ჩირქოვანი- 

ანთებადი პროცესები (აბჟსცესები, ფლეგმონები, ფურუნკული, კარბუნეუ- 

ლი, სანერწყვე ჯირკელების ანთებები, კენჭოვანი დაავადება, ზედა ყბის 

წიალის მწვავე და ქრონიკული ანთება), ყბა-სახის არეს ტრავმული 

დაზიანებანი, ოდონტოგენური სიმსივნეები, თანდაყოლილი და შეძენილი 

სიმახინჯე, დეფორმაციები, მათი აღდგენითი ოპერაციები და სხვა. 

აღნიშნულ დაავადებათა მკურნალობა ტარდება მრავალპროფილიან 

საავადმყოფოს სპეციალიზირებულ ყბა-სახის განყოფილებაში. 

ყბა-სახის განყოფილება ფორმირცება 30-60 საწოლზე, მას უნდა ქონდეს 

საოპერაციო ბლოკი, ორი შესახვევი (სუფთა და ჩირქოვანი) საოპერაციო 
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ბლოკი მოიცავს წინა საოპერაციო «როასს, სუფთა საროჰერაციო, საოჰერ- 

აციო ჩირქოვანი დაავადებებისათეის. საოპერაციო ბლოკი უნდა მოთავს- 
დეს მშრალ, სათელ შესობაში. 

ყბა-სახის განყოფილებას აქვს ქალთა და მამაკაცთა პალატები, სასურ- 
ველია თითოეული პალატა იყოს ორ ას სამ ადგილიანი თავის სანიტარული 
კეანძით. განყოფილებას აქეს ორი შესასეევი (სუფთა და ჩირქოვანი 
ავადმყოფობისათვის) განყოფილებას აქეს აგრეთვე საორდინატორო, 
ოთახი განყოფილების გამგისათვის, სოლო თუ გასყოფილება გამოიყენება 
სასწავლო ბაზად, მაშინ უნდა გამოიყოს ფართი სასწავლო პროცესის 
ჩასატარებლად (სასწავლო ოთასები, საასისტენტო, კათედრის გამგის 
ოთახი, აუდიტორია და სხვა). 

სტომატოლოგიურ პოლიკლინიკაში ქირურგიული განყოფილება უნდა 
მოთავსდეს მშრალ და ნათელ ფართზე, არა ნაკლები 5 ექიმი ქირურგისა. 
თეითოეულ ოთასში უნდა დაიდგას ორი სავარძელი (ფართი 18-20 მ”) 
განყოფილებას აქვს თავისი სასტერილიზაციო და ავადმყოფთა მოსაცდე- 
ლი, ცალკე სტომატოლოგიური კაბინეტის გასსნისათვის საჭიროა ერთი 
ნათელი ოთახი 14-18 მ!, რომელშიც დაიდგმება ერთი სტომატოლოგიური 
სავარძელი თაეისი მაგიდით. მაგიდა ექიმისათვის, ხელის დასაბანი, 
სტერლიზატორი და კარაღა მედიკამენტებისა და იარაღების შესანახად. 
იმ სტომატოლოგიურ კაბინეტში, სადაც შერეული მიიღებაა, საჭიროა 
ქირურგიული ჩარევისათვის გამოიყოს ერთი ან ორი დღე კვირაში, რაც 
უზრენველყოფს საჭირო ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის დაცვას. 

სასწრაფო და გადაუდებელი სტომატოლოგიური დახმარება უნდა განს- 
ორციელფდეს ყველა ეტაპზე, მსსვილ ქალაქებსა და რაიონულ ცენტრებში 
შექმნილია სადღეღამისო მორიგეობის პუნქტები, ექიმთა მორიგეობის 
მტკიცე გრაფიკით. სასწრაფო და გადაუჯებელ დასმარებას საჭიროებს 

ავადმყოფები ძლიერი მწვავე ტკივილით, სისხლის დენით, მწვავე პროცეს- 

ებითა და ტრაემით. 

სასწრაფო და გადაუდებელი დასმარებისათვის მთავარმა ექიმმა უნდა 

გამოყოს კვალიფიციური ექიმები, რადგან პირეელი და გადაუდებელი 

დახმარების სწორად ჩატარებაზე დიდად არის დამოკიდებული თეით 

დაავადების ამოსაეალი. 

გარდა აქ ჩამოთელილი დახმარებისა, რესპუბლიკაში შექმნილია 

სანიტარული ავიაციის სამსახური, რომლის ერთერთი შემადგენელი 
ნაწილია სტომატოლოგიური დახმარება. ამ დარგისათვის საჭიროა გამ- 
ოიყოს მაღალ კეალიფიციური სპეციალისტები, რომელთა მორგეობის 

გრაფიკი მტკიცდება რეგიონის ჯანმრთელობის დაცვის სელმძღეანელი 

ორგანოების მიერ. 

საქართველოში სტომატოლოგიური ქსელი კარგად არის განყითარებუ- 

ლი, სტომატოლოგიური პოლიკლინიკები შექმნილია ყველა ქალაქში და 
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უმრავლეს რაიოსულ ცენტრებში. ფუნქციონირებს სტომატოლოგიური 

პოლიკლინიკების ორი სახე: L საბიუჯეტო თანსებზე მომუშაეც (უფასო 

სტომატოლოგიური დახმარება), 2. სამყურხყო ანგარიშზე მომუშავე (ჟყა- 

სიანი სტომატოლოგიური დახმარება). სტომატოლოგიური განწყოფილებე- 

ბი გასსხილია იქ, სადაც მომუშავე ექიმ-სტომატოლოგთა რიცსეი არ 

აღემატება 6-7 ექიმს. სტომატოლოგიური კაბისეტები გახსნილია იმ საწარ- 

მოო დაწესებულებებში, სადაც მომუშავეთა რიცხეი 1500-ია, სოლო სკოლებში 

– 800-ზე მეტი მოსწავლე. გარდა ამისა სტომატოლოგიური კაბინეტები 

ფუნქციონირებს სასოფლო-საუბსო ამბულატორიებთან. სტომატოლოგიური 
სამსასურს ორგანიზაციის ასეთი პრინციპი საშუალებას გვაძლევს მაქსი- 

მალურად მივუასლოეოთ მკურნალოობა მოსასლეობს. 

დღემდე არსებული მომქმედი კანონმდებლობით დაშვებულია სტომა- 

ტოლოგიური ჰოლიკლინიკების სუთი კატეგორია, განსაზღვრული მო- 

მუშავე ექიმთა რაოდენობით, პირველი კატეგორიის სტომატოლოგიურ 

ჰპოლიკლინიკას შტატით ეკუთენის 40 ექიმი (მთავარი ექიმის ჩათვლით) 

აქედან მთავარი ექიმის მოადგიილე სამკურნალო დარგში 1, განყოფილებ- 

ის გამგე – 3, ექიმი სტომატოლოგები – 35. მეორე კატეგორიის სტომა- 

ტოლოგიური პოლიკლინიკის შტატია 30 ექიმი, სამი სტომატოლოგიური 
განყოფილებით. მესამე კატეგორიის სტომატოლოგიური პოლიკლინიკის 

შტატია 25 ექიმი, სამი სტომატოლოგიური განყოფილებით. მეოთხე კატე- 

გორიის პოლიკლინიკის შტატია 20 ექიმი, ორი სტომატოლოგიური გახყო- 

ფილებით. მეხუთე კატეგორიის პოლიკლინიკის შტატია 15 ექიმი, ორი 

სტომატოლოგიური გახყოფილებით. 

1989 წლისათვის საქართველოში ფუნქციონირებს 56 სტომატოლოგიური 
პოლიკლინიკა, მათ შორის 13 ბავშეთა,3 სამეურნეო ანგარიშზე, გახსნილ- 

ია 630 სტომატოლოგიუეური განყოფილება და კაბინეტი. მომზადებულია 
ექიმ-სტომატოლოგთა ნაციონალური კადრები. სტომატოლოგიურ ქსელში 
მუშაობს (ჯანმრთელობის დაცეის სისტემაში) 1314 სტომატოლოგი-თერა- 

ჰეეტი, 168 ქირურგი-სტომატოლოგი, 197 ორთომპედი-სტომატოლოგი. 26 

ორთოდონტი, 171 კბილის ექიმი, 461 კბილის ტექნიკოსი. დიდი ყურადღება 

ეთმობა ექიმთა კვალიფიკაციის ამაღლებას. რესპუბლიკაში მომუშავე 

ყველა სტომატოლოგი კეალიფიკაციას იმაღლებს სისტემატიურად ყოველ 

ხუთ წელიწადში ერთსელ ქ. თბილისის ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტის 

სტომატოლოგიურ კათედრებზე. 
ახალგაზრდა ექიმთა მომზადება წარმოებს თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო ინსტიტუტის სტომატოლოგიურ ფაკულტეტზე, სადაც ყოველწ- 
ლიური მიღება პირველ კურსზე 75 სტუდენტს შეადგენს, სწავლების 

ხანგრძლიეობაა 5 წელი. ეროენული კადრები მზადდება მაპროფილებელ 
კათედრებზე. ფუნქციონირებს სამი კათედრა და ერთი კურსი. თერაპიული 

სტორმატოლოგიის კათედრა – გამგე დოც. ქ. მანჯგალაძე. ქირურგიული 
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სტომატოლოგიის კათედრა – გამგე პროფ. ა. ბრეგაძე, ორთოპედიელი 

სტომატოლოგიის კათედრა – გამგე პროფ. ა. საყეარელიძე, ბაეშვთა 

სტომატოლოგიის კურსი – გამგე დოც. მ. გრიგალაშვილი. მაპროფილებელ 

კათედრებზე მუშაობს 5 დოცენტი და 5 მედიცინის მეცნიერებათა კანიდი- 

დატი. მაპროფილებელ კათედრებთან შექმნილია კლინიკური ორდინატუ- 
რა, სადაც მომბაღებას გადის პრაქტიკული მუშაობის სტაჟის მქონე 
ასალგაზრღა სპეციალისტები, ბოლო 5 წელიწადში მომზადდა 22 ასალ- 
გაზრდა ექიმი. კლინიკურ ორდინატურაში სწავლების ვადა ორი წელია. 

საექიმო-შრომითი ექსპერტიზა სტომატოლოგიური სამსახურის განუყ- 
ოფელი ნაწილია, მისი ძირითადი ამოცანაა განსაზღვროს ღაავადების 
სიმძიმე და შრომის უუნარობის სანგრძლიეობა, გამოიკვლიოს და გააანალ- 
იზოს ავადობის გამომწეევი მიზეზები, გამოიტანოს ღასკვნა შრომითი 
საქმიანობის შეცვლის ან ინვალიდობის შესასებ და წამოაყენოს თავისი 
მოსაზრებანი დაავადების პროფილაქტიკის თვალთასედლდვით. შრომის უნ- 
არის დაკარგვა შეიძლება იყოს დროებითი, სრული ან სამუდამო. შრომის 
უნარიანობის დასადგენად საჭიროა ავადმყოფის სრულყოფილი გამოკვლ- 

ა. 

IM ავადმყოფის დროებითი შრომის უუნარობის განსაზღერა დამოკიდებუ- 
ლია დაავადების კლინიკურ მიმდინარეობაზე და მომავალში შრომის 
უნარის აღდგენაზე. 

მთლიანი შრომითი უუნარობის შემთხვეეაში ავადმყოფს არ შეუძლია 
არავითარი სამუშაოს შესრულება, ის საჭიროებს სპეციალურ სტაციონა- 
ლურ მკურნალობას, ხოლო შემდგომში რეაბილიტაციას. ნაწილობრივი 

დროებითი შრომის უუნარობის შემთხვევაში აეადმყოფი ვერ ასრულებს 

თავის ძირითად პროფესიულ სამუშაოს, მაგრამ ის შეიძლება გადაყვანი- 

ლი იქნას სხვა უფრო იოლ სამუშაოზე. 

შრომისუნარიანობის დადგენაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება შრომის 

პირობების განსაზღვრს (ცხელი ან ცივი გარემო, პაერის დაბინძურება, 

სმაური, სინესტე და სხვა). 

დროებით შრომის უუნარობის განსასაზღვრაეად დადგენილია სამი 
ჯგუფი ჩვენება: 1. სამედიცინო (ანთებადი დაავადებები, ტრავმა, 2. 

პროფილაქტიკური (მკურნალობა სანატორიუმში, შეებულება მშობიარო- 

ბისა და ორსულობის პერიოდში, 3. სოციალური (დაავადებული ოჯასის 

წევრების მოვლა-პატრონობა და სხვა, საავადმყოფო ფურცელი სამეურ- 

ნეო ანგარიშბე მყოფი პოლიკლინიკებიდან არ გაიცემა. საავადმყოფო 
ფურცელი არ გაიცემა აგრეთვე ლაბორატორიული გამოკვლექეის პერიოდ- 
ში, ფიზიომკურნალობის შემთხვევაში და სხეა. არსებული კანონმდებლო- 
ბით საავაღმყოფო ფურცელს გასცემს მკურნალი ექიმძ არა უმეტეს 6 დღისა. 
შემდგომი გაგრძელება ხდება განყოფილების გამგის ან საექსპერტო 

დარგში მთავარი ექიმის მოადგილესთნ შეთახხმებით. ხანგრძლიეი ავად- 
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მყოფობის შემთხვევაში საჭიროა ავადმყოფის ნახვა ყოველ 10 დღეში. 

სსვა ქალაქში ავაღმყოფის გაგზაენის შემთხეეევაში შრომის უუხარო- 

ბის ფურცელი უნდა გახსნას გამგზავნი დაწესებულების საექიმო-საექსპერტო 

კომისიამ. მისი გაგრძელება შეუძლია იმ დაწესებულებას, სადაც გაიგზა- 

ენა ავადმყოფი. 

იმ შემთხევევაში, როდესაც დაავადება ან ტრავმა დაკავშირებულია 
სიმთვრალესთან საავადმყოფო ფურცელი არ გაიცემა, ავადმყოფს მიეცემა 
მხოლოდ ცნობა. საწარმოო ტრაემის მიღების შემთხეე>ვაში საავადმყოფო 

ფურცელი გაიცემა ტრაემის მიღების პირეელი დღიდან. სამკურნალო 
დაწესებულებებს უფლება აქვთ საავაღმყოფო ფურცელი გახსნას არა 
უმეტესი ოთხი თვისა. ერთ კალენლდარულ წელიწადში. ავდმყოფის- 
ინეალიღობის დასადგენად სამკურნალო დაწესებულება ავსებს ფორმა 
088 უ დღა აგზავნის საექიმო შრომით საექსპერტო კომისიაში (სშსკ) 

მოვიტანთ შრომის უუნარობის საშუალო მონაცემებს ამბულატორიუ- 

ლი ოპერაციული ჩარევის შემთხვეეებში: 

– რეტენირებული კბილის ამოღება 6-7 ღღე 
– კბილის ფესვის მწვერვალის რებექცია 4-5 ღღე 

– ცისტოექტომია 6-10 დღე 

– ალეეოლოექტომია 5-6 დღე 
– ეპულისის ამოკვეთა 6-7 დღე 
– სანერწყვე სადინარის კენჭის ამოღება 6-7 დღე 
– კეთილთვისებიანი მცირე ზომის სიმსივნის ამოკვეთა 7-8 დღე. 
სტომატოლოგიური სტაციონალური ავადმყოფობის მკურნალობის შემთხ- 

ვევაში შრომის უუნარობა დამოკიდებულია დაავადების სახეობაზე, მის 
მიმდინარეობაზე და შესაძლო გართულებებზე. მოგეყაეს სხვადასხვა 
დაავადებების დროს შრომის უუნარობის ხანგრძლივობა დღეებში: 

– აბსცესი 6-10 დღე 

– ფლეგმონა 15-30 დღე 
– ფურუკნკული გართულების გარეშე I2-I4 დღე 
– კარბუნკული გართულების გარეშე 13-15 დღე 

– მწვავე ლიმფადენიტი 12-15 დღე 
– მწვავე ოსტეომიელიტი 14-30 დღე 
– ქრონიკული ოსტეომიელიტი 15-20 დღე 
– ცხვირის ძელების მოტეხილობა 8-10 დღე 
– ქეედა ყბის მოტესილობა სირთულის მიხედეით 21-40 დღე 
– ყერიმალის ძელის მოტეხილობა 15-20 დღე 
– ალეეოლური მორჩის მოტეხილობა 8-10 დღე 
– ზედა ყბის სსეულის მოტეხილობა 35-60 დღე 
– აქტინომიკოზის სხეადასხვა ფორმა 35-70 ღღე 
– სამწვერა ნერეის ნევრალგია 14-21 დღე



ეწეაბეეუ ჰაიმორიტი 15-20 დღე) 

– ქროსიკული ჰაიმორიტი 15-20 დღე 

– ქვედა ყბის სასსრის დაავადება I4-2| დღე 

– სახერწყე ჯირკელის დაავადება 15-25 დღე 

ამასთან ერთად ექიმს ყოუელთეის უსდა ასსოვდეს, რომ 50 წლის ასაკს 

ზევით ა;| მოტანილ საშუალო მონაცემებს უნდა დაემატოს 5-0 დღე, რადგან 

შრომის უნარიასობის აღდგენა გარკეეულწილად დაკავშირებულია ასაკ- 

თან. 

შრომის უსარის მყარი დაკარგეა გახაპირობებს ინეალიდობას, რომ- 

ლის დადგენა საექიმო შრომითი საე)სპერტო კომისიის პირდაპირი 

მოვალყობაა. ამ კომისიის მოვალეობაა დაადგინოს ინვალიდობის მიზები 
ავადმყოფის შრომითი საქმიანობისა და სამედტიცისო დასკენის საფუძ- 

ველზე. კომისია ეალღებულია განსაზღვროს ინყალიდობის დადგენის 

შემდგომ პიროენების მომავალი შრომითი საქმიანობის სასიათი, რადგან 

ინვალიდთა შრომით საქმიანობაში ჩაბმა არა მარტო მატერიალური, 
არამედ სოციალური მნიშვნელობის ფაქტორიცაა. 

მომქმედი კანონმდებლობის საფუძველზე დადგენილია ინვალიღობის 
სამი ჯგუფი. პირველი ჯგუფის ინვალიდს მთლიანად დაკარგული აქეს 

შრომის უხარი და მოითხოვს სსეის მოვლას და მეთვალყურყობას. მეორე 

ჯგუფის ინეალიდს დაკარგული აქეს შრომის უნარი, მაგრამ არ საჭიროებს 
სსვის მოელას და მეთეალყურეობას. მესამე ჯგუფის ინყალიდობა ითვალ- 

ისწინებს სამუშაოს შეცვლას და პიროვნების გადაყეანას სხვა უფრო 
მსუბუქ სამუშაოზე, პირეელი ჯგუფის ინეალიდობა ეძლევა ორი წლით,რის 
შემღეგ საჭიროა ხელახლა კომისიური გამოკელევა. მეორე და მესამე 

ჯგუფის ინეალიდობა ეძლეეა მსოლოდ ერთი წლით. იმ შემთსეევაში, 

როდესაც დაავადება განუკურნებულია იხეალიდობა ეძლევა უვადოდ. 

უვადოთ ინვალიდობა ეძლევათ აგრეთეე მამაკაცებს სამოცი წლის ზევით 
და ღედაკაცებს ორმოცდათსუთმეტი წლის ზევით. სტომატოლოგიური 

ღაავადებებიდან ინეალიდობის მიზეზი შეიძლება იყოს ყბა-სასის არის 

მძიმე დაზიანებები, ყბების რებექციის შემდგომი პერიოდი, ყბა-სახის 
თანღაყოლილი მძიმე სიმახინჯეები. 

მეოთხე თავი 

ავადმყოფის გამოკვლევა და 
საოპერაციოდ მომბადება 

ავადმყოფის მკურსალობის ეფექტურობა დიდად არის განპირობებული 

დაავადების დროულ გამოცნობასა და ოპტიმალურ ოპერაციულ ჩარეეაზე 

შემდგომში გატარებულ კომპლექსურ ღონისძიებებზე, რომლებიც ითვალ- 

ისწინხებს არა მარტო ოპერაციის შემდგომ პერიოდში მოელას და მკურ- 
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ნალობას, არამედ დროული რეაბილიტაციურ ღონისძებათა დაგეგმვას და 
შესრულებას., 

ავადმყოფის გამოკელეეაში დიდი ყურაღღება უნდა ღაეთმოს ექიმის 

ხელთ არსებული გამოკვლევის მეთოდების სწორ და მიზანმიმართულ 

გამოყენებას. 

ავაღმყოფის გამოკვლევა შედგება ორი ძირითალღი ნაწილისაგან: I. 

ავადმყოფის გამოკითსვა (1Iი10((0ყ92%10), 2. ფიზიკური ანუ ობიექტური 

გამოკელეეა (დათვალიერება, პალპაცია, აუსკულტაცია, პერკუსია, რენტ- 

გენოლოგიური, ინსტრუმენტული, ლაბორატორიული გამოკქლევა ღა სხვა). 

ავადმყოფის გამოკელეეა. ამ მეთოდს ღიდი მნიშვნელობა 
ენიჭება დაავაღების არსის გამოკვლევაში. ამის ჩატარება შეძლება 

სხვადასხვა ფორმით; I. ავაღმყოფს ვაძლევთ საშუალებას მოყვეს თავისი 
დაავაღების ისტორია, რის შემღეგ ექიმი მას აძლევს შეკითხეებს რიგი 
საკითხების დასაზუსტებლად. 2. ექიმი ავადმყოფს აძლევს გამიზნულ 

კითხვებს, რის საშუალებითაც ვარკვევთ ღაავაღების მიმდინარეობას, 
ხანგრძლივეობას და შესაძლო მიზეზებს. გამოკითხვის დროს ყურადღებით 
ვუსმენთ ავადმყოფს ღა ვაკვირდებით მის მოქმედებას, რაც გვაძლევს 

საშუალებას განესაზღეროთ პაციენტის ზოგაღი მდგომარეობა. რეაქტიუ- 
ლობა, ნერვულ-ფსიქიკური მღგომარეობა და სხვა. უნდა გვახსოვდეს 
პიპოკრატეს დარიგება: "მთავარია დაკვირვება", რასაც დიდი მნიშვნელო- 

ბა აქვს პაციენტის პიროვნების შესწავლის საქმეში. არ უნდა ავჩქარდეთ 
გამოკითხეის დროს და ყურაღღებით მოვუსმინოთ მას. ავადმყოფის 

გამოკითხვა შედგება სამი ნაწილისაგან: 
1. ავადმყოფის ჩივილი, 2. დაავადების განვითარების ისტორია (გიგიი- 

ი0515 =ი0IხI), 3. ცხოვრების ისტორია (გიგოი0515 VIL26) 
1 ავადმყოფის ჩივილი პასუხია ექიმის მიერ დასმულ 

კითხვაზე რა გაწუხებთ? ან რას უჩივით? საჭიროა ხაზი გაესეას იმ 
გარემოებებს, რომ კითხეები, რომლებსაც ვაძლევთ ავადმყოფს, უნდა 

იყოს გარკვეული და ნათელი, უნდა ვერიდოთ ავადმყოფის შთაგონებას 
კითხეებით. გამოკითხვით მიღებული მასალიდან უნდა გამოეყოთ მხ- 
ოლოდ ის, რაც ხელს უწყობს დაავადების არსის გამოკვლევას. მწვავე 

ტკივილის დროს ავადმყოფთან კონტაქტის დამყარება გაძნელებულია, 

ამიტომ ექიმმა უნდა გამოიჩინოს სათანადო ტაქტი და მოთმინება. ექიმს 
უნდა ახსოვდეს, რომ ავადმყოფი ბოგჯერ განგებ აზვიადებს დაავადებას 

(აგრავაცია), ან იგონებს არ არსებულ სიმტომებს. (სიმულაცია). ზოგიერთი 

ნერვული ავადმყოფი (ისტერია, ფსიქოპათია) თავისდაუნებურად მიმარ- 

თაეს მწვავე დაავადების სიმპტომების სიმულიაციას, სხვა კი ცდილობს 

დაფაროს დაავადების ზოგიერთი სიმპტომი (დისიმულაცია), რაც შეიძლება 

გამოწვეული იყოს მოსალოდნელი ოპერაციული ჩარევის შიშით. 
სახის არეს ტრავმული დაზიანებს შემთხეევაში, როდესაც გაძნელებუ- 
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ლია ავადმყოფთან კონტაქტი მეტყველების მოშლის ან თავის ტვინის 

დაზიანების ნიადაგზე, უხჯა გამოვკითსხოო მომყოლი პირთვსება და 
შეძლებისდაგვარად დავადგინოთ თუ რა პირობებში მოსდა ტრაემეელი 

დაზიასება, ვინ და რა სახის დახმარება აღმოუჩინა, რომელი ტრანსპორ- 
ტიი, არის მოყეანილი ავადმყოფი. 

განსაკუთრებულ ყურადდებას მოითსოეს ის ავადმყოფები, რომლებიც 

უჩივიან ყბა-სახის არეში შეშუპებას. აქ დიდი მსიშეხელობა ენიჭება იმის 
გარკვევას აქვს თუ არა ტკივილი, სხულის ტემპერატურის აწევა, გამოიყ- 

ეხა თუ არა ავადმყოფმა თვითმკურნალობის ისეთი მეთოდები, როგორი- 

ცაა კომპრესი, მშრალი სიბოო და სსვა. სასის არეს დეფექტების და 

ღეფორმაციის შემთსეევაში უნდა გავარკეიოთ შეძენილია დეფექტი თუ 
თანდაყოლილი, იყო თუ არა ჩატარებული მკურნალობა და რა შედეგია 
მიღებული. 

სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფთა გამოკელევის დროს უნდა გამ- 
ოვიჩინოთ სიფრთხილე და არ მივცეთ ისეთი კითხვები, რომლებიც 

გაუძლიერებს ეჭეს დაავადების არა კეთილსაიმედო გამოსავალზე, უნდა 
დავაზუსტოთ სიმსივნური ქსოვილის ზრდის სიჩქარე, სსეა სიმპტომების 

(ტკივილი, ხორკლიანობა, მოძრაობის შებღდღუდეა და სხეა) თანდართეა, 
რომლებიც მიგვანიშნებენ პათოლოგიური კერის კეთილ ან აეთვისები- 
ანობაზე. 

2. დაავაღების განეითარების ისტორია. აეადღმყოფის 
გამოკელევაში დაავადების განვითარების შესწავლას მნიშესელოეასი 
ადგილი ეთმობა. ექიმის კითხვაზე, როდის იგრძნო თაეი აეადღდ, როდის 

დაეწყო ავადმყოფობა, ან რა უძღოდა დაავადებას წინ, ავადმყოფმა უნდა 
გასცეს შესაძლო პასუხი. საჭიროა ყურადღების გამასვილება ისეთ კითს- 

ეებზე, როგორიცაა: ტკივილის დაწყების ღრო, ტკიეილის ზუსტი ლოკალ- 

იზაცია, ირადიაცია, ტკივილის ინტენსიურობა, მდგრადობა და სასიათი 
(მუდმივი, შეტეეითი, ჩსვლეტითი, მფეთქავი, ჭამის დროს, ლაპარაკის 

დროს, ციეზე, ცხელზე და სსვა), ტვივილის პერიოდულობა და განმეორებ- 

ითობა, უნდა დავადგინოთ ჩატარებული აქვს თუ არა მკურსალობა: სად, 
როდის, რა სასიათის, როგორი შედეგებით. ტრავმის შემთხეევაში უნდა 

გავარკვიოთ: როდის მიიღო ტრაემა, რა საგხის ზემოქმედებით, დაკარგა 
თუ არა ცნობიერება, რა დახმარება აღმოუჩისეს, სად და როდის, ქონდა 
თუ არა გულის რევა და ღებინება. სიმსივნით დაავადებულ ავადმყოფებში 

ვაზუსტებთ იყო თუ არა გამოკელეული სხვა სამკურნალო დაწესებულებებ- 

ში, რა ხასიათს მკურნალობა ჩუტარდათ (ოპერაციული, ქიმძერი, დასსიყე- 

ბა), როგორია შედეგი, იყო თუ არა მორუოლოგიური (ციტოლოგიური) 

გამოკელეეა, რა რჩევა-დარიგება მიიდო საავადმყოფოდან გამოწერის 

შემდეგ და სხვა. 

31 ცხოვრების ისტორია უნლა გავარკეიოთ ავადმყოფის 
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ორგანიზმის მემკვიდრეობითი და შეძენილი ოთოეისებები. გადატანილი 

დაავადებანი (ნერეიული, ფსიქიკური, ინფექციური, ტუბერკულიოზი, მა- 

ლარია). თანამეფროვე პირობებში განსაკუთრებელი ყურადღება უნდა 

დაეთმოს ვენერიული და შიდსის დაავადებას. ყურადღებას გაქცევთ 

ჩატარებულ ოპერაციულ ჩარეეას, ტრავმას, საყოფაცხოვრებო პირობებს, 

კეების სხასიათს, მუშაობის პირობებს (ცხელი საამქრო, მერყევი ტემპერ- 

ატურული გარემო, მაენე ნივთიერებებთან კონტაქტი (ტუტყები, მჟავები, 

საღებავები და სხეა). ვარკეევთ აეადმყოფის მაენე ჩვევებს (ალკოლპჰო- 
ლის სისტემატიური მიღება, ნარკოტიკული საშუალებების გამოყენება, 
თამბაქოს მოწეყა და სსვა). 
ავადმყოფის ფიზიკური (ობიექტური) გამოკე- 

ლევა. ავაღმყოფის კელეეას ეიწყებთ გარეგანი დათვალიერებით. 
ყურაღღებას ვაქცევთ მის მდგომარეობას (აქტიური, პასიური, იძულებითი, 

აგრესიული), სახის გამომეტყველებას (მოუსეენარი, შეშინებული, ღალ- 

ლილი, უღიმღამო, გონებაჩლუნგი), ცნობიერებას – შენარჩუნებული, 

დაკარგული, დაბნეული). ორიენტირებას – სწორი, დაკარგული). 

სტომატოლოგიური ავადმყოფის გამოკვლევის დროს საჭიროა გავარ- 

კეიოთ ზოგიერთი ნევროლოგიური სიმპტომი. თუ ავადმყოფს აქვს თავბრუ 

(V6IIIთ0),საჭიროა დავაზუსტოთ გამომწვეეი მიზეზი (პიპერტონია, ნევროზი, 

ათეროსკლეროზი, ქრონიკული ინტოქსიკაცია, შუა ყურის დაავადება და 

სსვა). თავის ტკივილის დროს (0ი6ჯხ2)თფ2), უნღა ღადგინღდეს მისი ინტენ- 
სიეობა, ხანგრძლივობა, პერიოდულობა, ლოკალიზაცია, ტკივილის დაწყე- 

ბის დრო. მეტყეელების გამოკელევა, მეტყველება არის ნომალური, 

დაქვეითებული (ბრადილალია), შეიძლება იყო ენაბლუობა. აფაზია 

(მეტყვეელების დაკარგვა), თავის ქალადან გამომავალი ნერეების და- 

ბიანება: თვალის მამოძრავებელი ნერეის (ი. ილყ1ითი0ჯი:ს§ III წყვილი) 
დაზიანების დროს აღინიშნება ქუთუთოს ქეევით დაშვება, განზიდული 

სიელმე, დიპლოპია (მხედველობის გაორება), სამწეერა წერვის დაზიანებ- 

ის დროს დაზიანების მხარებე საღეჭი კუნთები სუსტად დაიჭიმება და 

პირის გაღების დროს ქეედა ყბა გადაინაცვლებს დაზიანებულ მხარეზე. 

სახის ნერვის დაზიანება. სახის ნერვის (VII წყვილი) ბელა ტოტის 

დაზიანების დროს შუბლის ნაოჭები გასადავებულია, აღინიშნება ლაგოფ- 
თალმი (თვალის ქუთუთო არ სურაეს თვალის ნაპრალს) ქვედა ტოტის 
დაზიანების დროს ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი გასაღავებულია, ტუჩის კუთხე 

დაშვებული და გადაწეულია საღ მხარეზე. 
პერიფერიული დამბლის დროს შეცელილია კუნთების ელექტროალგ- 

ზნებადობა. დაზიანების მხარეზე ქრება სუპრაორბიტალური, კონიუნქტუ- 

ალური და კორნეალური რეფლექსები. ცენტრალური დამბლის შემთხვევა- 

ში დაზიანებული კერის საწინააღმდეგო მხარეზე სახის ქვედა ტოტის 

ფუნქცია მოშლილია. ცთომილი ნერვის (ი.Vმყ05 X წყვილი) დაბიახების 
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ჯროს მოიშლება რბილი სასის მოძრაობა, ყლაჰვის აქტი. იკარგება ან 
იცელება ხმა (დუდდუნა ხმა) ენის ქეეშა ნერეის (ი. ხიV008105V5 XII წყეილი) 

დაზიასება-პერიფერიული დამბლის დროს ენა გადაინაცვლებს დაავადებ- 
ის მხარეზე, ენის შესაბამისი ნასეეარი აპტროფირდება. ცენტრალური 
დამბლის დროს ენა გადაინაცვლებს ღაავადებულ მსარეზე (ატროფია არ 
არის). ნერვის ორმსრივი დაზიანების შემთსეევაში ადგილი აქეს ენის 

ატროფიას, აღისიშნება ეხის კუნთების ფიბრილური ტოკვა, ღეჭვის აქტის 

დარღვევა, ანატრია – დანაწევრებული მეტყველების უხარის დაკარგეა. 

ადგილობრივი გამოკვლევა. ადგილობრივ გამოკელე- 

ვას ვიწყებთ სასის ღათვალიერებით, ყურადღებს ვაქცევთ სასის გა- 

მომეტყველებას, სიმეტრიას სასებე ბუნებრივ ნაოჭებს, სასის გარეგანი 

დათვალიერებით ვადგენთ სხვადასსვა პათოლოგიურ პროცესს: კანი 

შეიძლება იყოს ფერმკრთალი, წითელი, ყვითელი, ციანოზური, ჰიგმენ- 

ტური. სახეზე გეხვდება ხალები (ი6VVყ5 ი'ფონი105V5) მეჭეჭები (ი. V6-ს- 
00505), სისხლძარღეოვანი (ი. Vმ5Cს0105V5). ნაწიბუროეანი კანი (CICმLLIC05), 
გარდა ამისა საჭიროა განესაზღვროთ კანის დაჭიმულობა (ტურგორი) და 

ელასტიურობა, რომელიც შეიძლება იყოს ნორმალური ან დაქვეითე- 

ბული, კანზე გესვდება გამონაყარი, ლაქა (თმ2Cს12), ხორკლი (ჯგიდსIგ), 

კეანძი (1სხი-ლსIსით), კოპი (იMVო2), ბუშტუკი (ხსII2), ჩირქოვანი ბუშტუკი 
(ნ95LVს1გ). 

გარდა ამისა გარეგანი დათვლიერებით ვაღგენთ სახის ასიმეტრიას, 
შეშუპებას, ხვრელარხების არსებობას, რომლებიც მიგვანიშნებენ მწვავე 

ან ქრონიკულად მიმდინარე პათოლოგიურ პროცესზე, ავღნიშნავთ საღეჭი 
და მიმიკური კუნთების შესაძლო ატროფიას, სასის ჩონჩხის გადიდებას 

(აკრომეგალია – ჰიპოფიზის ადენომის დროს, ტუჩების დააეაღებას, 

ცსვირს დეფორმაციას, ტუჩების თანდაყოლილ ხაარალს და სხვა. 

სახის ჩონჩხის ტრავმული დაზიანების შემთხვევაში ყურადღებას 

ვაქცევთ სახის დეფორმაციას, ყვრიმალის ძელის და რკალის, ქვედა და 

ზედა ყბების მდგომარეობის გადანაცელება, ამოვარდნილობა და სხეა) 

სახის რბილი ქსოვილის შეშუპების დროს საჭიროა დავაზუსტოთ: ლოკალ- 

იზაცია, საზღვრები, მფარავი კანის ფერი. ეგზოფთალმის ღროს ყურა- 

ღღებას ვამახვილებთ თვალის კაკლისა და მის ირგელიე მღებარე ქსო- 

ეილების მდგომარეობაზე. ეგზოფთალმი შეიძლება გამოწეეული იყოს 
ანთებადი პროცესით რეტრობულბარული აბსცესი ან ფლეგმონა, თვალ- 
ბუდეში არსებული სიმსიენით, ტრავმით გამოწეეული ჰემატომით, ფარისე- 

ბრი ჯირკვლის დაავადებით და სხეა. 

ენოფთალმი უფრო ხშირად თან ასლაეს ზედა ყბების მოტესილობას, 

თვალბუდის ქვედა კიღის ფრაგმენტირებულ მოტეხილობას. 

პალაჰააცია. - ადგილობრივი გარეგანი დათვალიერების შემდეგ 

გაღავღიეართ სახის ცალკეული ნაწილების პალპაციურ გამოკელევაზე. 
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სწორედ ჩატარებული პალპაცია გეაძლევს მეტად მრავალფეროეან ინ- 

ფორმაციას. ამ მეთოდით ჩვენ ვიკვლევთ სახის რბილი ქსოვილების 

მდგომარეობას, ტკივილის შეგრძნებას. კანის დაჭიმეელობას, ტურგორს, 

ეიკელევთ რბილი ქსოეილის სიღრმეში არსებულ პათოლოგიურ წარ- 

მონაქმსებს, მათ ადგილმდებარეობას, კავშირს ირგელიე მდებარე ქსო- 
ვილებთან, კონსისტენციას, ზედაპირის ფორმას (სადა, ხორკლიანი, ფულუ- 

ქტუაცია, პერგამენტის მსგავსი ხმაური). სიდიდეს, აღგილობრივად ქსოვი- 

ლის ტემპერატურის მომატებას. 

პალჰპაციას ვატარებთ მარჯეენა ხელის თითებით მსუბუქყად, ზეწოლის 

გარეშე, ვიწყებთ ჯანმრთელი მხრიდან. როდესაც კანი პიპერემიულია, 
რბილი ქსოვილები შეშუპებული ღა პალპაციით აღიქმება ფლუქტუაცია, 
შეიძლება ვივარაუდოთ ანთებადი პროცესის არსებობაზე, სიმსივნური 

კერის არსებობის შემთხეევაში მფარავი კანი უცელელია (დაწყლულების 

გარეშე), მომკვრივო-ელასტიური კონსისტენციისაა, მოძრავია, არ არის 

შესორცებული ირგელიე მდებარე რბილ ქსოვილებთან, არ არის მტკივნეუ- 
ლი, ზედაპირი სადაა, შეიძლება ვიეარაუდოთ კეთილთვისებიანი სიმსივ- 
ნის არსებობა. იმ შემთხვევაში, როცა პალპაციით შეეიგრძნობთ ჰპერგა- 

მენტის ქაღალის ხმაურს, ვფიქრობთ კისტობურ წარმონაქმნზე. განსაკუთ- 
რებულ ყურადღებას ვუთმობთ ყბა-სახის არეში განლაგებული ლიმფური 

ჯირკელების გამოკვლეეას. ჩვეულებრივი ლიმფური ჯირკელები არ 
ისინჯება. გამოკვლევის სწორალ ჩატარების მიზნით პაციენტს უნდა 
დავასრევინოთ თავი ოდნავ ქეევით, მარცხენა ხელს ვათავსებთ თავის 
არეში, ხოლო მარჯვენა ხელის მეორე, მესამე ღა მეოთხე თითებით 

ეიწყებთ ნიკაპის ქეეშა არის პალპაციას, შემდეგ გადავინაცვლებთ ყბის 
ქვეშა არეში მარცხნივ, მარჯვენა მხარის გამოკელევის დროს მარჯვენა 

ხელს ვათავსებთ თავზე და მარცხენა ხელის თითებით ეატარებთ პალპა- 
ციას. კისრის არეს ლიმფური ჯირკელების გამოკვლევისათვის, თავი 

სწორად უჭირაეს პაციენტს, კისრის კუნთები მოდუნებულია. პჰალპაციას 

ვატარებთ ჯერ მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის მედიალურ მხარეს, 

ხოლო შემდეგ კუნთის უკან. გამოკვლევით ვადგენთ ჯირკელების ზომას. 
მოძრაობას, კონსისტენციას, მტკივნეულობას, კავშირს ირგელიე მდებარე 

რბილ ქსოვილებთან და სხვა. 

სასისა და პირის ღრუში არსებული ანთებაღი პროცესების დროს 
ლიმფური ჯირკელები სწრაფად შეშუპდება და მტკივნეული ხდება, ზოგჯერ 
გადადის ჩირქოვან ანთებად პროცესში. სიმსივნური პათოლოგიის შემთხ- 
ვევაში ჯირკვლები ნელა მატულობს მოცულობაში და პალააციით ხსშირად 
უმტკივნეულოა (ტკივილი აღმოცენდება მეორადღი ინფექციის თანდართვის 

შემთსვევაში). 

სახისა და ყბების ძვლოეანი ქსოვილების გამოკელეეას ვიწყებთ 
გარეგანი დათვალიერებით, ყურადღებას ვაქცევთ სასის ფორმას, ზომას, 
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არის თუ არა ასიმეტრია, არაპროპორციული ზრდა. შემდეგ გადაედივართ 

პალპატორულ გამოკვლევაზე, რის საშუალებითაც ვადგენთ შესაძლო 

პათ,ოლოგიას: დეფორმაცია, შემსსვილება, სორეკლიანხობა, პათ–ილოგიური 

მოტეხილობა, სიმსინური წარმონაქმნი და სხვა. ყბა-სახის პათოლიიგიაში 

დიდი მნიშენელობა ენიჭება ქვედა ყბის მოძრაობის გამოკელევას. 

ქვედა ყბის სასსარი რთული აგებულებისაა და განეკუთენება კომ- 

ბინირებულ სახსრებს, ქეედა ყბის რთული მოძრაობა წარმოდგენილია 

სამი სახის მარტივი მოძრაობით: 1. ქვედა ყბის აწევით და ჩამოწევით, 2. 

ქვედა ყბის წინ და უკან გადაწევით, 3. ქვედა ყბის გეერდითი მოძრაობის 
შენარჩუნებით პირის მაქსიმალური გაღება საშუალოდ 4-4,5 სმ-ია. პირის 
მაქსიმალური გაღების სროს სასახსრე დისკო წინ გადაინაცვლებს, და 

სასახსრე ბორცეზე გადმოდის, ქვედა ყბის ზეეით აწეეის ღროს ხდება 

უკუმოძრაობა და სასასსრე დისკო გადაიწევს უკან სასახსრე ფოსოში. 

ქვედა ყბის წინ წამოწევის დროს ერთდროულად ორიეე სახსარში ხდება 
სასახსრე თავებისა და სასახსრე დისკოების წამოწევა სასასსრე ბორცვე- 

ბზე. ქვედა ყბის გვერდითი მოძრაობის დროს სდება სასახსრე თავის 

ცალმსრივი მოძრაობა სასასსრე დისკოთი, ამ შემთხეევაში ქვდა ყბა 

გადაინაცვლებს, საწინააღმდეგო მხარეზე. თუ მოძრაობა სდება მარცსენა 

სახსარში, ქვედა ყბა გადაინაცელებს მარჯენიე. მოპირდაპირე სასსარში 

სასახსრე დისკო რჩება ადგილზე – სასახსრე ფოსოში, სოლო სასახსრე 

თავი ნაწილობრივ მობრუნდება თავისი ვერტიკალური ღერძის გარშემო. 

ამ მოძრაობებს აქვთ გარკეეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა სასახ- 

სრე მორჩის მოტეხილობების შემთხეევაში. 

ქვეღა ყბის მოძრაობის გამოსაკელევად საჩვენებელ თითებს ეათა- 

ვსებთ გარეთა სასმენი ხერელის შესავალში (ან ყურის სარქველის ოდნაე 

წინ და პაციენტს ვაძლევთ წინადადებას გააღოს პირი და გააკეთოს 

გვერდითი მოძრაობა. ამ დროს ექიმი აღიქვამს სასახსრე თავების 

მოძრაობას, რომელიც ნორმის პირობებში ორიეე მხარეზე თანაბარია. 

პათოლოგიის შემთხვევაში კი მოძრაობა შეზღუდულია ან ჩამორჩება 

დაავადების მხარეზე. პირის გაღების დროს თუ ქვედა ყბა გადაინაცელებს, 

ცალ მხარებე ეს მიგვანიშნებს იმ მხარეზე სასსარში არსებულ პა- 
თოლოგიურ პროცესბე. თუ პირის გაღება შეზღუდულია და გაღების 

მცდელობისას ქეედა ყბა გადაინაცვლებს ჯანმრთელ მხარეზე, ხოლო 
გვერდითი მოძრაობა სასახსრე ფოსოში შენარჩუნებულია, ვფიქრობთ, 

რომ საქმე გეაქვს სახსარგარეშე კონტრაქტურასთან. იმ შემთსვეევაში, 

როღესაც სასახსრე ფოსოში სასასსრე თავების მოძრაობა მკვეთრად 

ჩამორჩება ქეედა ყბის მოძრაობას, ეჭვი მიგვაქვს სასახსრე მორჩების 

მოტეხილობაზე. 

სახის ტრავმული დაზიანების გამოკვლევის დროს განსაკუთრებულ 

ყურადღებას ვუთმობთ ყერიმალის რკალისა და ძველის გამოკველეეას, 
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ცხვირის ძელების მდგომარეობის შესწაყლას. სასის გარეგანი დათვა- 

ლიერების შემდეგ, ორივე სელის თითებით (ფრთსილად) ეაწარმოებთ 

რბილი და მაგარი ქსოვილების პალპალტორეულ შესწავლას, ყყრიმალის 

ძელის მოტეხილობის დროს ადგილი აქვს ცხეირის ნესტოს შესაბამისი 

მხრიდან სისხლის გამოჟონვას (რაც მიგვანიშნებს პაიმორის ღრუს 

ლირწოვანი გარსის მთლიასობის დარდღყეყაზე), შეცელილია სახის რე- 

ლიეფი, ჩაწეულია ყერიმალის ძვალი, თეალბუდის ქვედა კილის ჰალჰა- 

ტორული გამოკელევით შევიგრძნობთ კიბის საფესურის მსგავს მოტეხი- 

ლობას. ყვრიმალის რკალის მოტეხილობის დროს პირის გაღება გაძნელე- 

ბულია, ყვრიმალის რკალის არე დეფორმირებულია. 

ცხეირის ტრაემული დაზიანების შემთხვევაში აღინიშნება, ცხვირის 

დეფორმაცია, სისხლის ღენა ნესტოებიდან, სუნთქვის გაძნელება ცხეირი- 
დან. პალააციას ვიწყებთ ორიეე საჩვენებელი თითებით ცსეირის ზურგსა 

ღა გვერდითი ბედაპირებიდან, შევიგრძნებთ მონატეხი ფერმენტების 

მოძრაობას და ზოგჯერ ხმაურს, ავადმყოფი აღიქვამს ტკიეილს. 

სანერწყვე ჯირკვლების პალაატორული გამოკვლევა მოითხოეს 

გარკეეული ჩეევების ცოდნას: ყბა-ბყურა სანერწყეე ჯირკელის გამოკე- 

ლევის დროს საჭიროა ლოყის გადაწევა პირის სარკით, ისე რომ 

მოვძებნოთ ჯირევლის საღინარი, მეორე ხელით უნღა ვაწარმოოთ 
ჯირკელის გარეგანი მსუბუქი მასაჟი, რის შეღეგადაც სადღინარიღდან 

გამოიყოფა ან სეკრეტი (სუფთა ნერწყვი) ან შემდღვრეული სითხე (ჩირქი), 

რომელიც მიუთითებს ჯირკვლის პარენქიმის პათოლოგიაზე, ზოგ შემთხ- 

ეევაში სადინარის ნერწყვის გამოყოფა არ ხდება, ასეთ შემთხეევაში 

საჭიროა დამატებითი გამოკელევების ჩატარება. მარცხენა ყბისქვეშა 

სანერწყეე ჯირკვლის გამოკვლევისას ექიმის მარცსენა ხელი თავსდება 

ავადმყოფის თაეზე, ხოლო მარჯვენა ხელის ოთხი თითით (მე-2-5 თითე- 

ბით) ვატარებთ პალპატორულ გამოკელევას ყბის ქვეშა არეში (ნორმის 

დროს ჯირკეალი არ ისინჯება) ვსწავლობთ ჯირკელის კონსისტენციას. 

მის გბედაპირს, მოძრაობას, და სხვა. მარჯვენა ყბისქვეშა ჯირკელის 

გამოკელევის დროს ვაკეთებთ პირიქით. თუ ვიკვლევთ ჯირკელის სეკრეტს, 

მაშინ ავადმყოფს უნდა გავაღებინოთ პირი დღა ვთხოვოთ ენის წვერი 
შეიბრუნოს ზეჯა ფრონტალური კბილების სასის მხრისაკენ. ჯირკვლის 
გარედან მასაჟის დროს სადინარიდან გამოიყოფა (ან არ გამოიყოფა) 

ნერწყვი ან ჩირქოეანი მასა. 
პირის ღრუს ორგანოების გამოკელევას ვიწყებთ ტუჩების წითელი 

ყაეთხისა და ლორწოეანი გარსის დათვალიერებით, შემდეგ გადავდივართ 
ღრძილების მდგომარეობის შესწაელაზე, ეათვალიერებთ სასის ლორწო- 

ვან გარსს. დათვალერებით ეადგენთ, ხომ არ არის რაიმე პათოლოგია: 

ნაპრალი, სასეთქი, ჭრილობა, წყლული, გარქოვანებული უბნები, პიპერე- 

მია, ნაწიბური. ლოყის სისქეში არსებული წარმონაქმნის გამოკელევი- 

4



სათვის ვიყენებთ ბიმანუალურ პალჰპაციას: ერთი სელის საჩეენებელი 
თითი შეგვაქეს პირის ღრუში და ვათავსებთ ლოყის ლორწოვან გარსზე, 

ხოლო მეორესელის თითით გარედან ვაწარმოებთ პალაპატორულ გამოკე- 

ლევას. 

შენის გამოკვლევისათვის ვიყენებთ როგორც დათვალიერებას ისე 
პალპაციას. ყურადდებას ვაქცევთ ენის მოძრაობას (თავისუფალი, შეზღუდე- 

ლი), ფორმას, სიდიდეს (სომ არ არის მის გეერღდებზე კბილების ანაბეჭდი, 

მაკროგლოსია, როგორია ენის ზედაპირი: ნადებიანი, გაპრიალებული, 

მშრალი, ნაოჭიანი, შავი, ნაღებიანი და სხვა. ხომ არ არის ენის ზედაპირზე 

აფთა, წყლული ან სხვა წარმონაქმნი. ენის პალპატორული გამოკელევი- 

სათვის ენის წვერი უნდა ავიღოთ სალფეთქით და მრაჯეენა ხელის ორი 

თითით შევამოწმოთ ენის რბილი ქსოეილების მდგომარეობა (კვანძი, 

ინფილტრატი, შემკერივება). ზოგჯერ მივმართავთ ენის პუნქციურ გამოკე- 

ლევას. 
კბილების გამოკვლევისათვის ვიყენებთ პირის სარკეს, პინცეტს, კბი- 

ლის ზონდს. ვათვალიერებთ კბილებს (კარიესული, ღაბჟენილი, დაშლილი 
გვირგვინი), ვამოწმებთ კბილების მდგრადობას, მათ რაოდენობას, მათ 

რაოდენობას კბილთა რკალში, ვადგენთ ამოჭრის ვადებს. კბილების 
გამოკვლევის დროს ვიყენებთ პალპაციას, პერკუსიას, თერმიულ და 

ულექტროდიაგნოსტიკას, რენტგენოლოგიურ გამოკელევას. კბილების 

პერკუსია უნდა ჩავატაროთ ზონდის ტარის კბილზე მსუბუქი დაკაკუნებით, 

ჯერ საღ კბილზე (რომ გავიგოთ როგორ რეაგიირებს ავადმყოფი გამოკე- 

ლევაზე), ხოლო შემდეგ დაავადებულ კბილზე. კბილის ღრუს ზონდით 
გამოკვლევა უნდა იყოს ფრთხილი, რომ აევაღმყოფს არ მივაყენოთ 

მოულოდნელი ძლიერი ტკივილი. ხანდაზმულ ავადმყოფებში უხეში ზონ- 
დირებით გამოწვეულმა ტკივილმა შეიძლება გამოიწვიოს გულის წასვლა 
ან არტერიული წნევის უეცარი მომატება, რასაც შეიძლება მოყვეს ზოგადი 
მდგომარეობის მკვეთრი გაუარესება. კბილის პულპის მდგომარეობის 

დასაზუსტებლად შეიძლება გამოვიყენოთ თერმიული გამაღიზიანებელი: 
ცივი და თბილი: ცივი წყალი უნდა იყოს ოთახის ტემპერატურაზე ნაკლები, 
დაახლოებით 12"-14", ძალზე ცივი წყლის გამოყენება არ შეიძლება, თბილი 

წყლის ტემპერატურა უნდა იყოს 40-45. თერმულ გაღიზიანებაზე ავადმყ- 

ოფი აღიქვამს ან ტკივილის მომატებას (ციეზე ტკივილი აღიქმება პულპის 

სერობული ანთების შემთხვევაში), ან ტკივილის დაამებას (პულპის 

,ჩირქოვანი ანთების დროს.) თბილ წყალზე ტკივილი აღმოცენღება კბილის 

პულპის ნეკროზისა და განგრენის შემთხეევაში. 
გამოკელევის სპეციალური მეთოდები. დიაგ- 

ნოზის დასაზუსტებლად, გარდა ზემოთ აღნიშნული გამოკელექექებისა, 
საჭიროა გამოკელევის სხვა მეთოდების გამოყენება. ვიყენებთ შემდეგ 
მეთოდებს: 
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რენტგენოგრაფია. ამ მეთოდს განსაკუთრებული ადგილი უკაეია ავად- 

მყოფთა კლინიკურ შესწავლაში. რენტგენოგრაფიას ეიყენებთ, როგორც 

ცალკეული კბილების გამოსაკელევად (კბილების რეტენცია, მოტეხილობა, 

პერიაჰიკალუერი ქსოვილების მდგომარეობა, კისტა, გრანულომა ჯა სხეა), 

ისე ყბების, სსეულისა ღა მორჩების შესასწავლად. პოლიკლინიკური 

მუშაობის პირობებში გამოიყენება კონტაქტური რენტგენოგრაფია, რომელ- 

იც ტარდება როგორც ჰპირშიგსითა, ისე პჰპირგარეთა წესით. პირშიგნითა 

წესი გამოიყენება ძირითაღად კბილების გამოსაკვლევად, პირგარეშე კი 
ყბების სსე-ეელის, მათი მორჩების, ცხვირისა ღა ცხვირის დანამატი ღრუების 

გამოსაკვლევად. რენტგენოგრაფიის საშუალებით ვიკელევთ უცხო სხეუ- 

ლის არსებობას რბილ ღა მაგარ ქსოვილებში, სანერწყვე ჯირკვლების 

კენჭოვან დაავადებას. ამ მეთოდის დახმრებით ვაზუსტებთ ქირურგიული 
ჩარევის მოცულობას. რიგ შემთხეევაში საჭიროა პათოლოგიური პროცე- 

სის განსაბღერა ქსოვილთა სიღრმეში, ამისათეის მივმართავთ ტომოგრა- 
ფიას (თანმიმდევრობითი შრეობრივი რენტგენოგრაფია) რომელიც კეთღე- 

ბა ორ პროექციაში – პირდაპირი ღა გეერდითი, ვადგენთ პათოლოგიურ 

კერის მდებარეობას სიღრმეში და გარშემო ქსოვილთან ურთიერთობაში. 
ამ მეთოდს ვიყენებთ სასის არეში უცხო სხეულის მდებარეობის დასად- 

გენად, ზეღა ყბის წიაღების გამოსაკვლევად, საფეთქელ ქეედა ყბის 
სახსრის მდგომარეობის შესასწავლად და სხვა. 

რენტგენოგრაფიული კელევის სხვა მეთოღებიდან აღსანიშნავია ტელ- 
ერენტგესოგრაფია – რომელიც გვაძლეეს ორგახოს ჭეშმარიტ ზომას და 

სიდიდეს. ამ მეთოდს ვიყენებთ ყბა-სახის ჩონჩხის ღეფორმაციების კელე- 
ვისათვის. 

რენტგენოლოგიური კელევის მეთოდებიდან უფრო ფართო პრაქტიკუ- 

ლი გამოყენება აქეს რენტგენოკონტრასტულ მეთოდს. ეს მეთოდი წარ- 

მატებით გამოიყენება ხერელარხების, სანერწყვე ჯირკელების, ზედა ყბის 

წიაღების გამოსაკელევად. საკონტრასტო ნივთიერება იოდოლიპჰოლი, 

იოდის ზეთოვანი სხსნარია (30%) გამჭირვალე მოყვითალო ფერის სითხე, 
არ იხსნება წყალში. გამოდის ამპულებში 5-10 მლ. ეიყენებთ ღრუ ორგა- 
ნოების გამოსაკვლევად. სახის არეში არსებული ხერელარხის გამოკელე- 
ეის დროს ხვრელარსში ბლაგვი ნემსით შეგეყავს შემთბარი იოდოლიპო- 

ლის ხსნარი I-3 მლ. ნელა, ხერელარხის აესების შემდეგ ხვერელარხის 

შესავალზე ვაწებებთ ლეიკოპლასტირს და ავადმყოფი გადაგეყავს რენტ- 

გენის კაბინეტში. სანერწყვე ჯირკელების გამოკელევისათვის სანერწყვე 
ჯირკელის სადინარში შეგვყავს ბლაგვი ნემსი და შემღეგ გამთბარი 
იოდოლიპოლის I-2 მლ. შეგეყავს ნელა, ავაღმყოფის მიერ ტკივილის 

შეგრძნებამდე. პაიმორის ღრუს გამოსაკვლეეად ვაკეთებთ პუნქციას ან 

'ცხეირის ღრუღან შუა გასავლის დონეზე (ქვედა დონეზე გაკეთების 
შემთსეევაში საკონტრასტო ნიეთიერება არ აესებს ჰაიმორის ღრუს და 
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გადმოიღყრება გარეთ) და გამთბარი საკონტრასტო ნიეთიყრება 5-I0 მლ. 

შეგეყავს სელა, შემდეგ ცხეირის ნესტოს ვატამპონებთ. სხვა შემოსვევაში 

პაიშორის ღრუს ტრემასაციას ვაკეთებთ ეშვის ფოსოში (ცსეირის შესაბამ- 

ისი ხესტო წისასწარ დატამპონებულია) და აქედას შეგეყაეს საკოსტრას- 

ტო ნივთიერება. რყნტგენოკონტრასტული მეთოდი საშუალებას გვაძლეეს 

დავადგინოთ უცსო სხეულის, კენჭის, სიმსივნის (პლიუს ქსოვილის) არსე- 
ბობა. 

რიგ შემთხვეეაში საჭიროა სისსლძარღეთა სისტემის გამოკვლევა- 
ანგიოგრაფია. ამ მიზნით ეიყენებთ სსეა და სსეა რენტგენოკონტრასტულ 
ნიეთიერებებს: კარდიოტრასტი, კრისტალური ფსენილია, კარგად ისსხება 
წყალში, შეიცაეს 50% იოდს, სისსლძარღდეთა სისტემის გამოკელყვისათვის 
შეგეყავს | მლ. 1 კგ. მასაზე, მაგრამ არა უმეტეს 60 მილილიტრისა, შეგეყავს 

სწრაფად. წინასწარ ვათბობთ სხეულის ტემპერატურის დონეზე. კარ- 
დიოტრასტის გამოყენება არ შეიძლება თირკმელების გამომყოფი ფუნქცი- 
ის მოშლის, აქტიური ტუბერკულოზის, პროთრომბინის მომატების შემთს- 

ეევაში.კარდიოტრასტის გამოყენება არ არის ნაჩვენები გულსისხლძარღეთა 
სისტემის დეკომპენსაციის დროს, ახლად გადატანილი მიოკარდიუმის 
ინფარქტის შემთხეევაში. უნდა გვახსოედეს, რომ რენტგენოკონტრასტული 

ნივთიერებების შეყვანამდე 1-2 დღით ადრე საჭიროა იოდზე მგრძნობელო- 
ბის განსაზღვრა, გაღაუდებელ შემთხეეეაში, სამი საათით ადრე მაინც. 

შეყვანის დროს შეიძლება ადგილი ქონდეს თაებრუს, გულისრევას, მაჯის 

აჩქარებას, ზოგჯერ ციანოზს. მოგეიანებითი გართულებებიდან ადსანიშნა- 

ვია წამლის შეყვანის ადგილზე თრომბოფლებიტის ჩამოყალიბება. კარ- 

დიოტრასტი გამოდის 35%, 50% და 75% ხსნარის სახით 20 მლ. ამპულაში. 

მას თან ახლავს 2 მლ. ამპეელა ტესტირებისათვის. შემოდის იმპორტული 
ნიეთიერებებიც "ვეროგრაფინი", "უროტრასტი" და სხვა. სისხლძარღეთა 
კონტრასტირებას მიემართავთ ძირითადად ჰემანგიომების დიაგნოსტიკა- 
ში, როდესაც საჭიროა დავადგინოთ სისსლძარღეოეანი სიმსივნის ლოკალ- 
იზაცია და მისი გავრცელება როგორც ძვლოეან, ისე რბილ ქსოვილებში. 
მორფოლოგიური გამოკელევა. დააეადების დიაგ- 

ნოსტიკაში და პათოლოგიური არსის იდენტიფიკაციაში დიდი მნხიშენელო- 
ბა ენიჭება მორფოლოგიური კვლევის მეთოდების გამოყენებას, რომლის 

საშუალებით ვაზუსტებთ დაავადების დიაგნოზს და განესაზღერავთ შესა- 
ძლო პათოგენებურ მკურნალობას. ამ მსრივ გარკვეულ ინფორმაციას 
გვაძლეეს ციტოლოგიური გამოკვლევა. დიდი მნიშენელობა ეძლევა მასა- 
ლის სწორალ აღებას. პათოლოგიური კერის ზეღაპირიდან მასალას 
ვიღებთ ანაბეჭღის ან ანაფხეკის სახით. ანაბეჭდის ალებისათვის პჰა- 
თოლოგიური კერის ზედაპირი უნდა გაიწმინდოს ნადებისაგან, ფუფხისა- 

გან და სუფთა სასაგნე მიხის ზეწოლით ავიღოთ მასალა, რომელიც შემდეგ 

იგზავნება ლაბორატორიაში. ამ მეთოდით ვიკელევთ იმ უჯრედების 
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მდგომარეობას, რომლებიც პათოლოგიური კერის ზედაპირზე იმყოფებიან. 

იმ შემთხვევეაში, როდესაც სასაგნე მინით მასალის აღება არ ხერსდება 

(სასა, ალეეოლური მორჩი და სსეა ადგილები) პათოლოგიური კერის 

ძნელაც მისადგომი მდებარეობის გამო, ანაბეჭფს ვიღებთ სასკოლო 

საშლელი რეზისის საშუალებით. რეზინისაგან ვამზადებთ კუბს (0,5 – 0,8 

სმ) წინასწარ გამოვხარშაყთ და ვინახავთ სტერილურად. მასალის ადებ- 

ისათვის რეზიხის კუბით ვესებით წყლულის ბედაპირს, რეზინაზე გადადის 

ნაწილი უჯრედებისა და რებინიდან ახაბეჭდი გაღაგვაქვს სასაგნე მინაზე. 

უფრო მეტ ინფორმაციას ვიღებთ ანაფსეკი მასალისაგან. პათოლოგიურ 

კერის ზედაპირს ვათავისუფლებთ ფუფხისა და ნაღებისაგან, შემღეგ ბასრი 

იარაღით ვაკეთებთ ანაფსეკს ღა მასალა გადაგვაქვს სასაგნე მინაზე, 

მეორე სასაგნე მინის დახმარებით ამ მასალას თანაბრად ვანაწილებთ და 

ვაგზავსით გამოსაკელევად. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც პათოლოგიური კერის მფარაეი ქსოვილი 

უცელელია და გამოსაკვლევი მასალის აღება გვიხღება სიღრმიდან, 

მიემართაეთ ჰპუნქციურ მეთოღს. ამ მიზნით ვიღებთ ცარიელ შპრიცს 

(მშრალს) და ნემსს (0,8-Iმმ. ღიამეტრის), ვაკეთებთ ჩხვლეტას ღა დგუშის 
გამოწევით პათოლოგიური კერის სიღრმიდან ეიღებთ მასალას, რომელიც 

შემდეგ გადაგვაქეს სასაგნე მინაზე და ვაგზაენით გამოკვლევაზე. 
ამ მეთოდებთან შედარებით უფრო მეტ ინფორმაციას გვაძლეეს ბიოფ- 

სია. გაუტკიეარების ფონზე ბასრი ლანცეტით ეიღებთ მასალას პათოლოგიური 

კერიდან ისე, რომ ავიღოთ ჯანმრთელი ქსოვილიც. აღებულ მასალას 
ეათავსებთ 12% ფორმალინის ხსნარში და ვაგზავნით გამოსაკელეევად. 

ნებისმიერი მეთოდით აღებული მასალა მოითხოვს სათანადო დოკუმენ- 
ტის გაფორმებას, რომელშიც უნდა იყოს ნაჩეენები აეადმყოფის საქასპორ- 

ტო მონაცემების გარდა, რომელი ორგანოდან ან უბნიდან არის აღებული 
მასალა და როგორია წინასწარი კლინიკური დიაგნოზი. 

აღნიშნული მეთოსების დახმარებით ვაზუსტებთ კლინიკურ დიაგნოზს 
და ეაზუსტებთ ოპერაციული ჩარევის მოცულობას. 

ავადმყოფისა და საოპერაციო 

ეელის მომზადება 

ავაღმყოფის ყოველი შეხეედრა ექიმთან სამეურნალო დაწესებულება- 

ში ყოეელთეის ღაკავშირებულია ფსიქოემოციურ მოვლენებთან, მით 

უფრო, თუ მოსალოდსხელია ოპერაციული ჩარევა. ექიმი ვალდებულია 

ავადმყოფს ჩაუტაროს საჭირო ფსიქოთერაპიული მომბადება მოსალოდ- 

სელი ოპერაციის წინ, ექიმმა მოკლედ, მაგრამ გასაგები ენით უხდა 
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აუსსხას ავაღმყოუს მომავალი ოპერაციის მსვლელობა და დაარწმუს“ის 

ოპყრაციის უმტკიენეულო ჩატარებასა და კეთილსაიმედო გამოსავალში, 

ასეთი საუბარი აუცილებელი წისაპირობაა პაციენტის ფსიქოთერაპიულ 
მომზადებაში. პოლიკლინიკური მუეშაობის პირობებში კბილის ამოღების 

წინ ავადმყოფის სპეციალური მომზადება საჭირო არ არის, მაგრამ მასთან 
საჭირო კონტაქტის დამყარება აუცილებელია. ექიმი ეალდებულია არა 

მარტო მოუსმინოს ავადმყოფს და ჰასუხი გასცეს მის შეკითხეას, არამედ 
გააფრთხილოს კიდეც კბილის ექსტაქციის დროს შესაძლო გართულების 
(გვირგეინის მოტეხა) შესასებ. ავადმყოფი უნდა გავაფრთხილოთ, რომ 
ანესთეზიის გაკეთების შემდეგ ტკიეილის შეგრძნება ქრება, ტაქტილური 
კი რჩება, ზოგიერთი ავადმყოფი ტაქტილურ შეგრძნებას აღიქვამს, როგორც 
ტკიეილს, ამიტომ ასეთი გაფრთსილება აუცილებლად საჭიროა, რიგ 
შემთხვევაში კბილის ექსტრაქციის წინ საჭიროა ავაღმყოფს მივცეთ 

საგულე საშუალებები (ვალერიანის ნაყენი, კორღიამინის, ვალოკარდი- 
ნის წვეთები და სხვა). 

სტაციონარში აეადმყოფის მომზადება საოპერაციოდ მოითხოეს 
გარკვეულ ღონისძიებათა გატარებას, ეს უკანასკნელი კი დამოკიდებუ- 
ლია მასგზედ ოპერაცია გეგმიურია თუ სასწრაფო-გადაუდებელი. სასწ რაფო- 
გადაუდებელი ოპერაციების დროს, ოპერაციის წინ ავაღმყოფს უნდა 

შევუყვანოთ ტკიეილდამაყუჩებელი საშუალებები 20-30 წუთით აღრე 
ოპერაციულ ჩარევამჯე (ანალგინი 50% -2,0, ჯიმედროლი 1%-1მლ.) საჭიროე- 
ბის შემთხვევაში შეგეყავს ნარკოტიკული საშუალებებიც (პრომესოლი 

1%-1,0 ან 2,0 მლ. კანქვეშ, შეიძლება გამოვიყენოთ პრომედოლის 2% 

ხსნარიც). 
გეგმიური ოპერაციისათვის ავადმყოფის მომზადება შიმდინარეობს 

გულდასმით და ყოეელმხრივ. ვატარებთ ზოგად გამოკვლევებს 

(ელექტროკარდიოგრაფია, ღვიძლის ფუნქციური გამოკელევა, კოაგულო- 
გრამა და სხვა). გარდა ამისა, საჭიროა პირის ღრუს სათანადო მომზადება. 
სტაციონარის შტატში არსებული ექიმი-სტომატოლოგი ვალდებულია აქტი- 
ური მონაწილეობა მიიღოს ავადმყოფის საოპერაციოდ მომზადებაში: 

გულდასმით უნდა მოაშოროს კბილს ქეები, დაბჟინოს კარიესული კბილე- 
ბი, ამოიღოს ფესეები ღა მორყეული კბილები, ლორწოვანი გარსის 

ღაავადების შემთხეევაში ჩაატაროს საჭირო მკურნალობა. ოპერაციული 

ჩარევის წინ ავადმყოფის პირის ღრუ უნდა იყოს გაჯანსაღებული. უშუა- 
ლოდ ოპერაციის წინ ავაღმყოფს ვაძლევთ წინადადებას პირის ღრუ 
გამოირეცხოს ანტისეპტიკური სსნარის (საჭმელი სოდის 2%, კალიმანგა- 
ნუმის 0,I% ღა სსვა) ბოგიერთი აეტორის მითითება, რომ საჭიროა 
ლორწოეანი გარსის დამუშავება ოისის 5%-იანი სსხარით, არ მიმაჩნია 
გამართლებულად, რადგან ანტისეპტიკას მაინც ეერ ეაღწეეთ პირის 

ღრუში და იოდის სსხარი ხშირად გვაძლეეს ლორწოქეანი გარსის მსუბუქ 

დამწვრობას. 
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ამბულატორიული თჰერაციები ტარდება სტომატოლოგიურ სავარძლებში, 

ავადმყოფის სახევრად მწოლიარე მდებარეობაში, ისე რომ სახე და 

საოპერაციო ველი უნდა იყოს კარგად განათებული. წინასწარ საჭიროა 

პაციენტის მომზადება, მოსალოდნელი ომერაციული ჩარეეის მიმდჯინარ- 

ეობის შესასებ. იმ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფი ადეილად ადღგზხე- 

ბადია, მკვეთრად არის გამოსატული შიშის გრძსობა, მას ეაძლეეთ) 

დამამშვიდებელ სამკურნალო ნიეთიერებებს (სედუქსენი, ელენიუმი, ამ- 
ინაზინი, დიმედროლი და სხვა). ოპერაციულ ჩარეყამდე 30-40 წუთით ადრე. 
აგაღმყოფს ვაფრთსილებთ, რომ ანესთებიის ჩატარების შემღეგ ტკიეილის 

შეგრძნება მთლიანად ისსხება და რჩება მხოლოდ ტაქტიკური მგრძნიბე- 
ლობა, რომელიც არ უნდა აღიქვას, როგორც ტკივილი. ოპერაციულ 

ჩარევამდე ეატარებთ პირის ღრუს ირიგაციას რომელიმე სუსტი ანტისეჰ- 

ტიკური სსხარით, იმ შემთხვევაში, როდესაც კბილის გვირგვინი დაშლილ- 

ია, საჭიროა მისი დამუშავება 2%-იანი იოდის ხსნარით. კბილის ქვების 

არსებობის შემთსეეყაში: ეაშორებთ კბილის ქვებს, ვამუშავებთ ირგელივ 

ქსოვილებს იოდის 2%-იანი სსნარით, შემდეგ ეატარებთ ოპერაციულ 
ჩარეეას. 

ექიმის მომზადება საოპერაციოდ. ოპერაცული ჩარე- 
ვის კეთილსაიმედო გამოსავალში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ექიმის 

კეალიფიკაციას, მის გუნება-გასწყობას და პროფესიულ ღახელოენებას. 

ექიმი ქირურგის პროფესიული დახელოვნება მთლიანად განსაზღვრავს და 
განაპირობებს მომავალი ოპერაციის კეთილსასურეელად ჩატარებას. 

პროფესიულ დახელოენებაში იგულისხმება სპეციალობის ფუნდამენტური 

ცოდნა, ორგანოსა და ქსოვილების ქირურგიული ანატომია, ტოპოგრაფი- 

ული ანატომია, იმ შემთსეევაში, როდესაც ოპერაცია კეთდება პირველად, 

რომელსაც ქირურგის მოღეაწეობის პერიოდში ანალოგი არ ჰქონია, 

საჭიროა ასეთი ოპერაციის ტექნიკა წინასწარ დამუშავდეს გეამურ 
მასალაზე, მომავალი ოპერაციის ყველა ეტაპის გათვალისწნებით. ასეთი 
მიდგომა თავიდან აგვაცილებს მოსალოდნელ გაუთვალისწინებელ 
გართულებებს. ქირურგი ვალდებულია სისტემატიურად ზრუნაედეს თავი- 

სი კვალიფიკაციის ამაღლებაზე, აქტიურად მონაწილეობდეს ქეეყნის 
შიგნით თუ საზღვარგარეთ მოწყობილ სიმპოზიუმებისა და სემინარების 
მუშაობაში, ეცნობოდეს სამამულო და საზღვარგარეთულ მეცნიერულ 

მიღწევებს. ოპერაციის წინა დღეს და ოპერაციის წინ ექიმმა არ უნდა 
მიიღოს ალკოპოლეური სასმელი, იყოს დასვენებული და მშვიღი, კარგი 

გუნება განწყობილებით. ეს ყეელაფერი უხდა დაინახოს ავადმყოფმა 

ოპერაციის დაწყებამდე, რაც კეთილ გაელეხას მოახდენს თვით ავადმყო- 

ფის ფსიქო-ემოციურ განწყობაზე. 

დიღი ყურადღება უნდა ღაეუთმოთ ექიმის ხელების მომზადებას, 

ქირურგიული ჩარევის წინ ამბულატორიული მუშაობის პირობებში ექიმმა 
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სელები უხდა დაიბანოს ორჯერ თეითოეელი ავადმყოფის მიღებისას: 

ოპერაციული ჩარევის ჯაწყების წინ და ქირურგიული ჩარევის დამთავრე- 

ბის შემდეგ. ექიმი სელს იბანს თბილი, გამჯტისარე წყლით და საანით 8-10 

წუთის განმავლობაში, (მუშაობის დააწყების წის), შემდეგ იმშრალებს 

სტერილური ხელსახოცით და ამუშავებს სპირტში დასეელებული 

ბურთულებით); ყოვე::ა შემდეგი ავაჯმყოფის მიღების წინ (თუ საქმე არ 

ჰქონდა ჩირქოვან ანთებით პროცესთან), საკმარისია ხელების 3-5 წუთით 
დაბახა და სპირტით დამუშაეება. ზოგიერთი აეტორის მითითება, რომ 

ექიმი უნდა მუშაობდეს რებინის სელთათმანხებში სავსებით მართებულია 

და მისაღები, მაგრამ პრაქტიკულად წინააღმდეგობრივია (ქსელი არ არის 

მომარაგებული საჭირო რაოდენობის რეზინის სელთათმანებით, ექიმს არ 

ჰყაეს დამსმარე პერსონალი, რომელიც შესაბამის ჩანაწერს გააკეთებდა 

ავადმყოფის ამბულატორიულ ბარათში და სხვა). 

სტაციონარში მუშაობის პირობებში ექიმის ხელები უნდა დამუშავდეს 
გულდასმით. ოპერაციის დაწყების წინ ექიმი ხელებს იბანს გამდინარე 

თბილი წყლით და საპნით და ღრუბლით 5-7 წუთი, შემდეგ მეორე 
სტერილური ღრუბლით და საანით კიდევ 5 წუთი, ხელებს ვიმშრალებთ 
სტერილური პირსასოცით, ვამუშავებთ ეთილის სპირტით და ვიცვამთ 

რეზინის ხელთათმანებს. არსებობს სელების მომბადების სხეა მეთოდე- 

ბიც. სპასოკუკოცკ-კოჩერგინის წესით სელებს ეიბანთ საპნით და შემდეგ 

სამი წუთით 0,5 % ნიშადურის სპირტიანი სსნარით ჯერ ერთი და შემდეგ 

კიდევ სამი წუთით მეორე თასში, რის შემდეგ ხელებს ეიმშრალებთ 
სტერილური პირსახოცით და ხელების კანს ეამუშავებთ ეთილის სპირტით 

34 წუთის განმავლობაში. 

ქირურგიული იარაღებისა და საოპერაციო 

მასალის მომზადება 

ინფექციის პროფილაქტიკაში დიდი მნიშენელობა ენიჭება საოპერაციო 
მასალისა და ქირურგიული იარაღების გასტერილებას. საოპერაციო მასა- 
ლის გასტერილება წარმოებს ავტოკლავში და მას ატარებს ამისათვის 

სპეციალურად მომზადებული სამედიცინო პჰერსოხალი. საჭიროა სტერი- 
ლიზაციის რეჟიმის ბუსტი დაცეა. მაგალითად ერთი ატმოსფერო წნევის 
დროს 120. ტემპერატურაზე სტერილიზაციის დრო განისაზღვრება 45 
წუთით. საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ რაც უფრო დიდია ატმოსფერული 

წნევა და ტემპერატურა, მით უფრო ნაკლები დროა საჭირო სტერილიზაცი- 

ისათვის. 

სეელი სტერილიზაცია ტარდება იარღების გამოხარშვით სტერილიზა- 
ტორში. ქირურგიული იარაღები წინასწარ უნდა გავრეცსოთ გამდინარე 
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წყლით და საპნით, ან სარეცხი ფსენილით და შემდეგ მოვათავსოთ 

სტერილიზატორში. იარაღები დაფარული უხდა იყოს წყლით დუღილის 

მთელ პერიოდში. წყლის ადუღებიდან სტერილიზაციის დროა (45-60 წუთი). 

სტერილურ იარადებს ვათავსებთ სტერილერ მაგიდაზე. 

მჭრელ იარაღებს ვათავსებთ ან 96“ ეთილის სპირტში ან სამმაგ 
ხსნარში. შპრიცების გასტერილებას ვახდენთ დუღილით ან ქაღალდის 

პარკში ავეტოკლავირებით. უმჯობესია ერთჯ;ერადი შპრიცების გამოყენე- 

ბა. 

კეტგუტს გასტერილების წინ ვათაესებთ 24 საათით ეთერში, ხოლო 

შემღეგ 7 დღით ხსნარში I გრ. იოღი, 2 გრამი კალიუმიოღი და 100 გრ. 

გამოსდილი წყალი). შემდეგ გადაგეაქეს კიდეე 7 დღით ასეთივე ხსნარში. 
ამის შემდეგ საჭიროა ამ კეტკუტის ბაქტეორლოგიური შემოწმება. 

ცხენის ძუას მომბადება. ძუას ერეცხაევთ გამღიხარე თბილი წყლით და 
საპნით, შემდეგ შეეამშრალებთ პირსახოცით და 7 დღით ეათავსებთ 

ბენზინში. ვიღებთ ბენბინის სსნარიდან ეამშრალებთ სტერილური პირ- 

სახოცით და 40 წუთს ვაღუღებთ გამოხდილ წყალში, (წყალს ეუცვლით 2- 

3 ჯერ). ვამშრალებთ სტერილური პირსახოცით და ვათავსებთ 9%6" სპირტში 

7 ღღით. შემდეგ ვახდენთ ბაქტერიოლოგიურ შემოწმებას. 

პოლიამიდურ ძაფს ეხარშავთ 20-25 წუთი, ვამშრალებთ და ბაქტეო- 

როლოგიური კონტროლის შემდეგ ვიყენებთ კანის გასაკერად. 

იოდოფორმიანი დოლბანდის მომზადება. ვამზადებთ 5 სმ. სიფართის 

მარილის დოლბანდს (100 გრ.) და ვათავსებთ ხსნარში, რომელიც შედგება: 

5 გრ. იოღოფორმისა, 5 გრ. გლიცერინისა, 100 მლ. ეთილის სპირტისა და 200 

მლ. ეთერისაგან. მასალის კარგად გაჟღლენთის შემდეგ ვაშრობთ და 

ვახვევთ მორგვის სახით ღა ეინასავთ სტერილურად. 

ოპერაციის შემდგომ ავადმყოფის 

მოვლა და კვება 

ოპერაციული ჩარევის ეფექტურობა განპირობებულია ავადმყოფის 

მოვლაზე და კვებაზე. ყბა-სახის არეში ოპერაციულ ჩარევას თან ახლავს 
პირის ღრ-ეს ორგანოების ფუნქციის მკვეთრი მოშლა (სუნთქვის, მეტყველებ- 
ის, საკეების მიღების გაძნელება და სსვა), რაც განაპირობებს ავდმყოფთა 

მოვლის რიგ თავისებურებებს. 

ზოგადი გაუტკიეარების დამთავრების შემდეგ ავაღმყოფი გამოგეყავს 

ნარკოზიდან და ოპერაციის სირთულის და თვით ავაღმყოფის მდგომარე- 
ობის გათვალისწინებით გადაგეყავს ან რეანიმაციულ (ინტენსიური თერ- 

აპიის) განყოფილებაში ახ პალატაში, ნარკოზის შემდეგ მოსალოდნელია 

პირღებინება, ამიტომ მას ეაძლევთ ჰორიზონტალურ მდებარეობას და 
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თავს გადაყუწეეთ გეერდზე. ნაოპერაციებ არეზე ეათაესებთ ყინულის 

პარკს 30-40 წუთით 10-15 წუთის შესვენების შემდეგ განმეორებით ვადებით 

ყინულოვან ჰარკს. ოპერაციის პრყელ დღეს ცივი საფენების გამოყენება 

სავალდებულოა, რადგან მოსალოდნელია რბილი ქსოეილების შეშუპება, 

სისსლის დენა, ჰემატომის ჩამოყალიბება და სსყა. ოპერაციის შემდეგ 

მოსალოდნელია გართულება სას'ენთქი სისტემის მხრიე. განსაკუთრებუ- 

ლი ყურადლება უნდა დაუთმოთ პირის დრეს მოელას. საჭიროა ჰირის ღრუს 
ირიგაცია ანტისეპტიკური გამოსაელები სსხარებით (უნდა ეერიდოთ 

ფურაცილინს, ალერგიული რეაქციის პროფილაქტიკის მიზნით). უნდა 

მოვასდინოთ ანტისეპტიკური სსნარების ცვლა 3-4 დღის შემდეგ. სათასადო 

ყურადღებას მოითხოვს ჭრილობის მოვლა. თუ ჭრილობიდღას გამონადენი 

არ აღინიშნება და ნახეევი სველი არ არის, ჭრილობის გადახეევას 

ვასდენთ 2-3 დღის შემდეგ, სსვა შემთსვევაში ყოველდდე. ჩირქოვან 

ჭრილობებს ვახვევთ ყოველდღე. 
ყბების ინტერმაქსილური ფიქსაციის შემთსეევაში, საჭმლის ნაწილაკე- 

ბი რჩება რეტენციულ ადგილებში და საჭიროა პირის გამორეცსხეა გარკვეული 

წნევის ქვეშ. ეს შეიძლება გაკეთდეს როგორც სპეციალური საირიგაციო 

აპარატის საშუალებით, ისე პრიმიტიულად დამზაღებული აპარატით (ეს- 

მარხის ტოლჩა). ან რეზინის მცირე ბალონით. 

ყბა-სახის ავადმყოფთა კომპლექსურ მკურნალობაში დიღი მნიშენელობა 

ენიჭება რაციონალურ კვებას. კვების ძირითადი მიზანია შეეუნარჩუნოთ 

ორგანიზმს ენერგეტიკული, პლასტიკური და ფერმენტული ფუნქცია. ენერ- 

გეტიკულ ფუნქციას ახორციელებს ძირითადად ნასშირწყალი ღა ცსიმი, 

პლასტიკურს ცილები ღა ფერმენტულს – ორგანიზმში არსებული ფერმენ- 

ტები. ასეეე დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მინერალურ მარილებს, ვიტა- 
მინებს და წყალს. 

ცილებს, როგორც პლასტიკურ მასალას, წამყვანი როლი ენიჭება 

ორგანიზმის ცხოველმოქმედებაში. ცილების სინთეზი ორგანიზმში არ 

ხდება და ცილები შეიტანება მცენარეული და ცხოველური პროდუქტე- 
ბიდან, უფრო პროდუქტიულია ცხოველური ცილები (სორცი, რძე, კვერცხის 

ცილა). ჯანმრთელი ადამიანისათეის ღღეღამეში საჭიროა 1,5 გრ. ცილა 1. 

კგ- მასაბე. ნახშირწყალი კვების პროდუქტების აუცილებელი შემაღგენე- 
ლი ნაწილია, მისი მარაგი არ აღემატება 1,5 კგ. ნასშირწყლების დეფიციტი 

გავლენას ასდენს ცხიმებისა და ცილების ცვლაზე. ორგანიზმის მოთსოე- 

წილება ნასშირწყლებზე საშუალოდ შეადგენს 300-600 გრ. დღეღამეში 

ღა ღამოკიდებულია საკვებ პროდუქტებში ნასშირწლების შემცველობაზე. 

ცხიმებს გააჩნია გამოხატული ენერგეტიკული მარაგი და ისინი აქტი-



ურად მონაწილეობენ ორგანიზმის ნიყთიერებათა ცელაში. ცსიმის მარაგი 

(კანქვეშა ცსიმოეანი ქსოვილი) საშუალოდ 7-14 კგ-ია. ჩვეულებრივადღ 

მიღებულია, რომ დღეღამეში I კგ. მასაზე საჭიროა 0,7 გრ. ცხიმი. 

ოპერაციის შემჯგომ პერიოდში საჭიროა ეიტამინების კომპლექსის 

შეყეახა ორგანიზმში. ეს ეიტამინებია C და 8 ჯგეეფი, საჭირო მიკროელე- 
მენტები ორგანიზმში შეიყვანება საჭმელთან და სასმელ წყალთან ერთად. 

წყალი საკვები პროდუქტების ძირითაღი შემადგენელი ნაწილია. დღაღ- 

გენილია, რომ ცოცხალი ორგანიზმის 65-70 % წყალია, ის აქტიურაღ 

მონაწილეობს ნიეთიერებთა ცელაში, ითელება უნიეერსალურ გამხს- 

ხელად, ორგანიზმში მოსვედრილი ნივთიერებებისათეის. წყლის ენდოგე- 
ნური სინთები დღეღამეში შეადგენს 200-500 მლ. 5% წყლის ღანაკარგი 

იწვეეს ძლიერ გამოსატულ წყურეილს, ფზიკური და გონებრივი შრომის 

უნარის დაქვეითებას. 15-25% წყლის ღანაკარგი იწვეეს ორგანიზმის 

დაღუპვას. საშუალოდ 1კგ. მასაბე საჭიროა 30-40 მლ. წყალი. (დაახლოე- 

ბით 2,1-24 ლიტრი). 

სამკურნალო კვება აუცილებელი შემადგენელი ნაწილია ავადმყოფის 

კომპლექსურ მკურნალობაში. აქედან გამომდინარე შემუშავებულია სხ- 

ვადასსვა დიეტა, რომელსაც საფუძვლად უღევს დაავადების პათოგენე- 

ზური პრინციპი. ყბა-სახის ავადმყოფთა ძირითაღ მასას ოპერაციამდე 

ვუნიშნავთ საერთო დიეტურ მაგიდას , (მაგიდა M 15), ეს სრულყოფილი 

ყუათიანი საკეები დამზაღებულია ხარისხოვანი საჭმელი პროდუქტებისა- 

გან. ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფები გადაგეყავს სპეციალურ ყბა-სახის 
დიეტაზე, ასეთი ორი დიეტაა ყბა-სახის მაგიღა M1 (საკეები შეგეყავს 

ჰირის ღრუში ზონღით ან რეზინის მილით). საკეები ყუათიანია, თხიერია, 

აქეს ნაღების კონსისტენცია. საკვები შეიძლება შევიყვანოთ უშუალოდ 

კუჭის ზონდის საშუალებით); როდესაც ყლაპეის ფუნქცია მთლიანად 

მოშლილია. ყბა-სახის დიეტა M2 ევუნიშნაეთ ავადმყოფებს, რომელთაც 

ყლაპეის რეფლექსი შენარჩუნებული აქეს, საკვები ყუათიანია, აქეს ფაფის 

კონსტისტენცია. ავადმყოფის დღიეტაბე ყოფნის ხანგრძლივობას გან- 

საზღვრავს ექიმი. 
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მეორე ნაწილი 

გაუტკივარება 

შოფალმა ღმერთმა ძილქუმი მოგევარა 

ადამს და დააძინა, გამოუღო ერთი რეკნი 
და მის ადგილას ხორცი ჩაუდო" 

ბიბლიას, ძეელი აCთქმა, თავი მეორე. 

§ 2! მ3 #M, 1999 

მესსუთე თავი 

ზოგადი გაუტუკივარება 

ტკიეილი ადამიანთა მოდგმის უძველესი თანმსლები სიმტომია, მას 
მრავალ დადებით, დაცეით ფუნქციასთან ერთად გააჩნია რიგი ძლიერ 

უარყოფითი თვისება – უარყოფითი ფსიქო-ემოციური ძვრები. ტკივილის 

ფონზე შეუძლებლია მცირე ქირურგიული ოპერაციის ჩატარებაც კი. 

თანამედროვე ტექნიკისა და მედიცინის მიღწევები საშუალებას გვაძლევს 
მივაღწიოთ ოპერაციული ჩარევის სრულ გაუტკივარებას. ვარჩევთ: ზოგად 
გაუტკივარებას, ადგილობრივ გაუტკიეარებას, შეიძლება გამოვიყენოთ 

ორივე სახის გაუტკივარების კომბინაცია, ზოგადი გაუტკივარების მიზანია 

ტკივილის მოხსნა, ცნობიერების გამოთიშვა და ორგანიზმის რელაქსაცია. 
ამას ვაღწევთ ადამიანის ორგანიზმში რიგი ფარმაკოლოგიური ნივთიერ- 

ებების შეყვანით. ასეთი ნივთიერებებია: 

აზოტის ქეეჟანგი: მალხენი აირი, უფერო, პაერზე უფრო 

მძიმეა, აქვს სუნი, იხსნება წყალში (1:2), არ აალდება, სუფთა აირის 

ჩასუნთქვა იწვევს ნარკობშს, მაგრამ შეიძლება განვითარღეს ასფიქსია, 

ამიტომ სუფთა სახით მისი გამოყენება არ შეიძლება. დაღებითი თვისებე- 

ბიდან აღსანიშნავია ის, რომ არ იწეეეს სასუნთქი გზების გაღიზიანებას, 

არ შედის რეაქციაში პემოგლობინთან ღა ნარკოზის შეწყვეტის შემდეგ 
მთლიანად და უცელელი სახით გამოიყოფა სასუნთქი გზებიდან. გამოიყ- 

ენება ჟანგბადთან ერთად 4:1 (80% აზოტის ქეეჟანგი, 20% ჟანგბადი). 

ნარკოზის მიცემის პროცესში ჟანგბადის მიცემა შეიძლება გავზარდოთ 

50%-მდე. რელაქსანტების დამატება აუმჯობესებს ნარკოზის მიმდინარე- 

ობას. გამოიყენება სხვა სანარკოზო ნივთიერებებთან კომბინაციაში. 

ფტოროტანი. აქროლადი, უფერო სითხეა დამახასიათებელი 

სუნით, მოტკბო. სუსტად ისსნება წყალში, არ არის აალებადი, არ იწეის. 
სინათლის ბემოქმედებით იშლება. არის ძლიერი ნარკოტიკული საშუალე- 
ბა. გამოიყენება ჟანგბაღთან ერთად. შესაძლოა კომბინაცია სხვა ნიე- 
თიერებებთან. იოლად შეიწოვება და უცვლელი სახით გამოიყოფა სასუნთ- 

ქი გზებიღან. ნარკოზული ეფექტი სწრაფად დგება და შეყეანის შეწყეეტის 
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შემდეგ სწრაფადეე ქრება. ნარკოზის ქირურგი-ელი სტაღიისათეის გამოიყ- 

ეჩება 0,5-2 მოც%. ფტოროტანის შესუნთქვიდან I-2 წუთის შემდეგ ცნო- 

ბიერება ითიშება, 35 წუთის შემდეგ იწყება ნარკოზის ქირურგიული 
სტადია. ნარკოზის შეწყეეტიდან 3-5 წუთში იწყება ავაღმყოფის გამოდღეი- 

ძება. არ იწეეეს ლორწოვანი გარსების გაღიზიანებას. ნაწილობრიე 

აქვეითებს არტერიულ წხევას, ამაღლებს გულის კუნთის მგრძნობელობას 
კატექოლამინთას, ამიტომ აღრენალინისა და ნორადრენალინის გამოყ- 
ენება არ შეიძლება, იწვევს ბრადიკარღიას, გულის კუნთის ფიბრილაციას 

ცთომილი ნერვის გაღიზიანების გამო. ფტოროტინის ნარკოზის წინ საჭიროა 
ატროპინის შეყვანა. 

ეთერი. უფერო, გამჭეირეალე, აქროლადი სითხეა, ცეცხლსაშიშია, 

სხეა აირებთან ერთაღ ფეთქებადია. ეთერი გამოიყენება ინპალაციური 

ნარკოზისათვის. 10-12 მოც % იძლევა ღრმა ქირურგიულ ნარკოზს. შეიძლე- 
ბა გამოყენებული იქნეს უფრო ღიდჯი კონცენტრაცია -20-25 მოც%. არ იწეევს 
გულის კუნთის მგრძნობელობის აწეეას ადჯრენალინზე. აღიზიანებს სა- 
სუნთქი გზების ლორწოეან გარსს, აძლიერებს ნერწყვის დენას და 
ბრონქოსეკრეციას. ავადმყოფის გამოღვიძება ხდება ნარკოზის შეწ- 

ყეეტიდან 20-40 წუთის შემღეგ. ოპერაციის შემღგომ მოსალოდნელია 
გულყრა, პირის ღებინება, სუნთქეის ღათრგუნეა. ეთერის წარკოზის 

წინააღმდეგჩვენებაა, სასუნთქი გზების მწვავე დაავაღებები, ქალასშიდა 
წნევის მომატება, გულსისხლძარღეთა დაავადებები, ღვიძლისა და თირკ- 

მელების პათოლოგია, დიაბეტი, საერთო გამოფიტეა. დღეისათვის ეთერის 

ნარკოზი ნაკლებად გამოიყენება. 

ქლოროფორმი. უფერო, გამჭირვალე, აქროლადი, მძიმე 

სითხეა. წყალში ცუდად იხსნება. არ ახასიათებს აალება, არ ფეთქდება. 
სინათლის ზემოქმედებით იშლება. ქლოროფორმის შეყვანიდან 5-7 წუთის 

შემდეგ დგება ნარკოზის ქირურგიული სტადია. შეწყვეტის შემდეგ გამოღ- 
ეიძება ხდება მალე. ნარკოზული დეპრესია გრძელდება 25-30 წუთი. აქვს 
გამოხატული ტოქსიკური თვისებები: გულის რითმის დარღეევა, დისტრო- 

ფიული ცელილებები, ცხიმოეანი გადაგყარება: ამჟამად ნარკოზისათეის 

არ გამოიყენება. 
ჰექსენალი. თეთრი ქაფისებრი მასაა, კარგად ისსნება წყალში 

და სპირტში. მზადდება ქლორნატრიუმის იზოტონურ ხსნარზე სმარების 
წინ. ახასიათებს ძილის მომგერელი და ნარკოზული მოქმედება. გამოიყ- 
ენება ინტრავენური შეყეანისათვის. ნარკოზი გრძელდება 20-30 წუთი. 
იწვეეს სუნთქეის დათრგუნეას. დამოუკიდებლად გამოიყენება ხანმოკლე 

ოპერაციული ჩარევისათვის, შეყავთ ნელა 1 მლ. ერთ წუთში. პექსენალის 

ნარკოზის წინ საჭიროა ატროპინის შეყეანა, რათა მოიხსნას ცთომილი 

ნერეის აღგზნება. წინააღმდეგჩეენებაა: ღვიძლისა და თირკმლების ჰათო- 

ლოგია, სეფსისი, მაღალი ტემპერატურა, ჟანგბადის უკმარისობა, ცხვირ- 

სასის ანთებადი დაავადებები. 
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გეტოქსიფლუეურასი (პენტრანი). უფერო, გამჭირვალე აქრთ- 

ლადი სითხეა, დამასასიათებელი სუნით. ძლიერი ხარკოტიკული საშუალე- 

ტბაა, უფრო ძლიერი, ეიდრე ფტოროტანი. I.5-2 მ“იც.% იწყყეს სარკოზის 

ქირურგიულ სტადიას. წარკობი დგება ნელა, ზოგჯერ გამოსატულია 

აღგზნების სტადია. გამოღვიძება სდება 20-60 წუთის შემდეგ, მაგრამ 

სარყკოზული დეპრესია გრძელდება 2-3 საათს, გამოიყენება აზოტის ქვეჟან- 

გოახ, კუნთოვან რელაქსანტებთან ერთად. ნარკოზი მიმჯინარეობს ღია, 

ნასეყრად ღია, ან დასურული სისტემით. იწვეეს სანგრძლიე ანალგებზიას. 
იწეეყს მიოკარდის მგრძნობელობის აწევას კატექოლამინებთან. 

თიოპენტალნატრი მოყვითალო, ფოროვანი, მშრალი 

მასაა, დამასასიათებელი სუნით, პიგროსეოპიულია. კარგად იხსნება 

წყალში, აქეს ტუტე რეაქცია. ამზაღებენ ხმარების წინ ასეპტიკურად. 
მოქმედებს როგორც ჰექსენალი, მაგრამ უფრო ძლიერია. ახდენს ცდომილი 

ნერვის ძლიერ ადგზნებას, შეიძლება გამოიწვიოს ლარინგოსპაზმი, ძლიერი 

სეკრეცია. თიოპენტალნატრი ორგნიზმში მალე იშლება ღა გამოიყოფა. 

ნარკობი გრძელდება 20-25 წუთი. დამოუკიდებლად გამოიყენება ხანმოკ- 

ლე ოპერაციების დროს და როგორც ნარკოზის შესავალი, შეყაეთ ნელა 

2%-2,5% ხსნარი. ავადმყოფს წინასწარ უკეთდება ატროპინი. ნარკოზი- 

სათვის გამოიყენება 2% სსნარის 20-30 მლ. წინააღმდეგჩვენებაა: ლღვი- 
ძლისა და თირკმლების დაავადება, დიაბეტი, ძლიერი გამოფიტვა, ბრონ- 

ქიალური ასთმა; ცხვირ-სასის ანთებადი დააეადებანი. 

ნატრიოქსიბუტირატი. თეთრი კრისტალური ფსენილია, 

დამახასიათებელი სუნით, კარგაღ იხსნება წყალში, პიგროსკოჰპიულია. 

ახასიათებს ანტიპიპოქსიური მოქმედება, აძლიერებს ორგანიზმის წინააღმ- 

დეგუნარიანობას. აქვს შოკის საწინააღმდეგო თვისება, გაუტკიეარები- 

სათვის გამოიყენება, როგორც ნარკოტიკული საშუალება სპონტანერი 

სუნთქვის ფონზე ნაკლებ ტრავმული ოპერაციული ჩარევის დროს, როგორც 

ნარკოზის შესავალი და საბაზისო ნივთიერება. ნაჩვენებია გამოსატული 

პიპოქსიის შემთხვევებში. შეიყეანება როგორც ინტრავენურად, ასევე 

კუნთებში და შიგნით. 20% წყლიანი ხსნარი შეყაეთ ნელა (1 მლ ერთ 

წუთში), 5-/ წუთის შემდეგ ავაღმყოფი იძინებს, შეყვანიდან 30-40 წუთის 

შემდეგ იწყება ნარკოზის ქირურგიული სტადია და გრძელდება 2-4 საათი. 

ჩქარი შეყეანის შემთხვევაში აღგილი აქვს აღგბნებას, აგრეთვე 

მოძრაობებს, ზოგჯერ ჰირისღებინებას, სუნთქვის შეჩერებას. წინაბღმდე- 

გჩეენებაა: პიპოკალიემია, მიასტენია. 

პროჰპანიდიდი (სომბრევინი). ღია მოყვითალო ფერის ზეთო- 

ეანი სითხეა, წყალში არ ისსნება. ახასიათებს სანმოკლე მოქმედფდება. 

შეყვანიდან 20-40 წამის შემღეგ იწყება ნარკოზის ქირურგიული სტაჯსია, 

რომელიც გრძელდება 3-5 წუთი. ნარკოზი იწყება აღგზნების გარეშე. 

ცნობიერება აღდგება 2-3 წუთის შემდეგ, ხოლო 20-30 წუთის შემდეგ 
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წარკოზის მოქმედება მთლიანად ისსნება. გამოიყენება ამბულატორიულ 

პრაქტიკაში. შეყავთ ისტრავენურად ნელა, დოზაა 5-10 მგრ/კგ. მოზრდილ- 

ებში გამოიყვნება 5% სსნარი, ბავშეებში 2,5% ხსნარი, თუ საჭიროა 

ნარკოზის გაგრძელება, შეყავთ განმეორებით მაგრამ შემცირებული 

დოზებით. ნარკობის დროს შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ფილტეების პიპერ- 

ვენტილაციას, შემდეგ სუნთქვის დათრგუნვას, ტაქიკარდიას, გულყრას, 

სლოკინს, ოფლიახობას. წინააღმდეგჩეენებაა: შოკი, ღვიძლისა და თირკ- 

მლების პათოლოგია, გამოხატული პიპერტონია. განსაკუთრებით სიფრთხ- 

ილეა საჭირო ბაეშეთა ასაკში. 

ტრიქლორეთილე ნი. გამჭირვალე, -ეფერო აქროლადი სითხ- 

ეა. ქლოროფორმის მსგავსი სუნით. წყალში არ ისსნება, არ არის აალებადი 

და ფეთქებაღი. სინათლის ზემოქმეღებით იშლება. ძლიერი ნარკოტიკული 

საშუალებაა. შეყეანის შემდეგ მალე ღგება ნარკოზი და შეყეანის შეწყვე- 

ტის შემდეგ 2-3 წუთში ნარკოზი მთაერდება. იწეეეს ძლიერ ანალგეზიას. 

გამოიყენება ნახევრაღ ღია სისტემით. სანარკობო დოზა 0,6-1,2 მოც%, 

შეიძლება გამოყენებული იქნას ნეერალგიური ტკივილის შეტეეის მოსახ- 

სნელად. არ აღიზიანებს სასუნთქ გზებს, არ აძლიერებს ბრონქულ სეკრე- 

ციას და ნერწყეის დენას. დოზის გადამეტებისას (1,5 მოც.%) შემთხვეეაში 

აღგილი აქეს სუნთქეის დათრგუნვას. ტრიქლორეთილენის ნარკოზის 
დროს ადრენალინის გამოყენება არ შეიძლება. წინააღმდეგჩვენებაა: 

ღვიძლის და თირკმლების ღდაავაღება, გულსისხლძარღეთა გბების დაა- 

ვადებანი. დახურულ და ნახევრად დახურულ სისტემაში არ გამოიყენაბა. 

ციკლოპროპჰპანი. უფერო, სუნიანი, აქროლადი აირია. წყ- 
ალში ცუდად იხსნება. კარგად იხსნება სპირტში. ძალზე ცეცსლსაშიშია. 

განსაკუთრებით ჟანგბადის ნარევთან ერთაღ. ფეთქებადია აზოტის ქვე- 

ჟანგთან და პაერთან ნარეეში. აქეს ძლიერი ნარკოტიკული მოქმედება. 8- 

10 მოც. % იძლევა ღრმა ნარკოზს. არ იშლება ორგანიზმში და გამოიყოფა 

უცვლელად. შეიძლება გამოიწვიოს არითმია, ბრადიკარდია, ამცირებს 

დიურეზს. ციკლოპრობპანი გამოიყენება როგორც ნარკოზის შესავალი და 

როგორც კომპონენტი სხვა სანარკოზო საშუალებებთან ერთად, დახურულ 

და ნასეერად ღია სისტემაში ციკლოჰპროპანი გამოიყენება ჟანგბადთან 
ერთად 15-18% მოცულობით. ნარკოზის სწორად წარმართეის პირობებში 

გართულებები არ აღინიშნება. რადგან ავაღმყოფის სწრაფად გამოღვიძე- 
ბასთან დაკაეშირებით ადგილი აქვს თავის ძლიერ ტკიეილს, საჭიროა 

გამოღვიძებამდე 20-30 წ. ადრე ტკივილდამაყუჩებელ საშუალებათა შეყ- 

ვანა. 
კეტამინი (კალიფსოლი). განეკუთენება ზოგად საანეს- 

თეზიო ნიეთიერებათა რიგს. ახასიათებს სწრაფი ღა ხანმოკლე ეფექტი. 

ორგანიზმში შეიძლება შეყეანილი იქნას როგორც ინტრავენურად, ისე 

კუნთში. კეტამინის 2 მგრ/კგ. ინტრავენურად შეყვანისას ქირურგიული 
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ხარკობის სტადია იწყება 1-2 წუთში და გრძელდება 10-15 წ. კუნთებში 

შეყეანის დროს კი სარკოზი დგება 6-8 წუთის შემდეგ და გრძელდება 30- 

40 წუთი. კეტამინი გამოიყენება როგორც ნარკოზის შესავალი და საბა- 

ბისო საშუალება, საჩეენებია სანშოკლე ქირურგიული ოჰყრაციების 

დროს, როსესაც საჭირო არ არის კუნთოვასი რელაქსაცია. ხანგრძლივი 

ოპერაციების დროს საჭიროა კომპლექსირება სსეა სანარკოზო სივთიერ- 

ებებთახ. ხარკოზის მიმჯინარეობის დროს მოსალოდნელია კანის ჰიჰერე- 

მია ვენის მიმართულებით. გამოღვიძების დროს აღგილი აქვს ფსიქომო- 

ტორულ აღგზნებადობას და სანგრძლიე ღეზორიენტაციას. ნარკოზის 

შეწყვეტის შემდეგ ახალგებია შენარჩუნებულია 6-8 საათი. წისააღმდე- 
გჩვენებაა: თავის ტეინში სისსლის მიმოქცევის დარღეეყეა, ჰიპერტოსია, 

ეკლამასია. 

ნარკოზის სახეები 

სანარკოზო ნივთიერება ადამიანის ორგანიზმში შეიძლება შევიყვან- 
ოთ სასუნთქი გზით (ინპალაციური ნარკოზი) და არა სასუნთქი გზებით 

(ინტრაეენური, ინექციური, რექტალური). 

ინტრავენური ნარკოზი. სანარკოზოდ გამოიყენება ჰექსენალი, სომ- 

ბრევინი, კეტამინი, თიოპენტალნატრიუმი, ვიაღრილი და სხეა. ინტრავე- 

ნური ნარკოზი გამოიყენება სანმოკლე ოპერაციული ჩარეეების შემთხ- 
ვევაში (აბსცესის, ფლეგმონის გაკეეთა, კბილების ამოღება, ქვედა ყბის 

ამოვარდნილობის ჩასწორება და სსეა). ნარკოზის ჩეენებაა: I. ადგილო- 
ბრივ საანესთეზიო ნივთიერებებთან შეუთავსებლობა, 2. ნერეულ-ფსი- 

ქიკური სფეროს აღგზნებადობა, 3. მკვეთრად გამოსატული შიში. ნარკოზის 

დადებითი მხარეა: 1. ქირურგიული ნარკოზის სტადია დგება სწრაფად, 2. 

არ ახასიათებს აღგზშნების სტადია, 3. ავადმყოფი იძინებს სწრაფად და 

ასეეე იღვიძებს სწრაფად, 4. არ საჭიროებს რელაქსანტების გამოყენებას. 

უარყოფითი მსარეა: 1. სანარკოზო ნივთიერება საჭირო დოზით მთლიანად 

შეგეყავს ერთჯერადად, რაც არ იძლევა დოზის რეგულირების საშუალე- 

ბას და პერედოზირების შემთსეევაში სანარკოზო ნიეთიერების შეყვანის 

შეწყვეტა არ იძლევა სასურველ შედეგს. 
ინექციური ნარკოზი გამოიყენება იშვიათად, რექტალური ნარკოზი 

ქირურგიულ სტომატოლოგიაში არ გამოიყენება. 

ნეიროლეაპტანალგებია. გაუტკივარების ისეთი მეთოჯსია, 

როდესაც ავადმყოფის ცნობიერება შენარჩუნებულია, ტკივილის შეგრძნე- 

ბა მოხსხილია. ამის მიღწეეა სერსდება ანხალგეზიისა და ნეიროლემსიის 

გაწონასწორებული გამოყენებით, ამე მიზნით ინტრაეენურად შეგეყაეს 

პლიერი ახალგეტიკი ფენტალინი და ხეიროლეპტიეი დროპერიდოლი. 
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ავადმყოფს უვითარდება ფსიქიკური ინდიფერენტულობა, ნეიროვეგეტატ- 

ური დამუხრუჭება ღა ეხსნება მოძრაობის სურეილი. თუ ამას დავუმატებთ 

კიდევ ადგილობრიე გაუტკივარებს, მივიღებთ ისეთ გაუტკივარებს, რომელიც 

საშუალებას მოგეცემს ჩავატაროთ მთელი რიგი ქირურგიული ოჰპერაციე- 

ბი, 

ცენტრალური ანალგეზია. ტკივილის შეგრძნების მოსს- 
ხას ეაღწევთ ორგახსიზმში ნარკოტიკული ნიეთიერებების დიღი ღოზით 

შეყეანის შედეგად (მორფი, ფენტალინი და სსვა). გაუტკივრების ეს სახე 

გამოიყენება იშვიათად ღა სათანაღო ჩვენების გათვალისწინებით. 

ჰიპნობი ბოგიერთ სამედიცინო ღაწესებულებაში ტკივილის 

მოსასსნელად გამოიყენება, მაგრამ გაუტკივარების ეს სახე არ არის 

მკურნალობის რადიკალური საშუალება. 

გაუტკივარება ნემსის ჩხელეტით (აკუჰუნქტუ- 
რა). გაუტკივარების ერთ-ერთი უძეელესი მეთოდია. თეორიულად და 

პრაქტიკულად დამუშავებულია ძველ ჩინეთში. დღეისათვის აღწერილია 
სახეზე 26 წერტილი, საღაც ნემსის ჩსელეტით მივიღებთ ტკივილის მოხსნას 
შესაბამის უბანში. ეს მეთოდი (ცნობილია ჩინური მეთოდის სახელწოდებ- 

ით) დამყარებულია რეფლექსური ზონის გაღიზიანებაზე და ზოგიერთი 

ავტორი მას მიაკუთენებს რეფლექსოთერააპაიას. არსებობს აგრეთვე 

ელექტროაკუპუნქტურა, ელექტროანალგეზია და სხვ. 
ინპალაციური ნარკოზი. ნარკოზის ეს სახე ფართოდ არის 

გაერცელებული სამედიცინო პრაქტიკაში. გამოიყენება როგორც ხანმოკ- 

ლე, ისე ხანგრძლიეი ოპერაციების დროს. ხანმოკლე ოპერაციების დროს 

განსაკუთრებით პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებში გამოიყენება 

ნიღბით ნარკოზი. ამ მეთოდის უარყოფითი მხარეა ის, რომ გაძნელებულია 

ქირურგის მოქმედება, სახის გარკეეული ნაწილის ნიღბით დაფარვის გამო, 

ასევე ამ მეთოდის დროს არ ხერხდება საოპერაციო ველის საოპერაციოდ 

სრულყოფილად მომზაცება. ნარკოზის ამ მეთოდის გამოყენებით ვახდენთ 
კბილების ექსტრაქცისს, ყბა-სახის არეში არსებული ჩირქგროვების გაკვე- 

თას. 

სტაციონალური მუშაობის პირობებში უფრო ფართოდ გამოიყენება 

ენდოტრაქეალური ნარკოზი(სანარკოზო ნივთიერებების შეყვანა ტრაქეის 

გზით). ამ ნარკობის ჩატარებისათვის საჭიროა სხვადასხვა ზომის საინტუ- 

ბაციო მილები და ლარინგოსკოპი. 

ავადმყოფის მომზადება. ენღდღოტრაქეალური 

ნარკოზის ჩეენება ოპერაციული ჩარევის წინ ავადმყოფი 
საჭიროებს გრკვეულ მომზადებას. პირველ რიგში საჭიროა ფსიქო- 

პროფილაქტიკური მომზადება, მკურნალი ექიმი ვალდებულია გაესაუბროს 

ავადმყოფს მოსალოდნელი ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობაზე, გამო- 

სავალზე, რათა მოხსნას შიშის გრძნობა. ამის გარდა საჭიროა მცირე 
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დოზებით ტრაკეილიბატორების დჯანიშენა და ავადმყოფის ძილის მოწეს- 

რიგება. ყველა პეადმყოფს გეგმიური ოპერაციის წინ უნდა ჩავეუტაროი, 

პირის ღრუს სახაცია; მორყეული კბილების ფესვების ამოღება, პირის 

ღრუში ახთებადი პროცესების მკურნალობა (გინგივიტი, სტომატიტი და 

სხვა). ავადმყოფის მომზადება გულისსმობს მის კლინიკო-ლაბორატორი- 

ულ სრულყოფილ გამოკელევას, გადატანილ ან თახმსლებ დაავადებებს, 

ოპერაციული ჩარევის მოცულობას, სიმძიმეს, ოპერაციის სანგრძლივობას. 

მკურნალი ექიმი ეალდებულია ოპერაციის წინა დღეს მოინასულოს 
ავადმყოფი, კიდევ ერთსელ გაესაუბროს და შეძლებისღაგეარად გაუფან- 

ტოს მას შიში. თეით ავადმყოფმა საღამოს საჭმელი არ უნდა მიიღოს. 
რადგან ყოველ ოპერაციულ ჩარევას თან სდევს შიშის გრძნობა, საჭიროა 

ავადმყოფის მედიკამენტური მომზადება. საღამოს ძილის წინ ავადმყოფს 
ვაძლევთ დასაძინებელ-დამამშვიდებელ საშუალებებს (0,1 ლუმიხალი 0,905 
დიპრაზინი), მკვეთრად გამოსატული აღგზნების შემთსვეეში დამატებით 

ვაძლევთ 0,! ამინალნატრიუმს (კარბამილი). ოპერაციის დაწყებამდე 40- 
60 წუთით ადრე ავადმყოფს ვუკეთებთ 1,0 პრომედოლს (2%); ან პანტაპონს 

(2%), 0,5-1 მლ. ატროპინს. ოპერაციამდე და ოპერაციის დღეს ავადმყოფს 

ნახულობს ანესთეზიოლოგი და ოპერატორთან ერთად წყვეტს საკითხს, თუ 
ენდოტრაქეალური ინტუბაციის რომელი მეთოდი იქნას გამოყენებული. 
არსებობს ინტუბაციის სამი გზა: პირის ღრუდან ლარინგოსკოპის გამოყ- 

უნებით; ცხვირის ღრუდან ე.წ. ბრმა წესი: ტრაქეოსტომის შემდეგ. ინტუ- 

ბაციის მრავალსახეობა განპირობებულია ყბა-სახის თავისებურებითა და 

პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციით. იმ შემთხვევაში, როდესაც 

პირის ღრუშია ლოკალიზებული პათოლოგიური პროცესი (სიმსიენე, 
პირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონა, ანკილოზი, კონტრაქტურა და სსვეა) 

შეუძლებელი ხდება ინტუბაცია ჰირის ღრუდან და ამიტომ მიემართავთ 

ცხვირის ღრუდან, როცა პირისა და ცსვირის ღრუდან ინტუბაცია არ 

შეიძლება პათოლოგიური პროცესის ფართოდ გავრცელების გამო, მივმარ- 

თავთ ტრაქეოსტომას და საინტუბაციო მილი შეგვყავს უშუალოდ ტრაქეა- 

ში. 

ენდეოტრაქეალური ნარკოზი ნაჩვენებია: მძიმე და ხანგრძლივი ოპერ- 

აციის დროს: ყბების რეზექცია, ურანოპლასტიკა, რბილი და მაგარი 

ქსოვილების კავერნოზული ჰემანგიომები, ოსტეოტომია, ართროპჰპლასტი- 

კა, სახისა და კისრის არეს დამწვრობის შემდეგ განვითარებული 

კელოიდური ნაწიბური, სანერწყეე ჯირკვლების აეთვისებიანი სიმ- 
სივნეები, პლასტიკური ოპერაციები. 

წინააღმდეგ ჩვენება: გულსისხლძარღეთა მწვაეე უკმარისობა, ზედა 

სასუნთქი გზების მწვავე ანთება, ფილტეების ანთება, ლვიძლისა და 

თირკმელების მწეავე ღაავაღებები, მწეავე ინფექციური დაავადებანი. 
პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებში ბოგჯერ საჭიროა ზოგაღი



გაუტკიეარების გამოყენება. აქ უნდა გავითეალისწინოთ რიგი თავისებუ- 

რებანი. ავადმყოფის გამოკვლყვა ტარდება ამბულატორულად; საჭიროა 

სისსლისა და შარდის ანალიზები, გულის ელექტროკარდიოგრამა და ექიმ 

თერაპევტის, დასკენა. ავადმყოფი ნარკობზე დაინიშნება მსოლოდ 

წინასწარი გამოკვლევის შემღეგ. ეს კი გულისსმობს ნარკოზის მიცემის 

დასაბუთებას. სტომატოლოგიუერ პოლიკლინიკაში ზოგადი გაეტკივარებ- 

ის ჩვესებაა: ადგილობრიე საანესთეზიო ნივთიერებებზე ალერგიული 
რეაქცია, ჰაციესტის ნხერეულ-ფსიქიკური მღგომარეობა, აღგილობრივ 

საანესთებიო ნივთიერებათა დაბალი გამაყუჩებელი ეფექტურობა, ოჰერ- 

აციული ტრავმის მოცულობა, მრავლობითი კბილების ექსტრაციის აუცი- 

ლებლობა, ძლიერ გამოხატული შიში მომავალი ოპერაციული ჩარევის 

ფონზე. 

შესაძლო გართულებანი ზოგადი 

გაუტკივარების დროს 

ენდოტრაქეალური გაუტკივრების ჩატარების ღროს მოსალოდნელია 

რიგი გართულებანხი, რომელთა შორის საყურადღებოა მექანიკური ტრავ- 

მა, სუნთქეის მოშლა, გულსისხლძარღვთა უკმარისობა. 

მექანკური ტრაემის პროფილაქტიკისათვის საჭიროა ინტუბაციის ფრთხ- 

ილად და დაკვირვებით ჩატარება. ყურადღება უნდა მივაქციოთ ტუჩებსა 

და კბილების მდგომარეობას, დროულად გადავწიოთ ტუჩები, არ მოვარყ- 

იოთ კბილები ისტუბაცის დროს, არ უნდა დავაზიანოთ ლორწოვანი გარსი 

(რასაც თან მოჰყეება სისხლდენა), რასაც მოგვიანებით შეიძლება მოჰყვეს 

ლორწოეანი გარსის შეშუპება. არ უნდა დავაზიანოთ მბგერავი იოგები. 

ნარკოზის ჩატარების პერიოდში შესაძლოა განვითარდეს ორგანიზმის 

ჰიპოქსია, რასაც შეძლება მოყეეს გულსისხლძარღეთა და ცენტრალური 

ნერვული სისტემების ფუნქციის მოშლა (თავის ტვინის შეშუპება, სისხლის 

ცირკულაციის მოშლა). სუნთქვის მოშლა შეიძლება გამოიწეიოს ზემო 

სასუნთქი გბების მექანიკურმა დასშობამ, ენის უკან გადღაწეეამ, მი- 
ორელაქსანტების ზედმეტმა დობამ, ლარინგოსჰაზმმა, ბრონქოსპაზმმა. 

აღნიშნული გართულებების თაეიდან აცილებისათეის საჭიროა ზოგადი 
გაუტკივარების ჩატარება ყეელა საჭირო წესების დაცვით. 

მეექვსე თავი 

ადგილობრივი გაუტკივარება 

ადგილობრიეი გაუტკიეარების მიზანია უშუალოდ ქსოვილების დოხეზე 

ტეკიეილს მოსსხა, ცნობერების სრული შენარჩუხებით. ტკივილის შეგრძნე- 
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ბა ისსხება, მაგრამ რჩება ტაქტილური (შესებითი) აღმა. ადგილობრივი 

გაუტკივარება ნაჩვენებია ყბა-სასის არესა და პირის ღრუს ორგანოების 

დაავადების დროს, როდესაც საჭიროა ტკიეილის მოსსხა და ოპერაციული 

ჩარევა, განსაკუთრებით იმ შემთსეყვაში, როდესაც არის ზოგადი გაუტკი- 

ვარების უკუჩვენება. ადგილობრივი გაუტკივარებით ვატარებთ ტკივილის 

ბლოკირებას, კბილების ექსტრაქციას, აბსცესების და ფლეგმონების გაკვე- 
თას და სსეა, ადგილობრივი ანესთეზიის წინააღმდეგ ჩეენებაა სახგრ- 

ძლივი ტრავმული ოპერაციული ჩარევა, ალერგია, პლასტიკური ოჰპერა- 

ციები, როდესაც საანესთებიო ნივთერება საგრძნობლად ცვლის საოჰერ- 

აციო ველის ტოპოგრაფიას. 
ადგილობრივი გაუტკივარებისათეის ვიყენებთ შემდეგ ქიმიურ ნიე- 

თიერებებს: 

კოკაინი. ალკალოიდია, პირველად მიიღეს მცენარე კოკადან, 

შემდეგ კი სინთეზური გზით. სამედიცინო პრაქტიკაში გამოიყენება ქლორ- 

წყალბადოვანი კოკაინი. უფერო კრისტალური ფსენილია, მწარე გემოსი. 

ისსნხება წყალსა და სპირტში. კოკაინი მიიღო ნემანმა 1859 წელს, ხოლო 
1878-79 წწ. ფარმაკოლოგმა ანრეჰმა შეისწავლა მისი მოქმედება ცხ- 
ოველებსა და საკუთარ თაეზე. კოკაინი მოქმედებს არა მარტო მგრძნო- 

ბიარე ნერეულ ბოჭკოებზე, არამედ მამოძრავებელ ტოტებზე, იწეევს 

სისხლძარღეთა შევიწროვებას, ორგანიზმზე მოქმედებს მავნედ. გადამე- 

ტებული დოზირება იწვეეს მოწამვლას, მისი მომწამვლელი მოქმედება 

უფრო ძლიერდება თუ მას შევიყეანთ თავისა და სახის არეში. კოკაინი 

საინექციოდ არ გამოიყენება, 5-10% ხსნარს ვიყენებთ ლორწოვან გარსზე 

წასასმელად. თვალის ქირურგიაში ვიყენებთ 1-2-3 %-იან ხსნარს. კოკაინის 

უმაღლესი დღიური დოზაა 0,03 გრ. ქირურგიულ სტომატოლოგიაში ამჟამად 

თითქმის არ გამოიყენება. 

დიკაინი, თეთრი, უსუნო კრისტალური ფსენილია, კარგად ისსნება 

წყალში და სპირტში, ვასტერლებთ 100", 30 წუთს. არის ძლიერი ტკივილ- 

გამაყუჩებელი საშუალება, მაგრამ აქვს გამოხატული ტოქსიკური თვისე- 

ბა, ამიტომ გამოიყენება სიურთხილით. დიკაინი სინთებირებულია საბჭო- 

თა კავშირში 1936 წელს ფელი;მანის მიერ. დიკაინის ხსნარი გამჭვეირვალ- 

ეა, დუღილით არ იშლება. ვიყენებთ ლორწოვანი გარსის საანესთეზიოდ, 

თვალის დაავაღებათა კლინიკაში 0,25-0,5%-იან, ხოლო ქირურგიულ სტო- 

მატოლოგიაში 1-3% ხსნარს. საინექციოდ არ გამოიყენება. უმალლესი 

ღღიური დოზაა 0,09 გრ. (3 მლ. 3%). დიკაინის დოზის გაღაჭარბება არ 

შეიძლება, აღწერლია სიკედილის შემთხვევები დოზის გადამეტებით 

შეიყვანხის ღროს. 

ნოვოკაინი სინთებირებულია 1905 წელს აინგორნის მიერ. უსუნო, 

თეთრი კრისტალური ფხენილია, კარგად ისსნხება წყალში და სპირტში. 

წყლიანი ხსწარის გასტერილება სდება 30 წუთში 100" ტემტპერატურაზე. 
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აქეს გამოსატული ტკიეილდამაყუჩებელი თვისება, კოკაინზე ნაკლებ 

ტოქსიკურია. გამოიყენება ისნფილტრალიული და რყგიოხული გაუტკივარე- 

ბისათვის. თერაპიული დოზები ამცირებს გულის კუენთის აღგზნებადობას, 

ამუხრუჭებს თავის ტეისის ქერქის მოტორულ ბონებს, აბლოკირებს 

ვეგეტატიურ განლაგებას და ამცირებს სპაზმურ მოვლენებს. ნოეოკაინის 

ტოქსიკური დოზა იწყევს აღზგნებას და ცენტრალერი ნერეული სისტემის 

დამბლას. ორგანიზმში გახიცდის პისროლიზს, შეჯარებით სწრაფად 

გამოიყოფა. ნოვოკაინის მოქმედების გასასანრგძლივებლაღ მას ვუ- 

მატებთ აღრენალინის ხსნარს. პრეპარატის ტოქსიკურობა დამოკიდებუ- 

ლია მის კონცენტრაციაზე. ინფილტრაციული ანესთეზიისათეის გამოიყენე- 

ბა 0,25-0,5, | %-იანი ხსნარები, გამტარებლობითი ანესთეზიისათვის I-2% 

-იან, სოლო ზურგის ტვინის ანესთეზიისათეის 5 %-იანი ხსნარის 2-3 მლ. 
ნოვოკაინის დაბალი კონცენტრაციის ხსნარები შეიყვანება ინტრავე- 

ნურად წეეთოვახად, ნელა 5-10%-იანი ხსნარი გამოიყენება ელექტრო- 
ფორების სახით. ნოვოკაინი გამოიყენება აგრეთვე როგორც პენიცილინის 

გამხსნელი. ნოვოკაინს ვიყენებთ აგრეთვე ბლოკადების სახით. 

ინფილტრაციული ანესთეზიის დროს 0,25 %-იანი ნოეოკაინის ერთჯერა- 

დი მაქსიმალური დოზაა 400-500 მლ. 0,5 %-იან, ხსხარის – 130-150 მლ. 1%- 

იანი 70-80 მლ. ხოლო 2 %-იანი 30-35 მლ. უხღა გვახსოვდეს, რომ აქ 
მინიშნებული დოზები გამოყენებული უნდა იქნას ავადმყოფის ინღივიღუ- 
ალ-ერი მდგომარეობის გათეალისწინებით. შეიძლება ადგილი ქონდეს 

ნოვოკაინის მიმართ აწეულ მგრძნობელობას (საერთო სისუსტე, თაებრუ, 

არტერიული წნევის დაცემა და სხეა. შეიძლება განვითარდეს ალერგიული 
რეაქციები (ქავილი, დერმატიტი). ასეთ შემთხეეეებში საჭიროა ნოვოკა- 

ინის შეყვანის შეწყეეტა. 
ლიდოკაინი (ქსიკაინიე) თეთრი ან მოყვითალო ფერის კრისტა- 

ლური ფხენილია, კარგად იხსნება წყალში და სპრიტში. მზადდება წყალზე, 
ეასტერილებთ 30 წუთს 100" ტემპერატურაზე. აქვს მკაფიოდ გამოხატული 
ტკივილდამაყუჩებელი თეისება, გამოიყენება ტერმინალური, ინფილტრაცი- 

ული და რეგიონალური გაუტკივარებისათვის, მოქმედებს უფრო ძლიერად 

და ხანგრძლიეად. კონცენტრაციის მომატებასთან ერთად მატულობს 

ტოქსიკურობა. ინფილტრაციული ანესთებიისათვის გამოიყენებაა 0,25-0,5 

%-იანი სსხარები. გამტარებლობითი ანესთეზიისათვის გამოიყენება I-2 

%-იანი ხსნარები. ზედაპირული ანესთეზიისათვის გამოიყენება 10 %-იანი 

ლიდიკაინის აეროზოლი (იმპორტული წარმოების). წინააღმდეგჩვენება 

ღვიძლისა და თირკმელების დაავადებები, გულსისხლძარღეთა სისტემის 

პათოლოგია, ლიღოკაინის გამოყენება არ არის ნაჩვენები ბრადიკარდიის 

დროს. 

ტრიმეკაინი თეთრი, მოყვითალო შეფერაღობის კრისტალური 

ფსვნხილია. კარგად ისსნება წყალში ღა სპირტში. ვასტერილებთ 100" 
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ტემპერატურაზე 30 წუთი. გამოიყენება ინფილტრაციული დღა რეგიონ- 

ალური გაუტკივარებისათვის, უფრო ძლიერ მომემედია ვიჯრე ნოვოკაინი, 

ნაკლებ ტოქსიკურია და არ იწყყ;|ეს ადგილობრივად ქსოეილის გადიზ- 

იანებას. კარგ ეფექტს იძლევა ქსოვილების ასთებისა და ნაწიბუროვანი 
დაავადებების დროს. ინფილტრაციული ანესთებიისათეის გამოიყენება 

0,25-0,5-) %-იანი სსხარები. ქირურგიულ სტომატოლოგიაში 0,5 %-იასი 

ხსსარი შეიძლება გამოვიყესოთ 50-I)00 მლ. რაოდენობით), 1 %-იანი 

სსხარის 30-40 მლ.ხოლო 2%-იახი ხსხარისა 10-15 მლ. ტრიმეკაისის სსწარი 
შეიძლება ვიხმაროთ ადრენალინის დამატებითაც თუ არის ამის ჩვენება. 

დოზის გადამეტების შემთსეევაში შესაძლოა თაებრე, გულყრა, თაეის 

ტკივილი, სასის კანის გაფერმკრთალება. 

ადგილობრივი საანესთებიო ნივთიერებათა მოქმედების გასახანგრ- 

ძლივებლად ზოგჯერ საჭიროა სსვა ნიეთიერებათა დამატება, რომლებიც 

ანელებენ მათ შეწოვას ქსოვილებში და ამცირებენ ტოქსიკურ ზემოქმედე- 
ბას ორგანიზმზე, ასეთი ნივთიერებათა რიგს განეკუთვნება: 

ადრენალინი ცოცხალი ორგანიზმის შემადგენელი ნაწილია გამო- 
მუშავღება თირკმელზედა ჯირკელების ტვინოეან ხაწილში. თეთრი კრი- 
სტალური ფსენილია, სამედიცინო პრაქტიკაში გამოიყესება 0,1 % -იანი 
სსნარის სახით. კარგად იხსნება წყალში. დამზაღებული ხსხარის გაცხელე- 

ბა და გასტერილება არ შეიძლება. ადრენალინი მოქმედებს ა და ბ 
რეცეპტორებზე იწვევს სისხლძარღეთა შეეიწროეებას და აჩქარებს გუ- 

ლის მუშაობას, იწვეეს ბრონქების კუნთოვანი სისტემის მოდუნებას, 

აფართოებს გუგებს. ამავე დროს ადგილი აქეს სისხლში შაქრის ოდეხობის 

მომატებას და ქსოვილებში ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერებას. ქირუ- 

რგიულ სტომატოლოგიაში გამოიყენება, როგორც სისხლმარღეთა შემავი- 

წროებელი საშუალება, მას ვუმატებთ ადგილობრივ საანესთეზიო წიე- 

თიერებას უშუალოდ სმრების წინ. პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებში 

კბილების ექსტრაქციის დროს 4-5 მლ ნოვოკაინის ხსნარს ვუმუტებთ 1 წვეთ 
ადრენალინს, სტაციონარული მუშაობის პირობებში 100 მლ. ნოვოკაინს 

ვუმატებთ 0,5 მლ, 0,1 %-იან ხსნარს, არა უმეტეს | მლ, მთელ ოპერაციაზე. 

მაქსიმალური სადღეღამისო დოზა კანქვეშ არის 0,1 %-ან ადრენალინის 
1 მლ. ადრენალინის გამოყენების წინააღმდეგჩვენებაა: პიპერტონული 
დაავადება, თირეოტოქსიკოზი, ათეროსკლეროზი, შაქრიანი დიაბეტი, 

ორსულობა, სტენოკარდიული შეტევები. ადრენალინით მოწამელის ნიშ- 
ნებია: მაჯის აჩქარება, გაფერმკრთალება, თავბრუ, არტერიული წნევის 

მომატება, მოსალოდნელია უფრო მძიმე გართულება, ამიტომ საჭიროა 

აღრენალინის ზუსტი ღოზირება. 

ნორადრენლინი თეთრი, კრისტალური ფხენილია, უსუნო, კარ- 

გაღ იხსნება წყალში. სინათლის ზემოქმედებით იშლება, ისე როგორც 

ადრენალინი, ნორადრენალინის წყლიანი სსხარის გასტერილება ხდება



100" ტემპეტრატურაზე 15 წუთის განმავლობაში. უფრო მეტად მოქმედებს 

X ადრესორეცეპტორებზე. უფრო ძლიერ აჟიწროვებს სისხლძალდყეებს, 

ეიჯრე ადრენალინი. გამოდის 0,2 % -იანი ხსნარი ამპაელებში. ეიყენებთ 

ისეთივე დოზებით როგორც ადრენალინს, სუუთა ხსნარის შეყყანა კანქვეშ 

არ შეიძლება, რადგან იწყევს ქსოეილების ხეკრობს. წინააღმდეგჩვენება 

იგივეა. 

სამედიცინო ჰპრა|)ტიკაში ნოვოკაინის ხსნარი გამოიყენება ამაეულების 

ახ აფთიაქში დამზადებული, ამპულირებული ნოვოკინი უფრო ხახგრძლივი 

გამოყენებისაა, ხოლო აფთიაქში დამზადებული (გასტერილებული) შეი- 

ძლება ეიხმაროთ 2-3 დღის განმაკლობაში. სოყოკაისის ნიეთიერების 

დადგენისათვის არსებობს ე.წ. ლუკომსკის სინჯი: ვიდებთ ორ სინჯარას 

2 და 4 მლ. დანაყოფებით და მათში ეასხმთ 2 მლ. კალიჰპერმანგანუმის 

მკრთალ ვარდისფერ ხსხარს (I:10 000), შემდეგ ერთ-ერთ სინჯარას 

ვუმატებთ გამოსაკელევი სითხის 2 მლ-ს. 2-3 წუთის განმაელობაში 

ნოვოკაინის ზემოქმედებით ხსნარი იცელის ფერს და ხდება მოყვითალო 
ან მოყვითალო ჩალისფერი. თუ კალიპერმანგანმიუმის ხსნარის ფერი არ 

შეიცვალა, მაშინ გამოსაკვლეეი სითხე ნოვოკაინი არ არის. 

ადგილობრვი გაუტკივარების სახეები 

აღგილობრივი ანესთებიის საკითხი სტომატოლოგიაში დეტალურად 

დაამუშავა ს. ვაისბლატმა. ადგილობრიეი ანესთეზია შეიძლება იყოს 

ინექციური ღა არაინექციური. ინექციური მოიცაეს: ინფილტრაციულ (მცო- 

ცავი ა. ეიშნევსკის წესით. გამოიყენება ძირითადად ზოგად ქირურგიაში) 

და გამტარებლობით (რეგიონულ) გაუტკივარებას. გამტარებლობითი ანესთ- 

ეზია იყოფა ორ სახედ: პერიფერიული გამტარებლობითი (რეგიონული) და 

ცენტრალური გამტარებლობითი (ბაზალური) ანესთეზია. 

არაინექციური გაუტკივარება. არაინექციურ ანუ ტერმინ- 

ლურ ანესთებიას ვატარებთ ქიმიური ან ფიზიკური მეთოდით. ქიმიურ 

მეთოდს განეკუთვნება აპლიკაციური (საანესთეზიო ნიეთიერებების წას- 

მა, შეზელა, ქსოვილზე დადება) ღა ინსტილაციური (წვეთობრივი – 

თვალში, ცხვირის ღრუში, საანესთებიო ნივთიერებების ჩაწვეთება) ანესთ- 

ეზია. ფიზიკური მეთოდი გულისხმობს ქსოეილების გაციება-გაყინვას 
(ქლორეთილი). 

არაინექციური მეთოდი ძირითადად გამოიყენება ზედაპირული გაუტკი- 

ვარებისათვის (ან როგორც ინექციური ანესთეზიის შესაეალი), ამ მიზნით 

ამ ბოლო დროს ეიყენებთ ლიდოკაინის 10% აეყ/როზროლს, ამ ხიეთიერების 

ლორწოეან გარსზე მოსსურების შემდეგ ნემსით ჩსელეტა უმტკიენეულოა. 

ცხვირის ლორწოეანის ამ გზით გაუტკივარების შემდეგ ვახდენთ ჰაიმორის 

ღრუს ტრეპანაციას და სსეა. 
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ინექციური გაუტკივარება გულისხმობს საანესთეზიო ხიე- 

თიერების ქსოვილებში შეყვანას სემსის ჩსვლეტის საშუალებით. ინფილ- 

ციული ანესთებიის დროს სანესთებიო ნიეთიერება შეგეყეს კანისა და 

ლორწოეანი გარსის ქეეშ ნემსით. საანესთეზიო ნივთიერების რაოდენობა 
დამოკიდებულია ოპერაციული ჩარევის მოცულობაზე. კბილების ამოსადე- 

ბას ინფილტრაციულ ანესთეზიას ეიყენებთ ბავშვთა ასაკში და მოზრდილ- 

ებში ფრონტალური კბილების ამოსაღებად. საანესთემიო ნივთიერება 
შეგვყავს ამოსაღები კბილის ფესეის საპროექიო არეში 1-2 მლ. პირის 

კარიბჭედან და 0,5 - მლ. სასის (ესის) მსრიდან. 10-15 წუთის შემდეგ 

შეიძლება ჩავატაროთ კბილის ექსტრაქცია. სახის კანზე ოპერაციული 
ჩარევის დროს საანესთეზიო ნიეგთიერება შეგეყავს კანში (წვრილი, ბასრი 

ნემსით), ისე რომ წარმოიქმნას ლიმონის ქერქის დამასასიათებელი 

სურათი, კანქვეშ მცირე ოპერაციული ჩარევის ღროს საკმარისია 5-10 მლ. 
თუ ოპერაცია უფრო ხანგრძლივია, საჭიროა გზა და გზა საანესთეზიო 

ნივთიერების დამატებით შეყვანა, კანისა და კანქეეშა ცსიმოვანი ქსოეი- 
ლის გაკვეთის შემდეგ. აღსანიშნავია, რომ კანისა და კანქეეშა ქსოეილის 
გასაუტკიეარებლად საჭიროა ვიხმაროთ 1 ან 2 %-იანი სსნარი, ხოლო 
შემდეგ ჭრილობაში 0,25 ან 0,5 %-იანი ხსნარი. საანესთეზიო ნიეთიერების 
შეყეანა ანთებადი კერის ფოკუსში არ არის მიზანშეწონილი რადგან არ 

იძლევა საკმარის გაუტკივარებას და ამავე დროს იქმნება რეალური 
საშიშროება ნემსით ინფექციის უფრო ღრმად შეტანის, უმჯობესია საანესთ- 

ეზიო ნივთიერება შევიყვანოთ ანთებადი პროცესის ირგელივ მღებარე 

რბილ ქსოვილებში ნელა, 2 მლ. ერთ წუთში, ნემსი არ უნღა მოხედეს 

ძვალსა და ძვლსაზრდელას შორის. ძვალსაზრდელას აშრევება იწეეეს 

ტკივილს. 
რეგიონალური გაუტკიეარება თორი სახისაა: პერიფე- 

რიული და ცენტრალური (ბაბალური). პერიფერიული რეგიონალური 
გაუტკივარების დროს საანესთეზიო ნივთიერება შეგეყავს ნერეული 
ღეროს ირგელივ (მის საბოლოო დატოტიანებამლდე), ისე რომ არ დავჟაზიან- 

ოთ ნერეი (ნემსის ჩხვლეტით დაზიანების შემდგომ აღმოცენდება ნევრიტ- 

ული ხასიათის ტკივილი). ცენტრალური (ბაზალური) გაუტკივარების დროს 

საანესთეზიო ნივთიერება შეგეყაეს ნერეული ლეროს ქალას ფუძეზე 

გამოსვლის ადგილზე. რეგიონულ გაუტკივარებას აქეს რიგი უპირატესობა 

ინფილტრაციულ გაუტკივარებასთან, საშულებას გვაძლევს უფრო ღიდ 

ზონაში ჩავატაროთ ოპერაციული ჩარევა (ამოვიღოთ რამედნიმე კბილი, 

ჩავატაროთ ალვეოლოგიური მორჩის რებექცია დ სხეა), არ იცელება 

ქსოვილების ტოპოგრაფიული ანატომია, ნაკლები რაოდენობით ისარჯება 

საანესთეზიო ნიეთიერება. 

პერიფერიული რეგიონული გაუტკივარება. ზელღა ყბა- 

ზე პერიფერიულ რეგიონულანესთებზიებს განეკუთენება: 1. ინფრატემპორა- 
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ლური, 2. ტუბერალური, 3. ინფრაორბიტული, 4. პალატინური, 5. ინციბიური. 

ქვედა ყბაზე – 1. მანღიბულური, 2. ტორუსალური. 3. მენთალური. 
. ინფრატემპორელი ანესთებია მიზნად ისასაეს სასის 

დიდი და მცირე ნერეებისა და უკანა ბეა ალეოლური ნერვების 

გაუტკივარებას. ავადმყოფი ზის სავარძელში, თავი უკან აქეს გადაწეული, 

ჰირი – გაღებული ისე, რომ ლოყის კუნთები არ დაიჭიმოს, ჩხვლეტის 

ადგილია ზედა ყბის მესამე მოლარის დისტალუერი მსარე (ჩხვლეტის 

აჯგილი წინასწარ უნდა დავამუშაოთ იოდის 2 %-იანი ხსნარით). ნემსით 

ჩხელეეტას ეაწარმოებთ მესამე მოლარის უკან. ნემსი მიმართულია 
კბილის ფესეების პარალელურად ქეევიდან ზევით, შეედივართ 1,5 სმ 
სიღრმეში. გზაღაგზა ვღვრით საანესთეზიო ნიეთიერების ხსნარს, ჩხვლე- 

ტის საბოლოო ადგილზე კი 2,5-3 მლ-ს , ანესთებია დგება 5-10 წუთის შემღეგ. 
გაუტკივარების ზონა მოიცავს ზედა ყბის სამივე მროლარის ირგვლიე 

მდებარე ქსოვილებს. 
2 ტუბერალური ანესთეზია მიზნად ისახავს უკანა ზედა 

ალვეოლური ნერეების გაუტკივარებას. საანესთეზიო ნიეთიერება უნდა 

დავღეაროთ ზედა ყბის ბორცეთან. ჩხვლეტის არეს ვამუშავებთ 2 %-იანი 

იოდის ხსნარით. ავადმყოფს პირი ნახევრად გაღებული აქეს, შესაბამის 
მხარეზე ლოყას გადავწევთ სარკით ან შპადელით. ნემსის ჩხელეტას 
ვაწარმოებთ გარდამავალ ნაოჭში პირეელი მოლარის დისტალურად, 

„ყერიმალ ალეეოლური ქედის უკან. ჩხელეტის ადგილზე ეღერით 0,2-0,3 მლ. 
საანესთეზიო სსნარს. ნემსის ძეალზე ცურვით ღა გზადაგზა ვღვერით 
ხსხარს შევდიეართ 2-25 სმ. სიღრმეზე და საბოლოოდ დაეღვრით 
ღანარჩენ 2-3 მლ. საანესთებიო ნივთირებას. გაუტკივარება დგება 5-10 
წუთის განმავლობაში. გაუტკივარების ზონაა ზედა მესამე მოლარები და 
გარდამავალი ნაოჭის ლორწოვანი გარსი. (სასის მსარეზე მგრძნობელო- 
ბა გამოთიშული არ არის). 

3 პალატინური ანესთეზია მიზნად ისახავს სასის დიდ ხვრელ- 
ში სასის ნერვის გაუტკივარებას. ავადმყოფს პირი გაღებული აქეს 
მაქსიმალურად, თავი გადაწეული უკან. ნემსის ჩხვლეტას ვახდენთ მესამე 
მოლარის შუა საზიდან 1 სმ-ის დაშორებით მაგარი სასის ლორწოვანაზე. 
ჩხელეტით უნდა შევიგრძნოთ მაგარი სასა (ხვრელში შესვლა სავალდე- 
ბულო არ არის), ნემსს ამოვწევთ ოდნავ ზევით, დავღვრით 0,5-|) მლ. 

საანესთეზიო ხსნარს, მივიღებთ სასის ლორწოვანი გარსის გაფერმკრთალე- 
ბას ჩსვლეტის ადგილზე. ნემსის მიმართულებაა ზევით ღა ოდნაე უკან. 
გაუტკივარების ზონაა სასის ლორწოვანი გარსი მესამე მოლარიდან 
ეშეამდე. ანესთეზია დგება 5-6 წუთში. 

4 ინფრაორბიტალური ანესთეზია მიზნად ისახავს ზედა 
შუა და ზედა წინა ალვეოლური ნერვების გაუტკივარებას. საანესთებიო 
ნიეთიერება უნდა შევიყვანოთ ინფრაორბიტალურ ხერელში და არა 
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ხერელთანს. ანესთეზიას ვატარებთ ორი წესით, პირშიგნითა და პირგარე- 

თა ჩხელყტით. თეალბუდის ქვეედა სერელის მდებარეობის დასაზუსტე- 

ბლად საჭიროა თეალბუდის ქეედა კიდის პალაციით მოვძებნოთ ოდხაე 

შესამჩნევი ამოსაჭდევი, რომლის ქეევით 0,5-0,5 სმ-ით მდებარეობს 
თვალბუდის ქვდა ხერელი და რომელიც ისსნება გარედან შიგნით, ზევიდან 

ქყევით!. 
ისტრაორალური ანესთეზიის დროს ავადმყოფს პირი ოდჯხავ გაღებული 

აქვს. ექიმი მარცსსა სელის საჩვენებელ თითს ათავსებს თეალბუედის ქეედა 
კიდის ოდნავ ქვევით (იქ სერელი იგულისსმება) და იმავე სელის ცერა 

თითით გადასწევს ზეცა ტუჩს. ნემსის ჩხელეტას ვახდენთ გარდამავალ 
საოჭში გვერდითი საჭრელი კბილის ფესვის საპროექციო არეში, აქ 

ღავღერით 0,712 მლ. სსხარს. შემდეგ შევდჯიეართ ღრმად ქსოეილების 

სიღრმეში, ნემსის მიმართულებაა ქვეყიდან ზევით, შიგნიდან (შუას- 

აზიდან). გარეთ, შეედივართ 2-2,5 სმ სიღრმეში, დავღერით 0,3 მლ. ხსნარს, 
აქ მოეძებნით თვალბუდის ქვედა სერელის შესავალს, ნემსს შევიყეანთ 
სვრელში 0,5 სმ. სიღრმეზე და დავღერით 0,5-I მლ. სანესთებიო ნიეთიერე- 

ბას. გაუტეიეარების ზონა ვრცელდება პრემოლარებზე, ეშეებზე და შესაბ- 
მისი მსარის საჭრელ კბილებზე, გარდა ამისა გამოითიშება პირის 

კარიბჭის ლორწოვანი გარსი, ზედა ტუჩი, ცხვირის შესაბამისი მსარე და 

თვალბუდის ქვედა ქუთუთო. 
ექსტრალური გაუტკივარების ღროს სასის კანი უნდა გავწმინდოთ 

სპირტით, ხოლო ჩსელეტის ადგილი – იოდის ნაყყნით. ჩსელეტას ეახდენთ 

ცხვირის ნესტოს გარეთა კიდედან 1 სმ. დაშორებით ეშვის ფოსოში. აქ 
შევიყვანთ 05 მლ. საანესთეზიო სსხარს ღა შემდეგ ზემოთ აღწერილი 

წესით მოეძებნით თვალბუდის ქვეღა ხვრელს დსა დავღვრით სერელში 

საჭირო რაოდენობის სანესთებზიო სსნარს. ექსტრაორალური მეთოდი 

ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, როდესაც პირის ღრუში გარდამავალ ხაოჭზე 

ანთებადი პროცესია და ინტრაორალური შეყვანა ნაჩვენები არ არის. 

უვ ინციზიური ანესთებია მიბნად ისახავს ცსვირ-სასის 
ნერეის საინერეაციო ზონის გაუტკივარებას. ამ ნერვის ზოგიერთი ბოჭკო 

მონაწილეობს საჭრელი კბილების ინერეაციაში. ცხეირ-სასის ხერვის 

ანესთებია იწვეეს სასის ლორწოვანი გარსის ეშვების გამოთიშეას. 

გაუტკივარება შეიძლება ჩავატაროთ ჰპირშიგნითა და პირგარეშე წესით. 

საჭრელი ხვრელი მოთავსებულია სასის შუა საზბე ცენტრალური საჭრელი 
ებილების ყელიდან 0,8-1) სმ-ის ღაშორებით). 

ავადმყოფს თავი გადაწეული აქვს უკან, ჰირი მაქსიმალურად გადებუ- 

ლი, ნემსის ჩხელეტას ვასდენთ საჭრელ დერილთან (რომელსაც წინასწარ 

დავამუმავებთ დიკაინის სსხარით) და შეეღდივართ 0,5 სმ. სიღრმეში, აქ 

დავღვრით 0,5 სმ. საანესთეზიო ნივთიერებას. ახესთებია დგება 3-5 წუთის 

შემიდეგ. ექსტრაორალური წესის აროს ნემსის ჩსვლეტას ვასდეხთ 
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ცხეირის გარეთა გასასვლელიდან 1 სმ. შიგნით ნესტოში, ცხეირის ძგიდის 
ფუძესთან, შეგეყავს I-I,5 მლ. საანესთეზიო ნიეთიერება. 

ქვედა ყბის პერიფერიული რეგიონალური ანესთებიები მიზნად ისახაეს 

ქვედა ალვეოლური ნერვის გაუტკივარებას ქვედა ყბის არხში შესელამდე 

და არხში შესყლის შემდეგ მისი მიმართულების სხვადასსვა დონეზე. 

. ტორუსალური ანესთებია მიზნად ისხავს ქევეღა ყბის 
ნერვის სამივე ტოტის ენის, ლოყისა და ქეეჯა ალვეოლური ნერეის 
ტკივილმგრძხობელობის გამოთიშვას. 

ავადმყოფს პირი გაღებული აქვს მაქსიმალურაღ, ნემსის ჩხვლეტას 

ვახდენთ ლოყის ლორწოეან გარსზე მოპირდაპირე მსრიდან ჰერჰენდიკუ- 
ლარულად, ბედა მესამე მოლარის საღეჭი ზედაპირიდან 0,5 სმ. ქვევით ყბა- 

ფრთისებრი ნაოჭის ლატერლურად, აქ უნდა შევიგრძნოთ ძვალი (ქეედა 

ყბის ტოტის შემაღლება), დავღერით 2-3 მლ. საანესთეზიო სსნარს. გაუტკი- 
ეარება დადგება 8-10 წუთის შემდეგ. 

2 მანდიბულური ანესთეზიის მიზანია ქეედა ალვეოლური 
ნერვის გაუტკივარება ქეედა ყბის ხერელთან. ანესთეზია შეიძლება 
გავაკეთოთ როგორც პირშიგნითა ისე პჰირგარეთა წესით. 

პირშიგნითა წესით ანესთებიის ჩატარებისათვის საჭიროა მოვძებნოთ 

რეტრომოლარული სამკუთხედი, რომელსაც ეაფიქსირებთ საჩვენებელი 

თითით (ლორწოეანი გარსი დღა თითი წინასწარ უნდა დავამუშავოთ იოდის 

ნაყენით). ნემსის ჩხვლეტას ვახდენთ რეტრომოლარული სამკუთხედის 

ლორწოვან გარსზე მოლარების საღეჭი ზედაპირიდან დაახლოებით 1 სმ- 

ით ზევით ისე, რომ შპრიცი იმყოფებოდეს საწიზააღმდეგო მხარის პრემო- 

ლარებზე (ე. წ. პირეელი მომენტი) ჩხელეტის ადგილზე დავღერით 0,5 მლ. 

საანესთებიო ხსნარს, შემდეგ შპრიცი გადმოგვაქეს ცენტრალური საჭრე- 

ლი კბილების დონეზე და ნემსს წავწეეთ წინ სიღრმეში ძვალზე ცოცვით 
1 სმ. სიღრმეზე, აქ დავღერით 1 მლ. საანესთეზიო ხსნარს, ენის ნერეის 

გაუტკიეარებისათვის (მეორე მომენტი), ამის შემდეგ ნემსს წაეწეეთ კიდევ 

წინ 1 სმ-ით. ე.ი. სულ 2 სმ სიღრმეში, შპრიცს გადმოეიტანთ ისევ 

პრემოლარებზე (მესამე მომენტი) შეეიგრძნობთ რა ძვალს, დაეღვრით 2- 

3 მლ. საანესთეზიო ხსნარს. ანესთებია დადგება 10-12 წუთის შემდეგ. ამ 
ანესთეზიით გამოითიშება ენის ნერვი და ქვეღა ალეეოლური ნერეი. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ინტრაორალური წესით ანესთეზიის ჩატარე- 

ბა არ ხერსდება (ანთებადი კერა, სიმსიენე და სხვა). ვაკეთებთ 

ექსტრაორალური წესით. ამისათვის კი საჭიროა ჩხვლეტის წერტილსა და 

ქვედა ყბის ტოტის მიმართულების განსაზღვრა. მარცხენა ხელის ცერა 

თითით მოეძებნით ქვედა ყბის კუთხეს, ხოლო საჩვენებლი თითით 

განესაზღვრაეთ მანძილს ქვედა ყბის კუთსიდღან I,5 სმით წინ შუა 

საზისაკენ, ტოტის შიგნითა ზეღაპირზე, ნემსი რომლის მიმართულება 

საჩვენებელი თითის პჰარლელურია, შეგეყავს ძვალზე ცოცეით 4-4,5 სმ. 
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სიღრმეში, აქ დავღერით 3-5 მლ. საანესთეზიო სიეთიერებას. 8-10 წუთის 

შემდეგ დგება ქვედა ალვეოლური სერვის გაუტკივარება. 
3. მენთალური ანესთებიის მიბანია ხიკაჰის სერეის საისერ- 

ვაციო ზონის გაუტკივარება. ანესთებიას ვაკეთებთ აპირშიგნითა და 

ჰირგარეთა წესით. 

პირშიგნითა წესის დრის სემსის ჩხელეტას ეაწარმოებთ პირველი 

მოლარის წინ გარდამაეალ ნაოჭში. ნემსის მიმართულება უნდა იყოს 
უკანიდას წინ, ზემოდან ქვევით, ლორწოვან გარსში დაეღერით 0,5 მლ, 

საანესთეზიო ნივთიერებას და მეორე პრემოლარის ფესვის საპროექციო 

არეში მოვძებნით ნიკაჰის სვრელს, შევიყვანთ ნემსს, 0,2-0,5 სმ სიღრმეში 

ღა ვღვრით 0,5-1 მლ. საანესთებიო ნივთიერებას. 

პირგარეთა წესის დროს ნემსის ჩსელეტას ვახდენთ ქეედა ტუჩის 
კუთხიდან | სმ-ის დაშორებით და ქეედა ყბის ქვედა კიდედან I1,5 სმ. ზეეით. 

აქ დავღერით 0,5 მლ საანესთეზიო ნივთიერებას და შემდეგ ფრთხილად 
მოვძებნით ნიკაპის სვრელს. ნემსის მიმართულება ისეთივეა, როგორც 

პირშიგნითა წესის დროს. გაუტკივარების ზონა ვრცელდება პრემოლარე- 
ბზე, ეშვზე და მეორე საჭრელ კბილზე. გამოითიშება ტკივილმგრძნობელო- 

ბა ქვედა ტუჩის, პირის კარიბჭის ლორწოეან გარსზე შესაბამის არეში. 
ანესთებია დგება 5-10 წუთში. 

ბაზალური (ცენტრალური) 

გაუტკივარების სახეები 

ბაზალური ანუ ცენტრალური გაუტკივარების მიზანია სამწვერა ნერვის 
ტოტების მგრძნობელობის გამოთიშვა ქალას ფუძეზე, მათი ქალას ღრუჯსან 

გამოსვლის ადგილზე საანესთეზიო ნივთიერების დაღვრით. ქირურგიული 

სტომატოლოგიის თვალთახედვით ამ მხრივ საყურადღებოა სამწეერა 

ნერვის ზედა და ქვედა ყბის ნერეების გაუტკივარება. ცენტრალურ ანესთ- 
ებიას დიღი როლი განეკუთვნება ყბა-სასის ოპერაციულ ქირურგიაში, 

რადგან გამოითიშება ტკივილის შეგრძნება ნერვის საინერეაციო მთელ 

ზონაში, ზედა, ქვედა ყბების შესაბამის მხარებე. ბაბალური ანესთეზია 
სავსებით უსაფრთხოა, თუ დაცული იქნება ყველა საჭირო პირობა (ანატო- 

მიურ-ტოპოგრაფიული მონაცემები, ანესთეზიის ტექნიკა, ასეპტიკა და 

ანტისეპტიკა). ზედა ყბის ნერვის გაუტკივარებისათვის საანესთებიო 

ნივთიერება უნდა დავღვაროთ არა მრგვალ ხვრელთაან (ეს ტექნიკურად 

შეუძლებელია), არამედ ფრთა-სასის ფოსოში, აქ დაღვრილი საანესთეზიო 

ნივთიერება აღწევს მრგვალ ხერელიდან გამომავალ ხერვულ ღერომღე 

და იწვევს ტკივილის შეგრძნების მოხსნას. ქეედა ყბის ნერვის ანესთეზი- 
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ისათვის საანესთეზიო ნივთიერებას ვღერით ოვალეერ ხერელთან მდე- 

ბარე რბილ ქსოვილებში. ბაზალური ანესთებიის ჩეენებაა: დიდი ტრაემუ- 

ლი ოპერაციული ჩარეეა, ზედა და ქვედა ყბების დამსხერეული მოტესილიი- 

ბა, ყბების რეზექცია, გავრცელებული სიმსიენური პროცესების დროს, 

დიფუზური ოსტეომიელიტი, მესამე მოლარის დისტოპია და რეტენცია, 

სამწეყერა წერეის ტოტების ხევრიტი და ნევრალგია, მრაყლობითი ექსტრაქ- 

ცია, ყბების დეფექტები ღა დეფორმაციები. 
1. ანესთეზია თეალბუდის ნერეთან. სამწეერა ნერვის პირვე- 

ლი ტოტია, ქალას ღრუდან გამოდის თვალბუდის ზედა ხაპრალით, ნაპრალ- 

ში შესვლისას იყოფა სამ ტოტად. შუბლის, საცრემლე და ცსვირწამწამის 

ნერეი. ქირურგიულ სტომატოლოგიაში ძირითადად გამოიყენება თვალბუ- 

დის ნერეის პერიფერიული რეგიონული ანესთეზია. ამ მიბნით უნღა 

მოეძებნოთ შუბლის ძელის თვალბუდის ზედა კიღე და მასზე მდებარე 
მცირე ჩანაჭდევი. კანის სპირტით დამუშავების შემდეგ, ნემსით ვაკეთებთ 

ჩხვლეტას ღა დაეღვრით მცირე რაოდენობით საანესთეზიო ნიეთიერებას 

(0,2 მლ) ღა ძვალზე ცოცეით ნემსს წაეწევთ სიღრმეში I,5 სმ. დავღვრით 

1-2 მლ. საანესთეზიო ნივთიერებას. 5-7 წუთის შემდეგ ღგება თეალბუდის 

ზედა ნერვის გაუტკივარება. 

2. სამწეერა ნერეის მეორე გოტის ანესთებია ფრთა- 

სასის ფოსოში. სამწვერა ნერვის მეორე ტოტი – ზედა ყბის ნერეი, ქალას 

ღრუს ტოვებს მრგეალი ხერელის საშუალებით და შედის ფრთა-სასის 

ფოსოში. მრგვალი სვრელი უშუალოდ ძნელი მისადგომია და საანესთეზიო 

ნიეთიერების შეყეანა მასთან გაძნელებულია. ამიტომ უფრო მიზანშე- 

წონილია საანესთეზიო ნივთიერების დაღვრა ფრთა-სასის ფოსოში. ფრთა- 

სასის ფოსო მოთავსებულია ზედა ყბასა და ფრთისებრ მორჩს შორის 

სიღრმეში და ქმნის ნამგლის ფორმის ნაპრალს. ფრთისებრ ფოსოს აქეს 

ძაბრისებრი ფორმა, რომლის ფართო ნაწილი მიმართულია ქალას ფუძ- 

ისაკენ, ხოლო ეიწრო გადადის ფრთა-სასის არხში. ფრთა-სასის ზედა 

ნაწილში უკანა კედელზე იხსნება მრგეალი ხვრელი, რომელიც აკაე- 

შირებს ფრთა-სასის ფოსოს ქალას ღრუსთან. 

ფრთა-სასის ფოსოში საანესთეზიო ნივთიერება შეიძლება შევიყეანოთ 

შემდეგი გზებით: 1. პალატინური-სასისმიერი, 2. ტუბერალური, 3. ორბიტ- 

ალური-თეალბუდისმიერი, 4. ყვრიმალქეეშფრთისებრი. 

1. პალატინური გბა. მოწოდებული იყო 1921) წელს კარეას მიერ, 

ხოლო 1924 წელს მოდიფიცირებულია ს. ვაისბლატის მიერ. 

ავაღმყოფს პირი გაღებული აქვს მაქსიმალურად, ჩხვლეტას ეახღენთ 

სასის დიდი სერელის საპროექციო არეში, სემსის მიმართულება ქყევიდან 

ზეეით ღა Vინხიტან ოლდხავ უკან, დავღერით 0,2 მლ. საანესთეზიო 

ნიეთიერებას, რბილ ქსოვილებში, მოეძებნით სასის დიდ ხერელს და 

ფრთსილად, ისე რომ შევიგრძნოთ ძელოეახი ქსოვილი, ნემსი შეგეყავს 
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ღრმად 2.5 -3 სმ-ით, გიადაზგა ყღერით საანესთეზიო ნივთიერებას ტკივი- 

ლის მოსასსხელად და არსში მდებარე სისსლძარღეოეანი კონის და- 
ზიანები თაყიდან ასაცილებლად, გავსარჯავთ I,5-2 მლ. საანესთეზიო 

ნივთიერებას, 10-15 წუთს შემდეგ დადგება ზედა ყბის ხერვის საინერვაციო 

ზონის გაუტკივარება. ამ მეოოდის გამოყენება ყოეელთვყის არ სერხდება 

ფრთა-სასის არსის დეფორმაციის შემთსვევაში. 

2. ტუბერული გზა. ავაღმყოფი მწოლიარე მდებარეობაშია, 

თავი მიბრუნებულია საწინააღმდეგო მსარეზე, პირი ნასეერად გაღებული, 
ტუჩი და ლოყა ზომიერად გადაწეულია კავით. ნემსის სიგრძე უნდა იყოს 
არანაკლებ 5 სმ. ჩხვლეტას ვახდენთ ყერიმალ-ალვეოლური ქედის უკან 
ლორწოვან გარსზე, ყერიმალის ძელის ქეევით, ნემსის მიმართულებაა 

ქვევიდან ოდნავ ზევით, გარედან შიგნით ხამგლისმაგვარი ნაპრალის 
მიმართულებით, ნემსი ღრმად შეგეყავს ძვალზე ცოცეით, გზაღაგზა ვღვრით 

საანესთეზიო ნივთიერებას ღა 3-3,5 სმ. სიღრმეში (ფრთა-სასის ფოსოში) 

ღავღვრით 34 მლ. საანესთეზიო ნიეთიერებას. 10-15 წუთის შემდეგ 
მივიღებთ მეორე ტოტის საინერვაციო ზონის გაუტკივარებას. 

31 ორბიტალური გზა. კლინიკურ სიტუაციებში ზოგჯერ საჭირო 

სდება ორბიტალური გზის გამოყენება. მარცხენა ხელის საჩეენებელი 

თითით უნდა მოვძებნოთ თეალბუდის ქვედა კიდე, სადღაც ყვრიმალის 

მორჩი უერთდება ზედა ყბის ძვალს (შეიგრძნება მცირე ჩანაჭდევი, – 

ვაფიქსირებთ რბილ ქსოვილებს თითით და ნემსი შეგეყავს ძვალზე 

ცოცვით რბილი ქსოვილების მიმართ პერპენდიკულარულად 3-3,5 სმ. 
სიღრმეში. გზადაგზა ვღერით საანესთეზიო ნივთიერებას და საბოლოოდ 

დავღვრით 2,5-33 მლ-ს. სულ შეიძლება გავსარჯოთ 5 მლ. ხსნარი. 
გაუტკივარებას მივმართავთ ზედა ყბის ავთვისებიანი ღაავადების დროს. 

ანესთებია უნდა ჩავატაროთ დიდი სიფრთხილით, რადგან მოსალოდნელია 

რიგი გართულებანი: თვალის კაკლის დაზიანება, მხელველობის ნერვის 

დაზიანება, ინფექციის შეტანა ღა სხვა. გართულების პროფილაქტიკის 

მიზნით საჭიროა ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის მკაცრი დაცვა და საანესთ- 

ეზიო გზის ტოპოგრაფიული ანატომიის კარგი ცოდნა. 

4. ყერიმალქეეშა ფრთისებრი გბა დამუშეებულია ს. 

ეაისბლატის მიერ და მის მიერ მოწოდებულია საორიენტაციო ტრაგოორ- 

ბიტალური გბა ყურის წინა სახურავიდან თვალბუდის გარეთა კიდემდე, 

ამ გზის შუა მონაკვეთი არის ნემსის ჩხელეტის წერტილი. 

ეიღებთ 6-8 სმ. სიგრძის სტერილურ ნემსს, მასზე ჩამოცმულია 

სტერილურირეზინისნაჭერი) და ტრაგოორბიტალურიხაზის შუა მონაკვეთში 

ვაკეთებთ ჩხვლეტას კანზე, ნემსი კანის მიმართ ზუსტად პერპენდიკუ- 

ლარულღ არის მიმართული, შევღივართ ღრმად და 4-5 სმ-ის სიღრმეში 

ვაღწეეთ ფრთისებრი მორჩის ლატერალურ ფირფიტას. ამ სიღრმეს მოვნი- 

შხავთ რებინით, ნემსს ამოვწევთ თითქმის კანქეეშა ცხიმოვან ქსოვილ- 
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ამდე, შპრიცს გადაეხრით 15-20'-ით გარეთა სასმეხი ხყრელისაკენ და 

ჩემსი შეგეყაეს ღრმა, ქსოვილებში მინიშნებულ სიღრმემდე, ნემსის 

Vეერი აღმოჩნდება ფრთა-სასის ფოსოს ნამგლისებრ ამონაჭდევთან, აქ 
დავღვრით 3-5 მლ. საანყსთებიო ნიეთიერებას, რომელიც აღწეყს ფრთა- 

სასის ფოსოს და გამოიწეყეს მეორე ტოტის გაუტკივარებას. გაუტკივარება 
დადგება 10-15 წუთში. 

სამწეერა ნერვის მესამე ტოტის – ქეედა ყბის 

ნერეის გაუტკივარება. ქეედა ყბის ნერეი ქალას ღრუს ტოეებს 
ოვალური ხვრელით, რომელიც მოთაესებულია, ქალას ფუძეზე მედიალუ- 

რად საფეთქლის ქეედა ფოსოში. სფეთქლის ქვედა ფოსოში მოთაესებულია 

საფეთქლის კუნთის ქვედა ნაწილი, მედიალური და ლატერალური ფრთისე- 

ბრი კუნთი, ქვედა ყბის ნერეი, ზედა ყბის შიგნითა არტერია, ტეინის მაგარი 

გარსის შუა არტერიული ტოტი, ვენური სისხლძარღვები ღა ფრთისებრი 

ვენური წნული. ყოველიეე ეს მოთავსებულია ფაშარშემაერთებელ ქსო- 

ვილში. ოეალური სვრელის წინ მოთავსებულია ფრთისებრი მორჩის 

(ლატერალურიი ფირფიტა), უკან წეეტიანი ხერელი, რომელშიც შედის 

ტვინის მაგარი გარსის შუა არტერია; მედიალურად ეესტაქის მილი და 
დაფლეთილი ხერელი (შიგნითა საძილე არტერიისათვის), ხოლო ლატერ- 
ალურად ზედა ყბის შიგნითა არტერია და ფრთისებრი ვენური წნული. 

გაუტკიეარების ჩატარებისას ექიმი ვალღებულია გაითვალისწინოს ყვე- 

ლა ზემოთ ჩამოთვლილი ანატომიური წარმონაქმნი რათა, შემთსეევით არ 

დააბიანოს რომელიმე მათგანი. 

ნემსის ჩხელეტას ვახდენთ ტრაგოორბიტალური ხაზის შუა მონაკვეთ- 

ში, კანის პერპენღიკულარულად, შევდივართ ღრმად სანამ არ შევი- 
გრძნობთ ფრთისებრი მორჩის ლატერალურ ფირფიტას, ამ სიღრმეს ნემსზე 

მოვნიშნავთ საცობით, ნემსს ამოვწეევთ კანქეეშა ცხიმოეან ქსოვილამდე, 

შარიცს გადავწეეთ 15-20-ით თვალის კაკლისაკენ ღა ასე დახრილ 

მდგომარეობაში შევიყვანთ სიღრმეში წინასწარ მონიშნულ დონემდე. ეს 

არის ოვალური ხერელის საპროექციო აღგილი. აქ ღაეღვრით 3-4 მლ. 

საანესთეზიო ნიეთიერებას, 10-15 წუთში მივიღებთ მესამე ტოტის საინერ- 

ვაციო ზონის გაუტკივარებას. 

ქვედა ყბის ნერვის მამოძრავებელი 

ტოტების გაუტკივარება 

ქეეღა ყბის ნერვი შერეულია და შედგება ორი ნაწილისაგან – წინა, 
ძირითადად მამოძრავებელი და უკანა, ძირითადჯად მგრძნობიარე. 
მამოძრავებელი ტოტები აინერევირებს საღეჭი კუნთების ჯგუფს (საღეჭი 

კუნთები, საფეთქლის კუნთები, მედიალური და ლატერალური კუნთები). 
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პრაქტიკული “მუშაობის პირობებეში გესედება ისეთი კლინიკური სიტუა- 

ციები როდესაც საჭიროა მამოძრავებელი ტოტების გაუტკივარება 

სხეაღასსყა ოპერაციული ჩარევისათვის. 

ბერშეს მეთოდი. ავაღმყოუს თავი მობრუნებული აქეს გვერდზე. 

ყერიმალის არეს კანი უხდა გავწმინდოთ სპირტით. ნემსით ჩხელეტას 

ვახდენთ ყერიმალის რკალის ქეეშ ყურის სარქველიდან (სასურავი) 2 სმ- 

ით წინ თვალბუდისაკენ. შპრიცი კანისადმი პერპენდიკულარულადა მიმა- 

რთული, შევდივართ 2-2,5 სმ-ის სიღრმეში და დაეღერით 3-5 მლ. საანესთ- 
ეზიო ნივთიერებას. 8-10 წუთის შემდეგ დადგება მამოძრავებელი ტოტების 

ანესთეზია, რაც გამოიხატება მამოძრაეებელი კუნთების რელაქსაციაში. 

ანესთებიის ეს მეთოდი ძირითადად გამოიყენება კრიჭის შეკვრის დროს 

(ქვედა ყბის სასსრის ანთებადი კონტრაქტურა). 

დუბოვის მეთოდი. მ. დუბოემა ექსპერიმენტულად გეამზე 
ჩატარებული გამოკვლევებით დაადგინა, რომ ნემსის უფრო ღრმად შეყვან- 
ით სითხის მარაგი გროვდებოდა ლატერალური ფრთისებრი კუნთის ფაშარ 
შემაერთებელ ქსოვილში, იქ, სადაც ერთად ახლოს მდებარეობენ ქეედა 
ალვეოლური ჯა ენის ხერეები. აქედან გამომდინარე მ. დუბოემა მოგვა- 

წოღა გაუტკივარების მეთოდი, რომელიც ერთის მხრივ გამოთიშავს 

მამოძრავებელ ტოტებს ღა უფრო ღრმად შეყვანით კი ქვედა ალვეოლურ 

და ენის ნერვებს. 

ავადმყოფს თავი მობრუნებული აქეს ჯანმრთელ მხარეზე, სასის კანს 

გაეწმენდთ სპირტით, ნემსით ჩხვლეტას ვაწარმოებთ ყვრიმალის რკალის 

ქვეეით ყურის სარქველიღან 2 სმ-ის დაშორებით, ხემსი მიმართულია 

კანის პრეპენდიკულარულად. შევდივართ ღრმად, გზადაგბა ვღვრით 

საანესთეზიო ნივთიერებას, 2-2,5 სმ სიღრმეში გამოვთიშავთ ქვედა ყბის 

ნერვის მამოძრავებელ ტოტებს, ნემსი შეგყვყაეს, კიდეე 1-1,5 სმ-ით (სულ 

3-3,5 სმ სიღრმეში). დგუშს ამოეწევთ ოდნავ ზევით, რომ დავრწმუნდეთ, სომ 

არ მოეხეღით სისხლძარღეში, ღა აქ დავღერით 3-4 მლ. საანესთეზიო 

ნივთიერებას, 15-20 წუთში მივიღებთ შესაბამისი უბხის გაუტკიყარებას. 

ეგოროვის მეთოღი. სამწვერა ნერეის მესამე ტოტის 

მამოძრავებელი ტოტების გაუტკივარება მიიღება საახესთებიო ხიე- 

თიერების საღეჭი და საფეთქლის კუნთების ფაშარშემაერთებელი ქსო- 

ქილოვან სიერცეში შეყეანით. 

ავადმყოფის თაეი მობრუნებულია ჯანმრთელ მსარეზე სახის კანის 

სპირტით გაწმენდის შემღეგ ნემსით ჩსელეტას ეასდენო ყერიმალის 

რკალიდან I,5-2,5 სმ-ით ქვევით ღა სასასსრე ბორცვიდან 0,3 სმ-ის წის, 
ნემსი შეგეყავს ქვედა ყბის ტოტის ძვალზე შესებამდე, აღენიშხსაეთ ამ 

სიღრმეს, ნემსს ამოყწეეთ I სმ-ით ზევით, შპრიცს ღავსრით დოყისაკენ ღა 
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შეეჯიეართ მონიშნულ სიდრმეზე და 2-3 მმ-ით უურო დრმად, გავიელით 

ქვედა ყბის ამონაჭდეეს და მოეხვდებით ყბა-ფრთისებრ სიერცეში, სადაც 

დაეღვერით 35 მლ. საანესთეზიო ნიეთიერებას. 10-15 წუთის შემდეგ 

მივიღებთ გაუტკივარებას. ავტორის მითითებით რაიმე გართულებას 

ადგილი არ ჰქონია. 

ლოყის ნერვის გაუტკივარება 

ლოყის ნერვის გაუტკიეარება შესაძლებელია ორი გზით: 

1. ტორუსალური ანესთებიის დროს (ქვედა ყბის ტოტის ძელოვან 

შემაღლებაზე) გამოითიშება როგორც ქვედა ალვეოლური ისე ენის და 

ლოყის ნერვებიც. 
2. თვით ლოყის ნერვის გაუტკიეარება. ავადმყოფს პირი გაღებული აქვს 

მაქსიმალურად. ნემსით ჩსელეტას ვახდენთ ლოყის ლორწოვან გარსზე 

მოპირდაპირე მხრიდან მოლარების საღეჭი ბედაპირის ღონეზე და გვირ- 

გვინისებრი მორჩის წინა კიდესთან, ნემსი შეგეყავს 1-1,5 სმ-ის სიღრმეში 

გვირგეინისებრი მოორჩის წინა კიდემდე (აქ პროეცირდება ლოყის ნერვი) 

და დავღერით საანესთეზიო ნიეთიერების 2-3 მლ-ს. გაუტკივარება დგება 

5-10 წუთში. 

ენის ნერვის გაუტკივარება 

ენის ნერეის გაუტკივარება შესაძლებელია რამდენიმე ხერსით: მანდი- 

ბელური ანესთეზიის მეორე მომენტი, ტორუსალური ანესთეზიით. გარდა 

ამისა ენის ნერეის გაუტკიეარება შესაძლებელია ყბა-ენა არეში. ენას 
გადავწევთ მოპირდაპირე მხარეზე ნემსით ჩხვლეტას ვახღენთ უვბა-ენის 

ღარის დისტალურ ნაწილში ქვედა მეორე და მესამე მოლარების დონეზე 
(ფესვების საპროექციო ღონეზე, ნემსი შეგეყავს 3- მმ. სიღრმეზე და 

დავღვრით I,5-2 მლ საანესთეზიო ნივთიერებას. 5-7 წუთის შემდეგ მივიღებთ 

ენის ნერეის საინერვაციო ზონის გაუტკივარებას. 

უნემსო ინექტორით გაუტკივარება 

ტრადიციული ინექციური მეთოლდისაგან განსხვავებით უნემსო გაუტკი- 
ვარება, ნელა, მაგრამ თანდათან იკაფავს გბას პრაქტიკულ მეღიცინაში. 

გამოშვებულია უნემსო ინექტორი წVI-8, რომელიც ძირითადი სტომა- 

ტოლოგიური დანიშნულებისთვის გამოიყენება. ინექტორი პორტატულია, 
მისი მასა არ აღემატება 0,8 კგ. წამლის ჩამოსასხამი ფლაკონის მოცულობა 
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10-20 ელ-ია, ინე:|ციის ერთჯერადი დოზა 0,2 მლ. ინექტორის მომზადება 

სამუშაოდ და მისი გამოყენება ექიმისაგან მოითსოვს გარკვეულ მომზა- 

დებას და გამოცდილებას. ინექტორის სამუშაო ნაწილი მთლიანად და 

მჭიდროს უსდა ეხებოდეს კანს ლორწოვან გარსს) სსეაგვარად მოსალოდ- 

ხელია ადგილობრივი გართულება (კანის, ლორწოვანი გარსის დაზიანება, 

ჰემატომა, სისხლდენა და სსეა). საანესთეზიო სიეთიერებად შეიძლება 

გამოვიყენოთ ნოვოკაინის, ტრიმეკაისის, ლიდოკაინის სსხარები და სსვა. 
უნემსო ინექტორის გამოყენების ჩეენება: ზედა და ქვედა ყბაზე კბილების 

ექსტრაქცია, მცირე მოცულობის ოპერაციები ალეეოლის მორჩსა და 

ლორწოვან გარსზე (ცისტოტომია, ცისტოქტომია, ფესვის მწეერვალის 

რებექცია), მცირე ზომის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების მოკვეთა, სახის 

არეში ჭრილობის პირველასი დამუშავება, გინგიეოტომია, გინგიეოექტო- 

მია. 

წინააღმდეგ ჩვენება: საანესთეზიო ნიეთიერებასთან შეუთავსებლობა, 

ჩირქოვანი ანთებადი პროცესები, დიდი ოდენობის სიმსივნური წარ- 

მონაქმნები. 

უნემსო ინექტორით ვანხორციელებთ, როგორც ინფილტრაციული, ისე 

პერიფერიულ რეგიონულ გაუტკივარებას. ინფილტრაციული გაუტკივარე- 

ბისათვის ამოსაღები კბილის ფესვის საპროცესო არეში შეგვყავს 2-3 დოზა 

საანესთეზიო ნივთიერება, ანესთეზია დგება 20-30 წამის შემდეგ. პერიფე- 
რიული რეგიონული გაუტკივარების შემთხვევაში, საანესთეზიო ნივ- 

თიერება შეგეყავს ნერვული ტოტის ძელოეან გამოსელის ადგილზე, 2-3 

ღობის შეყვანის შემდეგ ანესთეზია დგება 1I-. წუთში და შესაძლოა 

ოპერაციული ჩარევის განსორციელება. ამ მეთოდის უპირატესობაა: 1, 

საანესთეზიო ნივთიერების 2-4-ჯერ ნაკლები დოზის გახარჯევა, 2. საანესთ- 

ებიო ნიეთიერების ორგანიზმში ჩსელეტის გარეშე შეყეანა. ნემისის 

ჩხელეტა პაციენტთა დიდ 'ემრავლესობაში იწვეეს უარყოფით ფსიქოემოციურ 

ძვრებს. უნემსო ინექტორის ქირურგიულ სტომატოლოგიაში გამოყენება 

მოითხოვს ასეპტიკისა ღა ანტისეპტიკის მოთხოენების სრულ დაცვას. 

თვალბუდის გაუტკივარება 

რიგი სტომატოლოგიური დაავადებების შემთხეევაში (ანთებადი ჰრო- 

ცესი თეალბუდჯეში, საცრემლე ნერვის და ცხვირ-წამწამის ნერვის ხეცრალ- 

გია და სხეა) საჭირო ხდება თეალბუდის არეს გაუტკიეარება. უხდა 

შევარჩიოთ 3-5 სმ. სიგრძის წვრილი დიამეტრის” წემსი. ნემსის ჩავლეტას 

ვახღენთ ქვედა ქუთუთოს კანში თვალბუდის ლატერალურად, ნემსის 

მიმართულებაა წინდან უკან, გარედან ოდნაე შიგნით, ძვალზე ცოცეით 

გზადაგზა ვღვრით საანესთეზიო ნიეთიერებას, შეედივართ 2-2,5 სმ. სიდ- 
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რმეში და დავღერით 1,5-2 მლ საანესთეზიო ნიეთიერებას. გართულებე- 

ბიდან აღსანიშნავია ჰემატომა, ღიჰლოპია, თვალის კაკლის მამოძრავე- 

ბელი კუნთების დროებითი დამბლა. 

ძვალშიგნითა გაუტკივარება 

ყბა-სასის ტრავმული ღაზიანების დროს ტკიეილის, მოხსნისა და შოკის 

პროფილაქტიკის მიზხით საჭიროა საანესთეზიო ნიეთიერების შეყეანა 
ძელის ღრუბლოეან ნივთიერებაში. საჭიროა აღინიშნოს, რომ საანესთეზ- 

იო ნივთიერების შეყეანა იწვეეს ქსოვილების შიღა წნევის აწევას 2-4 
ჯერ, მიუხეღავაღ ამისა ანესთეზიის დამაზიანებელი ზემოქმეღება ქსო- 

ვილებზე არ აღინიშნება. აქვე უნღა აღენიშნო, რომ ქეედა ყბის ძვალი 

მცირე რაოდენობით შეიცავს ღრუბლოექეან ნიეთიერებას და საანესთეზიო 
ნივთიერება ძირითადათ შეგეყავს მოტეხილობის ხაზზე. წინასწარ კანს 

გავწმენდღთ სპირტით, მოტეხილობის სავარაუდო ხაზსს, და წერილი ნემსით 

ნელა შეგეყავს საანესთეზიო ნივთიერება, რომლითაც იჟღინთება მოტეხ- 

ილობის არე და მის ირგელიევ მდებარე რბილი ქსოვილები. საანესთეზიოთ 
ეიყენებთ 0,5% ხსნარის 15-20 მლ ან 1% ხსნარის 10-15 მლ-ი, საანესთეზიო 
ხსხარს არ ეუმატებთ სისხლძარღვთა შემავიწროებელ ნივთიერებებს. 

ადგილობრივი ანესთებიის პოტენცირება 

მოსალოდნელ ოპერაციულ ჩარევას ყოველთეის თან სდევს ორი 
კომპონენტი: ტკივილის შეგრძნება და ფსიქოემოციური დაძაბულობა. 
ტკივილის შეგრძნება მთლიანად იხსნება ადგილობრივი გაუტკივარების 
შედეგად, ფსიქოემოციური დაძაბულობა კი რჩება და პაციენტის ორგანიზმ- 

ში იწვევს რიგ მნიშვნელოვან ძერებს. სისხლში მატულობს ადრენალინის 

რაოდენობა, რასაც თან სდევს სისხლძარღეთა შევიწროება-სპაშმი, პულ- 

სის აჩქარება, შაქრის რაოდენობის მომატება სისხლში და სხეა. ამ და სხვა 

უარყოფითი მოვლენების მოსასსნელად საჭიროა პაციენტის მედიკამენ- 

ტური მომზადება. 

პოლიკლიხიკურ მუშაობის პირობებში ვიყენებთ მცირე ტრანკეილიზა- 

ტორებს, სედუქსენი, ელენიუმი, ტრიოქსაზინი და სსეა. ამ პრეპარატების 

მიღება უნდა მოხდეს ოპერაციულ ჩარევამდე 30-40 წუთით ადრე. 

სტაციონარში ავადმყოფის მომზადება მიმდინარეობს უფრო გეგმაზომ- 

იერად. ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე ავადმყოფს ეუნიშნავთ საძილე 

საშუალებებს, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს (დიმეჯროლი),მცირე ტრანკე- 

ილიზატორებს, ოპერაციამდე ავადმყოფს ეუკეთებთ ნარკოტიკულ (პრომედ- 
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ოლი 2%-1,0, ანალგინი 50% – 1,0-ს, ატროჰისი 0,1%-0,5 მ-ე). შეიძლება 

გამოვიყენოთ სამკურსალო წამალთა სხვა კომბინაცია. ასეთი წინასწარი 

მომბადება საიმეჯო საწინტჯარია ოპერაციული ჩარევის საიმედო წარ- 

მართვისათვის. 

აღგილობრივი გაუტკივარების თავისებურებანი 

შინაგანი ორგანოების დაავადებების ფონზე 

პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებში განსაკუთრებელ ყურადღებას 

იჰყრობს პაციენტთა ის კოხტინენტი, რომლებსაც აქეთ შინაგანი ორგანოე- 

ბის დადგენილი დავადებები. თვითოცგულ ცალკეულ შემთსვევაში საჭიროა 

ინდივიდუალური მიდგომა და აღგილობრივი გაუტკივარების ჩვენების 

ზუსტი განსაზღერა, საანესთეზიო ნივთიერების დოზის და გაუტკიეარების 

მეთოდის არჩევა. 

ჰიპერტონული დაავადება, ოპერაციულ ჩარევამდე 1-2 საათით 

ადრე საჭიროა წნევის დამწევი საშუალებების მიცემა, განსაკუთრებით იმ 

წამლებისა რომლებსაც პაციენტი იღებს მკურნალობის ან პროფილაქ- 
ტიკის მიზნით. არტერიული წნევის მაღალი მაჩვენებლების დროს ზოგჯერ 
საჭირო ხდება კანქვეშ ან ვენაში წნევის დამწევი საშუალებების შეყეანა 
(დიბაზოლი 0,5% – 2-4 მლ., პაპავერინი 1-2% 1-2 მლ.,ან მაგნებიის სულფატი, 

20%-იანი 5-10 მლ). საანესთეზიო ნივთიერებებს არ უნდა დავუმატოთ 

აღრენალინი, ხოლო ადგილობრიეი გაუტკივარება უნდა ჩატარღეს სრუ- 

ლყოფილად. 
მოხუცებულთა და ხანდაზმულთა ასაკში, როდესაც ათეროსკლეროზუ- 

ლი მოვლენები გამოხატულია, ადგილობრივი ანესთეზიის პროცენტირება 
უნღა მოხდეს ანტიპისტამინური პრეპარატების ფონზე (დიმედროლი 10 

მლგ,, ან სუპრასტინი 25 მლგ). 
გულის იშემიური დაავადება. ავაღმყოფთა ეს კონტიგენტი 

მოითხოეს ტკივილის შეტევის პროფილაქტიკის ღონისძიებათა გატარე- 

ბას. საჭიროა ფსიქოემოციური დაძაბულობის მოსსნა, კარგი სედატიური 

მომზადება. ამ მიზნით ვიყენებთ ვალიღოლს, ნიტროგლიცერინს, პაპავერ- 

ინს ან ნოშაა კუნთებში. საანესთეზიო ნივთიერებას შეიძლება დავუმატოთ 

ადრენალინი მიღებული დოზირებით, რაღგან ადრენალინი მოქმედებს 

გამაფართოებლად გულის სისხლძარღვებზე. სტომატოლოგიურ კაბინეტში 

უნღა იყოს ჟანგბაღის ბალიში – ქანგბადით. 

ბრონქიალური ასთმა. ამ დაავადების ეტიოპათოგენებში 

გარკვეული როლი განეკუთვნება ალერგიულ კომპონენტს და რადგან რიგ 

საანესთებიო ნივთიერებებს ახასიათებთ ალერგიული მიდრეკილება, 
ავადმყოფთა ეს კონტიგენტი უმჯობესია გაიგზაენოს სტაციონარში ოპჰერ- 
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აციული ჩარევის მიზნით. აქ ისინი გაიელიან სათანადო მომგადებას 

(ბრონქოსააბმის მოხსნა, მებატონის ან ალუპენტის აეროზოლი, ეფედრინი 

ან ეუფილინი, პორმონალური მკურნალობა საჭიროების შემთხეეეაში). 

საანესთეზიო ნივთიერებას (ტრიმეკაინი, ლიდოკაინი) ჩვეულებრი:ც დო- 

ზებში შეიძლება დავუმატოთ აჯრენალისი, კაბინეტში უნდა იყოს ჟანგბა- 

დიანი ბალიში. 

შაქრიანი დიაბეტი – კომჰენსირებული ფორმების დროს 

ქირურგიული ჩარეეა შესაძლებელია პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებ- 

ში. იმ შემთსევეაში, როდესაც შაქრის მაჩვენებელი აღწეეს მაღალ 
ციფრებს 180 მლგ და მეტი, საჭიროა ქირურგიული მანიპულაციის ჩატარება 
ისსულინის შეყვანის ფონზე (ყოველ 50 მლგ%-ზე საჭიროა შეეიყვანოთ 10 
ერთეული ინსულინი. გეგმიური ოპერაციის დროს კი საჭიროა ავაღმყოფის 

სათანადო მომბადება. 

პოლიკლინიკურ პირობებში პრემედიკაცია ტარღება სედუქსენის ან 

სუპრასტინის გამოყენებით. სტაციონალურ პირობებში ვიყენებთ ნარკო- 
ტიკულ საშუალებებს ნახევარი ღოზით. 

ღეიძლის ფუნქციის მოშლ ა – კომპენსირებული ფორმების 

ღროს, მცირე ქირურგიული ჩარევა შესაძლებელია, სპეციალური მაკორე- 

გირებელი მომზადების გარეშე. პრემიღიკაციისათვის შეიძლება გამოეიყ- 
ენოთ სედღუქსენი, დროპერიდოლი. გაუტკივარებისათვის უმჯობესია გამ- 

ოვიყენოთ ნოეოკაინი აჯრენალინთან ერთად მქსიმალურად მცირე დოზე- 
ბით. სტაციონარში სტომატოლოგი ვალდებულია კოსნულტაცია ჩაატაროს 

ანესთეზიოლოგთან. 

ალერგიული ანამნეზით დამძიმებულ ავადმყოფთა 

ქირურგიული დახმარების ორგანიზაცია 

უკანასკნელ წლებში აღინიშნება მოსახლეობის აწეული მგრძნობელო- 

ბა სხვადასსვა წამლის მიმართ, რაც ერთის მხრიე გამოწეეულია ანტიბი- 

ოტიკების ფართოდ გამოყენებით, ხოლო მეორეს მხრიე საყოფაცხოვრებო 

ქიმიური პრეპარატების (სარეცხი ფსენილი,აეროზოლი და სხვა) დან- 

ერგვით. მედიკამენტური შოკი წარმოადგენს ერთ-ერთ მძიმე გართულე- 

ბას, რომელიც სშირად სიკვდილიი! მთავრდება. ლიტერატურაში მითითე- 
ბულია, რომ ანტიბიოტიკების გარდა ალერგიული რეაქციები აღწერილია 
ისეთი ნივთიერებების მიმართ, როგორიცაა დიმეჯროლი, ქლორკალციუ- 

მის ხსნარი, სომბრევისი, სედუქსენი, ნოყოკაინი, ადრენალინი და 

სსეა.მეღიკამენტური ალერგიის ტიპიური ფორმისათეის დამასასიათებე- 

ლია არტერიული პიპოტენბია, ცნობიერების მოშლა, სუსთქვის უკმარისო- 

ბა, კანკალი, კანის ვეგეტატიური რეაქციები, შიში, ქავილი, სიმძიმის 
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შეგრძნება გულის არეში, თავის ტკივილი, თაებრუ, ტკივილი მუცლის 

არეში. ობიექტურად აღინიშნება კანის ფერის შეცვლა, ლორწოვანი 

გარსების შეშუპება, ქუთუოოებისა და სასის შეშუპება, ცივი ოფლი, 

შეიძლება დაერთოს ცხეირის დაცემინება, ხველა, ცრემლის დენა, ეპილეპ- 

ტოიდური კრუნჩხვები,უნებლიე შარდჯეა. თვალის გუგები გაფართოებულია 

და სინათლეზე სუსტად რეაგირებს. 

ავადმყოფი საჭიროებს გადაუდებელ სამედიცინო დასმარებას ჰო- 

ლიკლინიკაში და შემდეგ სტაციონარში. 

მედიკამენტური შოკის თავიდან აცილების მიზნით მოწოღებულია 
სსვადასხვა სასის სინჯები, რომლის დასმარებითაც განესაზღვრაეთ 

პაციენტის ალერგიულ ფონს. 
წეეთოვანი სინჯი. წინამსრის შიგნითა ზეღაპირის კანს 

ვამუშავებს 9» სპირტით. ვიღებთ გამოსაკელევი ნივთიერების სტანღარტ- 

ული კონცენტრაციის ხსნარის ერთ წეეთს, ნატრიუმქლორის ხსნარის ერთ 

წვეთს და ერთ წვეთს 0.01%-იანი პისტამინის ხსნარს; ეაწეეთებთ კანზე და 
ვსწავლობთ კანის რეაქციას. სენსიბილიზაციის დროს შესების ადგილზე 

რამდენიმე წუთში წარმოიქმნება შეშუპება,პიპერემია, ქაეილი, რაც 
მიგეანიშნებს დადებით რეაქციაზე. ამ შემთხვევაში წეეთი უნდა მოევაშო- 
როთ და კანი გავწმინდოთ წყლით. როსესაც პიპერემიული უბანი 3 სმ-ზე 

მეტია, კანის სხვა სინჯის ჩატარება არ შეიძლება. იმ შემთხვევაში, 

როდესაც კანის სინჯი უარყოფითია, პირველი სინჯიდან ორი საათის 

შემდეგ შეიძლება გავაკეთოთ მეორე სინჯი – კანის საფარის გაკაწერით. 

კანის სკარიფიკაციული სინჯი. წინამხრის კანის არეს 

გაეწმენდთ 70%-იანი სპირტით ღა ერთ წვეთ გამოსაკვლევ წამალს, 
განზავებულს 2 წვეთ ნატრიუმქლორის იზოტონურ ხსნარში, ვათავსებთ 

კანზე. ბასრი იარაღით წეეთის შუაგულში გავაკეთებთ განაკაწრს ისე, 

რომ არ იყოს სისხლოვანი გამონაჟონი. კანის რეაქცია გამოვლინდება 1- 

20 წუთში. დადებითი რეაქციის შემთხვევაში ვითარდება კანის ჰიპერემია 

1-5 სმ. ფართობზე, არის ქავილი, შეშუპება, მოშორებით შეიძლება 

ჩამოყალიბდეს წვრილი გამონაყარიც. საკონტროლოდ ვაკეთებთ იგიეეს 

ნატრიუმქლორის იზოტონური ხსნარით და კანის რეაქტიულობას გან- 

ვსაზღვრავთ პისტამინის სტანდარტული სსნარით. 

კანმიგნითა სინჯი. უარყოფითი კანის სკარიფიკაციული 
სინჯის შემთხვევაში, 2 საათის შემღეგ ვაკეთებთ კანშიგნითა სინჯს. 

კანქეეეშ ტუბერკულინის შპრიცით შეგეყავს 1:1000 განზავებული გამო- 
საკვლევი წამალი 0,02 მლ რაოდენობით. საკონტროლოდ შეგეყავს 0,02 მლ 
ნატრიუმქლორის იზოტონურიხსნარი. კანის რეაქტიულობის განსასაზღვრა- 

ვად 0,01%-იანი ჰისტამინის ხსნარი. 

თუ კანის რეაქცია პისტამინზე უარყოფითია, გამოსაკელევ წამალზე“ 

მიღებული უარყოფითი რეაქცია არ ითვლება და საჭიროა ასალი სინჯის 
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დაყენება. თუ ნატრიუმქლორის იზოტონურ ხსნარზე რეაქცია ღადებითია, 

მაშინ გამოსაკვლეე წამალზე მიღებული რეაქცია არ არის მისაღები ღა 
საჭიროა განმეორებით გამოკელეეა. გამოსაკელეე წამალზე კანშიგნითა 

დადებითი რეაქციის შემთხვევაში (კანი შეშუპებულია, პიპერემიულია, 

წარმოიქმნება ბუშტუკი, ქავილი, აღინიშნება საერთო სისუსტე), აღნიშნუ- 

ლი პრეპარატის პაციენტზე გამოყენება არ შეიძლება. 

გარღა ზემოთ აღწერილი სინჯებისა, პრაქტიკული მუშაობის ღროს 
შეიძლება გამოვიყენოთ ენისქეეშა სინჯი გამოსაკელევი წამლის 
2 წეეთს ვაწეეთებთ შაქრის ნატეხზე (ან აბის ერთ მეოთხელზე) და 
ვათავსებთ ენის ქეეშ. დაკვირვებას ვაწარმოებთ 40 წუთის განმაელობა- 

ში. დადებითი რეაქციის შემთხვევაში ენის ლაგამი, ენა, ტუჩები შეშუპდე- 

ბა. ამ შემთხვევაში აღნიშნული წამლის მიცემა არ შეიძლება. ალერგიის 

საწინააღმდეგო თეისებები აქვს ეპსილონ-ამინოკაჰრონის მჟავას. (0,1 გრ. 

კგ. მასაზე), დღეღამის დოზა 15-16 გრ. საჭიროა სისხლის კონტროლი 

კოაგულოგრმა. 

გართულებანი ადგილობრივი 

ანესთეზიის დროს 

ადგილობრივი გაუტკივარების ჩატარებების დროს მოსალოდნელია 

რიგი გართულებანი. პირობითად ეს გართულებები შეიძლება იყოს: 

ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობის გაუარესება და ადგილობრივი 

გართულება ქსოვილებში. ასევე გართულება შეიძლება იყოს საანესთებ- 

იო ნივთიერების შეყვანის დროს და მოგვიანებით. 

გულის წასელა საკმაოდ ხშირი გართულებაა, ამის მიზებია 

ოპერაციული ჩარევის წინა პერიოდში პაციენტის ფსიქო-ემოციური სფერ- 

ოს დაძაბულობა: შიში, აღელვება, უძილობა. გარდა ამისა მნიშენელოვანი 

როლი ენიჭება ანთებადი პროცესით გამოწვეულ ინტოქსიკაციას. გულის 
წასელას წინ უძღვის საერთო სისუსტე,თაებრუ, წონასწორობის დაკარგეის 

შეგრძნება, მსედველობის გაუკუღმართება, სახის კანის გაფერმკრთალე- 

ბა. ავადმყოფი აცხადებს, რომ ცუდად არის, კარგავს ცნობიერებას. პულსი 
სუსტი ავსებისაა, სუნთქვა ზერელეა, არტერიული წნევა დაქვეითებული. 

ასეთი მდგომარეობა გრძელდება რამდენიმე წამი ან რამდენიმე წუთიც კი. 

მკურნალობა ითვალისწინებს მრავალი ღონისძიების დაუყოვნებლიე 

გატარებას. ავადმყოფი გადმოგეყაეს პორიზონტალურ მდგომარეობაში, 

ქვედა კიღურები უნდა ავუწიოთ, გულმკერდი გავანთავისუფლოთ (გავუხ- 
სნათ გულის ასაკრავი, მოვხსნათ ყელსახვევი და სხეა), გავაღოთ 
ფანჯარა,ავადმყოფს სასუნთქად უნდა მიეცეთ ნიშადურის სპირტი, რომელიც 

აღაგზნებს სუნთქვის ცენტრს.ამ ღონისძიებების ჩატარების შემდეგ ავად- 
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მყოფები გამოდიან მდგომარყობიდან. თუ გატარებული ღონისძიებანი არ 

გვაძლევს სათანადო ეფექტს, ავადმყოფს უნდა გავუკეთოთ საგულე საშუ- 
ალებახი (კოფეინი 10%-იანი 1-2 მლ., ქაფურის ბესი, 20%-იანი I მლ. ან 

კორდიამინი 1 მლ. ზოგ შემთსეეევაში ლობელინის I%-იანი 1 მლ), ეა- 

სუნთეოთ ჟანგბადი. იმ პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ მიდრეკილება 

ჯულისწასელისადმი, ანესთეზიის გაკეთებამდე საჭიროა საგულე საშუ- 

ალების მიცემა ან გაკეთება. 

ტკივილი. დაკავშირებელია ძირითადათ ხემსის ჩსელეტასთან 

და არა საანესთეზიო ნივთიერების შეყვანასთან. ტკივილი რომ მოეხსნათ, 
ნემსის ჩსცლეტის წის საჭიოა ლორწოვანი გარსის წისასწარ გაუტკიეარე- 

ბა, რასაც ეაღწევთ ლორწოეან გარსზე დიკაინის 2-4%-იანის სსნარის 
წასმით, ან ლიდოკაინის 10%-იანი ემლსიის მიფრქვევით (აეროზოლი). 
სსვა შემთხვევაში ტკივილის შეგრძნება საანესთეზიო ნივთიერების 
შეყვანის მომენტში შეიძლება გამოწვეული იყოს მისი ძველისაზრდელას 

ქვეშ მოხვეჯრით და ამ უკანასკნელის აშრეეებით ძელისაგან. ამის 
თაეიდან აცილების მიზნით საჭიროა საასესთეზიო ნივთიერებისა და 

ნემსის ფრთხილად და ნელა შეყეანა რბილ ქსოვილებში. 

სსეა ნიეთიერების შეყეანა , განისილება როგორც 

საექიმო შეცდომა და რიგ შემთსვეევაში როგორც დანაშაული. ეს შეცღომა 

ძირითადად განპირობებულია საექიმო და დამსმარე პერსონალის უყურა- 

დღებობით და უსულგულო დამოკიდებულებით თავიანთი სამსასურებრიეი 

დამოკიდებულებისადმი. 

საანესთეზიო ნივთიერების შეყეანის მომენტში ძლიერი ტკივილის 

აღმოცენება ძალიან სასიფათო ნიშანია და საჭიროა წამლის შეყვანის 

დაუყოვნებლიე შეწყეეტა (პრაქტიკულად ადგილი აქვს ნოვოკაინის მაგ- 

ივრად სპირტის, ფორმალინის, კალციუმქლორის, ნიშადურის სპირტის ან 

სხეა ხიეთიერებათა შეყვანას). ასეთი შეცდომის დაშვებისას საჭიროა 

რბილი ქსოვილების დღაუყოენებლიე გაკეეთა, ნოეოკაინ-აღრენალინის 

ხსნარის შეყვანა ირგელიე ქსოვილებში. საჭიროა ტკიეილდამაყუჩებელი, 

ანტიჰისტამინური პრეპარატების დანიშვნა, ანტიბიოტიკების მიცემა ახ- 

თების თავიდან აცილების მიზნით. სხეა ნივოიერების შეყეანა რიგ 

შემთხვეეაში იწეევს რბილი ქსოვილების ნეკროზს, ზოგჯერ დიდ ფართო- 

ბზე, რომლებიც მოგეიანებით მოითხოვენ პლასტიკურ ოპერაციულ ჩარე- 

ვას. 

ინტოქსიკაცია. საანესთებიო ნივთიერებებს სამკურნალო 

დასაშეებ დოზებში ტოქსიკური მოქმედების ნიშხები გამოხატული არა 

აქვთ. ტოქსიკური თვისებები თაეს იჩენს დოზის გადამეტების შემთსეევაში 

ან ორგანიზმის არსებულ ალერგიულ ფონზე. ტოქსიკური მოქმედება 

ძლიერდება ნივთიერების სისსლის ძარღვებში მოხეედჯრის შემდეგაც. 

ინტოქსიკაციის შემთხყევაში პაციენტი ადჯნიშნავს თავის ტკივილს,



ოთაებრუეს, საერთო სისუსტეს, გულყრას, შეიძლება დაეწყოს ღებინება. 

კანის და ლორწოეანის საფარი ფერმკრთალია, არის ზერელე სუნთქვა, 

ციეი ოფლი, ზოგჯერ ადგზნება. პულსი სუსტი აესებისაა და აჩქარებულია, 

არტერიული წნევა დაქეეითებული, შეიძლება ჩამოყალიბდეს ბრადიკარ- 

დია და გულის გაჩერებაც კი. 

გადაუდებელი დასმარება ითვალისწინებს საანესთეზიო ნიეთიყრება- 

თა შეყეანის დაუყოესებლიე შეწყვეტას. პაციენტი გადაგეყაევს პორიზონ- 

ტალურ მდგომარეობაში, ვასუნთქებთ ნიშადურის სპირტსა და ჟანგბადს. 
ეენაში შეგეყაეს 40%-იანი გლუკოზის 20 მლ, I-2 მლ. კორდიამინი, 

ეიტამინი "C" (5%-იანი – 3-5 მლ). 0,06% კორგლიკონის 0,5 – 1 მლ. 0,05%- 

იახი სტროფანტინის 0,5 მლ. ინტოქსიკაციის მძიმე შემთხვევაში I%-იანი 

თიოპენტალნატრიუმის I-2 მლ. (აღგზნების მოსახსნელალ). პაციენტი უნდა 

გადავიყეანოთ ხელოვნურ სუნთქეაზე, დავიწყოთ ინტრავენური გაღდასსმე- 

ბი, საჭიროა შარდმდენი საშუალებების შეყვანა. 

ინტოქსიკაციური მოვლენები შეიძლება განეითარდეს ორგანიზმში 

ადრენალინის შეყვანის შემღეგ. პაციენტი აღნიშნავს გამოხატულ შიშს, 

შემციენებას, კანკალს, თავის ტკივილს, გულის ცემის აჩქარებას, ტკივილს 

გულის არეში. მაჯა აჩქარებულია, არტერიული წნევა მომატებული. 

გადაუდებელი დახსმარება ითვალისწინებს ეეჟნაში 0,1%-იანი ატროპი- 
ნის 0,5-1 მლ ხსნარის შეყვანას, კორდიამინის 2 მლ,, 0,05%-იანი სტროფან- 

ტინის 0,5 მლ. ფიზიოლოგიურ ხსნარზე,უნღა ეასუნთქოთ ამილნიტრიტი, 

ეაძლეეთ ჟანგბადს. მაღალი არტერიული წნევის დასაწევად ვენაში 
შეგვყაეს 0,5-იანი დიბაზოლის 4-8 მლ. 2,4%-იანი ეუფილინის 5-10 მლ. 

ქეატარებთ სხვა საჭირო ღონისძიებებს. 
ალერგიული რეაქცია საანესთეზიო ნიეთიერების შეყ- 

ვანაზე შეიძლება გამოიხატოს ჭინჭრის ციებით, კეინკეს შეშუპებით, 

ანაფილაქსიური შოკით. 

ჭინჭრის ციება გამოვლინდება საანესთეზიო ნივთიერების 
შეყეანისთანავე. პაციენტი აღნიშნავს, საერთო სისუსტეს, გულყრას, 

მკვეთრად გამოხატულ ქავილს, კანზე აღმოცენდება მოვარდისფრო ლაქე- 
ბი, მოგვიანებით წარმოიქმნება სსვადასხვა ზომის ბუშტუკები, რომლებიც 
ავსებულია გამჭეირვალე სითხით. გადაუდებელი დახმარება ითვალ- 

ისწინებს საანესთეზიო ნივთიერების შეყვანის დაუყოვნებლიე შეწყეე- 
ტას, შეყვანის ალღლგილის გაკვეთას (თუ ეს შესაძლებელია). ანტიპისტა- 
მინური პრეპარატების გამოყენებას (დიმედროლი, პჰიპოლფენი, სუპრასტი- 

ნი და სხვა). 

კეინკეს შეშუპება ეითარდღება საანესთეზიო ნიეთიერების 

შეყეანისთანავე. გრძელდება რამდენიმე საათიდან რამდენიმე დღემდე და 
უკეალოდ ქრება. შეშუპება შეიძლება ლოკალიზდებოდეს თვალბუდის, 

ლოყების, ცხვირ-ტუჩის ნაოჭების, შუბლის არეში. 
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ზოგჯერ ადგილი აქეს ენის, პირის ღრუს ლორწოვანის შეშუპებას. 
საშიშია ხასის ლორწოვანის შეშუპება. ამ დროს პაციენტი აღსიშსავს 

სუნთქვის გაძნელებას და სმის ტემბრის შეცვლას. გადაუჯებელი დახმარე- 

ბა ითვალისწინებს წამლის შეყვანის დაუყოვნებლივ შეწყვეტას. კანქვემ 

შეგეყავს 0,1%-იანი ადრენალინის 0,5 მლ. ვენაში 2%-იანი სუჰპრასტიხის I- 

2 მლ. ღიმეჯროლის I%-იანი სსხარის 1-2 მლ. საჭიროა პაციენტის 

დაუყოვნებლიე პოსპიტალიბაცია. 

ანაფილაქსიური შოკი საშიში ალერგიული გართულე- 

ბაა, შეიძლება განეითარღეს ნოვაკაინის შეყვანის ფონზე. რეაქცია 

შეიძლება იყოს დაუყოვნებლივი ან მოგეიანებითი 10-15 წუთი. პაციენტი 

მიუთითებს საერთო სისუსტეზე, რომელიც თანდათან ძლიერდება. კანი 
ხდება ფერმკრთალი, წარმოიშვება ცივი ოფლი, ტკივილი მუცლის არეში, 

გულყრა, ღებინება. მკვეთრად ეცემა არტერიული წნევა, მაჯა სუსტი 

ავსების, ძაფისებრი. საერთო მდგომარეობა სწრაფად უარესდება, შეიძლე- 

ბა პაციენტი დაიღუპოს. 

გადაუდებელი დახმარება ითვალისწინებს ექიმის მიერ დაუყოენებლიე 
მიზანსწრაფულ ღონისძიებათა კომპლექსის გატარებას: 

1. მომენტალურად უნდა შევწყვიტოთ საანესთეზიო ნივთიერების შეყ- 

ვანა. 

2. დავაწვინოთ ავადმყოფი, მისი თავი მოეაბრუნოთ გვერდზე, გონების 
დაკარგეის შემთხვევაში ქვედა ყბა წამოვწიოთ წინ და ზევით (ასფიქსიის 

თავიდან ასაცილებლად). 

3. შოკის საწინააღმდეგო სამკურნალო წამალი დასაწყისში შევიყვან- 
ოთ კუნთებში (რომ არ დავკარგოთ დრო ვეენეპუნქციისათვის) და სასწრაფოდ 

გადავიდეთ ვენეპუნქციაზე ან ვენესექციაზე. სამკურნალო ნივთიერებანი 

შევიყვანოთ ინტრაეენურად. 

4. ალერგიის გამომწვევი წამლის შეყვანის ადგილზე უნდა შევიყვანოთ 

0,1)%-იანი ადრენალინის ხსნარის 1 მლ. არტერიული სისხლის წნეეის 

დაცემის შემთხვევაში, როდესაც არ არის ტენდენცია მისი აწევის, ყოეელ 

10-15 წუთში შეგეყავს 0,5 მლ. ადრენალინი. 

5. შეგეყაეს პრედნიზოლონი (1-2 მგრ. მასაზე), ან დექსამეტაზონი 4-20 

მგრ. მასაზე, ან პიდროკორტიზონი 100-300 მგრ. 

6. შეგეყაეს პიპოლფენის 2,5%-იანი ხსნარის 2-4 მლ. თუ შოკი გამოწვეუ- 

ლი არ არის ფენოტიაზინის ჯგუფის პრეპარატისაგან, ან სუპრასტინის 2%- 

იანი ხსნარის 2-4 მლ. ან დიმედროლის 1%-იანი სსნარის 4-5 მლ. 

7. სუნთქვის გაძნელებისა და ბრონქოსპაზმის დროს შეგეყავს ეუფილ- 

ინის 2,4%-იანი ხსნარი 1-2 მლ. 

8. გულსისსლძარღეთა უკმარისობის დროს შეგვყაეს საგულე საშუალე- 

ბები. 

ე 9, ცხეირის ნესტოში ან თვალში ჩაწეეთების შემთსეევაში, საჭიროა



ცხეირის ნესტოსა და თვალის წყლით გამორეცხვა და შემდეგ ადრენალინ- 

ისა და I%-იანი პიდროკორტიზოსის ხსნარის ჩაწვეთება. 

საჭიროა ავადმყოფის გადაყვანა რეანიმაციულ განყოფილებაში. 

აღგილობრიეი გართულება. საანესთებიო ნიეთიერებ- 

ის შეყვანის დროს ზოგჯერ ადგილი აქვს გართულებებს რბილ ქსოვილებ- 

ში. ასეთი გართულებებიდან საყურადდებოა: ინექციური მეთოდით საანესთ- 

ებზიო ნიეთიერების შეყეასის დროს მოსალოდნელია შემხეეღრი სისხ- 

ლძარდეების დაზიანება, ყითარდება სისხლჩაქცევა – ჰემატომა, რომელიც 

ზოგჯერ საკმაოდ მკვეთრად არის გამოხატული. ჰემატომა უფრო ხშირაღ 

ვითარდება ტუბერალური ღა ინფრაორბიტალი ანესთებიების ჩატარების 

ღროს. პემატომისათვის დამასასიათებელია სასის რბილი ქსოვილების 

სწრაფი შეშუპება, სახის ასიმეტრია. შეშუპების ღაწყებისთანავე შესაბა- 
მის აღგილზე 10-15 წუთით ეაჭერთ ხელს, ხოლო სისხლდღენის შეჩერების 

შემღეგ საჭიროა ცივი საფენები 40-45 წუთით. მესამე-მეოთსე დღეს 
ვუნიშნაეთ ფიზიომკურნალობას, კომპრესს. დიდი ზომის პემატომის შემთხ- 

ვევაში მას ვხსნით დღა ვანთავისუფლებთ ჩაქცეული სისხლისაგან. 

ნერვის დაზიანება. ინიექციური ანესთებიის გატარების 
დროს მოსალოდნელია სახისა და სამწვერა ნერვების ტოტების დაზიანება. 
სამწვერა ნერეის ტოტების დაზიანება შესაძლოა ტორუსალური, მენთა- 
ლური და ინფრაორბიტული ანესთეზიის ჩატარების დროს, როდესაც ნემსის 
წვეტი აზიანებს ნერვულ ტოტებს. ვითარება პარესთებია – პიპესთეზია, ან 

სევრიტი დამასასიათებელი ტკივილით. სასის ნერეის ტოტების დაზიანება 

აღინიშნება ბერშედუბოეის, ტუბერული ანესთეზიის დროს, როდესაც ნემსი 

მიმართულია სადგისისებრი მორჩისაკენ. საანესთეზიო ნივთიერების 
შეყეანიდან 5-10 წუთის შემდეგ ვითარღება მიმიკური კუნთების ჰარები, 

შესაბამის მხარეზე. ანესთეზიის მოქმედების დამთაერების შემდეგ მიმ- 

იკური კუნთების ფუნქცია აღსდგება. 

ინექციის შემდგომი ტკივილი ძირითადად განპირობებუ- 

ლია საანესთეზიო ნივთიერების სწრაფი შეყეანით ან ძვლისაზრდელას 
აშრევებით. გარდა ამისა საყურადღებოა თვით საანესთეზიო ნივთიერე- 

ბის ტემპერატურა. ცივი ნიეთიერების შეყეანა თითქმის ყოეელთვის 

განაპირობებს ტკივილს. საინიექციოდ უნდა გამოვიყენოთ ოთახის ტემ- 
პერატურის დონემდე (18-20) გამთბარი ხსნარი. თუ ინექციის დამთავრე- 

ბისა და ოპერაციის ჩარევის შემღგომ პერიოდში გრძელდება ტკივილი, 

საჭიროა ფიზიო მკურნალობის დანიშენა, ტკივილდამაყუჩებელი საშუ- 

ალებების გამოყენება. 
ინექციის შემდგომი ნეკრობი. გაუტკივარების მიზნით 

საანესთებიო ნივთიერების შეყვანის დროს ზუსტათ უნდა დავიცვათ დოზა. 

კონცენტრირებელი და ზედმეტი რაოდენობის საანესთებიო ხსნარის 

შეყეანის დროს, აღგილობრივ ვითარჯება ანემია, მოგეიანებით შეიძლება



ჩამოყალიბდეს რბილი და მაგარი ქსოვილების სეკროში. ნეკროზი უფრო 
სშირად ვითარდება მაგარ სასაზე, ნეკროზის ჩამოყალიბებაში დიდი 
მნიშვნელობა ენიჭება საანესთებიო სსხარში აცჯრესალიხის ზედმეტი 
რაოდენობით შეყვანას. ნეკროზის ჩამოყალიებას წინ უძღეის სანგრ- 

ძლიეი ანესთებჭია. ლორწიივასი გარსი კარგავს ყარდისფერ შეფარდებას, 
უითარდება სისსლძარღეთა თრომბოზი, მოგეიანებიი) სეკროზი. 

ხეკრობის ჩამოყალიბების დროს საჭიროა ნეკროლიზის დაჩქარება და 
მეორადი ინფექციის პროფილაქტიკა. ნეკროლიზის დასაჩქარებლად ეიყ- 
ეხებთ უერმესტებს (ტრიჟფსინი, ქიმოტრიფსინი და სსეა), ანთების საწი- 
ნააღმდეგო ანტიბიოტიკებს და ასტისეპტიკურ საელებს. მცირე ზომის 
ნეკროზული უბნები განიცდიან ემითელიზაციას და ვითარდება ნაწიბურო- 

ვანი ქსოვილი. ეპითელიზაციის დასაჩქარებლად ვიყენებთ მეთილურაცი- 
ლის ან სოლკოსერილის მალამოს. ღიღი ზომის ნეკროზული უბნების 
მკურნალობას ვატარებთ ქირურგიულ-პლასტიკური მეთოდით. 
საინექციო ნემსის ჩატეხეა. ნემსის ჩატესვა იშ- 

ვიათი გართულებაა და შეიძლება გამოწვეული იყოს ნემსის ყუნწის არეში 
ღაჟანგეით, ინიექიის ტექნიკურად არა სწორად ჩატარებით ახ ავადმყოფის 

მიზეზით (თავის უეცარი მობრუნებით). ნემსის ჩატესვის პროფილაქტიკის 
მიზნით საჭიროა ავადმყოფის სათანადოთ მომზადება, ინიექციის ტექნი- 
კურაღ სწორად ჩატარება და ნემსის ჩსვლეტამდე გასინჯეა. 

ნემსის ჩატეხეის შემჯეგ თუ ნემსის ნაწილი კიდეე ჩანს რბილი 
ქსოეილებიდან (ნემსი არასდროს არ უნდა შევიყეანთ რბილ ქსოვილებში 
ბოლომჯე – ყუნწამდე), ავაღმყოფს ეაფრთხილებთ პირი არ დ დასუროს და 

ჩატესილ სემსს თათისებრი პინცეტით ან სისსლძარდეის დაჭერით ეიღებთ 
რბილი ქსოვილებიდან. იმ შემთსვევაში, როდესაც ჩატესილი ნემსი არ 
ჩანს, ამოღება არ უნდა ეცადოთ და ავადმყოფი გადავიყვანოთ ყბა-სახის 
ქირურგიულ განყოფილებაში, სადღაც რენტგენოგრაფიული გამოკელევით 

ღავაბუსტებთ ნემსის ადგილმდებარეობას და განესაბღერაეთ ექიმის 
ტაქტიკას ნემსის ამოღების შესახებ. პატარა ნემსის ამოღების ცდა ზოგჯერ 
უშედეგოდ მთავრდება და ამიტომ უმჯობესია მას ხელი არ ვასლოთ, 

დავტოვოთ. ავადმყოფს ვაფრთსილებთ, რომ იმ შემთსეეევაში ხემსის 

ირგვლივ განვითარდება ფიბროზული გარსი და ნემსი ბუნებრიეად იზო- 
ლირებული და უვნებელი გასჯება. სხვა შემთხეევაში, როდესაც პაციენტის 

ნერეულ-ფსიქიკური სფერო დაძაბულია-საჭიროა ნემსის მოძებნა და მისი 
ამოღება. 

საინექციო ნემსის სასუნთქ გზებში გაღაეარდ- 
ნა (ასპირაცია) იშეიათი გართულებაა და განპირობებულია 
ავადმყოფის უნებლიე მომრაობით და ნემსის შპრიცთან არამყარი ფიქსაციით). 

ასპირაცია შეიძლება მოხდეს იმ შემთხვევაშიც, როცა ჩსყლეტას ეაკეთებთ 

პირის ღრუში ღრმად (ენის ძირზე, ხასის გვერდით კედელთან, სასის დიდ 

ხერელთან და სხვა) პროფილაქტიკის მიზნით ჩხელეტის წინ ნემსს 
ეაფიქსირებთ შპრიცთან სტერილური ბანდით. ასპირაციას ასასიათებს 

ლარინგოსიძაზმის მოელენები, ხეელა, სულის სუთეა, მკვეთრად გამოსატ- 
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ული შიში, მეტყეელების მოშლა. საჭიროა ოტოლარინგოლოგის კონს ულ- 

ტაცია ანესთეზიოლოგთან ერთად და ნემსის ამოღება სასუსის;ი გზებიდან. 

მკვეთრად გამოხატული სუნთქვის გაძნელების შემთსყევაში უხდა გაკეი)- 

დეს ტრაქყ/ოსტომა. 

საინექციო ნემსი ს ჩაყლაპვა იშყიათი გართულებაა და 

დაკავშირებულია გაუტკივარების ტექნიკის დარდღყყვასა და პაციენტის 

მცე, სთრ მოულოდნელ მოძრაობასთან. ნემსის ჩაყლაძვის შემთხე; Iეაში 

საჭიროა ავადმყოფის სწრაფად გადაყვანა სტაციონარში და რესტგეს- 

ოლოგიური გამოკვლევა. ავადმყოფს ეაძლევოი მოსარშულ კარტოფილს, 

კისელს, ფაფებს, ჟელეს. ხშირ შემთხვე>ვაში ნემსი კუჭნაწლავის ტრაქტს 

თავისთავად ტოყებს. 2-5 დღეში. გართულების შემთხვევაში საჭიროა 
ოპერაციული ჩარევა და ამოღება. 

ქვეღა ყბის კოსტრაქტურა. გაუტკიეარების ჩატარების 
შემდეგ ზოგჯერ ადგილი აქეს ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდვას 2-7 დღით 
და ზოგჯერ მეტითაც. მოძრაობის შეზღუდეა განპირობებულია მამოძრავე- 
ბელი კუნთების ბოჭკოების გაღიზიანებით, რომელიც შეიძლება გამოი- 
წვიოს საანესთეზიო ნიეთიერების შეყვანამ, თეით საანესთეზიო ნიე- 

თიერების კონცენტრაციამ. უფრო ხშირად კოსტრაქტურა ვითარდება 

ტრიმეკაინით გაუტკივარების დროს (მასღიბულური ახესთებია). ტრიმე- 
კაინი მზადღება დეცინორმალურ მარილმჟავას სსნხარზე ჯა მარილმჟავას 
კონცენტრაციის გაზრდით ან გაღამეტდობირებით შეიძლება მივიღოთ 

კონტრაქტურის მოელენები. 
პაციესტი აღნიშნაეს გაუტკივარების შემდეგ პირის გადების გაძნელე- 

ბას და ზომიერად გამოსატულ ტკივილს პირის გაღების მცდელობის დროს. 
დათვალიერებით ობიექტური ნიშნები გამოხატული არ არის. ავადმყოფს 
ეაძლევთ ტკიეილდამაყუჩებელ საშუალებას, ვუნიშნავთ ფიზიომკურნალო- 

ბას (უმს დენი, დიადინამიკური დეხი, კომპრესი, მექანოთერაპია) მყარი 

კონტრაქტურის ჩამოყალიბების შემთსვევაში საჭიროა ავადმყოფის სტა- 

ციონარში გადაყეანა. 

მეშვიდე თავი 

სტომატოლოგიურ ავადმყოფთა რეანიმაცია 

გაღაუდებელი დახმარება ექსტრემალური 

მდგომარეობის დროს 

სუნთქეისა და გულის მუშაობის გაჩერება იწეევს ადამიანის კლინიკურ 

სიკეჯილს, რომლის სახნგრძლიეობა განისაზღვრება 4-5 წუთი (სეგოესკი). 

ეს ის დროა რომლის განმავლობაში სათანადო ღონისძიებების გატარე- 
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ბით კიდევ შეიძლება სასიცოცხლო ფუნქციების აღდგენა. 5 წუთის შემდეგ 

ორგანიბმში ეითარდება შეუქცევადი ცვლილებები და კლინიკური სიკედილი 

გადადის ბიოლოგიურ სიკედილში. 

კლინიკური სიკედილის ნიშნებია: გონების დაკარგვა, გულის გაჩერება, 

მსხეილ არტერიულ სისხლძარდვებზე პულსაციის შეწყვეტა, სუნთქვის 

გაჩერება, გუგების გაფართოება და რეფლექსების მოსპობა. 

ზოგიერი სტომატოლოგიური დაავადებებისა და დაზიანების დროს 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს კლინიკური სიკეჯილი, რომელიც მოითსოეს 

გადაუდებელი რეანიმაციული ღონისძიებების დაუყოვნებლიე გატარებას. 

გულის გაჩერება (სინკოპე) გულის მომრაობის გაჩერება 

და სისსლის მიმოქცევის შეწყეეტა შეიძლება მოსდეს სისსლის დიდი 

რაოდენობით დაკარგეით ან (უფრო სშირად) რეფლექსური გზით; ცთომილი 

ნერეის გაღიზიანება, ეთერის ჩასუნთქვით, ნარკოზის გაღამეტდოზირე- 
ბით, გულის რიტმის ღარღეექვით. გულის მუშაობის გაჩერების მიზები 
შეიძლება იყოს ასისტოლია ახ ფიბრილაცია. გულის მუშაობის გაჩერების 
ხელშემწყობი ფაქტორებია ორგანიზმში ელექტროლიტური ბალანსის 

მოშლა, პიპოქსია,აციდობი და სხეა. 

თუ გულის მუშაობა შეწყდა ოპერაციული ჩარევის მომენტში, საჭიროა 

ოპერაციული ჩარეეის სასწარფო შეწყეეტა, წყდება ნარკოზის მიცემა, 

ავადმყოფი გადაგეყავს მართეით ჟანგბადოვან სუნთქვაზე და ვიწყებთ 
გულის მასაჟს. გულის მასაჟს ვიწყებთ გულის გაჩერების მომენტშივე ან 

პირველი 2-3 წუთის განმავლობაში. ვარჩეეთ გულის მასაჟის არაპირდა- 
პირი და პირდაპირ წესს. არაპირდაპირი მასაჟი კეთდება გულმკერდის 

ღრუს გახსნის გარეშე, პირდაპირი კი გულმკერდის ღრუს გასსნის შემდეგ. 

გულის მასაჟის მიზანია გულის მუშაობისა და სისსლის მიმოქცევის 

აღდგენა. უფრო გავრცელებულია გულის არაპირდაპირი მასაჟი. ავადმყ- 
ოფი საოპერაციო მაგიდაზეა (ან ვაწეენთ მაგარ საწოლზე), ვანთავისუ- 
ფლებთ გულმკერდის არეს ტანსაცმლისაგან, მოვსსნით ქამარს, ედგებით 

ავადმყოფის მარცსენა მსარეს,მარცსენა ხელისგულს ვაჯებთ მკერდის 
ძეალზე ქვევით და მარცხნივ, მარჯეენა ხელის მტევანს ვათავსებთ 

მარცხენა ხელის ზურგზე და ეიწყებთ მკერდის ძვალზე რიტმულ დაწოლას 
50-60 ჯერ წუთში. ყოველი ბეწოლის დროს მკერდის ძვალი დაახლოებით 

4 სმ. უახლოვდება ხერხემალს, იწეევს გულის მიჭყლეტას და სისსლს 
გადაისერის აორტასა დღა ფილტვის არტერიაში. დაწოლის შეწყეეტის 
მომენტში გულმკერდის მოცულობა აღსდგება და გული ისევ სისხლით 
ივსება. ამრიგად გულის არაპირდაპირი მასაჟით ევიწეევთ სისხლის 
ხელოენურ მიმოქცევას. 

სისხლის მიმოქცევის აღდგენას გავიგებთ პულსაციის აღდგენით, არტე- 

რიული წნევის განსაზღვრით და თვალის გუგების შეყიწროებით. თუ ორი 

წუთის განმავლობაში პულსაცია რა აღსდგა, საჭიროა ადრენალიხის 
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(ქლორკალციუმის) არტერიაში შეყვანა. იმ შემთსეევაში თუ 3-4 წუთის 

განმავლობაში პულსაცია არ აღსდგა, უნდა გადავიდეთ გულის პირდაპირ 

მასაჟზე. გულის პირდაპირი მასაჟი კეთდება საოპერაციო ოთახში. გა- 

ნაკვეთს ვატარებთ მეოთხე ან მეხუთე ნეკნთა?!უა არეში, მარჯეენა 

ხელით შევდივართ გელმკერდის ღრუში, გულს ვიღებთ ხელის მტევანზე 

და რიტმულად თითების ბეწოლით (50-60 წ ეთში) ვატარებთ მასაჟს. 

გულის არაპირდაპირი მასაჟის არასწიირად ჩატარებას შეიძლება 
მოყვეს ნეკნების, მკერდის ძელის, ფილტყების დაზიანება. 

გულის მასაჟი ტარდება სელოვნურ სუნთქეასთან ერთდროულად: 

ყოველი 4-5 ზეწოლის შემდეგ ვაკეთებთ ცხვირიდან ან პირიდან ერთ 

ჩაბერვას. 
რეანიმაციული ღონისძიებების ჩატარების ხანგრძლიობა დამოკიდებუ- 

ლია მის ეფექტურობაზე. თუ 25-30 წუთის განმაელობაში ·შეღეგი ვერ 

მივიღეთ, გულის მასაჟი ღა ხელოენური სუნთქეა უნდა შევწყვიტოთ. 
ეფექტის მიღების შემთსყევაში რეანიმაციულ ღონისძიებებს ვაგრძელებთ 

გულისა და სუნთქეის ფუნქციის მთლიან აღდგენამდე რამდენიმე საათსაც 
კი. 

გულის მასაჟისა და ხელოენური სუნთქვის ფონზე არტერიაში შეგეყავს 

0,5-1I,0 მლ. ადრენალინის 0,1%-იანი ხსნარი, ქლორკალციუმის 10%-იანი 

ხსნარის 10 მლ. ეენაში, 150-200 მლ. ნატრიუმბიკარბოსნატის 4% ხსნარი, 
0,1%-იანი ატროპინის 1 მლ.ადრენალინი შეიძლება შევიყვანოთ უშუალოდ 

გულში. ვიღებთ 8-10 სმ. სიგრძის ნემსს, ჩხვლეტას ეაწარმოებთ მეოთხე- 
მეხუთე ნეკნთაშუა სიერცეში, შევდივართ 4-5 სმ სიღრმეში (ავაღმყოფის 

სიმსუქნის გათვალისწიხებით). შპრიცის დგუშს ამოვწევთ ზევით და როცა 

დავრწმუნდებით (სისსლი შემოვა შპრიცში) რომ გულში მოეხედით, 

შევიყეანთ 1 მლ ადრენალინის ხსნარს. გულის კუნთის ფიბრილაციის დროს 
უნსა გამოვიყენოთ ელექტროდეფიბრილიატორი. 

ასფიქსია. ასფიქსია შეიძლება ჩამოყალიბდეს ყბა-სახის არის 
სხვადასსვა დაზიანების დროს. ასფიქსია ძალზე მძიმე გართულება ღა თუ 
დროულად არ ჩატარდა გადაუდებელი დახმარება, ავადმყოფი აუცილე- 

ბლად დაიღუპება. ასფიქსიის გამომწვევი მიზებებია სასუნთქი გზების 

მექასიკური დახშობა.ადწერილია ასფიქსიის ხუთი სასე (გ. იეაშენკო). 

1. დისლოკაციური ასფიქსია – გამოწეეულია მონატეხი ფრაგმენტების, 
ორგახოს (ენა), ბედა ყბის, რბილი სასის უკან გადანაცვლებით და 
სასუსთქი გზების დახშობით. 

2. ობტურაციული ასფიქსია – გამოწვეულია უცხო სხეულის (ტყვია, 
ნამსსერევი, კბილი,სისხლის კოლტი და სხვა), სასუნთქ გზებში მოხეეჯრით 

და მისი დაცობით. 

3.სტენობური ასფიქსია – სასუნთქი გზების შეეიწროება (ანთებადი 

ინფილტრატით, ყელის არეს ემფიზემით, პემატომით ჯა სხვა). 
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4. სარქეველოვანი ასფიქსია – სასუხიქი გზების დასშობა რბილი 

ქსოვილების ნაფლუეოით (სასის, სასის, ხასის და სსყა). 

3. ასპირაციული ასფიქსია – სასუნთქი გზების ღასშობა ნაღებინები 

მანით, სისხლიის, პირის ღრუს სეკრეტით და სხეა. 

დასაწყისში აღინიშსება სუსი'ქეის გაძსელება დაავადმყოფის იძუ- 

ლებითი მდებარეთბა. ავადმყოფი მოუსეენარია,ვითარდება ციანოზი, გუგები 

გაფართოებულია, კისრის კუნთები დაჭიმუელი,კისრის ყეხები გაგახიერე- 

ბული, სისხლსავსე. ციანოზური შეფერადება გრძელდება ტუჩებზე და 

სელის თითებზე. მაჯა აჩქარებულია, ვითარდება გულის უკმარისობა და 

გოხების დაბინდვა. მწეავე ასფიქსიის შემთსვევაში დიაგნიზის დასმა 

ძხელი არ არის. გასანგრძლივებული ასფიქსიის დროს საჭიროა ავადმყ- 

ოფის დეტალური გამოკელევა. 

გადაუდებელი დასმარება ითვალისწინებს სასუნთქი გბების ღაუყ- 

ოენებლივ განთავისუფლებას უცხო სხეულებისაგან, ნაღებინები მასისა- 

გან, სისხლის კოლტისაგან და სსეა. ავადმყოფს უნდა მივცეთ მოსერხებუ- 

ლი მდგომარეობა. სუნთქვის ცენტრის აღგზნების მიზნით ვენაში შეგეყაეს 

0,5-,მციტიტონი, ჩვენების მისედვით შეიძლება განმეორებით შეყეანა 20- 

30 წუთის შემდეგ. კანქვეშ შეგეყავს საგულე საშუალებები. განსაკუთრე- 
ბით მძიმე შემთხვევაში ვაკეთებთ ტრაქეოსტომას. დისლოკაციური ას- 

ფიქსიის შემთხეევაში ენას ვიღებთ აბრეშუმის ძაფბე და გამოგვაქვს 
პირის ღრუდან, მონატეხი ყბის ფრაგმენტს ვაყესებთ ანატომიურ-ფი- 

ზოლოგიურ მდგომარეობაში და ვაფიქსირებთ ალუმინის მავთულით. 
ობტურაციული ასფიქსიის დროს საჭიროა სასუნთქი გბების დაუყოენებლივ 

განთავისუფლება უცხო სხეულებისაგან, ხოლო შემდეგ პირის ღრუსა და 

სახის გამორეცსეა ანტისეპტიკური ხსნარებით. სტენობური ასფიქსიის 

შემთხეევაში საჭიროა ყბისქვეშა არეში განაკვეთების გაკეთება, სისხ- 

ლისმღენი სისხლძარღეების გადაკეანძვა, ემფიბემის შემთხეეყეაში ქსო- 

ვილების გაკვეთა დეკომაჰპრესის მიზნით. სარქველოეანი ასფიქსიის დროს 

რბილი ქსოვილების ნაფლეთი უნდა ავიღოთ კეტგუტით და ჭრილობა 

გავკეროთ. ძლიერი სისსლდენის შემთსვევაში ვადებთ ტრაქეოსტომას და 

პირის ღრუს ვატამპონებთ 24-48 საათი, შემდეგ კი ჭრილობას გაეკერავთ 

პირის ღრუში. ასპირაციული ასფიქსიის შემთსეევაში საჭიროა სისსლდე- 

ნის ღაუყოენებლივ შეჩერება, სასუნთქი გზების განთავისუფლება პირის 

ღრუს სეკრეტისაგან შემსრუტი აპარატის გამოყენებით, ხოლო შემდგომში 

ბრონქო-ჰულმონალური გართულების პროფილაქტიკა. 

ასფიქსიის გადაუდებელ დახმარებაში გარდაუვალი როლი ენიჭება 

სუნთქვის აღდგენას, ამ მიზნით მიევმართაეთ კონიკოტომიას და ტრაქეო- 

სტომას. ამ ოპერაციულ ტექნიკას უნდა ფლობდეს ყველა დარგის ექიმი, 

რადგან მცირეოდენი დაყოენებაც კი ყოეელთვის დაგვიანებულია და 

ავადმყოფი იღუპება. 
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კონიკოტომია. ეს ოპერაცია უნდა ჩატარდეს შემთხვევის ადგ- 

ილზე ნებისმიერი ექიმის მიერ. ავადმყოუს კაწვენთ ზურგზე, ბეჭების ქვეშ 

ეუდებთ რაიმე საგასს, ისე რომ თაეი იყოს მკვეთრად გადაწეული უკან. 

მარცხენა სელის პირეელი და მესამე, მეოთხე, მეხუთე თითებით ეაფი|- 

სირებთ ფარისებრ ხრტილს, ხოლო საჩვენებელი თითით მოვძებნით 

ფარისებრი სრტილის ჩაღრმავებას მის ქეედა კიდეზე ღა ბეჭდისებრი 

ხრტილის ზედა კიდესთან მჭრელი იარაღით (დანა, ლანცეტი) ვაკეთებთ 
განიე განაკეყთს: გაცკვეთაეთ კანს, კანქეეშა ცხიმოეან ქსოვილს, კისრის 

ფასციას ფარისებრი ხრტილის ქვედა კიღის ოვალურ ჩაღრმაყებამდე. 

გაეკვეთავთ სრტილს განიეად, გა/ჟ/აფართოვებთ და შეეიყვანთ რაიმე მილს 

(რეზინის, პოლიეთილენის და სხვა). პაერის ძლიერი ნაკადის გამოსელა 

მიგეანიშნებს სასუნთქი გბის გახსნაზე. შემდეგ ავადმყოფი უნდა გადავიყ- 

ვახოთ ყბა-სახის ქირურგიულ განყოფილებაში. 

ტრაქეოსტომა. ეს ოპერაცია, როგორც წესი უნღა ჩატარდეს 

სტაციონარში. ვარჩეეთ ტრაქეოსტომის სამ სახეს: ზედა, შუა და ქეელა. 

ასფიქსიის ყეელა სახის გათვალისწინებით უმჯობესია გავაკეთოთ ქვედა 

ტრაქეოსტომა. 

ავადმყოფს ვაწვენთ საოპერაციო მაგიდაზე, თაეი გადაწეული აქეს 
მკეეთრად უკან (ამ მომენტში უნდა გავითვალისწინოთ ავაღმყოფის 

სუნთქეითი მდგომარეობა, არ დავაჩქაროთ ასფიქსიის განეითარება). 

საოპერაციო ეელს ვამუშავებთ სპირტით, ადგილობრივი გაუტკივარების 

შემდეგ ვატარებთ განაკვეთს ბეჭდისებრი ხრტილიდან ქეევით მკერღის 

ძელის საუღლე ამონაჭდევამდე. გავკვეთაეთ კანს, კანქვეშა ცხიმოეან 
ქსოვილს, კისრის საკუთარ ფასციას დღა შევდიეართ კისრის აჰონევრობის 

ქვეშ, ბლაგვეად ეთიშავთ კუნთოეან ქსოეილს, საუღლე ეენურ ქსელს 
დავწევთ ქეევით ან გადავკეეთავთ (პაეროვანი ემბოლიის პროფილაქ- 

ტიკის მიზნით წინასწარ უნდა ავილოთ ეენური სისხლმარღეები ლიგ- 

ატურაზე და შემდეგ გადაეკვეთოთ). ფრთხილად მოეძებნით ტრაქეას და 

ბასრი ერთთითიანი კავით აეწევთ ზევით და დავაფიქსირებთ ჭრილობაში. 

ლანცეტით გავკეეთაეთ (ფრთხილად) ტრაქეის მეხუთე და მეექესე რგო- 
ლებს, გავაფართოებთ განაკვეთს, ტრაქეაში ჩავაწვეთებთ 5-10 წვეთ 

ღიკაინის სსხარს. ხველის რეფლექსის დასათრგუნავად. ამის შემდეგ 
ტრაქეაში შევიტანთ ტრაქეოსტომიულ მილს და ეაფიქსირებთ მას კისერზე, 

რბილი ქსოვილების ჭრილობაზე ვადებთ რამდენიმე ნაკერს, ეაგრძელებთ 

ძირითადი დაავადების მკურნალობას. 

სისხლდენა. ყბა-სახის ტრავმულ დაზიანებას ყოველთვის ას- 

ლავს სისხლდენა რბილი და მაგარი ქსოვილებიჯან. სისხლდენა შეიძლება 

იყოს პირველადი და მეორაღი, არტერიულიდა ვენური, შერეული (კაპილარუ- 

ლი და ყენური). 
სისხლდენის დამასასიათებელი სიმპტომებია: კანისა და ლორწოვანი 
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გარსის სიფერმკრთალე, კანის ოფლიანობა, სუსტი, აჩქარებული მაჯა. 

არტერიული სისხლის წსევა ღასაწყისში უცელელია, შემდეგ დაბლა იწევს, 

მიღებელია, რომ საშუალიდ 500 ელ. სისსლის ღაკარგეის დროს არტუერი- 

ული წნევა ვერცხლისწყლის სვეტის 100 მმ. აღწეეს, სოლო მაჯა აჩქარე- 

ბულია 100 ღარტყმამდე წუთში. თუ არტერიული წნევა გასდა 80 მმ, სოლო 

მაჯა 120 წუთში, ევარაუდობის, რომ ავადმყოფმა დაკარგა კიდეე 500 მლ, 

სისხლი. სისხლდენების გაგრძელების შემთსვევაში კიდევ უფრო ეცემა 

სისხლის წხევა, ავადმყოფი კარგავს ცნობიერებას, კანი ღა ლორწოვანი 

გარსი ღებულობს სახთლის ფერს, მაჯა არ ისინჯება, გულის ტოხები არ 
მოისმინება, ავადმყოფი ეარდება პემორაგიულ კოლაფსში ღა იღუპება. 

სისხლის 50%-ის დაკარგეა ადამიანის სიცოცხლისათეის საშიშია, 
ხოლო 60% სისხლის დაკარგეა ყოველთვის სიკვდილით მთავრდება. 
განსაკუთრებით საშიშია მაგისტრალური სისხლძარღვების დაზიანება, 
როდესაც სისხლის სწრაფი დაკარგვის ფონზე ვითარღება ტვინის ქსოვი- 
ლის ჰიპოქსია და შეუქცევადი ცვლილებები მასში. 

ყბა-სასის არის ტრავმული დაზიანების შემთხვევაში დიდ საშიშროებას 
წარმოადგენს მოგეიანებითი სისხლდენა, რომელიც ჩეეულებრიე ეი- 

თარღება ტრაემის მიღებიდან მე-8-10 დღეზე. 

გადაუდებელი დასმარება ითვალისწინებს სისხლდენის დაუყოვნებლიე 

შეჩერებას.ჭრილობაში სწრაფად უნდა მოეძებნოთ სისხლმდენი ძარღვი 

და გადავკვანძოთ. სხვა შემთხეევაში საჭიროა ჭრილობის გამორესხვა და 

დატამპონება, შემდეგ დამწოლი ნახვევის დადება. იმ შემთხვევაში თუ 

სისხლდენა ჭრილობაში ვერ შევაჩერეთ, საჭიროა გარეთა საძილე არ- 

ტერიის თითით ან სხვა საგნით მიჭყლეტა კისრის მეექესე მალის განივ 

მორჩზე. ამ მიზნით უნდა მოვძებნოთ მკერდლავიწდერილისებრი კუნთის 

მედიალური კიდე ფარისებრი ხრტილის დონეზე და ხელის მეორე, მესამე 

და მეოთხე თითებით დავაწვეთ გარეთა საძილე არტერიას კისრის მეექვსე 

მალის განივი მორჩის მიმართულებით (მოწოდებულია სსვა მეთოდებიც 

– არჟანცევის დამწოლი და სხვა). საფეთქლის არტერიის მიჭყლეტას 

ფახდენთ ყურის სახურავის წინ, ხოლო ტუჩების არტერიის – ტუჩის კუთხის 

არეში. ძელოვანი არსებიდან სისხლდენის დროს მივმართავთ ან ძვლო- 

ვანი არხის ჩაჭყლეტას, ან მის დატამპონებას სანთლით, პლასტმასით ან 

სხვა ხელმისაწვდომი მასალით.ყბების მოტეხილობის შემთხვევაში საჭიროა 

მონატეხი ფრაგმენგების რეპოზიცია დღა იმობილიზაცია, რაც სისხლდენის 

შეჩერების კარგი საშუალებაა ენის ქსოვილებიდან სისსლდენის დროს 

საჭიროა სიხლმღენი ძარღვის მოძებნა ღა მისი გადაკეანძვა, შემდეგ 
ჭრილობის გაკერვა. 

გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძეა. ავაღმყოფს 
ვაწვენთ ზურგზე, თავი მობრუნებულია გვერდზე და გადაწეულია უკან, 

ბეჭებქვეშ ამოდებული აქეს ღასეეული ზეწარი ან პატარა ბალიში. 
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ადგილობრიეი ანესთეზიის ქვეშ (0,5%-იანი ნოგოკაინის ხსხარი) ევა- 

ტარებთ განაკეერს მკერდ-ლავიწდერილისებრი კუნთის წინა კიდეზე 

ქეედა ყბის კუთხიდან ფარისებრი სრტილის ღონემდე. გაეკეეთავთ კანს, 

კანქვეშა ცხიმოეას ქსოვილს, პლაგტიზშმას. აქ მდებარე გარეთა საუღლე 

ეენას გადავწეეთ გვერდზე. გავხსნით მკერდ-ლავიწდერილისებრი კუნთის 

ბუდეს და კუნთს გადაეწეეთ გარეთ), გაეხსნით კუნთის ბუდის უკანა კედელს 

ანატომიური პინცეტით და მის ქეეევით თითით მოვძებნით არტერიის 

ჰპულსაციას. ანატომიური პინცეტით ურთხილაღ გაეხსნით სისხლმარდეის 

ბუდეს, გამოეყოფთ სახის საერთო ვენას და გადაეგწევთ ზევით. ფარისებრი 

სრტილის დონეზე მოვძებნით საძილე არტერიის გაორკაჰებას, მის შეეით 

კი გარეთა საძილე არტერიას, რომლიდანაც (განსხვავებით შიგნითა 

საძილე არტერიისაგან) გამოღის არტერიული ტოტები. გარეთა საძილე 

არტერიას გამოეყოუთ ფრთხილად. ეჟნისა და ცთომილი ნერვისაგან. 

მოვძებნით ფარისებური ჯირკელის ზეღა არტერიას, დეშანის ნემსით 

შეედიეართ ფარისებრი ჯირკელის ზედა არტერიასა და ენის არტერიას 

შორის, გარეთა საძილე არტერიას ვიღებთ აბრეშუმის ორ ძაფზე ღა 

გადაეკვანძაეთ არტერიას. ზოგი ავტორი გეირჩეეს არტერიის კვანძებს 

შორის გადაკვეთას, რათა თავიდან ავიცილოთ მოსალოდნელი ტკივილი. 

სხვები მას გადაკეეთის გარეშე ტოვებენ. გარეთა საძილე არტერიის 

ზონაში მუშაობის დროს არ უნდა გავაღიზიანოთ საძილე არტერიის 
გაორკაპების არე და ცთომილი ნერეი. უნდა აღინიშნოს, რომ ყოველთვის 

არ არის საჭირო არტერიასთან ერთად შიგნითა საუღლე ეეხის გადაკვან- 

ძვაც. ჭრილობას ეკერაეთ შრეობრიეად და მასში ერთი დღით ეთტოყებთ 

რებინის გამომტახნს. 

შოკი . შოკი მძიმე გართულებაა და ექიმისაგან მოითხოეს მწყობრ 

სამკურნალო ღონისძიებების გატარებას. შოკის ჩამოყალიბებაში დიდი 
როლი ენიჭება არა მარტო ორგანოს მძიმე დაზიანებას ან ამპუტაციას, 

არამედ სისხლის დაკარგვას, ორგანიზმის გადაღლას, გაციებას, ნერვული 

სისტემის გამოფიტეას და სხეა. შოკს ახასიათებს ორი ფაზა: 

ერექტი.ეელი ფაზა ვითარდება ტრამვის მიღებისთანავე, რასაც 

მოყვება ცენტრალური ნერვული სისტემის აღგზნება.ავადმყოფი გონზეა, 
მოძრაობს, ყვირის, უჩივის ტკივილს. კანი ფერმკრთალია, მაჯა აჩქარე- 

ბული, სასე ოფლით ღდაცეარული, გუგეები გაგანიერებულია, რეაქცია 

შენარჩუნებული. ეს ფაბა სანმოკლეა (30 წუთამდე) და გაღადის მეორე 

ფაზაში. 
ტორპიდული ფაზაში ავადმყოფი დეპრესიულია, გამომეტყვლება 

გაურკვეეელი აქეს, ცნობიერება შენარჩუნებული, სახე ფერმკრთალი, 

აღინიშნება ციეი ოფლი, სხეული ციეია, პულსი აჩქარებელი, სუსტი 

ავსების, არტერიული წხევა დაქვეითებული, სუნთქეა ზერელე და სშირი. 

შოკის წამყვანი ნიშანია არტერიული წნევის პროგრესული დაქვეითე- 
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ბა და სისსლის მიმოქცევის მოშლა, რასაც თას სდევს შინაგანი ორგანოე- 

ბის ფუნქციის დარღეყვა და ზოგჯერ ადამიანის სიკედილი. ვარჩეეთ შოკის 

ოთს სარისსს: პირეელი სარსსის შოკის დროს ავადმყოფის ზოგალი 
მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, არტერიული სისტოლური წნევა 

100-90 მე-ია, დიასტოლური კი 60 მმ. მაჯა დამაკმაყოფილებელი ავსების, 
წუთში 100 დარტყმა. მეორე სარისსის შოკი საშ-ეეალო სიმძიმისაა, ცნო- 

ბიერება დაბინდული, კანი ფერმკრთალი, სხეულის ტემპერატურა დაქეეითე- 

ბული. სისტოლური წნევა არის 90-70 მმ. მაჯა I10-I20 წუთში. სუსტი 

ავსების, სუნთქვა შერელია, გასშირებული. მესამე სარისხის შოკის დროს 
ავადმყოფის მდგომარეობა მძიმეა, ტუჩები ღა ფრჩსილები ციანოზბურია, 
სისტოლური წნევა 70-50 მმ, მაჯა 130-150 წუთში, სუსტი ავსების, ძაფისე- 

ბრი, სუნთქეა ზერელე, ძლიერ გახშირებული. მეოთსე სარისხის შოკი 

აგონიის წინა პერიოდია. ავადმყოფის მღგომარეობა ძალზე მძიმეა. 
სისტოლური წნევა 50 მმ-ზე ქვეეითაა. პულსი არ ისინჯება. თვალის 
გუგეები გაგანიერებულია, რეფლექსები მოსპობილი. 

შოკის ხარისხების გათვალისწინებით საჭიროა კომპლექსური ღონისძ- 
იებების გატარება: სისხლდენის დაუყოენებლივ შეჩერება, გაუტკივარება, 

მონატეხი ფრაგმენტების იმობილიზაცია, ავაღმყოფის თანდათანობით 

გათბობა. სისხლის დანაკარგის შევსების მიზნით და ჰემოდინამიკის 

ნორმალიზებისათვის საჭიროა სისსლის ან მისი შემცვლელის გადასხმა. 

10%-მდე სისხლის დანაკარგი არ საჭიროებს გადასხმებს. 10%-20%-ზე მეტი 
დანაკარგის დროს საჭიროა სისხლის შემცელელების გაღასხმეა (პოლი- 

გლუკინი, რეოპოლიგლუკინი, ფიზიოლოგური ხსნარი, რინგერის ხსსარი 

და სხვა) თუ სისტოლურმა წნევამ არ აიწია, საჭიროა სისხლის 
გადასხმა.ვიყენებთ კორტიკოსტეროიდებს, 5% გლუკოზის ხსნარს. ვაკონ- 
ტროლებთ არტერიული წნევის ცვალებადობას. სისხლძარღვთა შემავი- 

წროებელი (ადრენალინი, ნორადრენალინი) საშუალებების გამოყენება 

ამ ეტაჰბე მიზანშეწონილი არ არის (საჭიროა მკაცრი ჩვენება),რადგან 

მოსალოდნელია თაეის ტვინის სისსლძარღეების შევიწროება და მისი 

სისხლით მომარაგების კიდევ უფრო გაუარესება. ავადმყოფი უნდა მოვათ- 
ავთოთ რეანიმაციულ განყოფილებაში. 

კოლაფსი. კოლაფსს საფუძვლად უღეეს არტერიული სისსლის 
წნევის სწრაფი დაქვეითება. მისი გამომწვეეი მიზებია გულსისხლძარღე- 
თა მწვავე უკმარისობა, სისსლის დაკარგეა. კოლაფსის ხელშემწყობი 
ფაქტორებია ინტოქსიკაცია, ინფექციური ღაავადებები, ფიზიკური და 

ფსიქოემოციური დაძაბულობა, კბილის ტრამვული ექსტრაქცია ან ტრმეუ- 
ლი ოპერაცია. 

კოლაფსისათვის დამასასიათებელია სახის კანის უეცარი გაფერ- 

მკრთალება, ზერელე და გასშირებული სუნთქეა, სუსტი ავსების აჩქარე- 

ბული მაჯა, არტერიული სისსლის წხევის დაქვეითება, ზოგჯერ ცნობიერე- 

ბის დღაბინდეა, თვალის გუგების გაგანიერება. 
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აეადმყოფი უნდა გადავიყვანოთ პორიზონტალერ მდგომარეობაში, ქეედა 

კიდურებს ავწევთ ოდნაე ზეცით, ვასუნთქებთ ნიშადურის სპირგს, ჟანგბადს. 

ვგუკეთებთ საგულე საშუალებებს. საჭირო შემთხეჟყ/ვაში კორტიკოსტეროი- 

დებს. სისსლის დაკარგვის შემთხვევაში გადაუსხამთ სისხლს ან სისხლის 

შემცეელებს. თუ საჭიროა გადაგეყავს რეანიმაციულ განყოფილებაში. 

მესამე ნაწილი 

მერვე თავი 

ქირურგიული ჩარევა კბილებზე და 

ალვეოლურ მორჩზე 

კბილების ქირურგიიდან ყველაზე გავრცელებულია კბილების ამოღება. 

კბილების ამოღება ერთ-ერთი უძველესი ოპერაცია, რომელსაც ადამიანი 

მიმართაედა ცივილიზაციის პირველ საფესურზე, კბილის ამოღება ზოგი- 

ერთ ადამიანს მიაჩნია უბრალო მანიპულაციად, ზოგიც თვითონ აკეთებს 

მას. მაგრამ უნდა გვასსოედეს, რომ კბილის ამოღებას თან ახლავს რიგი 
რთული მოვლენები და დაშვებულმა შეცდომამ შეიძლება გამოიწვიოს 
მძიმე გართულება და თვით ჰაციენტის სიკვდილიც კი. 

კბილის ამოღება დაკავშირებულია მის ანატომიურ-ფუნქციონალური 
მდგომარეობის დღარღეევასთან და ითვალისწინებს კბილის რიგი ელემენ- 
ტების გათიშეას. აქედან განსაკუთრებით საყურადღებოა კბილის ირგვ- 

ლიე მდებარე რბილი ქსოეილების განცალკავება კბილის ყელისა და 

ფესეისაგან. ყელის არეში კბილი ფიქსირებულია კბილის ყელის ირგვლივი 
იოგით, რომელიც ჩვეულებრივ მჭიდროდ ეკვრის კბილის ყელს. კბილის 

ფესვი კბილბუდეში ფიქსირებულია პეროდონტის ბოჭკოებით. გარღა ამისა 
კბილის ფესეების დივერგენცია (ან კონვერგენცია) მოითხოვს კბილბუდის 

გაფართოებას, რის გარეშეც კბილის ამოღება შეუძლებელია. ამრიგად დიდ 
უმრავლეს შემთხეევაში კბილის (ფესვის) ამოღება დაკავშირებულია ექიმის 

გარკვეულ მიზანდასასულ ძალისმიერ მოქმედებასთან და კბილის ამოღების 

ოპერაციის გააზრებულ ჩატარებასთან.კბილის ამოღება მოითხოვს ავადმყო- 

ფისა და საოპერაციო ველის გარკვეულ მომზადებას, ამოღების ჩვენებისა და 

უკუჩვენების (წინააღმდეგჩვენება) განსაზღერავს,საანესთებიო ნიეთიერებ- 

ისა და კბილის (ფესვის) ამოსაღები იარაღების შერჩევას.



ავადმყოფისა და საოპერაციო 

ველის მომზადება 

პოლიკლინიკური მუშაობის პირობებში კბილის ამოღების წინ საჭირო არ 

არის აეაღმყოფის სპეციალური მომზადება, მაგრამ პაციენტთან საჭირო 

კონტაქტის დამყარება აუცილებელია. ექიმი ვალდებულია არა მარტო 

მოუსმინოს ავადმყოფს და პასუხი გასცეს მის შეკითხვებს, არამედ 

გააფრთხილოს კიდეც ებილის ექსტრაქციის ჩატარების დროს შესაძლო 

გართულების (გვირგვინის მოტესვეის) შესასებ. პაციენტის ფსიქოლოგიური 

მომზადებისათვის გარკვეული მნიშენელობა აქვს მის გაფრთხილებას, 
რომ ანესთეზიის გაკეთების შემდეგ ტკივილის შეგრძნება ქრება, ტაქტი- 

ლური (შეხებითი) კი რჩება. ზოგიერთი პაციენტი შესებით შეგრძნებას, 

აღიქვამს როგორც ტკიეილის, ამიტომ ასეთი გაფრთსილება მიზანშე- 
წონილია. 

ზოგიერთი პაციენტი ძლიერ განიცდის მოსალოდნელ ოპერაციულ 

ჩარევას და საეარძელში ჩაჯდომისთანავე შეიგრძნობს სისუსტეს. ასეთ 
შემთსეევებში მიზანშეწონილია მას მიეცეთ საგულე საშუალებები (ვალე- 
რიანი, კორდიამინის წვეთები და სსვა)საოპერაციო ველის მომზადება 

გულისხმობს კბილის ნადებისა და კბილის ქვების მოშორებას. თუ ეს არ 

გაკეთდა კბილის ამოღებამჯე, მაშინ ამოღების პროცესში, კბილის ქვის 

ნამსხვრევები მოხვღება ჭრილობაში და ოპარაციის შემდგომ პერიოღში 

მოსალოდნელია გართულება. პირის ღრუს ძლიერი დაბინძურების შემთს- 
ვეეაში პაციენტს ვაძლევთ გამოსაელებად ანტისეპტიკურ ხსნარებს. ნემ- 

სის ჩხვლეტის ადგილი წინასწარ უნდა დავამუშაოთ 2%-იანი იოდის 

ხსნარის ნაყენით. 

სათანადო ყურადდება უნდა დავუთმოთ ექიმის ხელების მომზადებას, 

ამბულატორიული მუშაობის პირობებში ყოველი ახალი პაციენტის მიღე- 

ბის წინ ხელები კარგად უნდა დაიბანოს თბილი წყლით და საპნით. 

კბილების ამოღების დროს გარკვეული მნიშვნელობა აქეს პაციენტისა და 
ექიმის ურთიერთ მდებარეობას. პაციენტი უნდა იჯდეს მყარად, თავი ქონდეს 
ფიქსირებული იმის გათვალისწინებით თუ რომელ ყბაზეა ამოსაღები კბილი. 

ექიმი თითქმის ყოველთვის უნდა იღგეს აეადმყოფის წინ ღა მარჯენიე. 

პაციენტის მწოლიარე მდგომარეობაში (თუ ამის პირდაპირი ჩეენება არ 

არის, კბილის ამოღება მიზანშეწონილი არ არის, რადგან ამოღებული კბილი 

შეიძლება გადავარდეს სასუნთქ გზებში ან პაციენტმა ჩაყლაპოს იგი). კბილის 
ამოღების წინ ექიმმა უნდა განსაბზღეროს, რომელი კბილია ამოსაღები, 

რომელი ანესთეზია უნდა გაკეთდეს და როგორი გართულებაა მოსალოდნე- 

ლი. 
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კბილების ამოღების ჩვენება 

ღა წინააღმღეგჩეენება 

კბილების ამოდების ჩეყნება და უკუჩვენება დღეისათეის ზუსტად არის 

ჩამოყალიბებული. აღსანიშსავია, რომ კბილების ამოდებას თან სდეეს მთელი 

რიგი მოელენები როგორც შინაგანი ორგანოების,ისე თეით საღეჭი აჰარატ- 

ის მსრიე. კბილების დაკარგვა იწეეეს ღეჭვითი ეფექტურობის დაქვეითებას, 

რამაც შეიძლება განაპირობოს რიგი ჰათლოგიური მოელენა კუჭნაწლავის 
ტრაქტში. ერთი კბილის ამოდება ღეჭვითი აქტიდან გამოთიშაეს მის მოპჰირდა- 

ჰირე ანტაგონისტ კბილსაც და ორი კბილის დონებე ამცირებს ღეჭეით 
ეუექტურობას. საღეჭი აპარატის ცვლილებას განეკუთვნება: კბილთა რკალის 
შევიწროება, თანკბილეის დადაბლება, მეზობელი კბილების ყელის გაშიშე- 

ლება, ღეჭვის აქტის დარდეევა,კბილების დახრა, კბილებზე ქვების დალექვა, 
ენისათვის სიერცის შემცირება ღა მეტყეელების მოშლა. 

კბილების ამოდება აუცილებელია, როდესაც არ შეიძლება მათი მკურ- 
ნალობა და საკბილე მორჩში მათი დატოეება ორგანიზმისათვის საზიანოა, 

კბილების ამოღების უკუჩვენება ყოველთეის შედარებითი ხასიათისაა. 

კბილების ამოღების ჩეენება პირობითად შეიძლება 
დავყოთ ორ ჯგუფად: ზოგადი და ადგილობრიეი. ზოგადი ჩვენებაა: I. 

ოდონტოგენური სეფსისი და ქრონიკული ინტოქსიკაცია, 2. ზოგიერთი 

შინაგანი ორგანოების დაავაღების ოღონტოგენური ეტიოლოგია (გულის, 

თირკმელების, ნერვული სისტემის, სახსრების დაავადებანი და სხვა). 
კბილების ამოღების ადგილობრივი ჩვენება ი. ბერნადსკის აბრით 

შეიძლება დავყოთ ხუთ ჯგუფად: 1. სანაციური, 2. ფუნქციურ-სანაციური, 3. 

საპროტეზო-სანაციური, 4. კოსმეტიკური, 5. ადგილობრივი. 

პირეელ ჯგუფს განეკუთენება ისეთი კბილები, რომელთა კონსერვატი- 
ული მკურნალობა შეუძლებელია და მათი ამოღება აუცილებელია, რადგან 
შესაძლოა გამოიწვიონ ქრონიკულისეფსისი და ინტოქსიკაცია (ქრონიკული 
პერიოდონგიტი ფესყების გამრუღდებით, მწვაეე პერიოდონტიტი, როდესაც 
ჩირქის დრენირება არსით არ ხერხდება, მწეავე ოდონტოგენური ოს- 
ტეომიელიტი და სხეა). 

მეორე ჯგუფს განეკუთენება კბილთა რკალში არასწორად განლაგებუ- 
ლი კბილები (ეშეები, მესამე მოლარები,კომპლექტს გარეშე კბილები), 
რომლებიც იწვევენ ლორწოვანი გარსის ტრაემას. 

მესამე ჯგუფს შეადგენს კბილები, რომლებიც ხელს უშლიან პრო- 

ტეზირებას (ასეთებია კბილის ის ფესეები, რომელთა მკურნალობა არ 
ხერსდება, დახრილი ახ ამოწეული კბილები, პირველი პრემოლარები 
ორთოდონტური თვალსაზრისით). მეოთხე ჯგუფს მიეკუთვნება ანომალუ- 

რად განლაგებული კბილები ან მახინჯი ფორმის კბილები. 
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მესუთე ჯ გუფს შეადგენს ად გილობრიეი ჩვენება; კბილების გეირტგვინების 

(მოლარები და პრემოლარები) მთლიანი დაშლა, ალეეოლური მორჩის 

ნეკროზი, აქტინომიკოზი, არსში წვრილი იარაღების ჩატეხვა ღა ამით 

გამოწვეული გართულება. ჰულპარული დრუს პერფორაციის ზოგი შემთსვეე- 

ვა, პარადენტიტი, მესამე მოლარების გაძნელებული ამოჭრა. კონტრაქტურის 

დროს კბილების ამოდება (საჭმლის მიდების თვალთასედვით). 

კბილების ამოღების უკუჩვენება: ზოგადი აბსოლუტური 

უკუჩვენებაა: 1. მწვავე ინფარქტი და სტენოკარდიული შეტევები, 2. ინფარქტის 

შემდგომი პერიოდის კოლაფსური გართულებანი (გულისა ღა აორტის 
ანევრიზმა), 3. პიჰპერტონული კრიზები. ადგილობრივი აბსოლუტური უკუ- 

ჩვენებაა: 1. კბილები, რომლებიც მდებარეობენ ავთვისებიანი (კიბო, სარკო- 

მა) სიმსიენის ზონაში,2. ჰემანგიომის ბონაში მდებარე კბილები, 3.ზედა ყბის 
კბილები, როდესაც ავთვისებიანი სიმსივნე ერცელდება პაიმორის ღრედან, 
ხოლო ებილების ფესეები პროეცირდება ზედა ყბის წიაღის ღრეში. 

შედარებითი ანუ დროებითი უკუჩეენებაა: 1.კორონარული სისხლძარდეე- 

ბის ქრონიკული უკმარისობა, გულის ასთმა,2. გულის ქრონიკული ანეერიზ- 

მა,3.ქვემწვავე სეფსისური ენდოკარდიტი,4. სისხლის დაავადებანი (პემოფილ- 
ია,ლვიკოზი), 5. გამა დასსივების შემდგომი პერიოდი(პირეელი სამი თვე), 6. 

ნერვული დაავადების ზოგიერთი ფორმა(მწვაეე, გამწეავებული),7. მწეავე 

ინფექციური დაავადებანი (გრიპი, ბავშეთა ინფექციები), ზ. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის დაავადებანი (სტომატიტი, გინგივიტი, ანგინა, დიფტერია 

და სხვა),9.ორსულობა – პრველი ორი თვე ღა ბოლო ერთი თთეე(მიდრეკილე- 

ბა თეითნებითი აბორტისადმი), 10. ძუძუთი კეება, 11. მენსტრუაცია. 

დროებითი უკუჩვენება ყოველთვის მიუთითებს იმაზე, რომ ყველა ცალკეულ 

შემთხეევაში საჭიროა ორგანიზმის სათანადო მომზადება გართულების 
თავიდან აცილების მიზნით. თუ ჰოლიკლინიკურ პირობებში ავადმყოფის 

წისასწარ მომზადების საშუალება არ არის უმჯობესია, აეაღმყოფი გაიგზა- 

ვნოს უახლოეს საავაღმყოფოში. 

კბილების ამოღება 

კბილების ამოღება განეკუთვნება გავრცელებულ ოპერაციათა რიგს და 
მისი ჩატარებისათვის საჭიროა სპეციალურ იარაღთა კომპლექტი: კბილის 
ამოსაღები მაშები, ელევატორები, რასპატორი, ლანცეტი, სატეხი, ჩაქუჩი, 
ბორმანქანა და სხვ. გარდა ამისა საჭიროა სსეადასხეა ჯგუფის კბილების 
ამოსაღები ილეთების ცოდხა, კბილების ანატომიისა და მათი ფესეების 
განლაგების, ტოპოგრაფიის ცოდნა და სხვა. 
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კბილების ამოსაღები მაშები. კბილების ამოსადები მაშების 

კონსტრუქციაში გათეალისწისნებულია კბილების ანატომიური ფორმა, გვირ- 

გვინის სიდიდე, ფესვების გაორკაჰპება და კბილების მდებარეობა საკბილე 

მორჩში. აქედან გამომდისარე ყარჩევთ: 1. ქვედა ყბაზე კბილების ამოსაღდებ 

მაშებს, 2. გედა ყბაზე კბილების ამოსაღებ მაშებს, 3. საჭრელი კბილების, 

ეშეებისა და პრემოლარების ამოსაღები მაშები, 4. მოლარების ამოსაღები 

მაშები, ზედა ყბაზე მარჯვენა და მარცხენა მსარისათეის, 5.მესამე მოლარე- 
ბის ამოსაღები მაშები, 6. სიშტისებური (უნივერსალური, ბაიონეტი) მაშა 

ფესეების ამოსაღებად. 
მაშები მზაღღდღება განსაკუთრებული სიმტკიცის უჟანგავი ფოლადისაგან. 

თითოეული მაშა შედგება ტარისაგან, ლოყებისა და კლიტისაგან. ამ სამი 

ელემენტის ურთიერთმდებარეობა განაპირობებს მაშის დანიშნულებას (ზედა 

ყბის კბილებისა თუ ქვედა ყბის კბილებისათვის). 

1. ქვედა ყბაზე საჭრელი კბილების,ეშვებისა და ჰრემოლარების ამოსაღები 

მაშა ფრინევყლის ნისკარტის მოყვანილობისაა, ტარის ღა ლოყების ურთ- 

იერთმღებარეობა ქმნის სწორ კუთხეს, კუთხე იქმნება მაშის კლიტეს ადგ- 

ილზე. მაშა სამუშაოდ იღება ეერტიკალურ სიბრტყეში (ქვედა და ზედა 

მიმართულებით). განსხვავება შეიძლება იყოს მხოლოდ ტუჩების სიღიდეში, 

ეიწრო ტუჩებიანი გამოიყენება საჭრელი კბილების ამოსაღებად, ხოლო 

უფრო ფართე ტუჩიანი ეშეებისა და პრემოლარების ამოსაღებად. 

2. ქვედა ყბაზე პირველი და მეორე მოლარის ამოსადები მაშა, ისეთიეე 
აგებულებისაა, განსხვავება მდგომარეობს ლოყის აგებულებაში, ლოყები 

უფრო მასიურია. ფართოა და თითოეული ლოყა მთავრდება ქედით 

(წვეტით), რომლის დანიშნულებაა მაშის, კბილზე დადების დროს მოხედეს 
მოლარის ფესვების გაორკაპჰების არეში, მაშის საიმედო ფიქსაციისათეის, 

ისე რომ მოლარის გვირგვინი თავისუფლად თავსდება მაშის ლოყებშორის 
სიერცეში. 

3. ქეეღა ყბაზე მესამე მოლარის ამოსაღები მაშა ძირეულად განსხ- 
ვავდება თავისი კონსტრუქციით, მისი ტარები ისსნება პორიზონტალურ 

სიბრტყეში, ისე რომ მაშის მოლარზე დაჯების შემდეგ კბილის გვირგვინის 

ზედაპირი თაეისუფლად იყურება მაშის ლოყებსშორის სიერციდან. 
ქეედა ყბაზე ფესეების ამოსაღები მაშების ლოყები უფრო ვიწროა და და 

მაშის ტარის სრული დასურვის დროს მაშის ტუჩები მჭიდროდ ეხება ერთმა- 
ნეთს, მაშინ, როდესაც კბილების ამოსაღები მაშების ტარების სრული დახურ- 

ვის დროს ტუჩებს შორის კიდეე რჩება გარკეეული მანძილი. 
4. ზედა ყბაზე საჭრელი კბილების,ეშვების ამოსაღები მაშა შედარებით 

მოკლეა, პირდაპირია, ლოყები მომრგეალო ფორმისაა, აქვს თითო ღარი. 

მაშის ტარის სრული დაკეტეის დროს ტუჩებს შორის რჩება სიერცე. 

5. ზეღა ყბაზე პრემოლარების ამოსაღები მაშა ისსნება პორიზონტა- 
ლურ სიბრტყეში, მაშის ტარები 5-ის მაგვარი ფორმისაა, ლოყები მომრგეა- 

103



დუო ფორმისაა, აქვს ერთი ღარი. 

6. ზედა ყბაზე პირეელი და მეორე მოლარის ამოსაღები მაშა გასსხყაეებუ- 

ლი კონსტრუქციისა, მაშის ერთი ლოყა მიიმრგეალო ფორმისაა და აქეს ერთი 

ღარი, სოლო მეორე ლოყა მთაერდება ქედით (წვეტით). ამ ქედის მისედეით 

ეარჩეყთ მარჯეეყნა და მარცსენა მსარის მაწებს. მაშის ტარები ხელში 

სწორად დაჭერის შემთსეევაში, ქედიანი მსარე ყოეელთვის მიმართული 

უნდა იყოს პაციენტის ლოყისაკენ. 

7. ზედა ყბაზე მესამე მოლარის ამოსადები მაშა თავისი კონსტრუქციით 
განსხვავდება სხვა მაშებისაგან, აქვს ორი ლოყა მომრგეალო ფორმის, 

ტარი ისსხება პორიზონტალურ სიბრტყეში, ტარისა ღა ლოყების ურთიერთ 

მდებარეობა სიშტისმაგვარია. 

8. უნივერსალური (ბაიონეტი, სიშტისებური) მაშა ძირითადათ გამოიყ- 

ენება ზედა ყბაზე კბილის ფესეების ამოსაღებად, არის წეყრილტუჩიანი და 
ფართოტუჩიანი, ზოგ შემთხვევაში შეიძლება გამოვიყენოთ კბილების 

ამოსაღებადაც. 

კბილების მოსარყევი იარაღები პრაქტიკული მუშაობის 

პირობებში ზოგჯერ საჭიროა კბილის წინასწარ მორყევა და შედეგ მისი 
ამოღება. ამ მიზანს ემსასურება იარაღთა ჯგუფი, რომელთაც ელეეატორ- 

ები ეწოდება. ეს იარაღები გამოიყენება კბილის მოსარყევად. და არა 

ამოსაღებად (თუმცა ზოგჯერ მორყეეის პერიოდში შეიძლება კბილი 

ამოვარდეს კბილბუდიდან). ელევატორები თაეისი ფორმის მიხედვით არის 
პირღაპირი და კუთხისქვეშა თითოეული ელეევატორი შეღდგება სამი 
ნაწილისაგან:კბილის მოსარყევი სამუშაო ნაწილი, ტარი და ამ ორი 
ნაწილის შემაერთებელი ღერძი. პირდაპირ ელევატორში სამუშაო ნაწი- 
ლი წარმოადგენს ტარის და შემაერთებელი დერძის უშუალო გაგრძელე- 

ბას. სამუშაო ნაწილი ოდნაე ჩაღრმავებული, ღაღარულია, გარეგანი – კი 
სადა. სამუშაო ნაწილს ვათავსებთ კბილთაშორის სივრცეში, ისე რომ 

ელევატორის დაღარული მხარე მიმართულია მოსარყევი კბილისაკენ 
(ფესვისაკენ). პირდაპირი ელევატორით ვარყევთ კბილებს და ზეღა ების 

კბილების ფესვებს. 

კუთხისქვეშა ელევატორი განსხვავდება პირდაპირისაგან იმით, რომ 

სამუშაო ნაწილი ქმნის კუთხეს სიგრძივი ღერძის მიმართ. კუთხისქვშა 
ელეეატორი არის მარჯეენა და მარცხენა მსარის. გარდა ამისა ვარჩეეთ 

ე- წ ლეკლუზეს ელეეატორს, რომლის სიგრძივეი ღერძი და ტარი ურთიერთ- 

პერპენდიკულარულ სიბრტყეშია. ეს ელევატორი გამოიყენება ძირი- 

თადად ქეედა მესამე მოლარის მოსარყევად.



ავადმყოფისა და ექიმის მდებარეობა 

კბილის ამოღების წინ 

პაციენტი კბილის ამოდების წინ უნდა იჯდეს სტომატოლოგიურ სავარ- 

ძელში, თაეი უნდა ქონდეს მყარად ფიქსირებული. ექიმი პაციენტის მიმართ 

უნდა იღგეს წინ და მრჯენიე. ზედა ყბაზე კბილების ამოღების დროს ამოსა- 
ღები კბილი ექიმის მხრის სახსრის ღონეზეა, ხოლო ქეედა ყბის კბილის 
ამოღების დროს კბილი ექიმის ჩამოშეებულიხელის იდაყეის სახსრის ღონეზე. 

მარცსენა მხარეზე კბილების ამოღების ღროს პაციენტის თავი ოდნავ მო- 

ბრუნებულია მარჯენიევ. ზეღა ყბაზე კბილების ამოღების ღროს ექიმი დგება 

პაციენტის მარჯენივ და წინ, ქვედა ყბაზე მარჯეენა პრემოლარებისა და 
მოლარების ამოღების დროს ექიმი დგება პაციენტის მარჯენიე და ოღნაე 
უკან, ხოლო ფრონტალური კბილების ამოღების შემთხვევაში მარჯენივ და 

ოდნავ წინ. 

კბილების ამოსაღები მაშების ხელში 

დაჭერის წესები 

კბილების ამოღება ბევრაღ არის დამოკიდებული კბილის ამოსაღები 

იარაღების ხელში სწორად დაჭერაზე. ეს კი საშუალებას გეაძლევს არა 

მარტო სწორად დავადოთ კბილზე მაშა, არამედ განესაზღვროთ კბილის 

მოსარყევი და ამოსაღები ძალა. მაშა ექიმს უჭირავს მარჯვენა ხელით, 
ისე რომ მან ცალი ხელით (მარჯვენა) შესძლოს კბილის მორყევისა და 

ამოღების ყველა ილეთის შესრულება. პრაქტიკული მუშაობის პირობებში 

მიღებულია ორი წესი: 

1. ქვედა კბილების ამოსაღებად კბილის მაშა ხელში უნდა დავიჭიროთ 

მთელი ტარით ისე, რომ მეოთხე ღა მეხუთე თითები მოთავსებულია მაშის 

ტარებს შორის, საჩვენებელი და შუა თითი მოთავსებულია ტარის გარეთ, 

სოლო ცერა თითი მაშის საკეტის მარცხენა მხარეზე. ქვედა მესამე 

მოლარის ამოსაღები მაშაც ასეთი წესით გეიჭირაევს, იმ განსხვავებით, რომ 

მაშის ტარები ისსნება პორიზონტალურ სიბრტყეში და ცერა თითი მოთავსე- 

ბულია საკეტზე ზეეიდან. ეს წესი საშუალებას გვაძლეეს მაშა ავიღოთ სელში, 

გავამზადოთ კბილზე დასადებად, დავადოთ და ჩავკეტოთ. 

2. ზედა ყბაზე კბილების ამოსაღები მაშას ვიღებთ მარჯეენა ხელში,ცერა 

თითს ვათავსებთ მაშის ტარის მარცსენა მხარეზე,მესამე, მეოთხე და მეხუთე 

თითებს მაშის ტარის მარჯვენა მსარეზე, ხოლო საჩვენებელ თითს მაშის 

ტარებს შორის. მაშის დაკეტვის დროს თითი გამოგვაქეს ტარების შუალე- 

დური ნაწილიდან. ' 
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მაშა უნდა გვეჭიროს ხელში მთელი ტარით ისე რომ ტარი არ სცილჯსე- 

ბოდეს ხელისგულის უკანა მსარეს, წინააღმდეგ შემთხვევაში მაშის ტარი 

დაგრძელებულია და მისი დაკეტვის შემდეგ ვანეითარებთ დიდ ძალას, რამაც 

შეიძლება გამოიწვიოს კბილის გვირგვინის მოტეხეა. თუ მაშას ისე დავიჭერთ 

ხელში, რომ სელის მტევანი აღმოჩნდება მაშის კლიტესთას ახლოს, მაშინ 
ვასუსტებთ კბილის ამოსაღებ ძალას და კბილის ამოდება გაგვიძნელდება. 

კბილის ამოსაღები ელევატორი ხელში უნდა გეეჭიროს მთელი ტარით, 

მარცხენა ხელით ვაფიქსირებთ მოსარყევ კბილის ალვეოლურ მორჩს 

(ფესეის ამოღების დროს). ისე, რომ არ დავაზიანოთ მეზობელი კბილი და 
მაგარი ქსოვილები. 

კბილის ამოღების ზოგადი წესები 

კბილის ამოღების დროს საჭიროა დავიცვათ შემდეგი წესები: 

1. პაციენტს სავარძელში უნდა ეკავოს მოხერხებული დღა მდგრადი 

მდებარეობა. 

2. სავარძლის სიმაღლე და თავსაჭერი უნლდა დავაყენოთ იმისღა 

მიხედვით თუ რომელ ყბაზეა ამოსაღები კბილი. 

3. ექიმმა უნდა დაიკავოს მოხერხებული მდებარეობა ავადმყოფის 

მიმართ. 

4. გამოვიყენოთ ოპტიმალური გაუტკივარება. 

5. საოპერაციო არე უნდა იყოს კარგად განათებული. 

6. საჭიროა ალვეოლური მორჩისა და ქეედა ყბის ხელით დაფიქსირება. 
7. ამოსაღები კბილი უნდა იყოს მხედველობის ცენტრში. 
8. კბილის ამოსაღები მაშა სწორაღ დავიკავოთ ხელით. 
9. ზედა და ქვედა ყბაზე კბილების ერთდროულად ამოღების დროს, 

კბილების ამოღება უნდა დავიწყოთ ქვედა ყბიდან. 

10. პირველ რიგში ვიღებთ იმ კბილებს, რომლებიც უფრო საშიშია 

ორგანიზმისათვის. 

11. კბილის ამოღების დროს ექიმს უნდა ახსოედეს ტომესის სამი დარიგება: 

ა. კბილი ან ფესვი ამოღებული უნდა იქნას მთლიანად, ბ. ნაკლებად დავაზიან- 
ოთ მაგარი და რბილი ქსოვილები, გ. არ მივაყენოთ ავადმყოფს ზედმეტი 

ტკივილი. 

აქ მოტანილი რჩევის გათვალისწინება საჭიროა პრაქტიკული მუშაობის 
პირობებში, რათა თავიდან ავიცილოთ რიგი გართულებანი, როგორც 

კბილის ამოღების, ისე ამოღების შემდგომ პერიოდში. 
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კბილების ამოღების მომენტები 

კბილების ამოდება შეიძლება მიმდინარეობდეს ტიპიური და ატიპიური 

წესით. ტიპიურია კბილების ამოღება მაშებით, ხოლო ატიპიური: ბორმან- 

ქახით, სატესით ღა ჩაქუჩით. 

კბილების ამოდების ტიპიური ოპერაცია უნდა განხორციელდეს შემდეგი 

მომენტების გათეალისწინებით: 
1. შესაბამისი ბონის გაუტკივარება, 2. კბილის ამოსაღები მაშის შერჩევა, 

3. კბილის ყელის განთაგისეფლება ღრძილისაგან, 4. მაშის ხელში სწორაღ 
ღაჭერა, 5. მაშის კბილზე სწორად დადება, 6. მაშის ლოყების ღრმად შეყვანა 
ალვეოლის კიდეებამდე,7.მაშის ჩაკეტვა,8. კბილის მორყევა და ამოღება.9. 
კბილბუღის ჭრილობის რეპონირება. 

1. კბილის ამოღების ყველა ოპერაცია (მორყეული კბილები) უნღა ჩავა- 

ტაროთ აუცილებლად გაუტკივარების ფონზე. აქ უნდა განესაზღვროთ გაუტკი- 
ვარების რომელი მეთოდი გამოვიყენოთ, რომ მივიღოთ სრული ანესთეზია 

თუ ფსიქოემოციური დაძაბულობა მკვეთრად არის გამოხატული საჭიროა 

მიემართოთ ჰპოტენცირებას. 

2. როგორც ზევით იყო აღნიშნული ცალკეული ჯგუფის კბილებისთეის 

კონსტრუირებულია შესაბამისი ფორმის მაშები. ამიტომ ვითვალისწინებთ 

რომელ ყბაზეა ამოსაღები კბილი, რომელ ჯგუფს განეკუთვნება, რომელ 

მხარეზეა მარჯეენაა თუ მარცხენა. განსაკუთრებულ ყურადღებას ვა- 
ქცევეთ მესამე მოლარების ამოსაღები მაშების შერჩევას. 

3. კბილის ყელის განთავისუფლება ღრძილისაგან აუცილებელი მანია- 

ულაციაა. კბილის ყელის იოგის მთლიანობის დარღეევის შემდეგ მაშის 

ლოყები თავისუფლად შედის ღრძილის ქეეშ და მჭიდროდ ედება კბილის 

ყელის არეში. კბილის ყელის განთავისუფლება უნდა მოხდეს იმ შემთხ- 

ქეევაშიც როდესაც კბილი მორყეულია. წინააღმდეგ შემთხეევაში მაშის 

ლოყების ქვეშ მოყეება რბილი ქსოეილი და კბილის ამოღების მომენტში 

დაზიანდება რბილი ქსოვილი, რასაც მოყვება სისხლის ღენა. რიგი 

პრაქტიკოსი ექიმი, კბილის ყელის ირგელივ იოგის გამოყოფას ახღენს 

კბილის რასპატორით, რაც უთუოდ უსეში მანიპულაციაა. ჩემი აზრით, 

უმჯობესია ლანცეტით მისი შემოჭრა., რადგან ნაკვეთი ჭრილობა უკეთ 
სორცდება, ვიდრე ნაგლეჯი ჭრილობა. 

4. კბილის ამოსაღები მაშის სელში სწორად დაჭერა კბილის ამოღების 
კარგად ჩატარების ერთ-ერთი პირობაა. ჩემი აზრით პრაქტიკულად უფრო 

გამართლებულია მაშის ხელში დაჭერა შეფის წესით: მაშის ტარებს 

ეათავსებთ სელისგულზე თავისუფლად ისე, რომ მაშის საკეტის ერთ 

მსარეზე იყოს ცერი, მოპირდაჰირე მხარეზე კი შეორე, მესამე, და მესუთე 

თითები. მეოთსე თითი უნდა მოვათავსოთ მაშის ტარებს შორის, რაც 

დაგეესმარება მაშის გახსნაში. მაშის ტარი მთლიანად უნდა იყოს დაფარუ- 
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ლი სელის გულით. ხელის წის წაწევა საკეტისაკენ ან მისგან დაშორება 
საგრძნობლად ცელის მაშის მოქმედების ძალას: ასუსტებს ან აძლიერებს მას, 

რაც აბრკოლებს კბილის მორყევასა და მის ნორმალურ ამოღებას. 

5. მაშის კბილზე სწორად დადება ითვალისწინებს: მაშის ლოყების მოი”- 
ავსებას ამოსაღები კბილის ლოცისა და ენის (სასის) მსარეზე, მაშის გასწერიეი 

ღერძის დამთხვევას კბილის გასწვრივ ღერიზე, ე. ი. მაშა და კბილი უნდა 
იმყოფებოდეს ერთ პარალელურსიბრტყეში.მაშის გადასრა კბილის გასწერივი 

ღერძიდან გამოიწეეევს არა მარტო კბილის გეირგეინის მოტეხეას, არამედ 

მეზობელი კბილების დაზიანებასაც. 

6. მაშის ლოყების ღრმად შეყვანა საჭიროა მაშის დადებისთანაეე. მაშის 

ლოყებიშეგეყავს კბილის გვირგვინზე ცურვით კბილის ყელის მიმართულებით, 
გათიშული ღრძილის ქვეშ, კბილბუდის კიდეებამდე. ზოგიერთი პრაქტიკოსი 

ექიმი ცდილობს მაშის ლოყები მოათავსოს ალვეოლის კედლებზეც და ისე 

ჩაატაროს კბილის ამოღება. ასეთი მოქმედება არ არის სწორი: ადგილი აქვს 
ალვეოლის კიდეების მოტეხვას, მაშის მოცურებას და გვირგვინის დაზიანებას, 

რბილი ქსოვილების დაზიანებას-გაგლეჯას. 

7. მაშის ჩაკეტვა საჭიროა მას შემდეგ, როცა ღავრწმუნდებით, რომ მაშა 

სწორად არის დადებული კბილზე და მაშის ლოყები ღრმად არის შეყვანილი 

და კბილის ან ფესვის ამოღება მაშით შესაძლებელია. მაშის ტარს ხელი უნდა 
მოვუჭიროთ ზომიერად, ხელის ძლიერი მოჭერის შემთსეევაში მოსალოდნე- 

ლია კბილის გვირგვინის მოკენეტა. მაშა ჩაკეტვის შემღეგ არ უნდა სრი- 
ალებდეს კბილზე. ეს მოხდება მაშინ, როდესაც ამოსაღები კბილის გვირგვინი 

პატარაა და იგი თავისუფლად თავსდება მაშის ლოყებს შორის. ასეთ შემთხ- 

ვევაში მაშის ძლიერად ჩაკეტვა თითქმის ყოველთეის გამოიწვევს კბილის 

გვირგვინის მოკვნეტას კბილის ყელის არეში. 

8. კბილის მორყევა მეტად მნიშენელოვანი მომენტია. კბილის მოსარყევად 

მარტო ძალის მიყენება საკმარისი არ არის, აუცილებელია მორყევის ილეთე- 

ბის სწორი გამოყენება, რაც განპირობებულია საკბილე მორჩის ანატომიური 

თავისებურებებით. კბილების მორყევა,როგორც ზედა ისე ქვედა ყბაზე ხდება 

მხოლოდ ლოყალტუჩა-ენის, ან ლოყა-სასის მიმართულებით. კბილი უნდა 

მოვარყიოთ აუჩქარებლად, ზომიერი თანაბარი მოძრაობით, როგორც 

მიგნით ისე გარეთ. ზედა ყბაზე კბილის ამოღების დროს პირველი მოძრაობა 

უნდა დავიწყოთ ყოველთვის კბილის გარეთ გაღდაწევით, მეორე მოძრაობა 

– შიგნით (იმავე ძალით და ამპლიტუღით). ზედა პირველი მოლარის ამოღების 
დროს უნდა გავითეალისწინოთ ყბა-ყვრიმალის შემაღლება, რომელიც 

აძნელებს კბილის მორყეევით მოძრაობებს. ქვედა ყბაზე პირველი მოძრაობა 

მიმართული უნდა იყოს გარეთ: საჭრელი კბილების, ეშვების, პრემოლარების 
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და პირველი მოლარის ამოდების დროს, მეორე მოძრაობა შიგნით და ასე 

კბილის მთლიან მორყევამსე. ქვედა მეორე და მესამე მოლარების ამოდების 

ღროს პირველი მოძრაობა უნდა გავაკეთოთ შიგნით (აქ გარეთა ძელოვანი 

კედელი უფრო სქელია,ვიდრე შიგნითა), შემდეგ გარეთ. როტაცია შესაძლე- 

ბელია იმ ერთფესეიან კბილებში რომელთა ფესვი კონუსისებრია (ეშვები, 

ბედა საჭრელი და ქეედა პრემოლარები), როტაციულ მოძრაობას ვაწარ- 

მოებთ 20'-35“-ის ფარგლებში. 

ზოგჯერ კბილის მთლიანი მორყევის შემდეგ მაინც არ ხერხდება მისი 

ამოღება კბილბუდიდანს. ასეთ შემთხეევაში უნდა ეივარაუდოთ ფესვის ცემენ- 

ტის გასქელება (პიპერცემენტოზი), ფესვების კონვერგენცია ან დიეერგენცია. 

კბილის ამოღების ატიპიური ოპერაცია გულისხმობს ისეთ შემთხვევებს, 

როდესაც კბილის ამოდება არ ხერხდება მაშებით ღა კბილის ელევატორით. 

ამ დროს ზოგიერთი ექიმი მიმართაეს სატესისა და ჩაქუჩის გამოყენებას, ეს 

კი იწვეეს ძლიერ ფსიქოლოგიურ ტრავმას, გავლენას ახდენს თავის ტვინზე 

(ტვინის მიკროტრავმა) ღა თვით ყბის ძველის მდგრადობაზე. ატიპიური 

ოპერაცია უმჯობესია ჩატარდეს ლანცეტის(რბილი ქსოვილების გაკვეთა) და 

ბორმანქანის საშუალებით, რითაც ვაღწევთ კბილის (ფესვის) სრულყოფილ 

ამოღებას, რბილი ღა მაგარი ქსოვილების ნაკლებ ტრაემირებას. 

9. კვბილბუდის ჭრილობის რეპონირება ძალიან საყურადღებო მომენტია. 

კბილის მორყევის მომენტში ფართოეჯება და ღეფორმირდება კბილბუდე, 

კბილბუდეში წარმოიქმნება ძელოეანი ნაპრალები,ზიანდება სისხლძარღეე- 
ბი, იწყება სისხლღენა.კბილის ამოღების შემდეგ კბილბუდეს უნდა დავუ- 

ბრუნოთ თავისი პირვანდელი ანატომიური ფორმა. ამას ვაღწევთ მარჯვენა 

ხელის პირველი და მეორე თითებით კბილბუღის მიჭყლეტით. ამით ხელს 

ვუწყობთ სისსლდენის შეჩერებას ღა კოლტის წარმოქმნას, ჭრილობის 

ნორმალურად შეხორცებას და თავიდან ვიცილებთ კბილის ამოღების შემდეგ 

ალვეოლური მორჩის ეგბოსტოზების წარმოქმნას. 

კბილების ამოღება ზედა ყბაზე 

პაციენტი ზის სტომატოლოგიურ საეარძელში, თავი გაღდაწეულია უკან. 

პაციენტის პირის ღრუ უნდა იმყოფებოდეს ექიმის მხრის სახსრის დონეზე, 

საოპერაციო ეელი კარგად არის განათებული ხელოვნური ან ბუნებრივი 

განათებით. 

საჭრელი კბილების ამოღება გაუტკივარება ინფილტრაციუ- 

ლი ან რეგიონული ანესთეზიით. თირკმელისებრ თასზე მომზაღებული 

გვაქვს: ანატომიური პინცეტი, კბილის რასპატორი, პირის ღრუს სარკე (ან 
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ძაჰადელი), მარლის ბურთულები, პირდაპირი მაშა. ანესთეზიის დადგომის 

შემდეგ გავთიშავთ კბილის ირგელივ იოგს კბილის რასპატორით, ავიღებთ 

პირდაპირ მაშას და დავადებთ ამოსადებ კბილზე. კბილის მორყევას ეიწყებთ 

ტუჩ-სასის მიმართულებით სამი-ოთსი მომრაობის შემდეგ მაშით ეაკეთებთ 
ნახევრად როტაციულ მოძრაობას და კბილს ფრთხილად ამოვიღებთ კბილ- 

ბუდედან.ვასდენთ კბილბუდის ჭრილობის რეპონირებას. 

ეშვების ამოღება. შედა ეშვებს აქვთ ერთი მასიური ფესვი, გრძე- 

ლი, ზოგჯერ აღწევს თვალბუდის ქეედა კიდემდე, კბილბუდის კედლები 
საკმაოდ თსელია. პაციენტი ზის სავარძელში, თავი გადაწეული აქვს ოდხავ 
უკან. საოპერაციო ველი კარგად არის განათებული. გაუტკივარება ინფილ- 

ტრაციული ან რეგიონული ანესთეზიით, მრგვალ იოგს გავთიშავთ კბილის 

რასპატორით ახ ლანცეტით, მრცსენა ხელის საჩეენებელი თითით გადავგწევთ 
ზედა ტუჩს, ცერს ვათავსებთ სასის მხარეზე (ვაფიქსირებთ ალვეოლურ მორჩს 

ამოსაღები კბილის არეში). ვიღებთ პირდაპირ მაშას, დავადებთ ეშევბე ღრმად, 

ჩავკეტავთ და ვიწყებთ ჯერ გარეთ, შემდეგ შიგნით მოძრაობას, ხოლო 

შემდეგ როტაციული მოძრაობით ამოვიღებთ კბილს. ვახდენთ კბილბუდის 

ჭრილობის რეჰპონირებას. 

პრემოლარების ამოღება. პაციენტი ზის,თავი გადაწეული ჰქეს 

უკან, ისე რომ კარგად ჩანს საოპერაციო არე. უეხღა გვახსოვდეს, რომ 

პირველ პრემოლარს უმრავლეს შემთხვევაში (75%) აქვს ორი წვრილი 

ფესვი ან ფესვის გაორკაპება მწეერვალის არეში და ამოღების პროცესში 

მოსალოდნელია მისი მოტესვა. მარჯეენა მხარეზე კბილების ამოღების 

შემთხეევაში თაეს ოდნავ მივაბრუნებთ მარცსნიე, მარცხენა პრემოლარე- 

ბის ამოღების დროს კი მარჯევნიე. ექიმი დგას პაციენტის მარჯენივ და წინ. 
გაუტკივარება ინფილტრაციული ან რეგიონული ანესთეზია.კბილის ყელის 

იოგს გავთიშავთ რასპატორით (ან ლანცეტით), მარცსენა სელის დიჯი და 

საჩვენებელი თითებით გადავწეეთ ზედა ტუჩსა და პირის კუთხეს, საჩვენე- 

ბელი და ცერა თითით ეაფიქსირებთ ალვეოლურ მორჩს, ვიღებთ პრემო- 
ლარების ამოსაღებ მაშას, დაეადებთ ამოსაღებ კბილზე და ვიწყებთ 
მორყევას, პირველი მოძრაობა გარეთ, შემღეგ შიგნით. კარგად მორყევის 

შემეგ ამოვიღებთ და ვათვალიერებთ ფესვის არეს, ეაკეთებთ ჭრილობის 

რეპონირებას. 

მოლარების ამოღება: ზეღა პირველ დღა მეორე მოლარს სამი 
ფესვი აქვს, ერთი (მასიური) მიმართულია სასის მხარეზე, ხოლო ორი 

(შედარებით სუსტი) ლოყისაკენ მეღიალურ-დისტალური მდებარეობით. მო- 
ლარების ფესვები კბილბუღეში გაშლილი მიმართულებითაა (დიეერ- 

გენცია) და მათი მორყევა უნდა მოხღეს სრულყოფილად კბილბუდის 

კარგად გაფართოებით, რომ კბილი ამოვიღოთ ფესეების ჩატესვის გარეშე. 

გასათეალისწიხებელია ისიც, რომ აქ ზედა ყბის ძვალი უფრო მასიურია და 

ფესეთაშორისი ძელოვანი ძგიდეები კარგად გამოხატული. პირველ მო- 
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ლართან კარგად არის გამოხატული ყვრიმალ-ალეეო ლური ძელოეანი შე- 

მადღლება. 

პაციენტი ზის სავარძელში, თავი გადაწეული აქეს უკან,საოპერაციო ველი 
კარგად არის განათებული. გაუტკივარება ინფილტრაციული ან რეგიონული 

ანესთეზიით. კბილის იოგს გავთიშავთ ლანცეტით (რასპიტორით). იმისდა- 

მიხედვით თუ რომელ მხარეზე ვიღებთ კბილს, ვარჩევთ შესაბამისი მხარის 

კბილის ამოსადებ მაშას. ზედა მარცხენა ყბაზე მოლარების (პირველი და 

მეორე მოლარი) ამოსაღებად მარცხენა ხელის საჩვენებელი თითით გაღაეწ- 
ევთ ზეღა ტუჩს. ცერი და საჩვენებელი თითებით ვაფიქსირებთ ამოსაღები 
კბილის არეში ალვეოლურ მონნს, მაშას ვაღებთ კბილზე და ჩაეკეტავთ. 

პირველი მოძრაობა გარეთ, შემდეგ შიგნით და ასე თანაბარი ამპლიტუღით 
აუჩქარებლაღ ეარყევთ მოლარს, მანამ სანამ არ გავაფართოებთ კბილბუდეს 

იმ ზომამდე, რომ მოლარი თავისუფლად ამოვიდეს კბილბუდიდან. კბილის 

ამოღების შემღეგვახდენთ კბილბუდის რეაონირებას (ჩასწორებას). 

მარჯვენა ზედა ყბაზე მოლარების ამოღების დროს პაციენტის თავი 
მობრუნებულია მარცხნივ, კბილის იოგის გათიშვის შემდეგ მარცხენა ხელის 

ცერს ვათავსებთ პირის კარიბჭის მხრიდან ალვეოლურ მორჩზე, საჩვენებელ 

თითს კი სასის მხრიდან,ვაფიქსირებთ ალეეოლურ მორჩს და ვიწყებთ 

კბილის მორყეევას. სხვა შემთხვევაში ალვეოლურ მორჩს ვაფიქსირებთ 

მეორე და მესამე-მეოთხე თითებით. მეორე თითს ვათავსებთ პირის კარიბჭის 

მხრიდან, მესამე თითს სასის მხრიდან, ხოლო მეოთხე თითს კბილებზე. 

ალვეოლური მორჩის ფიქსირება კბილების მორყევის წინ სავალდებუ- 
ლოა. 

მესამე მოლარის ამოღება. მესამე მოლარი (სიბრძნის 

კბილი) ფესვების რაოდენობის მიხედვით შეიძლება იყოს სამფესვიანი ან 

ფესვები შეხორცებულია და წარმოდგება როგორც ორ ან ერთფესეიანი 

კბილი. უფრო ხშირად არასწორად დგას ალვეოლურ მორჩში, ფესვი 

(ფესვები) დისტალურადაა დახრილი. 

პაციენტი ზის სავარძელში,თავი უკან აქვს გადაწეული, პირი მაქსიმალუ- 

რად გაღებული, საოპერაციო ველის განათება უნდა იყოს სრულყოფილი. 
გაუტკივარება რეგიონული, ღრძილის გათიშვის შემდეგ უმჯობესია კბილი 

მოვარყიოთ პირდაპირი ელევატორით (ფრთხილად). ელევატორის სამ- 
უშაო ნაწილი შეგვაქვს მესამე და მეორე მოლარს შორის, ელევატორის 
სამუშაო (დაღარული) მხარე მიმართულია მესამე მოლარისაკენ, მომ- 

რგვალებული სადა ნაწილი კი მეორე მოლარისაკენ, ნახევარ რკალისებრი 

მოძრაობით ვახდენთ კბილის მორყევას და შემდეგ მაშით მის ამოღებას. 
სხვა შემთხვევაში ვიღებთ ზედა მესამე მოლარის ამოსაღებ მაშას (ან 
ბაიონეტს – ხიშტისებურ მაშას) ვადებთ კბილზე და მორყევითი მოძრაობით 
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(გარეთ – შიგსით) ვარყევთ და ვიღებთ კბილს. ეასდენთ კბილბუდსის 
რეპონირებას. 

კბილების ამოღება ქვედა ყბაზე 

პაციენტი ზის სტომატოლოგიურ საეარძელში, თაეი თითქმის სწორაღ 
აქვს. ქვედა ყბა მდებარეობს ექიმის იდაყვის ღონეზე, საოპერაციო ველი 

კარგად არის განათებული. 

საჭრელი კბილების ამოღება. ქეედა საჭრელი კბილები ოთხი), 
ცენტრალური და გვერდითი, ერთ ფესეიანი, ფესვები ოდნავ შეჭყლეტილია. 

ექიმი დგას პაციენტის მარჯენიე და წინ. გაუტკივარება ინფილტრაციული ან 
რეგიონული. კბილის ყელის ირგელივ იოგს შემოვჭრით ლანცეტით. ავიღებთ 

ქვედა საჭრელი კბილების ამოსადებ მაშას (ნისკარტის ფორმის) დავადებთ 
კბილზე და ჩავკეტაეთ, მარცსენა ხელის საჩვენებელ თითს ვათავსებთ ეხის 

მხარეზე, ცერს პირის კარიბჭეში და ვაფიქსირებთ ალვეოვოლურ მორსს. 

კბილის მორყევას ვიწყებთ გარეთა მოძრაობით, შემღეგ შიგნით,ფრთხილად 

ისე, რომ არ მოეტეხოთ კბილბუდის ტუჩისკენა თსელი ძელოვანი კედელი. 

კბილის ამოღების შემდეგ ვასდენთ ჭრილობის რეპონირებას. 

ეშვების ამოღება. ქვედა ეშვი ერთფესვიან კბილებს შორის ყეე- 

ლაზე მძლავრი ჯა გრძელი კბილია. აქვს ერთი გეერდზე ოდნაე შეჭყლეტილი 

ფესვი. პაციენტი ზის, პირი გაღებულია მაქსიმალურაღ. გაუტკივარება ინფილ- 

ტრაციული(თუ მორყეულია) ან რეგიონული. ექიმი დგას პაციენტის მარჯენივ 

და წინ, მარცხენა ეშვის ამოღების დროს პაციენტის თაეი ოდნავ მობრუნებ- 

ულია მარჯენიე. კბილის ირგელივი იოგის გათიშეის შემდეგ, კბილზე ეადებთ 

მაშას და დაეკეტავთ, მორყევას ვიწყებთ ტუჩის მსარედან გარეთ, შემდეგ 

შიგნით, როტაცია მიზანშეწონილი არ არის ფესვის დისტალურად გადახრის 

გამო. კბილის ამოღების შემდეგ ვახდენთ კბილბუდის რეპონირებას. 

პრემოლარების ამოღება. პრემოლარები ოთსია, ორი მარ- 

ჯვენა და ორი მარცხენა. აქვთ თითო ფესვი მომრგვალო ფორმის, ზოგჯერ 

შეჭყლეტილი. კბილბუდის კედლები ზომიერად გამოსატული. ექიმი დგას 

პაციენტის მარჯენიე სა წინ, მარჯვენა მხარის პრემოლარების ამოდების 

დროს თავი მობრუნებულია მარცხნიე, მარცხენა პრემოლარების ამოღების 

დროს კი მარჯენიე. ალვეოლური მორჩის ფიქსაციას ვახდენთ მარცხენა 

ხელის პირეელი და მეორე თითებით. კბილს ეიღებთ საჭრელი ებილებისა და 

ეშეების ამოსაღები მაშით. მორყევას ვიწყებთ ჯერ გარეთ და შემდეგ შიგნით 

მოძრაობით, ზოგჯერ შეიძლება მივმართოთ როტაციას. 

მოლარების (პირეელი და მეორე) ამოღება. მო- 
ლარები ოთხია, ორი მარჯვენა დღა ორი მარცსენა. აქეთ ორი ფესვი, 
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რომლებიც ალვევოლ-ოვრ მორჩში განლაგებულია მედიალურად და დისტალეუ- 

რად, მეჯიალური ფესეი შეჭყლეტილია, მოხრილია. კბილბუუდის კედლები 

საკმაოდ სქელი. მეორე მოლარის შიგნითა კვდელი უფრო თსელია. ექიმი 

დგას პაციენტის მარჯვნივ და ოდნაე უკან.გაუტკივარება რეგიონული.კბილის 

ირგვლივი იოგის გათიშვის შემდეგ კბილზე ვადებთ მოლარების ამოსადღებ 

მაშას ისე რომ მაშის ლოყის კედელი მოხედეს ფესვების გაორკაჰების არეში. 

მარცსენსა მოლარის ამოდების დროს პაციენტის თავი მობრუნებულია ოდნავ 

მარჯესიე. ალვეოლურ მორნჩს ვაფიქსირებთ მარცხენა სელის პირველი და 

მეორე თითებით. პირველი მოლარის მორყევას ვიწყებთ ჯერ გარეთა და 

შემდეგ შიგჩითა მოძრაობით, მეორე მოლარის მორცევას კი ჯერ შიგნით დღა 

შემდეგ გარეთ, თანდათან ეაძლიერებთ მორყეეის ამპლიტუდას. მარჯეენა 

მოლარების ამოღების ღროს ექიმის მარცსენა ხელი უნდა შემოეელოს 

პაციენტის თაეს, პირეელი ღა მეორე თითებით ვაფიქსირებთ ალეეეოლურ 

მორჩს და ვიწყებთ კბილის მორყევას. კბილის ამოდების შემდეგ ეახღენთ 

კბილბუდის რეჰონირებას. 

მესამე მოლარის ამოღება. ამ კბილის ამოღება უფრო 

სშირაღ დაკავშირებულია მის გაძნელებულ ამოჭრასთან,ალვეეოლერ მორჩში 
არა სწორ მდებარეობასთან,ნსაწილობრიევ რეტენციასთან. ფესვები დახრილ- 

ია ღისტალურად, ზოგჯერ გვირგვინით ებჯინება მეშვიღე კბილს ყელის 
არეში. სხეა შემთხვევაში აქვს თითქმის პორიზონტალური მდებარეობა. 

პაციენტი ზის სავარძელში, საოპერაციო ველი კარგად არის განათებული. 

გაუტკივარება– რეგიონული. ექიმი ღგას მარჯენივ და წინ.პირი გაღებულია 
მაქსიმალურად. რბილ ქსოვილებს შემოეჭრით ლანცეტით). ლეკლუზეს ელევა- 

ტორით ვცდილობთ მოეარყიოთ მეზიო-დისტალური მიმართულებით, შემ- 

დეგ ვიღებთ მესამე მოლარის ამოსაღებ მაშას და ვათავსებთ კბილის 
გვირგვინზე ისე რომ მაშის ერთი ლოყა მდებარეობს კბილის გეირგვინის 
ენისკენა მხარებე, მეორე ლოყისკენ. მოძრაობას ეიწყებთ ენის მხარებე 
(შიგნით), შემდეგ ლოყისაკენ. ზოგჯერ საჭირო ხდება ბორმანქანის გამოყ- 

ენება. ბორმანქანით ვაცლით ძლოეან ქსოვილს ქვედა ყბის ტოტის მხარეზე 
და გარეთა ირიბიხაზის შესქელების არეში. ამის შემდეგვცდილობთ კბილის 

მორყევას ელევატორით და ვიღებთ მაშით. ჭრილობას გამოერეცხავთ 
ანტისეპტიკური ხსნარით ღა ან დავადებთ რამდენიმე ნაკერს რბილ ქსო- 
ქილებზე ან კბილბუღდეში მოვათაესებთ იოდოფორმით გაჟღენთილ დოლ- 
ბანდს. 
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ფესვების ამოღება 

ფესვების ამოღებას აქვს თავისი ჩვენება. ერთფესვიანი კბილების ფესეების 

ამოღება უნდა განისაზღვროს მის გარშემო არსებული პათოლოგიური 

პროცესით,თუ ფესვის კონსერეატიული მკურნალობა შესაძლებელია ის უნდა 

დავტოვოთ ალვეყვოლურ მორჩში ან წკირიანი კბილისათვის, ან სიდისებრი 
კბილის პროტეზის საყრდენად. 

კბილის ფესვების ამოსაღებად ვიყენებთ ფესეის ამოსაღებ მაშებს, ელევა- 
ტორებს, სატეხს და ჩაქუჩს, ბრომანქანას. 

ფესეების ამოღება ზედა ყბაზე. პაციენტის მღებარეობა 

ისეთივეა,როგორც შესაბამისი კბილების ამოღების მომენტში. გაუტკივარება 

ინფილტრაციული ან რეგიონული. ფესვი კარგად უნდა გავთიშოთ რბილი 

ქსოვილებისაგან (რათა ამოღების პროცესში არ გაეგლიჯოთ მაშით). ვიღებთ 

მარჯვენა ხელში ზედა ყბაზე ფესვების ამოსაღებ (ხიშტისებრი, ბაიონეტი, 
უნივერსალური მაშა) მაშას, ვითვალისწინებთ ფესვის სიდიდეს, შევდივართ 

ღრმად და ზომიერი ძალით ჩავკეტავთ მაშას. მარცსენა ხელის პირველი და 

მეორე თითებით ვაფიქსირებთ ალვევოლურ მორჩს, მორყევას ვიწყებთ 

გარეთ და შიგნით მოძრაობით, ერთფესვიანი კბილების შემთხეეეაში, 

დამთავრების მომენტში ვაკეთებთ ნახევრად როტაციულ მოძრაობას და 

ვიღებთ ფესვს. მრავალფესეიან კბილებში ფესეები უნდა განვაცალკეეოთ 

სასისკენა ლოყისკენა ფესვებისაგან და ამოვიღოთ ცალცალკე. იმ შემთხვევა- 

ში, როდესაც მაშის დადება არ ხერხდება ფესეზე, ვიყენებთ პირდაპირ 

ელევატორს. ალვევოლური მორჩი უნდა იყოს ფიქსირებული მარცხენა ხელის 

საჩვენებელი და დიდი თითით. ელევატორის სამუშაო ნაწილი შეგვაქეს 

ფესესა და კბილბუდის კედელს შორის და ზომიერი მოძრაობით ვიწყებთ 

ფესეის მორყევას და ამოგდებას კბილბუდიდან. ამავე დროს უნდა ვერიდოთ 

რბილი ქსოვილების გაგლეჯას. სატეხის გამოყენების დროს, სატესის მჭრელ 

კიდეს ვათავსებთ ფესესა და კბილბუდეს კედელს შორის და ჩაქუჩის ზომიერი 

ღარტყმით ვცდილობთ შევიდეთ პერიოდონტის ნაპრალში,ფრთსილი მოძრაო- 

ბით ვიწყებთ ფესვის ამოგდებას კბილბუდიღან.თუ სატეხი არ იქნა სწორად 

გამოყენებული,ჩაქუჩის დარტყმით შეიძლება ფესვი ჩავჭედოთ კბილბუდეში 

ან შევიტანოთ ზეღაყბის წიაღში. 

მრავალფესვიან კბილის ფესეებს გავთიშავთ ბორმანქანის საშუალებით. 

ფისურული ბორით შევდივართ ფესეების გაორკაჰების არეში და ვაცალკავებთ 

სასისკენა ფესვს ლოყისკენა ფესეებისაგან.როჯესაც ფესვის ამოღება (პრემო- 

ლარები) ძალზე გაძნელებულია მივმართავთ ალეევოლოტომიას.ალვევოლური 

მორჩის ლორწოვან გარს გავკვეთავთ 1-2 სმ. სიგრძეზე, ავაშრევებთ, 
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ამოევტეხაეთ ფესეის მფარაე კორტიკალურ ძყლოეან ფირფიტას, გამოყაჩენთ 

ფესეს და მას ამოვიღებთ მაშით ან ელევატორით. 

ფესვების ამოღება ქეედა ყბაზე. პაციენტისა და ექიმის 

მდებარეობა ისეთივეა, როგორც კბილების ამოღების დროს. გაუტკივარება 

ინფილტრაციული ან რეგიონული. ფრონტალური კბილების ფესვების ამოდე- 

ბას ვაწარმოებთ ქეედა ების კბილების ფესეების ამოსაღები მაშებით. შედარ- 

ებით ძნელი ამოსადებია ეშეის ფესვი დღა პრემოლარების ფესვები. აქ მივმარ- 

თავთ კუთხისქეეშა ელევატორის გამოყენებას. ელევატორის სამუშაო ნაწ- 

ილი (ლოყა) შეგეაქეს კბილის ფესესა დაკბილბუდის კეღელს შორის ღა 

ზომიერი მოძრაობით ვარყეეთ კბილის ფესეს. გარკვეულ ყურადღებას 

მოითხოეს პირველი და მეორე მოლარის ფესვების ამოღება, თუ მაშის 

დადება გაძნელებულია, საჭიროა ფესეების განცალკაჟება ბორმანქანის საშუ- 

ალებით ენა-ტუჩის მიმართულებით.ამის შემდეგ შეედივართ ელეეატორით 

და ვცდილობთ ამოვიღოთ ერთ-ერთი ფესვი. ერთი ფესვის ამოღების შემდეგ 

საჭიროა ფესვთაშორის ძლოვანი ძგიდის ამოტეხეა კუთხისქვეშა ელეევა- 
ტორით და შემდეგ ფესვის ამოღება. მესამე მოლარის ფესეების ამოღება 

უმჯობესია, თუ მის ირგვლივ ძელოვან ქსოვილს შემოვაცლით ბორმანქანით 

და შემდეგ მოვარყეეთ ელევატორით და ამოვიღებთ. 

კბილბუდის ჭრილობის მოვლა 

კბილის ამოღების შემდეგ ალვევოლურ მორჩზე რჩება ღია კბილბუდე – 

ჭრილობა, რომელიც საჭიროებს ყურადღებას და მოელას. კბილის ამოღების 

შემდეგ მას ეათვალიერებთ, ხომ არ ჩატყდა რომელიმე ფესეი ამოღების 
პროცესში, თუ ფესვის მწეერეალი გაწოვილია, უნდა შევამოწმოთ ფესვთან 

ერთად ამოვიდა თუ არა გრანულაციური ქსოვილი. გრანულაციური ქსოვი- 

ლის დარჩენა კბილბუდეში გამოიწვევს კისტაგრანულომის განვითარებას. 

ამიტომ საჭიროა კბილბუდის კოებით გაწმენდა. ეათვალიერებთ ხომ არ 

არის კბილბუდის კეღელი მოტეხილი.როდესაც დავრწმუნდებით, რომ კბილ- 

ბუდე თავისუფალია, ვახდენთ თითებით ჭრილობის კედლების რეჰონირებას. 

ამ მიზნით ეიღებთ სტერილურ დოლბანდის ნაჭერს და თითების ზეწოლით 
მივჭყლეტთ კბილბუდის გაფართოებულ კეღლებს, ამით ვაღწეეთ სისხლედნის 
შეჩერებას და კბილის ამოღების შემდგომ ალვევოლური მორჩის ეგზოსტო- 
ზების განვითარების პროფილაქტიკას. რბილი ქსოვილების საგრძნობი და- 
ზიანების დროს საჭიროა ჭრილობის კიდეების გაკერვა. 

ალვევოლის მჭრელი კიდეების დარჩენის, ფესვთაშორისი ძელოვანი 

ძგიდღეების ამოშეერილობის შემთსეევაში საჭიროა მჭრელი კიდეების და- 

ბლაგეება და ფესეთაშორისი ძგიდეების მოკენეტა იმ დონებე, რომ შესორცე- 
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ბის პურიოჯში ლორწოეახმა გარსმა თავისუფლად დაფაროს ძლოეანი 

ქსოვილი. 

სათანადო ყურადღებას საჭიროებს პირის ღრუს გამოსავლების დანიშეჩა 

კბილის ამოდების შემდეგ. იმ შემთსეევაში, როდესაც კბილის ამოღებას 

ეახდენთ სეროზული ას ქრონიკული ანთებადი პროცესების დროს (კბილბუსე 

ჩირქოვანი მასისაგან თავისუფალია), გამოსავლების დასიშვნა არ შეიძლება, 

'ჩადგან ამით ხელს ვუშლით ჭრილობაში კოლტის წარმოქმნას. სისსლის 

კოლტის წარმოქმნა კი აუცილებელი პირობაა ჭრილობის სწრაფად შესორ- 

ცებისათვის. კბილის ამოღების შემდეგ თუ კებილბუდედან ჩირქოეანი მასა 

გამოიყოფა, საჭიროა ანტისეპტიკური გამოსაელების ჯანიშენა. ეს კი სელს 
უშლის ჭრილობაში კოლგის წარმოქმნას და სელს უწყობს ჩირქოვანი მასის 

დრენირებას. პირის ღრუში გამოსავლებად ვიყენებთ ანტისეპტიკურ სსნარებს: 

კალიუმის პერმანგანატი, სოდის 2%-იანი, ქლორამინისა 1-2%-იანის 

ხსხარები,უფრო ფრთხილად ფურაცილინი ან რივანოლი (აქვს ალერგიული 

კომჰონენტი). ამასთან უნდა გეასსოვდეს, რომ ანტისეპტიკური ხსნარები არ 

არის ძირითადი სამკურნალო საშუალება და იხმარება მხოლოდ ჭრილო- 

ბიდან გამონადენის ჩამოსარეცხად. გამოსაელებს ავადმყოფებს ვუნიშნავთ 

დღეში 4-5-ჯერ, პირველ 3-4 დღეს. თუ საჭიროება მოითხოვს ვაგრძელებთ 

კიდეე 34 დღე. უმჯობესია თუ ანტისეპტიკურ სსნარებს შევანაცვლებთ 

ერთმანეთს, ამით ჩეენ შევქმნით ოპტიმალურ პირობებს ჭრილობის შეხორ- 

ცებისათვის. 

გართულებები კბილების ამოღების 

დროს და მის შემდეგ 

კბილების ამოღებასთან ღაკაეშირებული გართულებანი შეიძლება იყოს 

ზოგადი და ადგილობრიეი. ზოგადი გართულებიჯან აღსანიშნავია გ:ელის 

წასვლა, კოლაფსი, უფრო იშეიათად – შოკი. ამ გართულებათა კლინიკა 

ზევით იყო აღწერილი. უფრო ხშირია ადგილობრივი გართულებანი. 

ადგილობრივი გართულებანი პირობითად შეიძლება დავყოთ 

შემღეგ ჯგუფებად: გართულება ექსტრაქციის დროს და ექსტრაქციის შემდეგ. 
გართულებანი მაგარ და რბილ ქსოვილებში. 

1. ამოღებული კბილის (ფესეის) გადავარდნა სა- 

სუნთქ გზებში ან საყლაკაეში. იშეიათი გართულებაა, გამოიწეე- 

ეა ექიმის ან პაციენტის არასწორი მოქმედებით: თუ ექიმმა ვერ შეარჩია ის 

მაშა რომელიც საჭიროა ამ კბილის (ფესვის) ამოსაღებად ახ როდესაც ექიმი 
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მაშის ტარებს უფრო ძლიერად უჭერს ხელს, ვიდრე ეს საჭიროა კბილის 

მოსარყევად და ამოსადებად, როდესაც ჰაცივსტი არ აძლევს ექიმს საშუალე- 

ბას მშვიდად და ყურადდებით იმუშაოს კბილის ამოღების პროცესში. საყლა- 

პავში გადავარდნა უურო ხშირად მთაერდება კეთილად და რაიმე გართულე- 

ბა მოსალოდნელი არ არის. სიფრთხილეა საჭირო იმ შემთსვეეაში,როდესაც 

კბილი განგრენული პჰულაითაა და კბილს მჭრელი-ბასრი კიდეები აქეს, ასეთ 

შემთხეყვაში მოსალოდსწხელია ნაწლავთა კედლის დაზიანება პერისტალტიკის 

დროს. პაციენტს ეურჩეცთ მიიღოს უჯრეღისით მდიდარისაკეები და 2-3 ღღით 

იმყოფებოსეს შედარებით მოსეენებულ მღგომარეობაში. უფრო მძიმეა სა- 

სუნთქ გზებში მოსეედრა. ვითარდება სააზმები და ძლიერი ხველა, პაციენტს 

უჭირს სუნთქეა, შეიძლება განვითარდეს ციანობზი. ასეთ შემთხვევაში (თუ 

კბილი ან ფესეი ვერ ამოახეელა პაციენგმა) საჭიროა სასწრაფო პოსპიტალ- 

იზაცია და ლარინგოლოგის სასწრაფო ჩარევა. 

2. კბილის გვირგვინის მოტეხეა შეიძლება მოხდეს ექიმის 

მიერ ღაშვებული შეცდომით და ჰაციენტის უნებლიე მოძრაობით. კბილის 

გეირგვინის მოტეხვა ხშირად განპირობებულია მაშის არასწორი შერჩევით 

და არა სწორი დადებით, თუ ექიმი ხელის მოჭერით აწეითარებს უფრო მეტ 

ძალას, ვიდრე საჭიროა, მოსალოდნელია კბილის გეირგეინის მოტეხეა. 

გეირგვინის მოტეხა გამოწვეულია აგრეთეე მაშის არასწორი და არათანა- 

ბარი მოძრაობით კბილის მორყევის მომენტში. გვირგვინის მოტეხვის შემღეგ 

ჩატეხილი ფესვი აუცილებლად უნდა იქნას ამოღებული. 
3. მეზობელი კბილების დაზიანება. ქვედა ყბაზე კბილის 

ამოღების დროს მაშის საკეტი შეიძლება მოხეღეს ზედა ყბის კბილებს ღა 
გამოიწეიოს კბილის კომოციო ან კონტუზიო. თუ აღებულია ფართო ლოყე- 

ბიანი მაშა, შეიძლება მოვტეხოთ მებობელი ებილის გვირგეინები ან ამოვაგ- 

ღოთ ისინი კბილბუდიდან. კბილის კბილბუდიდან ამოვარდნის დროს უნდა 
მივმართოთ კბილის რეჰპლანტაციას. გვირგვინების ნაწილობრიეი მოტესვის 

დროს მას აღვადგენთ საბჟენი მასალით, თუ გვირგვინი მთლიანად მოტყდა 
საჭიროა დარჩენილი ჯანმრთელი ფესვის სათანადოთ მომზადება და წკირ- 
იანი კბილის გაკეთება. 

4. ალვეოლის კიდის მოტეხეა. ეს გართულება განპირობებუ- 

ლია ძირითადათ ექიმის მოქმედების არასწორი ტაქტიკით, ზოგ შემთხვევაში 

ფესვის შესორცებით ალეეოლის კიდესთან ან პიჰერცემენტოზით. იმ შემთხ- 
ეევაში, როდესაც მაშის ლოყები მოთაესებულია ალვეოლის კიდეებზე 

ღრმად,ებილის მორყევის პროცესში ალვეოლის კიდე ყოველთეის მოიკენიტება 

ან მოტყლება. მოტესილი ალეეყოლური მორჩი ყოეელთევის სისხლმდენია და 

საჭიროა სისხლდესის შეჩერება, შემღეგ საჭიროა ალვეოლური მორჩის 

ბასრი კიდეების ღაბლაგცეება. 

5. ქეედაყბის მოტესეა. ამ გართულებას აღგილი აქეს იმ 
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შემთსვევაში თუ ქეედა ყბის სსეულში მიმჯინარეობს ქრონიკული ჰა- 

თოლოგიური პროცესი (ოსტეომიელიტი, ოდოსტოგენური კისტა და სსვა), ან 

კბილის ამოღების პროცესში ექიმი მიმართავს ძალის უსეშ გამოყენებას 

(სატესი, ჩაქუჩის დარტყმა). ქვედა ყბის მოტესეის შემთხეევაში, საჭიროა 

მონატესი ფრაგმენტების რეპოზიცია და საჭიროა ასთების საწინააღმდეგო 

მკურნალობის ჩატარება. 

6. ქეედა ყბის ამოვარდნილობა გასპირობებულია გასან- 

გრძლივებული რთული ექსტრაქციის დროს, როდესაც ქვედა ყბის კუნთოეან- 

სასსროეანი აპარატი გადაძაბულია, როდესაც საქმე გეაქეს ქეედა ყბის 
სასსრის ქრონიკულ დაავადებებთან, ჩვეულ ამოეარდნილობასთან ჯდა სხვა. 
ჩვეული ამოვარდნილობა ადეილად ჩასწორდება და პაციენტში არ იწეეეს 

რაიმე უარყოფით ემოციურ დაძაბულობას. სხვა შემთხვევაში პაციენტი პირს 

ვერ ხურავს, აქეს შიშის გრძნობა და ექიმიც გარკეეულაღ დაბნეულია. ამ 

დროს საჭიროა პაციენტის დამშვიდება, სათანადო გაუტკიეარების ქეეშ 

ამოეარდნილიქეედა ყბის ჩასწორება და თავზე რამოდენიმე საათით საფიქსა- 

ციო ნახვევის დადება, სათანადო რჩევა-დარიგების მიცემა. 

7. ზედა ყბის წიაღის გახსნა. აღგილობრივი გართულე- 

ბებიდან განსაკუთრებით ყურადსალებია ზედა ყბის წიაღის გახსნა.კბილის 
ამოღების დროს ზედა ყბის წიაღი შეიძლება გაიხსნას: 1. როცა პაიმორის 

ღრუს ქვედა კედელი დაბლაა და კბილის ფესეები ზედა ყბის წიალში 
პროეცირდება, 2. ზედა ყბაზე კბილის ფესეის ამოღების (ამოტეხვის) დროს 

სატეხის და ჩაქუჩის არასწორი გამოყენების დროს ფესეი გადავარდება 
ზედა ყბის წიაღში. 

ზედა ყბის წიაღის გახსნის დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის. კბილის 
(ფესვის) ამოღების შემდეგ ადგილი აქვს სისხლის დენას შესაბამისი 

მხარის ცხვირის ნესტოდან, ასევე ჰაერის პირის ღრუდან თავისუფლად 

მოძრაობას ცხვირის ღრუში და პირიქით. პაციენტს ეაძლევთ წინადადებას 

გაბეროს ლოყები,თუ ჰაიმორის ღრუ გახსნილია, პერმეტიზმი დარღვეულია 

და ლოყებს ეერ გაბერავს. ცხვირის ნესტოებზე ხელის თითების მოჭერის 

შემდეგ პაციენტს ვაძლეეთ წინადადებას გაბეროს ცხეირის ნესტოები, 

ცხვირის ნესტოები არ გაიბერება და პაერის ბუშტუკები გამოიყოფა 

გახსნილი კბილბუდედან. 

მკურნალობისა და მოსალოდნელი გართულებების თავიდან აცილების 

მიზნით საჭიროა შემდეგი ღონისძიებების გატარება: თუ კბილი (ფესეი) 

მთლიანად არის ამოღებული და პაიმორის ღრუდან ჩირქოვანი გამონად- 
ენი არ არის ვახღენთ კბილბუდის ტამპოსირებას. ამ მიზნით ეიღებთ 

იოღოფორმის დოლბანდს, შეგეაქეს კბილბუდეში, ისე რომ კბილბუდის 

ნახევარი ჰაიმორის ღრუს მსრიდან დარჩეს თავისუფალი სისსლის კოლ- 

ტის წარმოსაქმნელად. იოდოფორმიან დოლბასდს ვამაგრებთ ნაკერით 
კბილბუდეში. დოლბანდის ამოღება შეიძლება მე-5 – მე-6 დღეს.თუ კბილბუდის 
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ტამპონირება არ სერხდება, მაშინ კბილბუდის შესავალი უნდა დავხუროთ 
ლორწოვანი გარსის პლასტიკით. ზედა ყბის წიაღის გამორეჯყხეებს ვიწყებთ 

იმ შემთხევევაში, როდესაც აღგილი აქეს კბილის ახ ფესეის გაღავარდნას 

ღრუში, ახ როდესაც ჩირქოვანი გამონადენია. პაციენტი უნდა გადავიყვანოთ 

სტაციონარში შემდგომი მკურნალოიობისათეის. 

8. კაილის შეცურება რბილ ქსოვილებში. ამ გართულებას 

ადგილიაქეს ქვედა მესამყ მოლარის მორყევის დროს. გართულების თავიდან 

აცილების მიზნით ელევატორით კბილის მორყევამჯე, ენის მსრიღან კბილი 

უნდა ღავაფიქსიროთ მარცსენა ხელის საჩვენებელი თითით. კბილის (ფესეის) 

შეცურება ხდება ლორწოეანი გარსის ქვეშ და რადგან ლორწოვანი აჯვილად 

აშრევებაღია, ფესეი დისლოცირცება დრმად. თუ კბილის მდებარეობა გან- 

ისაზღვრება თითით·იმას ვიღებთ სისხლძარღეის დამჭერით,სხეა შემთხვეეაში 

საჭიროა რენტგენოლოგიური გამოკქლექეა და კბილის ამოღება სტაციონარ- 

ში. 

9. რბილი ქსოვილების დაზიანება. გამომწეევ მიზებებს 
შორის აღსანიშნავია: ექიმის უხეში მოქმეღება, კბილის ამოღების ცალკეული 

მომენტების უგულვებელყოფა, კბილის ირგელივ რბილ ქსოვილებზე საექსტრაქ- 

ციო მაშის დაღება. მაშის წინ წაწეეის დროს რბილი ქსოვილების გაგლეჯა 

და სხვა. რბილი ქსოვილების დაზიანებას აღგილი აქეს აგრეთვე ელევატორ- 

ების არა სწორი გამოყენების შემთხვევაში, განსაკუთრებითხხშირად ბიანდე- 

ბა ენისმხრივი და სასისკენა ლორწოვანი გარსი. ლორწოვანი გარსის 

დაზიანებას თან ახლაეს გამოხატული სისხლის დენა. საჭიროა სისხლდენის 
შეჩერება და ლორწოვანი გარსის მთლიანობის აღდგენა, მასზე ნაკერების 

დადება. 

10. სისხლდენა კბილის ამოღების შემდეგ. კბილბუდედან 
სისსლდენა შეიძლება დაიწყოს კბილის ამოღებისთანავე ან რამდენიმე ხნის 
შემდეგ. კბილის ამოღების შემდეგ კბილბუღის რეპონირებით ვაღწევთ სისს- 
ლდენის შეჩერებას 5-10 წუთის განმავლობაში. უფრო ხანგრძლივი სისხლის 
დენის მიზები შეიძლება იყოს ზოგადი ფაქტორები: ჰემორაგიული ღიათეზი, 
ლეიკობი, თრომბოპენია,პიპერტონულიდაავადება, ავიტამინოზი, ინფექცი- 

ური დაავადებანი და სხეა. 
ადგილობრივი მიზებებიდან აღსანიშნავია: რბილი ქსოვილების დაზიანება- 

გაგლეჯა, ალვევოლის კედლის მოტეხა, ფესეთაშორისი ძელოვანი ძგიდის 
მოტეხა. ამოსაღები კბილის არეში ანთებადი პროცესი, ადრენალინის მო- 
ქმედების შეწყვეტა, სისხლის კოლტის დაშლა. 

სისსლდენის შესაჩერებლად გამოიყენება სხვადასხვა საშუალება. მათ 
შორის ერთ-ერთი მარტივი საშუალებაა კბილბუდის გამორეცხვა წყალბა- 
დის ზეჟანგით და მისი ტამპონირება სტერილური მარლის დოლბანდით. 
რბილი ქსოვილების გაგლეჯის დროს მისი კიღეების მიახლოება და 

გაკერვა. სისხლდენით ჰაცენტის გაშვება ჰოლიკლინიკიდან არ შეიძლება, 
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სისხლდენის შესაჩერებლად ეიყენსებთ პემოსტაზურ ღრუბელს, ქლორკალ- 

ციუმის 10%-იან სსხარს ეენაში, ასკორბინის მყავას (5% – 2-3 მლ, კიკასოლს 

(0.015 ან I%-იანი | ელ.).სისხლდენის შესაჩერებლად ეფექტური საშუალებაა 

შესაბამისი ჯგუუის სისხლის გადასსმა (50-100 ელ.). 

ის ავადმყოფები, რომლებსაც აქვთ მიდრეკილება სისსლდენისაჯმი, 

საჭიროებს დეტალურ გამოკვლევას დღა წინასწარ მომზადებას. კბილის 

ამოღებამდსე 4-6 დღით ადრე მათ ვაძლევთ ასკორბინის მჟავას, ვიკასოლს 

(თითო აბი დღეში ორჯერ), ქლორკალციუმის 10%-იან სსხარს,სეფრის 

კოვზით სამჯერ დღეში. ასეთ ავადმყოფებს კბილის ამოღება უნდა ჩავუტარ- 

ოთ რბილი და მაგარი ქსოვილების მიხიმალური დაზიანებით, უმჯობესია 

სტაციონარში. 

II. კბილის ამოღების შემდგომი ტკივილი (კბილ- 

ბუდის ანთება) „კბილის ამოღების შემდეგ გაუტკივარება მთავრდება 

1-2 საათის განმავლობაში და რჩება სუსტად გამოსატული ყრუ ტკივილის 

შეგრძნება, რომელიც 1-2 დღის შემდეგმთლიანად გაივლის. ზოგ შემთსვევაში 

კბილის ამოღებიდან 2-3 დღის შემდეგ იწყება ძლიერი ტკივილი, ზოგჯერ 

ირადიაციით, ჩვეულებრივ ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებების მიღება 

ტკივილს არ ხსნის, შეიგრძნება ცუდი სუხი ჰირის ღრუღან. დათეალიერებე- 

ბით კბილბუდის კიდეები ზომიერად პიპერემიულია, სისხლის კოლტი ახ არ 

არის ან დაშლილია, არის მორუხო ფერის ნეკროზული ნადები, შეიძლება 

ჩანდეს კბილბუდის გაშიშვლებული კიდეები. ანთებითი კომპონენტი მკვეთრაღ 

გამოხატული არ არის, ე. ი. არის გარკვეული შეუსაბამობა ობიექტურ 

მდგომარეობასა და სუბიექტურ გამოვლენასთან (ძლიერი ტკივილი). კბილბუ- 

დის ანთება შეიძლება გამოწეეული იყოს სხვადასსეა მიზეზებით,მათ შორის 

აღსანიშნავია: კბილის (ფესვის) ტრავმული ამოდება, კბილის ქვებით ან 

ნადებით კბილბუდის ინფიცირება. კბილბუდეში ძლოვანი ნამსხერევჟების 

ჩატოვება, კბილბუდის ძლოვანი კიღეების დაზიანება და მათი გაშიშელება,ე. 

წ. "მშრალი კბილბუდე", როდესაც კბილის ამოღების შემდეგ კბილბუდე 

კოლტით არ ივსება (ეს უკანასკნელი კი გამოწვეულია ადრენალინის დიდი 

რაოდენობის გამოყენებით საანესთეზიო ხსნარში). 

მკურნალობა ითვალისწინებს გაღაუდებელ დასმარებას: რეგიონული 

(ინფილტრაციული) ანესთეზიის ქვეშ, ქირურგიული კოეზით ფრთხილად 

გამოვწმენდავთ კბილბუდეს, მოვაშორებთ შიგთაეს გამოვრეცსავთ ანტისე+- 

ტიკური სსხარით ღა ყურადღებით დავათეალიერებთ. უხღა შევეცადოთ 
სისხლის ახალი კოლტის ჩაოყალიბებას, თუ სისსლის კოლტი არ წარმოიქმ- 

ნება, მაშინ კბილბუდეში შევიტანთ ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებებს (ანესთ- 

ებინი),იოდოფორმის ღოლბანდს. გარდა ამისა საჭიროა კბილბუდის ბლოკა- 
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და საანესთეზიო ხსნარებით (ადრენალინის დამატების გარეშე), უმჯობესია 

თუ საანესთეზიო ხსნარს დავუმატებთ რომელიმე ანტიბიოტიკს (ლინკომიცი- 

ნი),მკურნალობის კომპლექსში წარმატებით ეიყეჩებთ ფიზიკურ ფაქტორებს: 

უმს დენი, ლაზეროთერაპია, დიადინამიკური დენი, კისრის სიმჰატიკური 

წნ-ელის დასსიეება ულტრაიისფერი სხივებით. პირის ღრუში თბილი ანტისეჰ- 

ტიკური სსნარის აბაზანები, 5-6 ღღე ანტიპისტამინური პრეპარატები (ჯიმედრო- 

ლი, სუპრასტინი ღა სხეა). ორგანიზშმის წინააღმდეგობის დაქვეითების ფონზე 

ალეეოლიტი შეიძლება გადავიღეს კეროყან ოსტეომიელიტში. ამ დაავადების 

მკურნალობა უმჯობესია გაგრძელსეს სტაციონალურ პირობებში. 

მეცხრე თავი 

ქირურგიული ოპერაციები ალვეოლურ მორჩზე 

კბილების ამოღების გარდა პრაქტიკული მუშაობის პირობებში, ზოგჯერ 

საჭირო ხღება ოპერაციული ჩარეეა თეით ალვეოლურ მოროჩზე. ოპერაცია 

საკბილე მორჩზე ტექნიკურაღ არ არის რთული, მაგრამ მოითხოეს ექიმის 

დახელოენებას და მორჩის ანატომიურ თავისებურებების გათვალისწინებას. 

ოჰპერაციულმა ჩარევამ არ უნდა გამოიწვიოს ალვეოლური მორჩის დეფორ- 

მაცია, მისი სიმაღლის დადაბლება, მეზობელი ებილების ყელის გაშიშვლება, 

მეზობელი კბილების ღა ფესეების დაზიანება. გარდა ამისა, რიგი პათოლოგიური 

პროცესების დროს საჭიროა ალვეოლური მორჩის ტრეპანაცია,ალვეოლური 

მორჩის გაკვეთა-გახეხვა, სხვა შემთხვევაში მოტეხილი ფრაგმენტების შეერთე- 

ბა-ოსტეოსინთეშზი და სხეა. 

ალვეოლურ მორჩში ღრუს არსებობის დროს დიაგნოსტიკური (სამკურნა- 

ლო მიზნით საჭირო ხდება ღრუს გახსნა. ამ მიზნით სათანადო ანესთეზიის 

გაკეთების შემდეგ ალვეოლური მორჩის ლორწოეან გარსზე ეატარებთ 
ნასევარრკალოეან (პარჩისა) განაკვეთს 1-2,5 სმ. სიგრძის, ავაშრევებთ 

ლორწოვან გარსს, ძვლისსაზრდელას და მრგეალი ბორით (M 3-5) შემოენი- 

შნავთ გასახსნელ ადგილს, შემდეგ ცილინტრული (ფისურული) ბორით 

მოეხსნით ძლოვან ქსოვილს და ამოვიღებთ პინცეტით, ღრუს დათვალიერე- 

ბის და საჭირო ღონისძიებების გატარების შემდეგ ლორწოეანი გარსის 
ნაფლეთს ვაბრუნებთ თავის ადგილზე და ვადებთ კვანძოვან ნაკერს. 

ალვეოლური მორჩის გაკვეთა შეიძლება ორი გზით: ბორმანქანისა და 

ბორის საშუალებით, ამ შემთსვევაში ვიღებთ უფრო დიდ დეფექტს ვიდრე 
ეს საჭიროა ოპერაციული ჩარევისათეის. უფრო მიზანშეწონილია ალეე- 
ოლური მორჩის გახსნა, ცირკულარულისხერსით (ახ ჯიგლის მავთულოვანი 
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ხერხი). სათანადო გაუტკიყარების შემდეგ ალვეოლურ მორჩზე ეატარებთ 

ორ პარალელურ (ნყიმახი) ან ტრაჰეციული ფორმის გასაკვეთს, აყაშრეეებთ) 

ლორწოვან გარსს და გავხერსაყო ალვეოლურ მორსს, მუშაობის პროცესში 

საჭიროა ხერხის გაგრილება ასტისეპტიკური ან ფიზიოლოგიური სსხარით. 

ალყეოლური მორჩის შყერთების (ოსტეოსინთეზი) მრავალი ხერსი არსე- 

ბობს. შეერთება შეიძლება მაეთ'ულოეანი ნაკერის დადებით, ამ მიზსით 

ალვეოლური მორჩის თვითოეულ ფრაგმენტზე ბორით (M# 1-3) ვაკეოსებთ ორ 

ხერელს და მაეთულით ვაერთებთ მორჩის ფრაგმენტებს. სხვა აცტორები 

მიმართავენ ლითონის დამაგრებას, მავთულის წკირის შეყვანას ძელოვან 

ქსოვილში და სხვა. ზედა ყბის ალეეოლური მორჩის მოტესილი ფრაგმენტის 

დამაგრება შეიძლება ან ცხვირის მსსლისებური ამონაჭდეეის ქვედა კიდეზე, 

ან ზედა ყბის ყვრიმალის მორჩზე. 

ფესვების ამოტესვა. ·ფესეების ამოტესეას მივმართავთ იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ფესვის გამოყენება კბსილთპროტებირებისათეის არ 

შეიძლება, ან ფესეი ტკივილის ან ანთებადი პროცესის მიზეზია. ფესეი 

შეიძლება ჩანდეს ალვეოლურ მორჩზე ან ღაფარული იყოს ლორწოვანი 
გარსით. ოპერაციული ჩარეეის სირთულის გათვალისწინებით ყაკეთებთ 

გამტარებლობით (ინფლიტრაციულ) ანესთეზიას. ალვეოლურ მორჩზე გავა- 

ტარებთ ორ პარალელურ განაკვეთს ფესეის საპროექციო არედან ერთი 

სანტიმეტრის დაშორებით, ლორწოეან გარს ავაშრევებთ, კბილბუდეს გავწ- 

მენდთ და ლორწოვანი გარსის ნაფლეთს დავაბრუნებთ თავის ადგილზე, 

ჭრილობას გაეკერაეთ კეანძოეანი ნაკერით. 

კბილის პემისექცია. ეს ოპერაცია ითვალისწინებს 

დაზიანებული კბილის გვირგვინის ნაწილის (კბილის ფესეის) მოკვეთას და 

კაილის დანარჩენი ნაწილის ალვეოლურ მორჩში დატოეებას. ღარჩენილი 
„აწილი შემდგომში გამოიყენება კბილის პროტეზირებაში. ოპერაცია შეი- 

ჰლება ჩავატაროთ ორი მეთოდით. 1. სათანადო გაუტკივარების შემდეგ, 

გავატარებთ განაკეეთს ლორწოვან გარსზე, ავაშრევებთ ლორწოეან გარსს 

და ბორმანქანის საშუალებით ჩამოეჭრით კბილის დაზიანებულ გეირგვიხის 

2აწილს(კბილის გვირგეინი წინასწარ დაბყენილია, ფესვები ნამკურნალები) 

შამოეჭრით,ამოვიღებთ შესაბამის ფესეს (მედიალური, დისტალური, ლოყ- 

ისკენა), ჭრილობას დავამუშაეებთ, გავკერავთ.2. კბილის გვირგვინის შენარ- 

ჩუხება შესაძლებელია. დაზიანებულია ერთერთი ფესვი, რომლის ამოღება 

უეცილებელია, კბილი დაბჟენილია, ფესვი ნამკურსალები. გაუტკიეარების 

კონზე წარმოექმნით ლორწოეანი გარსის ნაფლეისს, გაეხსნხით ამოსაღები 

ვუსეის ბუდეს, გადავკვეთავთ ფესვს გაორკაპჰების არეში, გეირგვინს სელს არ 

ეახლებთ,ჭრილიბას დავამუშავებთ და გავკერავთ. აღწერილი ოპერაციების 

ჩატარება ნაჩეყნებია მხოლოდ მრაეალფესეიან კბილებზე. 
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ფესეის მწეერეალის რეზექცია. ეს ოპერაცია მოწოდებუ- 

ლია 1871 წელს. ოპერაციას წინ უნდა უსწრებჯსეს არსის გულდასმით 

მკურხალობა და მისი საიმედო ობტურაცია. ოპერაციელი ჩარყვის ჩეენებაა: 

კბილის ფესეის მწეერეალის არეში ქრონიკული ანთება, ძლო ვანი ქსოვილის 

მაპროგრესირებელი დეფექტით, როდესაც კბილის ფესეის არხი არ არის 
მწეერვალამდე დაბჟენილი. ფესვის არსი პერფორირებულია, ფესვის მწვერ- 

ეალის არეში არის კისტაგრანულომა, არსის დაბჟენის შემდეგ საბჟენი 

მასალა დიდი რაოდენობითაა გადაგანილი მწვერვალს იქეთ ღა პაციენტი 

აღიქვამს ტკივილს, როდესაც ფესვის მწვერვალის არეში არსებული ქრონი- 

კული ანთებადი პროცესი ორგანიზმის ქრონიკული ინტოქსიკაციის სავარაუ- 
დო წყაროა. 

ოპერაციის წინააღმდეგ ჩეენება: ფესვის მწეერვალის არეში მწვავე 

ანთებადი პროცესი,ხშირი პიპერტონიული კრიზისები, სტენო კარდიის სშირი 

შეტევები, გულსისხლძარღვთა სისტემის დეკომპენსაცია, გულის კუნთის 
ინფარქტის შემდგომი უახლოესი პერიოდი. 

გაუტკიეარება. პაციენტის ფსიქოემოციური მდგომარეობის 

გათეალისწინებით, მივმართავთ პოტენცირებას. რადგან ფესვის მწეერვალ- 

ის რებექცია დაკავშირებულია ძვლის ამოტეხვასთან, ფესვის ნაწილის გადა- 

სერხსეასა ღა სსვა ტრაემულ მოქმედებასთან, საჭიროა სათანაღო უბნის 

საიმედო გაუტკივარება, ამის მიღწევა ინფილტრაციული გაუტკიეარებით არ 

შეიძლება. ამიტომ საჭიროა რეგიონული ანესთეზია, ინფლიტრაციულ ანესთ- 

ეზიასთან შეხამებით. 

ოპერაციის ტექნიკური შესრულება. პაციენტის მღე- 

ბარეობა სავარძელში (საოპერაციო მაგიდაზე) უნდა იყოს მოხერხებული, 

ლოყის კუნთები და ტუჩები მოდუნებული, პირი ღია ან ნახევრად დახურული. 

საოპერაციო არე კარგად განათებული. ვატარებთ განაკეეთს ლორწოვან 

გარსზე (პარჩი ან ნეიმანი), ავაშრევებთ ლორწოეან გარს, ბორის საშუ- 

ალებით ძეალში ვაკეთებთ ფანჯარას კბილის ფესეის მწვერეალის საპროექ- 
ციო არეში. ფესვის მწვერვალს გადავკეეთავთ, თუ საჭიროა დავაბჟენთ 

რეტროგრადულად, ჭრილობას გამოვრეცხავთ და ლორწოვან გარსზე და- 
ეაღებთ ნაკერს. რეტროგრადულად დაბჟენისათეის გადაკვეთილ ფესვზე 

უკუკონუსისებრი ბორით! (MM 1-3) ვაკეთებთ ჩაღრმაეებას და ღრუში შევიტანთ 

ამალგამას, ჭრილობას გაეკერავთ. 
მოსალოდნელი გართულება: ზედა ყბაზე ჰაიმორის ღრუს შემთხვევით 

გასსხა ეშვებზე მუშაობის დროს, ცხეირის ღრუს ლორწოეანი გარსის 

დაზიანება ზედა საჭრელ კბილებზე ოპერაციის დროს. ქვედა ყბაზე ქვედა 

ალვეოლური წერეის ტოტების დაზიანება. 

კბილების გადანერგეა. კბილების გადანერგვის საკითხის 

მეცნიერული და კლინიკური შესწაელა იწყება მე-19 საუკუნიდან (ვ. 
ანტონოვიჩი, 1865. მიტშერლისი, 1863 წ. და სხეები). კბილების გადანერგეის 
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აქტუალობაზე მიუთითებდა გამოჩენილი მეცნიერი ა. კანტაროვეიჩი (1932 წ.) 
"დაღუპული კბილების შეცვლა გადანერგილი კბილებით, ორგანულად დაკავ- 

შირებული ყბასთან, არის კბილის პროტეზის ის იდეალი, რომელსაც ჩვენ 

უნდა ვესწრაფოდეო". არსებობს კბილების გაღანერგვის შემდეგი სახეები: 

რეპლახნტაცია, ტრანსპლანტაცია, პომოტრანსპლანტაცია, იმპლანტაცია. 

რეპლანტაცია ითვალისწინებს კბილის ჩაბრუსებას თავისივე კბილ- 

ბუდეში, ეს შეიძლება იყოს ტრავმული ამოვარდნილობისა ან კბილის შეც- 

დომით ამოდების შემდეგ. ამოღებულ კბილს ვათავსებთ ანტიბიოტიკების 
ხსნარში. ეათეალიერებთ) კბილბუსეს, გავწმენდთ სისხლის კოლტისაგან და 
მას დროებითი მოეათაესებთ ანტიბიოტიკების სსნარში. მოეკეეთაეთ ფესვის 

მწ ეერეალს ფისურული ბორით), პულპექსტრაქორით ვანთავისუფლებთ არსს, 

გამოვრეცსავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით და დღაებჟენთ ფოსფატცემენტით. 

კბილს მოვათავსებთ ანტიბიოტიკების ხსნარში და შემდეგ ჩავაბრუნებთ 

კბილბუღეში ისე, რომ გამოვთიშოთ თანკბილვიდან. კბილებზე ვადებთ სადა 

არტაშანს და ვაფიქსირებთ კბილებს. არტაშანს მოვხსნით 5-6 კვირის შემდეგ. 
მოსალოდნელი ანთების პროფილაქტიკის მიზნით გარდამავალ ხაოჭში უნდა 
შევიყვანოთ ლინკომიცინი დღეგამოშვებით,3-5 ინექცია ნოვოკაინის ხსნარ- 

თან ერთად. 

ტრანსპლანტაცია ითვალისწინებს ხელოვნურად მომბალე- 
ბულ კბილბუდეში კბილის ჩანერგვას. ამ მიზნით შეიძლება გამოვიყენოთ 
პაციენტის საკუთარი კბილი (რკალგარეშე კბილის გადატახა ახლად შექმნილ 
კბილბუდეში). ტრანსპლანტაციის ერთ-ერთი სასეა პომოტრანსპლანტაცია – 

ერთი სუბიექტიდან კბილის მეორეზე გადანერგვა, ან მკეღარი ადამიანის 
კბილის გადანერგვა (მოროზი). 

იმპლანტაცია · ითვალისწინებს უკბილო ყბაში (ან ნაწილო- 
ბრივი ადენტიის დროს) ხელოვნურად შექმნილ კბილბუდეში კბილის 
ჩანერგეას. ამ მხრივ უფრო გამართლებულია ლითონის (კორუნდოკერა- 

მიკის) კონსტრუქციების ჩანერგვა საკბილე მორჩში. სათანადო გაუტკი- 

ეარების შემდეგ ალვეოლური მორჩის ქედზე ვატარებთ განაკეეთს 2:5-3 სმ. 

სიგრძის, ფრთხილად ავაშრევებთ ლორწოეან გარსს და ფისურული (0M#%I- 
3) ბორით, ბორმანქანის დაბალი ბრუნვით ძეალში ვაკეთებთ ჭრილს, 
რომელსაც გამოერეცსაეთ ფიზიოლოგიური სსნარით. ძვალში ვათავსებთ 
(მჭიდრო შეხებით) იმპლანტანტს. ლორწოვან გარს ეაბრუნებთ თავის 
ადგილზე და გაეკერავთ კეტგუტით. ასეთი იმპლანტანტების კბილის 
პროტების საყრდენად გამოყენება შეიძლება ოპერაციიდან სამი თვის 
შემდეგ. ამ მეთოდმა უკეე მოიპოვა თავისი უფლება და ჩვენების მიხედეით 
გამოიყენება სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში. 
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კბილების ამოჭრასთან დაკავშირებული 

გართულებანი 

ებილების ამოჭრა ფიზიოლოგიური პროცესია და ჩვეულებრიე მიმღინარ- 

ეობს გართულების გარეშე. მიუხედავაღ ამისა, ზოგჯერ ადგილი აქეს რიგ 

გართულებას,რომელთა შორის ყურადსაღებია კბილის ამოჭრის შეჩერება, 

არასრულფასოეანი ამოჭრა, ამოჭრის პერიოდში ანთებადი პროცესის განეი- 
თარება და სხვა. 
ღისტოპია ბერძნულისიტყვაა (LI5) და ნიშნავს ცდომას, არასწორ 

განლაგებას. დისტოჰია განპირობებულია კბილის ჩანასახის არასწორი გან- 
ლაგებით საკბილე მორჩში ან ემბრიოგენეზის დარღეეეით, ან გენეტიკური და 
გარეგანი ფაქტორებით.იმ შემთხეევაში, როდესაც კბილის ამოჭრა საკბილე 

მორჩის ფარგლებში შეუძლებელია, ასეთი დისტოპია განიხილება, როგორც 

ინკლუზია. დისტოპჰია შეიძლება იყოს ალვეოლური მორჩის ფარგლებში ღა 

მის გარეთ (ორბიტის ქვევით, ჰაიმორის ღრუში, ქვედა ყბის ტოტში და სხვა). 

ასეთ შემთხვეეაში საქმე გვაქეს ე. წ. "გზააბნეულ კბილთან", დისტოპია – 
რეტენციასთან ერთად, კბილის ჩანასახის დისტოპია ძალიან ხშირად განა- 
პირობებს კბილის ამოჭრის შეჩერებას – რეტენციას. ღისტოპირებული კბილები, 

რომლებიც ამოიჭრნენ ალვეოლური მორჩის ფარგლებში, მათი ღირებულებ- 
ის გათვალისწინებით ექვემდებარება ორთოდონტულ მკურნალობას. თუ 
ისინი განლაგებული არიან კბილთა რკალის გარეშე, იწეეეენ რბილი ქსო- 
ვილების ტრაექმას და კოსმეტიკურ უხერხულობას, მათ ამოვიღებთ. 
რეტენცია. თუკბილიარ ამოიჭრა მისთვის განკუთვნილ დროში და 

ადგილზე – მას რეტენცია ეწოდება. რეტენციის მიზები შეიძლება იყოს; კბილის 
ჩანასახის დისტოაპია, ქვედა ყბის ზომის შემცირება, კბილის ჩანასახების 
დაზიანება და სხვა. კბილების ამოჭრის შეკავება (რეტენცია) შეიძლება იყოს 
სრული და არასრული. როდესაც კბილი ნაწილობრივ ამოიჭრა მას ნახევრად 
შეკავებული ეწოდება. ასეთ მდგომარეობაში კბილი შეიძლება იყოს ძალიან 
დიდხანს, ეს კიხელს უწყობს თანკბილვის დარღეევას: წარმოიქმნება სივრცე 
კბილებს შორის, ადგილი აქვს ანტაგონისტ კბილის დაგრძელებას. იმ შემთხ- 
ვევაში, როდესაც კბილი არ ამოიჭრა, კბილის ჩანასახის დაღუპვის გამო, 

ვითარდება ადენტია. ადენტია შეიძლება იყოს ნაწილობრივი (მძ86ი%I3 ი2LCI8- 
II5) დასრული(მძ6იLI2 C0თ016L2) ლიტერატურის მონაცემებით (ე. პეტრენკო 

1951) რეტენცია უფრო ხშირად გვხვდება მუდმიე კბილებში. მათ შორის 
პირველ ადგილზეა ეშეები, შემდეგქეედა პრემოლარები.ნახევრად შეკავებუ- 

ლი ებილები, ქვედა მესამე მოლარები. 
კბილების შეკავების ეტიოლოგია საბოლოოდ დაზუსტებული არ არის. ი. 

ბერნადსკის აზრით ეტიოლოგიური ფაქტორები იყოფა სამ ჯგუფად: 1. 
ინფექცია და ნივთიერებათა ცვლის მოშლა, 2. ფილოგენეზური ფაქტორები,3. 
ადგილობრივი ფაქტორები. 
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1. ჰირეელ ჯგუფს განეკუთესება: ენჯოკრინული დარღვეყები, ფარისებრი 

ჯირკელის ფუნქციის მოშლა, რაქიტი, აეიტამისობები და სსვა. ამ ფაქტორების 

ზემოქმედების შედეგად აღგილი აქვს ბავშეის ორგანიზმის განვითარების 

დისრიიპორციას, კბილების ჩანასახების დაზიანებას. ასევე მაესედ მოქმედებს 

ბავშვთა მწვავე ინფექციური დააყადებები. 

2.მეორე ჯგუფი – ფილოგესეზური ფაქტორები. ადამიანის ფილოგენეზური 

განეითარების პერიოდში ადგილი აქვს ყბების სიდიდის თანდათანობით 

შემცირებას, მაშინ, როდესაც კბილების რიცხეი და ზომა რჩება სტაბილური. 

ამ სიადაგზე ზოგჯერ ადგილი აქვს კბილების ამოჭრისათეის ადგილის 

შემცირებას, რის გამოც სდება კბილის ამოჭრის შეჩერება. 

3. მესამე ჯგუფს განეკუთვნება ადგილობრივი ფაქტორები. ამ ფაქტორე- 

ბიდან ყურადსაღებია: მუდმიეი კბილის ფოლიკულის ინტოქსიკაცია სარძეეე 

ეკბილიდან, სარძევე კბილის დიდხანს დარჩენა კბილთა რკალში და აქედან 

გამომდინარე ადგილის უქონლობა მუჯმივი კბილის ამოჭრისათევის, შეკაეე- 

ბული კბილის შესორცება უკვე ამოჭრილ მეზობელ კბილთან, სარძევე 

კბილის ადრე ამოსება და ამ ნიადაგზე განვითარებული ლორწოვანი გარსის 

ნაწიბური, ამოღებული სარძევე კბილის არეში ამოჭრილი მუდმიეი კბილების 

გეირგვინების კოსეერგენცია, უკბილის ფესვის არეში პათოლოგიური წარ- 

მონაქმნები (ცემენტომა და სსვა), ამოსაჭრელი კბილის ფესეის გამრუდება, 

კბილის ჩანასახის ღრმად მდებარეობა ყბის ძვალში, კბილის ფოლიკულის 

გარშემო კისტის ჩამოყალიბება, კბილის ჩანასახის გადანაცელება კეთილთეისე- 

ბიანი სიმსიენეებით (ოდონტომა, ცემენტომა, ადამანტინომა, კისტა, ოსტეომა 

და სსვა), კბილის ჩანასასის ზონაში ქრონიკული ანთებადი პროცესის არსე- 
ბობა, კბილის ჩახასახის დეფორმაცია. 

რეტენირებული კბილების კლინიკური სურათი შეიძლება არ იყოს გამოხატ- 

ული, ახ ძალიან სუსტად იყოს წარმოდგენილი. უფრო ხშირად დიაგნობს 

ვსეამთ კბილთა მწკრივის გამოკელეევის დროს: მუჯმიეი კბილი არ არის 

კბილთა მწკრივში, მოსაცვლელი სარძეო კბილი ჯერ კიდეე კბილთა რიგშია, 

მუდმივი კბილები არა სწორად არის განლაგებული, დეფორმირებულია 

(გამობურცულია) ალვეოლური მორჩი, ალვეოლურ მორჩზე არის სერელარსი, 

პაციენტი აღნიშნაეს ნეეროლოგიურისასიათის ტკივილს, რენტგენოლოგიური 

გამოკელევის დროს აღმოეაჩენთ შეკავებულ კბილს საკბილე მორჩში. 

შეკაეებულმა კბილმა შეიძლება გამოიწვიოს შემდეგი სასის გართულებე- 

ბი: პერიოდონტის ანთება, მეზობელი კბილის პულპიტი, ყბის ოსტეომიელიტი, 

პერიკორონარიტი, პერიოსტიტი, აბსცესი, ფლეგმონა, ლიმფადენიტი. 

მკურნალობა შეიძლება იყოს კონსერეატიული (ორთოღდონტიუ- 

ლი) და ქირურგიული. ორთოდონტიული მკურნალობა გულისხმობს ამოჭჯ- 

რილი ებილების გადანაცელებას და ადგილის განთავისუფლებას ან ფუნქციო- 
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ნალურ გაღიზიანებას შეკავებული კბილების ამოჭრის დასაჩქარებლად. ავ- 

ტორთა ერთი ჯგუფის აზრით თუ შეკავებული კბილი არ აწუსებს პაციენტს, 

მისი ამოდება არ არის საკვალდებულო.სსეები (3.ლეოეი 1938) კი მიუთითებენ, 

რომ შეკავებული კბილის დატოეება იმ იმედით, რომ დღეს არ აწუხებს არ 

არის გამართლებული და საჭიროა მისი ამოდება. 

რეტენირებული,კბილის ამოდების ოპერაციული ტექნიკა. შეკავე- 

ბული ებილის ადგილმდებარეობის დაზუსტების შემდეგვაკეთებთ შესაბამისი 

ზოხის რეგიონულ გაუტკივარებას. ვაზუსტებთ განაკვეთის ტოპოგრაფიას 

(ინტგტრაორალური, ექსტრაორალური). ქვედა ყბაზე გასაკეეთს ვატარებთ 

ინტრაორალურად (ხეიმანის განაკვეთი, პარჩის განაკვეთი ან მათი მოდი- 

ფიკაცია), შეკაეებული კბილის არეში ძლოვან ქსოეილს მოეხსნით ბორით, 

ფანჯარას გაეაფართოებთ და ელევატორით ან კბილის ამოსაღები მაშით 

მოვარყევთ და ამოვიდებთ კბილს, კბილბუდეს გამოვრეცხავთ ღა ჭრილობას 

შეეკერავთ. იმ შემთხეევაში, როდესაც შეკავებული კბილის ამოღება არ 

ხერსდება, კბილს გაეჭრით ორად ბორით და ნაწილ-ნაწილ ამოვიღებთ. ზედა 

ყბაზე შეკაეებული კბილის ამოღების დროს უნდა გავითვალისწინოთ ზეღა 

ყბის ბორცეის მოტეხა და ზედა ყბის წიაღის გახსნა. ეშეების ამოღების დროს 

განაკვეთს გავატარებთ ან სასაზე ან გარდამავალ ნაოჭზე, იმისდა მისეღეით 

თუ როგორი მდებარეობა აქვს რეტენირებულ კბილს. 

მესამე მოლარის გაძნელებული ამოჭრა. 

ქეედა მესამე მოლარის ამოჭრახშირ შემთხვევაში მიმჯინარეობს გართულების 

გარეშე, ისე როგორც სხეა ჯგუფის კბილებისა, მაგრამ ზოგ შემთხვევაში 

ადგილი აქვს ამოჭრასთან ღაკავშირებულ რიგ სერიობულ გართულებას. ამ 

მსრიე განსაკუთრებით საყურადღებოა კბილის ირგელივი რბილი ქსოვილებ- 

ის ანთება. პერიკორონარიტი, რეტრომოლარული აბსცესი, პერიოსტიტი, 

ხახის კედლის აბსცესი,ყბისქვეშა არის ფლეგმონა და სხვა. 

მესამე მოლარების (განსაკუთრებით ქეედა ყბაზე) დაგვიანებული ამოჭრა 

ქმნის ხელსაყრელ პირობებს ამ არეში ანთებადი პროცესის განვითარები- 

სათვის.ეს არის, უპირეელეს ყოელისა, ლორწოეანი გარსის ქუდაკის წარმო- 

ქმნა ქვედა მესამე მოლარის გვირგეინის შიგნითა დისტალურ მხარეზე. 

ქუდაკი წარმოქმნის უხეშ ნაწიბუროვან ქსოვილს და არა მარტო ხელს უშლის 

კბილის ნორმალურ ამოგრას, არამედ ქმნის ხელსაყრელ პირობებს ინფიცირ- 

ებისათვის. 

კელინიკური სურათი. დაეადება იწყება ზომიერად გამოსატუ- 

ლი ტკივილით,,ღეჭყისა და ყლაჰეის გაძნელებით. ადგილი აქვს პირის გაღების 

შებღუდევას – კრიჭის შეკერას. თუ დასაწყისში აღგილი აქვს სსეულის 

ტემპერატურის ზომიერ მომატებას (37,3'-37,5). შემდგომში კლინიკური სურა- 
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თი შძიმდება, სხეულის ტემპერატურა მატულობს, ასთებადი პროცესი ვრ- 

ცელდება კბილის ირგელიე ასლომდებარე რბილ ქსოვილებში, იკაფავს გზას 

შიგნითა ფრთისებრი კუნთისაკენ (მედიალური ფრთისებრი) და ყბისქეეშა 

არეში. საჭიროა ავადმყოფის პოსპიტალიზაცია და საჭირო სამკურნალო 

ღონისძიებების გატარება. 

მკურნალობა. დასაწყისში, როდესაც დაავადების კლინიკური 
სურათი სუსტად არის გამოხატული: ადგილობრიყი ანესთეზიის ფონზე ვას- 

ი-ენთ ლორწოვანი ქუდაკის მთლიან-სრულფასოვან შემოჭრას, რათა მიეცეთ 

საძუალება კბილს განაგრძოს ამოჭრა. თუ კლინიკური გამოკვლევის საფუძ- 
ველზე დადგინდა, რომ ამოჭრისათვის არ არის ხელსაყრელი პირობები, 

მაშინ სათანადო რეგიონული ანესთეზიის შემღეგ, ვახდენთ მოლარის ამოღე- 

ბას.პერიოსტიტის ან ფლეგმონისჩამოყალიბების ღროს უნდა განესაზღვროთ 

მოლარის ამოღების ჩეენება.თუ კბილის ამოღება არ იქნება დაკაეშირებული 

რბილი და მაგარი ქსოვილების მძიმე ტრავმასთან, მოლარს ამოვიღებთ და 

გავსსნით ჩირქგროვას ან პირშიგნითა ან პირგარეთა განაკეეთით. სსვა 

შემთხვევაში თავს ვიკავებთ კბილის ამოღებისაგან და მივმართავთ ჩირქ- 

გროვის გახსნას და მედიკამენტურ მკურნალობას. პირის გაღების თვალ- 

თახედვით უმჯობესია ბერშე-დუბოვის ანესთეზიის გაკეთება, ხოლო შემდეგ 
რეგიონული ანესთეზია, ჩვენების მიხედვით. მესამე მოლარის ამოჭრასთან 

დაკავშირებულ გართულებების (პერიოსტიტი, ფლეგმონა და სხეა) მკურ- 

ნალობის საკითხს დეტალურად განვიხილავთ მომდევნო თავებში. 

მეოთხე ნაწილი 

მეათე თავი 

ყბა-სახის არეს ანთებადი დაავადებები 

ანთებადი პროცესები ყბა-სახის არეში გავრცელებული დააეადებაა და 

ს: ვადასხეა ავტორების აზრით ქირურგიულ სტომატოლოგიური დაავადე: 

ბის 30-50% შეადგენს. ამ პათოლოგიის გამოვლენა არა ერთგვაროვანია 
და მერყეობს შემოსაზღვრული ქრონიკული ანთებიდან, ფართოდ განერ- 

ცობილ ჩირქოეან-ანთებად პროცესამდე, თან ახლაეს მძიმე გართულებები 

სსეა ორგანოებისა და სისტემების მსრიე. ერთი და იგივე დააეადება 

განსხვავებულად მიმდინარეობს სსვადასსეა ასაკობრივ ჯგუფებში. ამას 

ერთგვარად ართულებს პათოგენურ მიკრობთა მტკიცე შტამების ჩამოყ- 

ალიბება და სამკურნალო საშუალებათა მიმართ მათი მდგრადობა. 
პათოლოგიური პროცესი თავისი ბუნებით ინფექციურია, და მის აქტიობას 
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ხელს უწყობს ყბა-სახის არეში არსებული ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი, 
ფასციალური შრეები და კარგად განვითარებული სისხლძარღეოეანი სისტე- 

მა. 

დაავადების გამომწეეეი მიზეზია შერეული მიკროფლორა. სტაფილოკოკი, 

სტერეპტოკოკი, დიპლოკოკი, პნევმოკოკი,ანაერობული ფაქტორები და სხეა. 

ინფექციის გავრცელება შეიძლება მოხღეს ჰემატოგენური გზით, ოდონტოგე- 

ნური გბით (84%-მდე). ჩირ.ოვან-ინფექციური პროცესი შეიძლება გავრ- 

ცელდეს ოთხი გზით: 1. კბილის ფესეის არსით, როდესაც არხოვანი პჰულჰა 

მკეღარია,2. პერიოდონტის ნაპრალით,3. პოეერსის მილაკებით,4, ძვლოვანი 

ქსოვილის პირდაპირი დაშლით (გალღობით). ქსოვილების დაზიანება (დაშ- 

ლა) ღამოკიდებულია: მიკრობთა ვირულენტობაზე, მაკროორგანიზმის სენსი- 
ბილიზაციაზე, ორგანიზმის იმნოლოგიურ რეაქტიულობაზე, ყბა-სახის არეს 

ქსოვილების ადგილობრივ იმუნიტეტზე, მიკროცირკულიაციის მდგომარე- 

ობაზე. ჩამოთვლილი ფაქტორების ერთობლიობა განაპირობებს ჰა- 

თოლოგიური პროცესის არა მარტო განერცობასა ღა მიმდინარეობას, 

არამედ დაავადების გამოსავალს – პროგნოზს. 

კლასიფიკაცია. მოწოდებულიადაავადების კლასიფიკაციის მრავა- 

ლი სქემა. ა. ევდოკიმოეი და გ. ვასილიევი (1959) ცალკე განიხილაეენ 
ოდონტოგენურ ანთებად პროცესებს,ხოლო არაოდონტოგენურ პროცესებს 

განისილავენ ცალკე ორგანოს ღაავადების მიხედეით. აეტტორები ოდონტოგე- 

ნურ ანთებად პროცესებს მიაკუთვნებენ: 

1. პერიცემენტიტი (პერიოდონტიტი). 

2. პერიოსტიტი 

3. ოსტეომიელიტი 

4. ფლეგმონები 

აბსცესები ცალკე გამოყოფილი არ არის და მათი კლინიკა განხილულია 

ორგანოს დონეზე. დაავადების ასეთი ფორმების გამოყოფა ჩემი აზრით 

საჭირო და მიზანშეწონილია, რადგან თვითეული ფორმახასიათდება თავისი 
კლინიკური სურათით, რაც განსაბღვრაეს მკურნალობის რაციონალურ 

მეთოდს. ასეთი კლასიფიკაცია კარგ სამსახურს უწევს პრაქტიკულად მო- 

მუშავე ექიმს. 

ჰ. ლვოვი, ვ. უვაროვი, გ.დუბოვი, დ. გარდაშნიკოეი და სხვები მიუთითებენ, 

რომ ასეთი დაყოფა არ არის მიზანშეწონილი, რადგან ანთება მიმდინარეობს 

ანატომიურ-ფუნქციონურად მჭიდროდ დაკავშირებულ ქსოვილებში და დაა- 

ვადების ცალკე ნოზოლოგიური ფორმების გამოყოფა არ არის მიზანშეწონი- 

ლი. ავტორები პერიოდონტისს, პერიოსტიტს, ოსტეომიელიტს და ფლეგმონას 

განიხილავენ, როგორც დაავადების განვითარების ეტაპებს. პათოლოგიური 

პროცესის ასე განხილეა არ მიმაჩნია მართებულად, რადგან ასეთი მიდგომა 
ხელს არ უწყობს პრაქტიკულად მომუშაეე ექიმის კლინიკური აზროვნების 

განვითარებას და ხელს უშლის რაციონალური მკურნალობის ჩატარებას. 
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ა. შარგოროდსკი (1985) ყბა-სასის არეს ანთებად პროცესებს ყოფს სამ დიდ 

ჯგუფად: I. ოდოხტოგენური და სტომატოგენური, 2. არაოდონტოგენური,13. 

სპეციფიკური. პირყცელ ჯგუფს მიაკუთენებს: ჰერიოდონტიტს, პერიოსტიტს, 

ყბის ოსტიტს, ყბების ოსტეომიელიტს, აბსცესებს და ფლეგმონებს, არასჰეცი- 
ფიკურ ლიმფადენიტებს, პაიმორიტს. 

მეორე ჯგუფში განიხილავს: ფურუსკულს და კარბენკულს, პემატოგენურ 
ოსტეომიელიტს, ტრავმულ ოსტეომიელიტს, სიალოადენიტს, ქვედა ყბის სახ- 

სრის ართრიტს, აბსცესებს და ფლეგმონებს, ლიმფადენიტს. 
მესამე ჯგუფში: აქტინომიკობს, ტუბერკულოზს ღა სიფილსს. მოყავს 

თვითეული დაავადების ფორმა, კლინიკური სურათის და მიმღინარეობის 

გათვალისწინებით. 
ამ კლასიფიკაციის ერთერთი უარყოფითი მსარეა ის, რომ ტუჩების 

დაავადება საერთოდარ არის განხილული, როგორც საკმაოდ გავრცელებუ- 
ლიდააეადება. ” 

მრავალი წლის კლინიკური დაკვირეებისა და გამოცდილების საფუძველზე 

ყბა-სახის არეს ანთებადი პროცესების კლასიფიკაცია ასე მესახება: 

ყბა-სახის არეს ანთებადი პროცესების კლასიფიკაცია 

  

    

  

ცხრ. 1 

ინვექცისშეჭრის დაავადების კლინკურიფორმები 
დ (ლ) I 

მხედეით დააეადება შეჯე ქრონიკული 

| ოდონტოგენურიანთე- პერიოდონტიტი ა,სეროზული, ა.გამწეავებული, 

ბადი პროცესები ბ. ჩირქოვანი ბ.პროლიფერაციულძ 

პერიოსტიტი ჩირქოვანი პროლიფერაციული 

ოსტეომიელიტი ა,შემოსაზღერული დესტრუქციული 

ბ.დიფუზური 

აბსცესი ჩირქოვანი 
ფლეგმონა ჩირქოვანი 

ა.ზერელედ მდებარე 
ბ.ღრმად მდებარე 

IL არაოდონტოგენური 

ანთებადი პროცესები | ფურუნკული ა.სეროზული ინფილ- 
ტრატის სტადია 
ბ.ჩირქოვანი 

ვ.დესტრუქციულინეკროზული 
კარბუნკული ა.ჩირქოვანი 

ბ.დესტრუქციულინეკროზული           
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წითელი ქარი 

ციმბირის წყლული | ნეკროზულღესტრუჭვიული 

          

ქეილიტი ა.სეროზული პროლიფერაციული 

ბ.ჩირქოყანი 
ქეილიტი გლაჩდ- | პ.სეროზული ა,ჩირქოეანი 

ულარული ბ.ჩირქოვანი პროლიფერაციული 

ლიმფლადენიტი ა.სეროჩული 

ბ.ჩირქოვანი 
II. სპეციყიკურიანთებაღი | ტუბერკულოზი 
პროცესები აქტინომიკოზი 

სიფილისი 

შიდსი 

IV. ინფექციურ-ჰემატოგემური ოსტეომიელიტი ა.ჩირქოვანიდესტრუქციული 
ბ.ჩირქოეან-სეპტიკური 

გ-ღიფუბური 

V. ტრავმული ოსტეომიელიტი | ჩირქოვანი 
VI ზედა ყბის ა.ოდონტოგენური | ჩირქოვანი ჩირქოვან- 

წიაღის ანთება ბ.რინოგენული პროლიფერაციული 

VIL სანერწყვე ჯირ- ა.ეპიდემიური ა,სეროზული 

კელის ანთება ბ.არაეპიდემიური | ბ.ჩირქოვანი 

პროლიფერაციული 
გინტერსგიციალური 
დ.პარეჩქიმულა ჩირქოვანი ჩირქოვან-ღესტრუქციული 

ე.სანერწყვე ჯირკვლის 
კენჭოვანი დაავადება ჩირქოვანი 

აღნიშნული კლასიფიკაციური სქემა პრაქტიკოს ექიმს არა მარტო მიუ- 

თითებს პათოლოგიური პროცესის მიმდინარეობაზე ((მწეავე, ქრონიკული), 

ანთების ხასიათზე (სეროზული, ჩირქოვანი), არამედ მიანიშნებს მკურნალო- 

ბის კონკრეტულ ფორმაზე. 

პერიოდონტიტი 

პერიოდონტი შედგება შემაერთებელქსოვილოეანი ბოჭკოებისაგან და 

მდებარეობს კბილის ფესესა და კბილბუდეს შორის არსებულ ნაპრალში. 
პერიოდონტი მღიდარია ლიმფური ძარღეებით და სისხლძარღეებით; სისხ- 

ლის მიწოდება ხდება გარეთა საძილე არტერიის ტოტებით. ლიტერატურ- 
აში აღწერილია, რომ პერიოდონტის სისხლის მომარაგება წარმოებს 
ძეალშიგნითა სისხლძარდეებით, რომლებიც კბილბუდის კედლიდან შელღი- 
ან პერიოდონტის ნაპრალში. ჩეენი გამოკელეეებით დადგენილია, რომ 
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ჰერიოდსონტის სისსლით მომარაგება სდება არა მარტო კბილბუდის კეჯლ- 

იდან შემავალი სისსლძარღეებით, არამედ კბილის ფესეში შემავალი არ- 

ტერიების ტოტებიდანაც. კბილის არტერიებს ფესვის მწვერეალში შესელამჯე 

გამოეყოფა წერილი არტერიები, რომლებიც მიემართებიან პერიოდონტის 

ნაპრალებში და ქმნიან ფესვის ირგელივ მდიდარ სისსლძარღეოვან ქსელს. 

პერიოდონტის ანთება შეიძლება იყოს ინფექციური, ტრამვული 

ჯდა მედიკამენტური წარმოშობის. ი. ლუკომსკის კლასიფიკაცია დამყარებუ- 

ლია პერიოდონტში მიმდინარე პათოლოგიური პროცესების სასიათზე და 

ითეალისწინებს ანთების შემდეგ ფორმებს: ქრონიკული პერიოდონტიტი –- I. 
ფიბროზული,2. გრანულომური,3. მაგრანულებელი,4. ქრონიკული გამწეაეე- 

ბული (#6C”სძ0506ი1გ). 
მწეავე სეროზული ანთების დროს ქირურგიული ჩარევა ნაჩვენები არ 

არის. დაავადების ასეთი ფორმები იმკურნალება კონსერვატიულად. მწეავე 

ჩირქოვანი პერიოდონტიტის ქირურგიული მკურნალობა ამოიწურება ფეს- 
ეის მწვერეალის არეში განაკეეთის გატარებით, ჩირქოეანი ექსუდატის 
დრენირების მიზნით. მრავალფესეიან კბილებში, როდესაც კონსერეატიული 
მკურნალობა არა ეფექტურია, ნაჩვენებია ქირურგიული მკურნალობა - 
კბილის ამოღება შესაბამისი რეგიონული ანესთეზიის ფონზე. 

ქრონიკული პერიოდონტიტების მკურნალობის დასაწყისი ეტაპია კონ- 
სერვატიული მეთოდი.ეს ეხება ფიბროზული, მაგრანულებელ და მცირე ზომის 

კისტა-გრანულომებს. აქ გასათვალისწინებელია არა მარტო დაავადების 
ფორმა, არამედ კბილის ანატომია, პაციენტის ასაკი და სსეა. ე. ი. კბილის 

ქირურგიული მკურნალობის საკითხი წყდება მრავალი ფაქტორის გათვალ- 
ისწინებით. თუ კბილის გვირგვინი დაშლილია, ფესეი უვარგისი, კბილი 

მორყეული, ამ შემთხეევებში ნაჩვენებია კბილის (ფესვის) ამოღება სათანადო 

გაუტკივარების ფონზე. კბილის ფესეის არეში კისტა-გრანულომების, კისტების 

არსებობის დროს, კბილის ფუნქციის გათვალისწინებით მიემართავთ ცის- 
ტოექტომიას, კბილის ფესვის მწვერვალის რებექციას. ეს ოპერაცია აღწერი- 

ლა წინამდებარე თავში. 

მწვავე პერიოსტიტი 

მწვავე პერიოსტიტი პერიოღონტიტის გართულებაა, ჩირქოეან ინფე- 
ქციური პროცესი კბილის ფესვის მწვერვალის არედან ვრცელდება პოეერსის 
მილაკების ან ძლოვანი ქსოვილის პირდაპირი დაშლით, იკაფავს გზას ყბის 

კორტიკალური მხრისაკენ ღა გროვდება ძელისსაზრდელასა და ყბის ძვალს 

შორის,რასაც თან სდევს ძვლისსაზრდელას აშრეეება. ძვალში ადგილი აქეს 
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ძვლოეანი წვრილი ხარისების გაწოეას, განსაკუთრებით პოვერსის მილაკე- 

ბთან მიმდებარე, რის გამოც ფართოვდება ძელის ტვინის სივრცეები, ძელო- 

ვანი ქსოვილის დაშლისა და ნეკროზის ნიადაგზე, ადგილი აქეს რბილი 

ქსოვილების გამოხატულ შყშუპებას, 

კლინიკა. დაავადება იწყება ზომიერად გამოხატული ტკივილით, 

რომელიც თახდათან ძლიყრდება. სხეულის ტემპერატურა მომატებულია 38- 

39-მდე, ზოგჯერ ადგილი აქეს შემცივნებას. რბილი ქსოვილების შეშუპება 

პროგრესულად მატულობს, ვგითარჯება სახის ასიმეტრია, ზედა ყბის არეში 

პერიოსტიტმა შეიძლება გამოიწვიოს თვალის ნაპრალის დახურეა, ქვედა 
ყბაბე ყბის მოძრაობის შებღუჯეა, კრიჭის შეკვრა(რეტრომოლარული არეს 

პერიოსტიტი), ყლაჰეის გაძნელება. დათვალიერებით დაზიანებულ კბილთან 

ლორწოეანი შეშუპებულია, შეშუპება ერცელდება მეზობელ კბილების არეში, 

გარდამავალი ნაოჭი გასადავებულია, დაავადებული კბილი შეიძლება მორყ- 

ეული იყოს, პერკუსიით აღიქმება ზომიერად გამოხატული ტკივილი. რენტგენ- 

ოლოგიურად, თუ პირველადი მწვაეე პროცესია, ცელილებები არ არის, სხვა 

შემთსვევაში ადგილი აქეს გამწვავებული ქრონიკული ანთებისათვის დამას- 

ასიათებელ ცელილებებს, პერიაპიკალურ არეში ძლოვანი ქსოვილის დე- 
სტრუქციას. ყბის ქეეშა ლიმფური კეანძები გადიღებული და მტკივნეულია. 

სისხლში გამოხატული ცელილებებია: ლეიკოციტოზი (8500-10.000 და მეტი). 

რიგ შემთხვეევაში ადგილი აქვს ეოზინოფილების რაოდენობის შემცირებას, 

ერითროციტების დალექეის სიჩქარე (ეღს) მომატებულიაღა აღწეეს 14-18 მმ. 

საათში. 
დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ჩირქოეან პერიოდონტიტ- 

თან, მწეავე ოსტეომიელიტთან, ფლეგმონასთან. 

მწვავე ჩირქოეანი პერიოდონტიტის დროს პათოლოგიური 
პროცესი ლოკალიზდება ერთი ბილის არეში, პერკუსია ძალზე მტკიენეულია, 

გარდამაეალი ნაოჭი შეშუპებულია კბილის ფესეის საპროექციო არეში. 

კოლატერალური შეშუპება არ არის. 
მწვავე ოსტეომიელიტის დროს უფრო მეტად არის გამოხატ- 

ული პათოლოგიური პროცესი, რბილი ქსოვილების კოლატერალური შეშუ- 

ჰება, ადგილობრიეად რბილი ქსოვილების შეშუპება გამოხატულია ალეეო- 
ლური მორჩის ორიეე მსარეზე (ტუჩი, სასა, ტუჩი-ენა). ორგანიზმის ზოგადი 

მდგომარეობა დამძიმებულია, ადგილიჩააქვს შემცივნებას,მკვეთრად გამოხატ- 
ულია ლეიკოციტოზი, ედს-ი აჩქარებულია (30-50 მმ საათში). 

ფლეგმონის დროსრბილი ქსოვილების შეშუპება მკვეთრად არის 
გამოსატული, არის მაღალი სიცხე, ედს-ი აჩქარებული, ორგანიზმის ზოგადი 

მდგომარეობა დამძიმებული, პათოლოგიური პროცესის არეში კანი პიპერე- 
მიელი, ნაოჭად არ აიდება, შეიგრძნობა ფლუქტუაცია (პერიოსტიტის დროს 

კანი უცვლელია), გამოხატულია ინტოქსიკაცია. 
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მკურნალობა. მწვაეე ჩირქოვანი პერიოსტიტის მკურნალობა 
მოითხოეს ინდივიდუალურ და დიფერენციულ მიდგომას. უნდა გავითეალ- 

ისწინოთ ავადმყოფის ასაკი, კბილის ფუნქციური ღირებულება, ორგანიზმის 
ზოგადი მდგომარეობა. მწვავე ჩირქოვასი პერიოსტიტების მკურნალობა 

ქირურგიულია, საჭიროა ჩირქგროვის გასსხა. განაკვეთს ეატარებთ იმის 
მიხეღვით თუ რომელი კბილების არეში არის ლოკალიზებული პათოლოგიური 

პროცესი. ძირითადათ ვატარებთ პირშიგნითა განაკვეთს, რადგან პერიოს- 

ტეუმის აშრევება ალვეოლური მორჩიდან უფრო გამოსატულია პირის ღრუს 
მსრიდან. განაკვეთის სიგრძე უნდა იყოს 2,5-3 სმ მაინც (ზოგჯერ მეტიც). 
ლანცეტის პირი მიმართულია ძელისაკენ, ვკვეთავთ ლორწოეან გარს და 
აუცილებლად ძელისსაზრდელას, ისე რომ მოვახდინოთ ჩირქოვანი მასის 
თავისუფალი დრენირება. ზედა ყბაზე ფრონტალური კბილების არეში გა- 
ნაკვეთს ვატარებთ გარდამავალ ნაოჭზე, ისე რომ არ გადაეჭრათ ზედა ტუჩის 

ლაგამი. დანარჩენ არეში განაკვეთს ვატარებთ გამობურცული ლორწოეანი 
გარსის არეში. ქვედა ყბაზე ვითვალისწინებთ ქვედა ტუჩის ლაგამის მდებარ- 
ეობას. ხოლო რეტრომოლარული არეს პერიოსტიტის შემთხვევაში უნდა 

გაეხსნათ არა მარტო ლოყისკენა მხარე, არამედ რეტრომოლარულისამკუთხე- 
დიდა საჭიროების შემთხვევაში ენისკერა არე. განაკეეთის გატარება საკმა- 

რისი არ არის და საჭიროა მიზეზის (კბილის) მოშორება. კბილის ამოღების 
საკითხს ვიხილავთ ინდიეიდუალურად. ერთფესვიან კბილებს ახალგაზრდა 
ასაკში არ ვიღებთ, ეითვალისწინებთ მათი შემდგომი მკურნალობის და 
შენარჩუნების შესაძლებლობას. ერთფესეიან კბილებს ვიღებთ მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში, როდესაც მკვეთრად არის გამოხატული დაავადების სიმძიმე და 

მისი სწრაფი პროგრესულობა, შემციენება, შეჟრჟოლება,სეფსისური მოელე- 

ნები. მრავალფესვიანი კბილები, რომელთა არხები გაუვალია, ამოსაღებია, 
მაგრამ უნდა გავითვალისწინოთ კბილის ამოღების ტექნიკური შესაძლე- 
ბლობა, ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა. როდესაც კბილი (მესამე ქვედა 

მოლარი,ჩატეხილი ფესეები და სსვა) ძნელად ამოსაღებია და დაკავშირებუ- 
ლია დამატებით ტრავმასთან, ასეთი კბილები უმჯობესია პირველივე დღეს 
არ ამოვიღოთ და გადავდოთ რამდენიმე დღით. განაკეეთის გატარების 
შემდეგ ჭრილობას გამოერეცხავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით, ჭრილობაში 
შევიტანთ დრენაჟს და მას დავაფიქსირებთ ან კბილებზე ან რბილ ქსოვილე- 
ბზე. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს, 

ტკივილგამაყუჩებელს, ვიტამინებს, მე-3, მეოთხე დღეს კი ფიზიოთერაპიულ 

საშუალებებს (უმ ს დენი, ულტრაიისფერი სხივები და სხვა). ჭრილობიდან 

დრენაჟს ვიღებთ ჩირქის გამოყოფის შეწყვეტისთანავე. პერიოსტიტების 
გაკვეთა უნდა მოსდეს აუცილებლად გაუტკივარების ფონზე, უფრო ხშირად 

ადგილობრივი ანესთეზიით(ინფილტრაციული, რეგიონული). ზოგიერთ ავად- 
მყოფბე მიემართავთ შესაძლო პოტენცირებას – (მშიშარა, აღგზნებული 
ავაღმყოფები). 
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ქრონიკული პერიოსტიტი 

ძელისსაზრდელას ქრონიკული ანთება იშეიათი დაავადებაა, გეხვღება 

ბაეშვთა ასაკში და მოზრდილებში. ანთებადი პროცესი დუნედ მიმღინარ- 

ეობს თვეებისა და წლების განმაელობაში. უფრო გამოხატულია პროღუ- 

ქციული ფაბა. პერიოსტეუმის ნელი, მაგრამ პროგრესული გასქელება. 

რიგი ავტორები მას განისილავეს როგორც იმუნოღეფიციტურ დაავადებას. 

ჩემი აზრით მნიშენელოვანია არა მარტო ყბის ძვალში არსებული ქრონ- 

იკული ანთებადი კერა, არამედ ტრამეული ფაქტრრიც. 

კლინიკა. დაავაღება იწყება და მიმდინარეობს უსიმპტომოდ. 

დასაწყისში პაციენტს რაიმე ჩივილი არა აქვს, ექიმს მიმართავს მაშინ, 

როდესაც ვითარდება შესამჩნევი ასიმეტრია ქვედა ყბის სხეულის არეში 
(იშვიათად ზედა ყბაზე). გამოკვლევით პირის გაღება შეზღუდული არ არის, 

პალააციით შეიგრძნება ყბის სხეულზე შესქელება, უძრავი, უმტკივნეულო. 

ყბის ამ მხარეზე შეიძლება იყოს ერთი ან რამდენიმე კბილი (ფესვი) 

მკედარი ჰულპით ან ნახევრად დაშლილი გეირგვინებით, პერკუსიით 
უმტკივნეულო, ყბისქვეშა ლიმფური კვანძები უფრო სშირად არ ისინჯება, 

იშვიათად შეიძლება იყოს ოდნაე გადიდებული, მოძრაეი, უმტკივნეულო. 

რენტგენოლოგიური გამოკელევით ვადგენთ ყბის სხეულის არეში პერიოს- 
ტეუმის გასქელებას (ჩრდილს) მკაფიო კონტურების გარეშე. ძვლის სტრუ- 

ქტურა შენარჩუნებულია. ზოგჯერ აღინიშნება ამ წარმონაქმნის გაძ- 

ვალების ტენდენცია, ახალგაზრდა ძელოვანი ქსოვილის წარმოქმნა, კანი 

უცელელია. 
; დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ სიმსივნურ 
პროცესთან, ქრონიკულ ოსტეომიელიტთან, ოსტეოდისჰპლაზიასთან. 

ყბის ძვალში სიმსივნური პროცესის არსებობის დროს ადგილი აქვს 

ძელოვანი ქსოვილის დესტრუქციას, ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობის 

ცვლილებებს, მეტასტაზებს ახლომდებარე ლიმფურ კვანძებში. პა- 

თოლოგიური პროცესი ვითარდება შედარებით სწრაფად რამღენიმე თვე- 
ში.ქრონიკული პერიოსტიტი ვითარდება წლობით, არ ახასიათებს მეტასტა- 
ზები ლიმფურ კვანძებში, ძვალში არ არის დესტრუქციული უბნები, 

ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობა უცვლელია. ქრონიკული ოსტეომიელი- 

ტის დროს ადგილი აქვს ძვლოვანი ქსოვილის დესტრუქციას, რენტგენ- 

ოლოგიურად აღინიშნება სეკვესტრები, არის ხვრელ-არხები. სისხლში 

ლეიკოციტოზი. ქრონიკულ ოსტეომიელიტს ყოველთევის წინ უძღვის მწვავე 

ანთებაღი პროცესი ყბა-კბილთა სისტემაში. 

ოსტეოდისპლაზიიდან უნდა განვიხილოთ მადეფორმირებელი ოსტოზი, 

რომელიც ვითარდება სახის ძვლების ჩონჩხშიც, უფრო ხშირად მომწიფე- 
ბულ ასაკში. რენტგენოლოგიურად ყბის ძვალში ადგილი აქვს ძელოეანი 

ქსოვილის უბნობრიე გასქელებას და გათხელებას, ძვალი გასქელებულია, 
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მაგრამ ზოგჯერ ადგილი აქეს წვრილ კისტობზ'ერ ღრუების წარმოქმნას, 

კლინიკურად შეიმჩნევა არა მარტო ყბის ძელის გასქელება-ღეფორმაცია, 

არამედ ყვრიმალის ძელის, ნიკაჰისა და სსვა ძელების დეფორმაციაც, რასაც 
ადგილი არა აქვს ქრონიკული პერიოსტიტის დროს. 

მკურნალობა. ქრონიკული პერიოსტიტის მკურნალობა ქირუ- 

რგიულია. მკურნალობას ეიწყებთ პირის ღრუს გასანირებით (ფესეების 

ამოღება, კარიესული კბილების მკურნალობა). გამოსატული ღეფორმაცი- 

ის შემთხვევაში სათანადო გაუტკივარების ფონზე პირშიგნითა (ან პირ- 

გარეთა) განაკვეთით გავსსხით პათოლოგიურ კერას, მოვაცლით გასქელე- 

ბულ ძვალსაზრდელას, გაძვალების შემთსვევაში საჭიროა ფრეზით ას- 

ლადწარმოქმნილი ძელოეანი ქსოვილის მოშორება, ძელის გასადაევება 

და ჭრილობის გამორესხვა. დაავაღების დასაწყის სტაღიაში, როდესაც 

მხოლოდ პროლიფერაციულიკომპჰონენტია გამოხატული(გაძეალების გარეშე) 

მივმართავთ ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს, ელექტროფორები ქლორკალ- 

ციუმით, კალიუმის იოდიდით, დიმექსიდით. ასალგაზრდა ასაკში ასეთი ღონისძ- 

იებების ჩატარება პირის ღრუს გასანირების ფონბე სშირად გვაძლეეს კარგ 

თერაპიულ ეფექტს. 

ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი 

ოსტეომიელიტი წარმოადგენს ინფექციურ ჩირქოვან-ანთებად პროცესს, 

რომელიც ძირითადად ლოკალიზდება ძელის ტვინსა ღა ძვლოვან ქსოეილში. 
ოდონტოგენურ ოსტეომიელიტს კი განეისილაევთ, როგორც ჩირქოეან-ანთე- 

ბად პროცესს, რომელიც ძირითადად ლოკალიბდება ყბის ძელებში (იშვიათად 

ყერიმალის ძელისა და რკალის ან ორბიტის არეში). ამ დაავადების გავრ- 
ცელება სხვადასსვა ავტორთა მონაცემებით 2-9%ია. უფრო სშირად გეხედება 
მამაკაცებში, ბავშვთა ასაკში (5-10 წელი), მოზრდილებში (20-40 წელი). 

აღსანიშნავია, რომ ქვედა ყბის ოსტეომიელიტი გეხედება უფრო ხშირად, 

ვიდრე ზედა ყბის. სტატისტიკური მონაცემებით ზედა ყბის ოდონტოგენური 

ოსტეომიელიტი შეადგენს 9-40%-მდე. ხოლო ქეედა ყბაზე 60-90%-მდე. მოტანი- 
ლი ციფრობრივი მონაცემები არ არის ზუსტი ღა ისინი შეიძლება იყოს 
მეტნაკლებად განსხვავებული რეგიონისა და კელევის მეთოდების მიხედვით. 

კლასიფიკაცია. ამდაავადებისადმი მიძღენილი მრავალრიცხო- 

ევანი გამოკელეექები განაპირობებენ კლასიფიკაციური სქემების მრავალ- 

სახეობას. მკვლევარები ცდილობენ კლასიფიკაციურ სქემაში მოაქციონ არა 

მარტო ინფექციის შეჭრის გზა და მისი გავრცელება ქსოვილებში, არამედ 
ორგანიზმის რეაქტიულობადაავადების განვითარების ფაზები: პროდუქციუ- 
ლი,ჰიპერპლასტიკური მიმდინარეობა; მწვაეე, ქვემწვავე, დიფუბური, შემო- 
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საზღერული (კეროვანი) ქრიინიკული, ღესტრუუქციული ღა სხეა. 
ავტორთა უმრავლესობას მიაჩნია, რომ პრაქტიკულაღ მისადებია დაა- 

ეადების კლასიფიკაცია, რომლის მიხედვით ყბების ოსტეომიელიტი შეიძლება 

იყოს: ოდონტოგენური, სტომატოგენური, ტრავმული, პემატოგენური, სპეცი- 

ფიკური. 

ოდონტოგენური ოსტეომიელიტის დროს ყბაში ინფექციის შეჭრის კარი 

არის კბილის მკვღარი პულპა, როდესაც ინფექცია-მიკრობი, მათი ტო- 

ქსინები ყბის ძეალში შეაღწევს კბილის ფესვის არხიდან, გაივლის 

საკმაოდ რთულ გზას დაავადების განვითარებამდე. 

სტომატოგენური ოსტეომიელიტის ღროს ინფექციის ყბის ძეალში შე- 

ჭრის გზაა პირის ღრუში არსებული რბილი ქსოვილების დაავადება: 

ნეკროზული სტომატიტი, პაროდონტიტი და სხვა. ღააგაღება ერთი ქსოვილ- 

იდან გადადის მეორე ქსოვილ?ზე, ე.ი. პათოლოგიური პროცესი განერცობის 

(ნი- იიიისI12160) გგით ერცელდება ახლო მღებარე ორგანოებზე. 
ტრავმული ოსტეომიელიტი ვითარდება ყბების ტრავმული დაზიანების 

(მოტეხილობის) ღროს, როდესაც ირღეეეა ყბის მფარავი ქსოვილების 

მთლიანობა და ინფექცია პირის ღრუდან ან გარეღან შეიჭრება დაზიანებ- 

ულ ძვლოვან ქსოვილში. 

ჰემატოგენური ოსტეომიელიტი გვსვდება უფრო სმირად ბავშვთა ასაკ- 

ში, როდესაც მწეავე ინფექციური ღაავაღებების ფონზე ინფექცია ვრ- 

ცელდება სისხლძარღეების (ლიმფური) გზით ყბის ძვალში. ამ შემთხვევაში 

პირის ღრუში ლორწოეანი გარსი და კბილთა სისტემა ინტაქტურია. 

ყბების სპეციფიკური ოსტეომიელიტის გამომწვევი მიზეზია ტუბერკულოზ- 

ის მიკობაქტერია, მკრთალი სპიროქეტა, ან სოკო აქტინომიცეტი. ინფექცია 

ყბის ძვალში შეიძლება შეიჭრას სისხლის გბით (მკრთალი სპიროქეტა), 

კბილის არხის გზით ან განერცობით. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ოსტეომიელიტის გამომ- 

წეევი მიზეზი უხშირესად არის შერეული მიკროფლორა, თეთრი და ოქროს- 

ფერი სტაფილოკოკი, სტრეპტოკოკი, უფრო იშვიათად: პნევმოკოკი, ნაწლავ- 

ის ჩხირი, ზოგჯერ ჩირქბადი სხეა ბაქტერიებიც. მძიმე ფორმის დროს 

აღინიშნება ანაერობული ფლორა. ამჟამად უმრავლეს შემთხვეეაში წამყვა- 

ნია პათოგენური სტაფილოკოკი. 

ინფექციის შეჭრის ძირითადი გზაა კბილის ფესვის არხი, სხვა გზებიდან 

აღსანიშნავია კონტაქტური და ჰემატოგენური. კბილბუდის კედლებიდან 

ინფექციის შეჭრა განპირობებულია ალვეოლის ანატომიური შენებით. 

კბილბუდღის კედლებში მრავლად არის წვრილი ხერელები სისხლისა და 

ლიმფური ძარღვებისათეის, ნერვული ბოჭკოებისათვის. პჰპერიოდონტის 

ნაპრალში მოსეედრილი ინფექცია, ამ ხერელარხების საშუალებით შეი- 

ძლება ღრმად შეიჭრას ძვლოვან ქსოეილში, მის ღრუბლოეან ნაწილში და 

ძვლის ტვინში, რის შედეგად ვითარდება პათოლოგური პროცესი – ოს- 
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ტუომიელიტი. დასაწყისში ზიანდება ძელის წითელი ტეინი, ყვითელი ტვინი 

უფრო მდგრადია ინფექციის მიმართ. პათოლოგიური პროცესის მიმდინარე- 

ობაზე გაელეხას ახდენს თვით ყბების ასატომიური შენება. შემოსაზღვრულ- 
კეროვანი ფორმა სშირად გეხედება ზედა ყბაზე, უფრო იშვიათად (ვედა ყბაზე, 

ზედა ყბა მსიჯარია ღრუბლოვანი ნივთიერებებით, კომპაქტური ძელოვანი 
ქსოვილი საკლებად არის წარმოდგენილი, ქვედა ყბაზე კი პირიქით – 

კომპაეტური ქსოვილი მკვეთრად არის გამოხატული. ყბების ასეთი შენება 
განაპირობებს პათოლოგიური პროცესის მიმდინარეობის თავისებურებას. 
ზედა ყბაზე სეკვესტრები მცირე ზომისაა, ქვედა ყბაზე კი მკაფიოდ გამოხატ- 

ული, ამ საკითხს უფრო ვრცლად შევეხებით ქრონიკული ოსტეომიელიტის 
გარჩევის დროს. არხოვანი გზით გამოწევული ოსტეომიელიტი უფრო მძიმეღ 
მიმდინარეობს, ვიდრე კონტაქტური. კონტაქტური ოსტეომიელიტები ატარებს 
შემოფარგლულ-კეროვან სასიათს. ავტორთა უმრავლესობა თელის, რომ 
ოდონტოგენსური ოსტეომიელიტის გამომწვევი მიზეზებიდან პირველ აღგ- 
ილბეა პირველი მოლარი, მეორე ადგილზე მესამე მოლარი (სიბრძნის 
კბილი), შემჯეგმეორე მოლარები. 

აღწერილია ოსტეომიელიტის განვითარების რამღენიმე თეორია, მათ 

შორის საყურადღებოა: 

ლექსერის თეორიის მიხეღდეით ძელისშიგნითა სისს- 
ლძარღვების კაპილარები საბოლოო ტიპის სისხლძარდეებია, რომლებსაც 

ანასტომობები თანამოსახელე სისხლძარდღეებთან არ გააჩნია და ინფექციური 
აგენტი, რომელიც მოხედა სისხლის მიმოქცევის სისტემაში, საბოლოო ტიპის 

სისხლძარღვებში სისხლის მოძრაობის შენელების ფონზე ყოვნდება და ხელს 

უწყობს პათოლოგიური პროცესის განვითარებას. ახშობს კაპილარის სანა- 

თურს, იწვევს მიკროთრომბობს, ირღლეევა ძველოეანი ქსოვილის კეება (სისხ- 

ლით მომარაგება) და ვითარდება ნეკროზი, მეორადი ინფექციის თახნდართ- 

ვით კი ვითარდება ჩირქოეანი ანთებადი პროცესი. ამავე აზრს იზიარებს ა. 
ბობროვი (13859 წ). 

ს. დურიეანოეის აზრით ოსტეომიელიტი ლულოვან ძელებში 

ვითარდება ორგანიბშმის სენსიბილიზაციის ფონზე. ამ მიზნით ავტორმა 
ჩაატარა ექსპერიმენტული გამოკელყყები: წინასწარ საცდელ ცხოველებ- 

ში იწვევდა ორგანიზმის სენსიბილიბაციას და შემდეგ შეყავდა მიკროფ- 
ლორა. ამ გამოკვლეეებზე დაყრდნობით, მან დაადასტურა მიკროორგა- 

ხისმით სენსიბილიბაციის როლი ოსტეომიელიტის განვითარებაში. ს. 

დურიჟანოის თვალსაზრისი შეედგომში დაადასტურა რიგმა მკელევარმა 
ქკო. 1991; გ. ეასილაუეუი, 1951). 

სექუსსნკიო თვლის, როე ყბების ოსტეომიელიტის განვითარებაში 

აძყეანს რილი ესიჭება ნესროტრიფიხკ ულ მომძლილობას. ავტორის აზრით 

სილისს უოუსეხს არყში არსებული აიხილოიგს ურს ხყაულსყა9 აწეუვენ ადგი- 

ლისრსყას ჟშსოისლების ტროფიკსს სოძლას და (ისტეომიყლიტური პროცე- 
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სის განყითარებას. აღნიშსული მოსაზრება ღადასტურებული იქნა ექსპერი- 

მესტულ მასალაზე. 

ლექსერ-ბობროვის თეორია მოითხოეს გარკვეულ კრიტიკულ გააზრებას. 

ჩვენს მიერ 1970-74 წწ. კელეევის თანამედროვე მეთოდების გამოყენებით 
შევისწაელეთ ყბა-სასისა და საღეჭი აპარატის ორგანოების სისხლის მიმო- 

ქცევის სისტემა: კვლევამ გყიჩვენა, რომ ყბების ძელებში საბოლოო ტიჰის 

არტერიები და არტერიოლები არ არსებობს, არის კარგად განვითარებული 

ანასტომოზბური ქსელი, ამდენად ლექსერ-ბობროვის თეორია არ შეიძლება 
მიღებულ იქნას იმ სახით, როგორც აეტორების მიერ არის წარმოდგენილი. 

თანამეღროეე გაგებითყბების ოსტეომიელიტის განვითარებაში ყურად- 
საღებია მაკროორგანიზმის რეაქტიულობა, იმუნობიოლოგიური მდგო- 

მარეობა, ქსოვილთა ადგილობრივი იმუნიტეტი, მიკრობთა პათოგენური 

აქტიეობა. გარდა ამისა მნიშენელობა ენიჭება ორგანიზმის ასაკს,ყბებისა და 
რბილი ქსოეილების მიკროცირკულიატორულსისტემის ფუნქციურ მდგომარ- 

ეობას. 
პათოლოგიური ანატომია პათოლოგიური პროცესის 

დასაწყისში ადგილი აქეს ქსოვილთა ჰიპერემიას, წვრილი სისხლძარღვე- 

ბი სისხლსავსეა, არის გამოხატული ექსუღაცია. ინფექციური აგენტის 

ზემოქმედებით ანთების კერაში ყალიბდება მცირე ზომის ექსუდაციურ 

ჩირქოვანი უბნები, ვითარდება წვრილი სისხლძარღეების თრომბობი, კვების 
მოშლის ფონზე ძლიერდება ქსოვილის დღაშლითი პროცესი, დიდღცება ჩირქო- 
ვანი კერები, იწყება ძელოეანი ქსოვილის გალღობა-დაშლა. ანთების კერაში 

აღინიშნება მიკრობთა და მათი დაშლის პროდუქტების მატება, აღინიშნება 
გამოხატული ლეიკოციტარული ინფილტრაცია. ყალიბდება ჩირქოვან ანთე- 

ბადი პროცესი. სისხლისა და ლიმფის მიმოქცევის მოშლისა და სისხლძარღეთა 

გაღწევაღობის მომატების ნიაღაგზე ვითარდება კოლატერალური შეშუპება 
ანთებადი კერის მოსაზღვრე რბილ ქსოვილებში. ქსოვილთა კეების მოშლის 

ნიადაგზე ყალიბდება ძელოეახი ქსოვილის სეყეესტრები.სეკვესტრების ზომა 

ზეღა და ქვეღა ყბაზე სხეადასსეაა და დამოკიდებულია ყბების სისხლძარღვთა 

სისტემაზე, ძლოვანი ქსოვილის შეხებაზე. ზედა ყბა კარგად არის მომარაგე- 

ბული მრაეალი წერილი ღა საშუალო კალიბრის სისხლის ძარღეებით, 

ძლიერი ანასტომოზებით, ყბის ძვლის ძირითაღი შემადგენელი ნაწილი 

ღრუბლოვანი ნივთიერებაა, აქედან გამომღიხარე ზეღა ყბაზე სეკეესტრები 

ყოველთეის მცირე ზომისაა. ქვედა ყბა ძირითადაღ მარაგდება ერთი მაგის- 

ტრალური – ქვედა ყბის ალეეოლური არტერიით და ამ რეგიონში სისხლის 

მიმოქცევის მოშლა გამოიწეეეს დჯიღი ზომის სეკყესტრების წარმოქმნას. ამას 

ხელს უწყობს აგრეთვე ის. რომ ქვედა ყბის შემადგენლობაში ჭარბობს 

კორტიკალური ქსოვილი. 

სეკვესტრი ძელოვანი ქსოვილია. რომელიც მოკლებულია კეებას (სისხ- 

ლით მომარაგებას) და მოშორებულია ღედობრიე ქსოვილს. სეკეესტრი 
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თავისი ბომით ჯა ადგილმდებარეობით შეიძლება იყოს: ცესტრალეერი, 

კიდოვანი, კორტიკალური ძელის, ტოტალური. სეკვესტრების ჩამოყალი- 

ბება იწყება ანთებადი პროცესის ქვემწვავე და ქრონიკულ ფაბაში. 

ნეკროზული ძვლოეანი უბხის გარშემო ვითარდება სადემარკაციო ზონა, 

შემაერთებელქსოვილოეანი შენებით (ყალიბდება სეკეესგრალური 

კოლოფი), რიგ შემთხვევაში შეიძლება ადგილი ქონდეს სეკეესტრის 

სპონტანურ გამოყოფას და მოშორებას ყბის ძელისაგახ. სსეა შემთსვევაში 

სეკვესტრი რჩება სეკეესტრალურ კოლოფში, განიცდის ნელ დაშლით 

პროცესს, სეკვესტრის კიდეები სდება წაწვეტებული, სასის კანზე იხსნება 

წერილი სვრელარსები, საიდახაც პერიოდულად გამოიყოფა მცირე რაოცდე- 

ნობით ჩირქოვანი მასა. ლიტერატურაში აღწერილია ქეედა ყბის მთლიანი 

ნეკრობი, ალვეოლური მორჩის ნეკროზი კბილებით. სეკვესტრაციის პრო- 

ცესი მკაფიოდ არის გამოხატული ონკოლოგიურ ავადმყოფებში ყბების 

ავთვისებიანი სიმსიენეების დროს გამა სსივების გამოყენების დროს. ასეთი 

პათოლოგია აღწერილია სხივური ნეკროზის სასელწოდებით. 

მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი 

(კლინიკაა ღიშერენსიული ღიაგნოსტიკა, მპურნალობა) 

მწეავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი ძირითადად მწვავე ან ქრონიკუ- 

ლი პერიოდონტიტის, მწეავე პერიოსტიტის გამწეავებაა.ინფექცია ვრცელდე- 

ბა არხოვანი გზით. პათოლოგიური პროცესი ვითარდება და ვრცელდება 

სწრაფად, თვით ძვლოვან ქსოვილში და მის ირგელივ მღებარე რბილ 

ქსოეილებში. დაავადებას ახასიათებს მკაფიო კლინიკური სურათი, დაავაჯსე- 
ბის კლასიკურ ფორმებში. კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია: 1. ტციეილი, 
2. რბილი ქსოვილების შეშუჰება, 3. სხეულის მაღალი ტემპერატურა, 4. 

ცელილებები თეთრ სისსლში, 5. ერითროციტების დალექეის აჩქარება, 6. 

ცილოვანი ცელის დარღვეეა,7. რენტგენოლოგიური ცვლილებები. 
1. ტკიეილი. დაავადებისდასაწყის სტაღიაში(მწეავე ექსუდაციურ- 

ჩირქოვანი ფაზა) ავადმყოფი უჩივის ძლიერ მუღმიევი სასიათის ტკიეილს 

მიზეზობრივი კბილის არეში, ტეივილი თანდათანობით მატულობს, ირა- 

დირებს სამწვერა ნერეის ტოტების განლაგების არეში, აღინიშნება თავის 
ტკივილი. პერკუსიით კბილი მტკივნეულია, ორ-სამ დღეში აღინიშნება მიზე- 

ზობრიეი კბილისა და მისი მეზობელი კბილების მორყევა, ჩირქოვანი ჰროცე- 

სის ჩამოყალიბებასთან კბილების არეში, ტკივილი რამდენადმე მცირდება, 

მაგრამ ეითარდება საერთო სისუსტე, თავბრუ, მოშლილია ძილი, დაქვეითე- 

ბულია მადა, პირიდან ცუღი სუნია. 
2. რბილი ქსოვილების შეშუპება. დაავადებას ახასიათებს 

სახის რბილი ქსოვილების შეშუპება. აღინიშსება სასის ასიმეტრია. ზედა ყბაზე 
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პათოლოგიური პროცესის არსებობის დროს ცხეირტუჩის ნაოჭი გასადავებუ- 

ლია, თვალის ნაპრალი შევიწროებული ან დახურული. საჩის კანი პჰიჰერემი- 

ული, სასის კანის ტემპერატურა აწეელი. პალპაციით მტკიენეული, რბილი 
ქსოვილები ცომისებრი კონსისტენციისა. 

ქეედჯა ყბის არეში ანთების დროს ტუჩის კუთხე დეფორმირებულია, 

შეშუპებულია ყბის ქვეშა რბილი ქსოეილები, პირის გადება შეზღუდული, 

ყლაპვა და მეტყეელება დარდევული. კახი პიპერემიელია, ყბის ქვეშა 

ლიმფური კვანძები გაღიდებული, პალპაციით მტკივნეული. ფლუქტუაცია 
აღიქმება დაავადების განვითარების მოგვიანებით სტადიაში. 

3. სხეულის მაღალი ტემპერატურა. როგორც წესი 
დაავადებას თან ახლავს სსეულის ტემპერატურის მომატება. ორგანიზმის 

ეს რეაქცია კანონბომიერია და მიგვანიშნებს დაავადების სიმძიმეზე. 
მაღალი ტემპერატურა შეჟრჟოლებით და შემციენებით მიგვანიშნებს დაა- 

ეაჯების არა მარტო სიმძიმებე, არამედ მოსალოდნელ გართულებაზე – 

სეფსისზე. ტემპერატურული რეაქცია მიგვანიშნებს ორგანიზმის რეაქტიულო- 

ბაზე. თუ პათოლოგიური პროცესი უსიცხოდ მიმდინარეობს, ეს ნაკლებ 

საიმედო ნიშანია და მიუთითებს ორგანიზმის რეაქტიულობის დაქეეითებაზე 

(არეაქტიულობაზე). ტემპერატორული ფაქტორი გაელენას ახდენს ორგა- 

ნიზმში მიმდინარე ფიზიკურ, ქიმიურ ფაქტორებზე, ხელს უწყობს ინფექციური 

იმუნიტეტის ჩამოყალიბებას, აძლიერებს ფაგოციტარულ რეაქციას და ააქტი- 

ურებს ანტისხეულების გამომუშავებას (4. ვესიოლკინი, 1963; ა. ადო 1961 და 

სხვა). აქეღან გამომდინარე სიცხის აწევა უნდა განკიხილოთ, როგორც 

ორგანიზმის დაცვითი რეაქცია ინფექციური პროცესის მიმართ. სხეულის 

ტემპერატურა მერყეობს 38-40'-ის ფარგლებში. ტემპერატურის მომატება 

განპირობებულია სისხლში პიროგენული აგენტების მოხეედრით, რომლებიც 

გამოიყოფა იმ ლეიკოციტებიდან,რომლებიც მონაწილეობენ ანთებადი რეაქცი- 
ის განვითარებაში. ე. ი. გარკვეულწილად დამოკიღებულია ფაგოციტარულ 

რეაქციაზე. 

4. ცვლილებები თეთრ სისხლში. სისხლიერთ-ერთი მგრძნო- 
ბიარე ინდიკატორია ორგანიზმში მიმდინარე ინფექციურ პროცესზე. საინ- 
ტერესოა თეთრი სისხლის რეაქცია. მწეავე ოდონტოგენური ოსტეომიელი- 

ტის დასაწყის ფაბაშივე პერიფერიულ სისსლში(ნორმა 5-6 ათასი) მკვეთრად 
მატულობს ლეიკოციტები (10.000-18.000). ლეიკოციტების მომატება პერიფერ- 

იულ სისხლში დაკაეშირებულია არა მარტო მათი გაღანაწილებით, არამედ 

ინფექციური აგენტის შეჭრაზე სისხლმბადი ორგანოების სწრაფი რეაქციით. 

ლეიკოციტების ფუნქცია მრავალფეროვანია, მათი ერთ-ერთი ძირითადი 

ამოცანაა რაც შეიძლება სწრაფად შეაღწიონ ინფექციის კერაში და არა 

მარტო გააუენებელყოფონ, არამედ მოსაონ ინფექციის გამომწეევი აგენტი. 

ფაგოციტოზის პროცესში დაღუპული ლეიკოციტებიდან გამოყოფილი ბი- 

ოლოგიური, აქტიური ნივთიერებები განაპირობებენ ანთებადი რეაქციის 
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განეითარებას ინფექციის კერაში. პერიფერიულ სისსლში ლეიკოციტების 

შემცირებული რაოდენობა ანთებადი პროცესის პროგრესირების ფონზე 

მიუთითებს დაავადების გამოსავალის ცუდ პროგნოზზე. ჩვეულებრივ ოდონ- 

ტოგენური ოსტეომიელიტის დროს ადგილი აქეს ნეიტროფილოზს, სისხლში 

ახალგაზრდა სეიტროფილური ლეიკოციტების მომატებას, ეოზინოფილებისა 

და ლიმფოციტების რიცსობრივ შემცირებას. 

ნეიტროფილების რაოდენობა იზრდება 70-§0%-მდე, ლიმფოციტები კი 

მცირდება 18-15%-მდე, ჩსირბირვიანების რაოდენობა იზრდება 10%-მღე, 

კთოზინოფილებისა და მონოციტების რაოდენობის მკვეთრი დაქვეითება 

მიუთითებს დაავადების დამძიმებაზე. სისსლში ჩნდება ლეიკოციტები 

ტოქსიკური მარცვლოვანობით. საერთო ლეიკოციტოზის ფონზე შედარები- 

თი ლიმფოპჰეხია და ნეიტროფილია არ ითელება ცუდ პროგნოზად. 

5. ერითროციტების დალექეის სიჩქარე. ორგანიზმში 

მიმდინარე პათოლოგიური პროცესების პროგნოზში დიდი მნიშენელობა 
ენიჭება ერითროციტების დალექეის სიჩქარეს. ნორმად მიჩნეულია 6-12 მმ/ 

ს.,მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტების დროს ადგილი აქეს საგრძნობ 

მომატებას 20-40-70 მმ/ს. ერითროციტების დალექვის აჩქარების მიზეზად 
რიგი ავტორები (გ. კოგანი, ნ. ბობროვი, 1949) მიიჩნევენ სისხლის 

ცილოვანი ფრაქციების ცვლის მოშლას, კერძოდ, ტგლობულინებისა და 

ფიბრინოგენის მომატებას და ალბუმინების რაოდენობის შემცირებას. ი. 

ლუკომსკის აზრით ედს-ის მომატება 40 მმ/ს მიუთითებს ყბის ძვალში 

დესტრუქციული პროცესის არსებობაზე. ედს-ის ნორმალიზება, რომელიც 

გამოჯანმრთელებას თითქმის არასოდეს არ ემთსეევა დინამიკაში, 

ყოველთეის მიგვანიშნებს დაავაღების კეთილსაიმედო გამოსაევალში. 

ი. ცილოვანი ცვლის დარღვეეა. მწვაეე ანთებადი ჰპრო- 

ტესების დროს სისხლში აღწერილია ცილოვანი ცელის მნიშვნელოვანი 

ღარღეევები. ამაეე დროს მითითებულია, რომ ცილოვანი ცვლის დიხამიკას 

ღიღი მნიშვნელობა აქეს დაავადების მკურნალობის ეფექტურობის 

განსაზღვრისა და მოსალოდნელი გართულებების პროფილაქტიკაში. ლ. 
ცეპოვის მონაცემებით ადგილი აქეს ალბუმინების ფრაქციის შემცირებას 

ღა გლობულინების ფრაქციის მომატებას. ამასთან ერთად სისხლში ჩნდება 

C-რეაქტიული ცილა. ა. ლევენეცის მიხედეით, ანთებადი პროცესის გაერ- 

იელებასა და C – რეაქტიული ცილის შემცველობას შორის სისსლში, 

„ირდაპირი დამოკიდებულება აქეთ ერთმანეთთან. ამასთან ერთად აღსანი- 
შნავია, რომ რეაქტიული ცილის მაღალი შემცეელობა სისხლში ყოეელთვის 

·რ გამოხატაეს დაავადების გამოსაელის მძიმე პროგნოზს. 

7. ორგანიზმის იმუნოლოგიური მდგომარეობა. უკა- 

ჩასკნელ ათწლეულში მკვლეართა ყურადღება მიპყრობილია სხვადასსვა 

პათოლოგიური პროცესების დროს ორგანიზმის იმუნოლოგიურ მდგომარე- 
ობასთან. ამავე დროს იმუნოლოგიური უკმარისობის დროული გამომჟღაენება 
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და მკურნალობის სქემაში იმუნოკორექციული საშუალებების ჩართვა აჩ- 
ქარებს ავადმყოფთა გამოჯანმრთელების ვადებს. 

ჩეენი კათედრის კოლექტივის მიერ ჩატარებულმა გამოკელევებმა (1983) 
გეიჩვენა, რომ მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტით ღაავადებულ ახ- 

ალგაზრდა ასაკოვან ჯგუფში (18-25 წე) ფაგოციტარული რეაქციის გარღა 

ძირითადათ იმუნოლოგიური მაჩეენებლები იყო ნორმის ფარგლებში. 26-44 

წლის ასაკოვან ჯგუფში ადგილი ქონდა გამოხატულ იმუნოლოგიურ ცვ- 

ლილებებს სისხლში. დაავადების მძიმე ფორმების დროს იმუნოგლობულინი 

# იყო დაბალი, იმუნოგლობულინი C ღაავაღების პირველ დღეებში იყო 

მაღალი, მაგრამ გამოჯახმრთელებასთან დაკავშირებით თანღათან მოდიო- 

და ნორმაში. 45-49 წლის ასაკში იმუნოგლობულინი იყო დაბალი (რაც 

მიუთითებღა რეაქტიულობის დაქევითებაზე). მკურნალობაში იმუნომაკო- 

რეგირებელი საშუალებების ჩართეა იწვევდა იმუნოლოგიური მაჩვენებლებ- 

ის გამოსწორებას, რაც ემთხვეოღა ავადმყოფთა კლინიკურ გამოჯანმ- 

რთელებას. 

8. რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. მწეავე ოდონტოგე- 
ნური ოსტეომიელიტის დროს რენტგენოლოგიური გამოკელევა არ გვა- 

ძლევს მდიდარ ინფორმაციულ მასალას, მაგრამ ასეთი გამოკელევა აუცილე- 

ბელია და ის უნდა ჩატარდეს მწვავე მოვლენების ნაწილობრიეი ჩაცხრობის 

შემდეგ. რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ვადგენთ იმ ცვლილებებს, რომ- 

ლებიც შეიძლება იყოს კბილის ფესვის ირგელივ, ასეთი ცელილებები დამახ- 

ასიათებელია ქრონიკული პერიოღონტიტისათეის – ძვლოეანი ქსოვილის 

უმნიშენელო დესტრუქცია ან კისტა გრანულიომა, შეიძლება იყოს ალვეო- 

ლური მორჩის ძელოვანი ქსოვილის ნაწილობ-რივი რებორბცია. უფრო 
გამოხატული ცელილებებია მოსალოდნელი დაავადებებიდან 12-14 დღის 
შემდეგ, როდესაც მწვავე ანთება გადადის ქვემწვავე პროცესში. სეკვესტრა- 

ცია ვითარდება ზედა ყბაზე3-4 კვირის შემდეგ, ხოლო ქვედა ყბაზე 5-6 კვირის 

შემდეგ და ამ საკითხზე უფრო დაწვრილებით შევჩერდებით ქრონიკული 

ოსტეომიელიტის კლინიკის განხილვის დროს. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა. დიფერენციული დიაგნოზი 

უნდა გავატაროთ მწვავე პერიოსტიტთან, მწვავე პაროტიტთან, ავთვისებიან 

სიმსიენეებთან, ფლეგმონებთან. 

მწვავე პერიოდონტიტს და მწეაეე ოსტეომიელიტს აქვთ მსგავსი ზოგიერ- 

თი კლინიკური ნიშანი. ორივე დაავადება ოდონგოგენური წარმოშობის 

მწვავე ან ქრონიკული პერიოდონტიტის გამწვავებაა, ორიეე დაავადების 

დროს ადგილი აქეს რბილი ქსოვილების კოლატერალურ შეშუპებას, გადიდე- 

ბული და მტკიენეულია ლიმფური კვანძები, სხეულის ტემპერატურა მომატე- 

ბულია, ცვლილებებია სისხლში. განმასხვავებელი ნიშნებია: პერიოსტიტის 

დროს გარდამავალი ნაოჭი შეშუპებულია და გასაღავებული ალვეოლური 

მორჩის ერთ მხარებე. ოსტეომიელიტის დროს შეშუპებულია ალეეოლური 
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მორჩის ორივე მხარე, მორყეულია ანთების ზონაში მფჯებარე რამდესიმე 

კბილი: ქვედა ყბაზე მწეაეე პერიოსტიტის დროს ეენსანის სიმპტომი (თუ 

პათოლოგიური პროცესი არ ლოკალიზდება სიკაჭის ხვრელის არეში) გამოხაგ- 

ული არ არის. ქეედა ყბის მწვავე ოსტეომიელიტის დროს ვეხსანის სიმ.ტომი 

უფრო სშირად დადებითია. მწ;ავე პერიოსტიტის დროს ორგანიზმის ზოგადი 

მდგომარეობა თითქმის ყოველთვის დამაკმაყოფილებელია, ოსტეომიელი- 
ტის დროს კი მძიმე. მწვავე პერიოსტიტგის დროს მიზეზობრივი კბილის 
ამოღება ღა ჩირქგროვის გასსნა ერთ-ორ დღეში იძლევა მდგომარეობის 
მკვეთრ გაუმჯობესებას, მწვავე ოსტეომიელიტის დროს პათოლოგიური 

პროცესის სიმძიმე ამ პერიოდში რჩება. 
მწეავე ოსტეომიელიტსა და მწვაეე პაროტიტს აქეთ მსგაესი კლინიკური 

ნიშნები. მკვეთრად გამოსატული ტკიეილი, რბილი ქსოვილების შეშუპება, 

მაღალი სიცხე, ცელილებები სისხლში. 
მწვავე პაროტიტის დროს რბილი ქსოვილების შეშუპება ძირითაღათ 

ლოკალიზდება ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში, ლოყის კანი დაჭიმულია, 
პალპაციით მტკივნეულია ყურის სახურავის არე, , ბიბილო გაღაწეულია. 

აღინიშნება სიმშრალე ჰირის ღრუში, გამომტანი სადინარის შემაღლება 

პიპერემიულია, ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში ზომიერი მასაჟით, საღდინარ- 

იდან გამოიყოფა ჩირქოვანი ნერწყვი, მოგეიანებით შეიძლება განეი- 

თარდეს სახის ნერვის ტოტების პარეზი, ზოგჯერ ჩირქი გზას იკაფავს გარეთა 

სასმენი ხერელისაკენ. 

მწვავე ოსტეომიელიტის ღროს ადწერილინიშხები გამოხატული არ არის. 
სიმსივნეებსა და მწვავე ოსტეომიელიტს შორის არის ზოგიერთი მსგავსი 

სიმპტომი: ორივე დაავადების დროს არის სახის ასიმეტრია, დაავადების 

ადრეულ ჰერიოდში მფარავი კანი უცვლელია.ვენსანის სიმპტომი დაღებითია. 

განსხვავება მდგომარეობს იმაში, რომ მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელი- 

ტის დროს გამომწეევი მიზეზი – კბილი ალვეოლურ მორჩშია, სიმსივნის 

ღროს კბილები შეიძლება იყოს ინტაქტური. მწვავე ოდონტოგენური ოს- 
ტეომიელიტის დროს მკვეთრად გამოხატული ტკივილია, სიმსიენური პროცე- 

სის დროს ტკიეილი ძირითადათ დამახასიათებელი არ არის. მწვავე ოს- 

ტეომიელიტის დროს ქსოვილების შეშუპება სწრაფად მიმდჯინარეობს – 

რამდენიმე დღეში (საათში), სიმსივნის დროს კი რამდენიმე კვირა და თეე. 
მწვავე ოსტეომიელიტის დროს ადგილი აქვს სხეულის ტემპერატურის მკეეთრად 
მომატებას, სიმსიენის დროს მაღალ ტემპერატურას ადგილი არა აქეს. 

სიმსივნის დროს კანის საფარი თითქმის ყოველთვის რჩება უცვლელი, მწვავე 
ოსტეომიელიტის განეითარებულ სტადიაში მფარავი კანი ჰიპერემიულია – 
გაწითლებულია. 

ფლეგმონისა და მწვავე ოსტეომიელიტისათეის დამახასიათებელია მსგაე- 

სი სიმპტომები: სხეულის მაღალი ტემპერატურა, სახის ასიმეტრია, რბილი 

ქსოვილების შეშუპება, ღეჭვის, ყლაჰვის, ლაპარაკის ფუნქციების მოშლა. 
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გამოსატული ცვლილებებია სისხლში (ლეიკოციტოზი, ედსი აჩქარებულია), 

ორგანიზმის მდგომარეობა მძიმეა. 

ოდონტოგენური ფლეგმონა განსხვაედჯება მწვავე ოსტეომიელიტისაგან: 

ფლეგმონის შემთხხეევაში ანთებადი ინფილტრატი და ჩირქოვანი მასა მოთ- 

აესებულია ყბის ძელის ირგელივ მდებარე რბილ ქსოვილში, კოლატერ- 

ალური შეშუპება გამოსატულია მკვეთრად, ეენსახის სიმპტომი უარყოფითია. 

ანთებადი პროცესი ალვეოლურ მორჩზე ლოკალიზებულია მცირვ უბანზე და 

მოიცაეს მიზეზობრივი კბილის არეს. ფლეგმონის მფარავი კანი ციანოზური 

შეფერაღებისაა, ღაჭიმულია, იქერცლება, პალპაციით აღიქმება ფლუქტუაცია. 

ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი ძირითადათ ლოკალიზდება ყბის ძელის 

გარეთ და არა თვით ყბის ძვალში, როგორც ოსტეომიელიგის დროს. 

მკურნალობა. მწვავეოსტეომიელიგის მკურნალობა უნდა ჩატარღეს 

საავადმყოფოს პირობებში. მკურნალობა კომპლექსურია ღა მოიცავს ქირუ- 

რგიულ ჩარევას და აქტიურ მეღიკამენტურ ზემოქმედებას: ექიმმა უნღა 

გადაწყვიტოს შემდეგი საკითხები: ამოღებული იქნას თუ არა მიზეზობრივი 

კბილი, როგორი განაკეეთი გაატაროს, პირშიგსითა თუ პირგარეთა, რა 

სიგრძის განაკვეთია ოპტიმალური: საჭიროა თუ არა ყბის ძვლის ტრეპანაცია 

ამ ეტაპზე. განსაზღვროს მედიკამენტური მკურნალობის რაციონალური 

მიმართულება. 

მიზეზობრივი კბილის ამოღების საკითხზე ლიტერატურაში არ არის 

ერთნაირი შეხედულება: ოც-ოცდაათიან წლებში ავტორთა ერთი ჯგუფი 

გამოსთქეამღა აზრს კბილის ამოღების წინააღმდეგ, რადგან ასეთმა 

ჩარევამ შეიძლება კიდევ უფრო გაამწეავოს პათოლოგიური პროცესის 

მიმდინარეობა, ისინი კბილის ამოღებას საჭიროდ მიიჩნევენ ანთებადი 

პროცესის ჩაცხრომის შემდეგ. ორმოცღაათიან წლებში (ანტიბიოტიკების 
ერა) გაბატონდა აზრი, რომ მიზეზობრიეი კბილი ამოღებული უნჯა იქნას 
აუცილებლაღ. ჩემი აზრით კბილის ამოღების საკითხი უნდა გადაწყდეს 
ინდივიდუალურად: თუ კბილის ამოღება დაკავშირებული არ იქნება 
ქსოვილების დიდ ტრაემასთან, კბილს ვიღებთ. იმ შემთსეევაში, როდესაც 

მოსალოდნელია რბილი ღა მაგარი ქსოვილების დიდი ტრავმა(მესამე ქვედა 
მოლარი, ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობა) კბილის ამოღება უნდა გადავ- 

დოთ რამსენიმე დღით. კბილს ვიღებთ შესაბამისი გაუტკივარების ფონზე. 

რბილი ქსოვილების გაკვეთა ექიმებისაგან მოითხოვეს ტაქტიკურ მიდგო- 
მას. ზედა ყბაზე ძირითადათ ვატარებთ ჰირშიგნითა განაკეეთს, განაკეეთი 

უნდა იყოს საჭირო სიგრძის და მთლიანად და სრულად უნდა ხსნიდეს 
ჩირქგროვას, ამავე დროს უნდა ვეცადოთ დიდ ფართობზე არ ავაშრევოთ 

ძელისსაზრდელა. თუ ჩირქის გამომტანს შევიტანთ ჭრილობაში ის უნდა 
დავაფიქსიროთ ან ზედა ყბის კბილებზე, ან ჩავაკეროთ ჭრილობაში 

აბრეშუმის ძაფით. ქვედა ყბაზე განაკვეთი უმჯობესია გავატაროთ ჰირ- 
გარეშე წესით, რაც მოგეცემს საშუალებას სრულყოფილად გაეხსნათ 
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ჩირქგროვა.ზოგ შემთსვევაში დამატებით შეიძლება მიემართოთ პირშიგნი- 

თა განაკუეთსაც. ლიტერატურაში განაკეეთის სიგრძეზე აზრთა სხვადასს- 

ვაობაა. ავტორთა ერთი ჯგუფი (ი. ლუკომსკი 1933) მიუთითებს, რომ 

საკმარისია 2-3 სმ. განაკეეთი, სსეები (ე. დუნაეესკი, ა. შარგოროდსკი), 

უპირატესობას ანიჭებს უფრო დისი ზომის განაკვეთებს. ჩემი აზრით, 

განაკვეთის სიგრძე ექიმმა უნდა განსაზღვროს ინდივიდუალურად და 

გაატაროს ისეთი ზომის განაკვეთი, რომელიც უზრუნველყოფუს ჩირქის 
ოპტიმალურ დრენირებას ჭრილობიდან. უნდა გვასსოვდეს, რომ ქეედა 

ყბის არეში განაკვეთი უნდა გავატაროთ ქვედა ყბის ქვედა კიდედან 2,5- 
3 სმ-ით დაშორებით, რათა არ დავაზიანოთ სახის ნერვის ქვედა ტოტი. 

ყბის ძელის ტრეპანაცია ლიტერატურაში განხილულია სხვადასხვა 

კუთხით: გერმანელ ავტორთა ჯგუფი (ლექსერი, ჰარე და სსვ.) თელიან, რომ 

ყბის ძელის ტრეპანაცია აუცილებელი პირობაა მწვავე ოსტეომიელიტების 

მკურნალობის პროცესში. სსეები (პილდებრანტი, ბორხარსტი და სსვ.) მიუ- 
თითებენ, რომ ყბის ძვლის ტრეპანაცია არ არის აუცილებელი, საკმარისია 

მსოლოდ განაკვეთის გატარება და ძვლისსაზრდელას გაკეეთა. ჩემი აზრით 

ყბის ძვლის ტრეპანაცია საჭიროა მსოლოდ მაშინ, როდესაც განაკვეთის 

გატარებისა და ძვლისსაზრდელას გაკეეთის შემდეგ, როდესაც ძელოვანი 

ქსოვილიდან არა საკმარისია ჩირქის დრენირება,რჩება ძლიერი ტკივილი და 

დეკომარესია საკმარისი არ არის. ძელის ტრეპანაციას ვაკეთებთ რეგიონუ- 
ლი(ზოგადი) გაუტკივარების ფონზე,ყბის ძვლის გაშიშვლების შემდეგ ბორის 

საშუალებით ძვალში ვაკეთებთ ფანჯარას ნასევარი სმ-ის დიამეტრის, საიდ- 
ანაც ვახდენთ ჩირქოვანი მასის თავისუფალ დრენირებას. 

ჭრილობის დრენირებას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება დაავადების მკურ- 

ნალობის კომპლექსში. ჭრილობის დრენირება შეიძლება იყოს აქტიური – 

პერმანენტული და პასიური. აქტიური პერმანენტული დრენირება უნდა 

ჩავატაროთ ეაკუმ-დიალიზის მეთოდით: ჭრილობაში შეგვყავს წვეთობრივად 

ანტისეპტიკური სსნარი, რომლის გამოტანა ხდება ვაკუმმეთოდით. პასიური 

მეთოდი ითვალისწინებს ჭრილობის მექანიკურ გამორეცსვას ანტისეპტიკური 

ხსნარით, ბლაგეი ნემსის ან კატეტერის გამოყენებით. ჭრილობის გამორეცს- 

ვით ვაღწევთ მიკრობთა რაოდენობისა და დაშლითი პროდუქტების შემცირ- 

ებას და მათ შეწოეას ორგანიზმში, ამით საგრძნობლად ვსსნით სენსიბილი- 

ზაციის მოვლენებს. 

მიზანდასახული მედიკამენტური მკურნალობის ეფექტურობის ამაღლები- 

სათვის აუცილებლად საჭიროა ჭრილობის მიკროფლორის სახეობის გან- 

საზღვრა და ანტიბიოტიკებისადმში მათი მგრძნობელობის დადგენა.რადგან ამ 

გამოკვლევებს 3-4 დღე მაინც სჭირდება, ავადმყოფს ვუნიშნავთ პენიცილინს 
(ნახევარი – ერთი მილიონი ერთეული ან მეტი, ასაკისა და საერთო 

მდგომარეობის გათეალისწინებით). მიკროფლორის მგრძნობელობის დად- 
გენის შემდეგ კი ვიწყებთ მიზანდასახულ ანტიმიკრობულ მკურნალობას იმ 
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ანტიბიოტიკებით, რომელთა გამოყენება უფრო ეფექტურია. ანტიბიოტიკების 

დანიშნეის დროს უნღა გავითვალისწინოთ მოსალოდნელი ალერგიული 
რეაქცია, დისბაქტერიობის განვითარება, გარდა ამისა უნდა განვსაზღვროთ 

ანტიბიოტიკების გამოყენების ხანგრძლივობა (7-10 დღე). ყბების ოს- 

ტეომიელიტების დროს უპირატესობა უნდა მიეცეთ იმ ანტიბიოტიკებს, რომ- 

ლებსაც აქვთ უნარი დაგროედეს ძლოეან ქსოვილში საკმაო კონცენტრაციით. 

ამ მიზნით გამოიყენება: მორფოციკლინი, ოქსაცილინი, ლისკომიცინი, ტერამ- 

იცინი, კანამიცინი და სხეა. ანტიბიოტიკებთან ერთაღ უნღა გამოვიყენოთ 
ფერმენტები, სულფამიღური პრეპარატები, წამალთა ასეთი კომბინაცია არა 

მარტ ამცირებს მოსალოღნელ გართულებებს, არამედ საგრძნობლად ამცირ- 

ებს მიკრობთა რეზისტენტობას მათ მიმართ. 
მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ ბაქტერიოფაგებს (ზოგჯერ ავტო- 

ბაქტერიოფაგი). საჭიროა აგრეთვე სოკოეანი დაავაღების საწინააღმდეგო 
მკურნალობის ჩატარება (ნისტატინი,ლევორინი). 

დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მადესენსიბილიზებელი საშუალებების გამოყ- 
ენებას. ასეთი პრეპარატებია: დიმედროლი, დიპრაზინი, დიაზოლინი,სუჰპრას- 

ტინი, ტავეგილი და სხვა. გარდა ამისა ვიყენებთ კალციქლორის 10%-იან 

ხსნარს. 
მკურნალობაში წარმატებით ვიყენებთ დეზინტოქსიკაციურ მეთოდს: ინ- 

ტრავენურად შეგვყაეს პემოდები, პოლიგლუკინი, ფიზიოლოგიური ხსნარი, 
რეოპოლიგლუკინი და სხვა. მკურნალობის კომალექსში ვიყენებთ ვიტა- 
მინებს, საგულე საშუალებებს, ანტიგენურ სტიმულიატორებს – მეთილუ- 
რაცილს; ჰენტოქსილს, პროდიგიოზანს. ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს: უმს 

დენი, ულტრაიისფერი დასხივება, კისრის სიმპატიკური წნულის დასხიეება 

ულტრაიისფერი სხივებით და სხვა. 

ზოგჯერ მივმართავთ აუტოჰემოთერაპიას, მცირე დოზებით (100-150 მლ), 

თანამოსახელე სისხლის გადასხმას. მივმართავთ ტუტე-მჟავიანობის რეაქცი- 
ის კორექციას, ცილოვანი ცელის მოწესრიგებას. ვიკვლევთ იმუნოლოგიურ 
მდგომარეობას და მკურნალობის კომპლექსში შეგეყავს იმუნომაკორეგირე- 

ბელი საშუალებები. 
ავადმყოფს ვაძლევთ ვიტამინიზირებულ მაღალკალორიულსსაკეებს, დიდი 

რაოდენობით სასმელად წყალს (გულსისხლძარღეთასისტემის მდგომარეო- 
ბის გათვალისწინებით). დიდი მნიშვნელობა ენიჭება პირის ღრუს რეგუ- 

ლარულ ტუალეტს. 
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მწვავე ოდონტოგენური 
ოსტეომიელიტის გართულება 

მწეავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტის გართულებას გასეიხილაევთ, 

როგორც კონტაქტური გზით გაერცელებულ პათოლოგიურ პროცესს მეზო- 

ბლად მდებარე ქსოვილებსა და ორგასოებზე. 

პაიმორიტი. ზედაყბის მწვავე ოსტეომიელიტის შემთსვევაში მოს- 

ალოდნელია ასთებადი პროცესის გაერცელება ზედა ყბის წიაღის ლორწოვან 

გარსსა და ძვლოვან ქსოვილზე. უურო სშირად გართულება მოსალოდნელია 

მაშინ, როდესაც ოსტეომოლიტური პროცესი ლოკალიზებულია ალვეოლურ 

მორჩში ღა ეშვის ფოსოს ძელოვან ქსოვილში. მწეავე ოდონტოგენური 

ოსტეომიელიტის კლინიკურ სურათს ემატება მწეავე პაიმორიტისათეის 

დამახასიათებელი სიმპტომები: ცსვირის შესაბამისი ნესტოდან ჩირქოვანი 

გამონადენი, ზედა ყბის წიაღის დაჩრდილეა და სხვა. 

ქვედა ყბის სასსრის ართრიტი. საფეთქელ-ქეედა ყბის სახს- 

რის ართრიტი შეიძლება ჩამოყალიბცეს ასწვრივი ტოტის, სასახსრე მორჩის 

და ყვრიმალის რკალის ოსტეომიელიტის დროს.ავადმყოფი აღიქვამს ტკივილს 

ქვედა ყბის სასსრის საპროექციო არეში,ყბა-ყურა ჯირკვალთან, ქვედა ყბის 

მოძრაობა შეზღუდულია. გარეთა სასმენი ხვრელის არე პალააციით მტკივ- 

ნეულია. რენტგენოლოგიურად სასახსრე მორჩში გამოელინდება ძელოვანი 

დესტრუქცია. 
ქვედა ყბის სასსრის ანკილობი. მწეავე ჩირქოეანი არ- 

თრიტის ფონზე, პათოლოგიური პროცესი ვრცელდება სასახსრე თავის 

ხრტილოვან ნაწილზე, სასახსრე ხრტილზე ვითარდება დესტრუქცია, სხრტილო- 

ვახი ნაწილის განლევის შედეგად ვითარდება ძვლოვანი ქსოეილი, სასახსრე 

ნაპრალი ღასაწყისში ვიწროედება შემდეგ სრულიად ქრება და ყალიბდება 

ანკილოზი, ქეედა ყბის სრული უძრაობა. 

მღვიმოვანი სინუსის თრომბოზი. სისხლძარღვთა თრომ- 

ბოზი მწეავე ოსტეომიელიტის, იშვიათი,მაგრამ ძალზე საშიში გართულებაა. 

ვითარდება ზეღა ყბის ოსტეომიელიტის შემთხყეეაში ძალზე დასუსტებულ 

ავადმყოფებში. კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია: საერთო მდგომარეო- 

ბის დამძიმება, მუდმივი ხასიათის ძლიერი ტკივილი თავის არეში, ღებინება, 

უნებლიე მოძრაობები. თვალის ქუთუთოების შეშუჰების შედეგად ვიწროესე- 

ბა თვალის ნაპრალი. ზოგჯერ აღგილი აქეს გამოსატულ ეგზოფთალმს. 

ირღვეეა თავის ტვინის ნერეების ფუნქცია (მეცსრე, მეათე, მეთერთმეტე). 

შეიძლება ადგილი ქონდეს მენინგიალურ მოვლენებს. 

148



სეფსისი. მწვავე ოდონტოგენური ოსტეომიელიტის დროს მოსალოდ- 

ნელია სეპტიცემია ღა სეპტიკოპიემია. ვითარდება ციებ-ცხელება (3%-40"), 

ჰემორაგიული გამონაყარი კანზე, არის ტაქიკარდია, ძლიერი ოფლიანობა, 

თავის ტკიეილი, სისუსტე. აღინიშნება რიგი ორგანოების და სისტემების 

დეკომძენსაცია, არტერიული წხსევის ღაქვეითება. ავადმყოფი საჭიროებს 

მიგანდასახუელ გამოკვლევას და ოპტიმალურ სამკურნალო ღონისძიებების 

გატარებას. 

მეღიასტინიტი. იშეიათიმძიმე გართულებაა,ჩირქოვანი ინფექცია 

ერცელღება კისრის საკუთარი ფასციით, კონტაქტური გზით. ავადმყოფი 

აღნიშნაეს ტკივილს გულმკერსის არეში, ტკიეილი ძლიერდება ღრმა სუნთქვის, 

დახველების დროს. გაძნელებულია ყლაპვა.მაჯა აჩქარებ-ელი, სუსტი ავსებ- 

ის, სუნთქეა ზერელე, გაძნელებული. გამოხატულია რავიჩ-შერბოს სიმპტომი, 

– ჩასუნთქვის დროს რბილი ქსოვილების ჩადრეკა საუღლე ამონაჭღეეში. 

დადებითია ა. ივანოვის სიმპტომი – კისრის ნერეულ სისხლძარღვოეანი 

კონის ზეეით აქაჩვა იწვეეს ტკივილის შეგრძნებას გულმკერდის არეში. 

გულმკერდისა და ნეკნების პერკუსიით აღიქმება ზომიერად გამოხატული 

ტკივილი. ასეთი გართულება ხშირად მთავრდება ავადმყოფის დაღუპვით. 

აროზიული სისხლდენა. აროზიული სისხლდენა ვითარღება 

ჩირქოვან-ანთებადი პროცესის მოგვიანებით პერიოდში, ნეკროზული მასის 

მოშორების შემდეგ. სისხლდენა მოსალოდნელიასაღამოს ან ღამის პერიოდ- 

ში.სისხლდენა შეიძლება იყოს ვენური,არტერიული,ზოგჯერ ძლიერ გამოხატ- 

ული. თუ სისხლდენის შეჩერება თვით ჭრილობაში არ მოხერსდა, საჭიროა 

გარეთა საძილე არტერიის ან მისი ტოტების (ენის, სახის) გადაკვანძვა. 

ნაწიბუროვანი კონტრაქტურა ვითარდება ანთებადი პროცე- 

სის ჩამთაერების პერიოდში, როდესაც ანთებად-ნეკროზული ქსოვილი შე- 

იცელება შემაერთებელი ქსოვილით, განსაკუთრებით საღეჭი კუნთების 

მიმაგრების არეში ღა ლოყის რბილი ქსოვილების დანაწიბურების დროს. 

ნაწიბუროეანი კონტრაქტურის პროფილაქტიკაში დიღი მნიშენელობა ენიჭე- 

ბა ადრეულ სამკურნალო ფიზკულტურას, მექანოთერაპიას. 
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ქრონიკული ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი 

ქრონიკული ოსტეომიელიტი წარმოადგენს ძირითადათ მწვაეე ოდონტო- 
გენური ანთებების გართულებას. იმ შემთხვევაში, როდესაც მწვაეე ანთებაღი 
პროცესის მკურნალობა ან დაგვიახებით იწყება, ან არასრულყოფილად არის 

ჩატარებული, მწვავე პროცესი გადადის ქვემწვავეში და შემდეგ ქრონიკულ- 
ში. როგორც ზევით იყო აღნიშნული მწვავე ანთებითი პროცესი საშუალოდ 

გრძელდება 10-12 დღე, ამის შემდეგ იწყება ქვემწეავე ფაზა, რომელიც 
გრძელდება 10-12 დღე. ამის შემდეგ პათოლოგიური პროცესი გაღადის 
ქრონიკულში.ე. ი. ქრონიკული ანთებადი პროცესი ვითარღება დაავადების 
დაწყებიდან მე-4, მე-5 კვირაზე. ქრონიკული ოსტეომიელიტის მიმდინარეობა 
შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე წელიც თუ არ ჩატარდა ღროული და 

ამომწურავი მკურნალობა. 

კლინიკა. ქრონიკული ოდონტოგენური ოსტეომიელიტი მიმდინარე- 
ობს ხანგრძლივად (რამდენიმე თეე და წელი) დღა დუნედ. პერიოდულად 
ასასიათებს გამწვავება. კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია: ორგანიზ- 

მის ზოგადი ნორმალური მდგომარეობა, ან ზომიერად გამოხატული 
სისუსტე. სახის არეში ან ლორწოვან გარსზე პირის ღრუში ხვრელარხების 

არსებობა, საიდანაც დრო და დრო გამოიყოფა მცირეოდენი ჩირქოვანი 

მასა და ზოგჯერ წვრილი ძვლოვანი სეკვესტრები. პათოლოგიურ კერაში 
პირის ღრუში რამდენიმე კბილი მორყეულია, შეიძლება იყოს ნაწილო- 

ბრივ გაშიშვლებული. 

პერიფერიულ სისხლში მკაფიო ცელილებები არ არის. არის ზომიერად 

გამოხატული ლეიკოციტოზი, მარცხნივ გადახრით, ედს-ი ზომიერად მო- 
მატებული (15-25 მმ/ს). რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ყბების ძვლების 

დესტრუქცია, სხვადასხვა ზომის სეკვესტრები. სხეულის ტემპერატურა ნორ- 

მის ფარგლებშია ან სუბფებრილურია (37,3-37,6"). 

როგორც ზევით აღვნიშნეთ დაავადებას ახასიათებს პერიოდული გამ- 
წვავება. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს: ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარის 

დაქვეითება, რეაქტიულობის შეცელა, ხანგრძლიეი ინტოქსიკაცია, მიკრობუ- 

ლისენსიბილიზაცია, ორგანიზმის გადაცივება. გამწვავების ფაზაში ავადმყო- 
ფი უჩივის სისუსტეს, თავის ტკივილს, სახის რბილი ქსოვილების შეშუპებას, 

ხვრელარხებიდან ჩირქდენის მომატებას.იცვლება სისხლის სურათი, ადგილი 
აქვს ლეიკოციტოზს, ედს – აჩქარებულია, სხეულის ტემპერატურა მატულობს 

38'-მდე. შეგუბების ნიადაგზე ჩირქი შეიძლება გავრცელდეს ირგქლივ მდე- 

ბარე ფაშარშემაერთებელ სივრცეებში. პათოლოგიური კერის არეში კბილების 

მორყეეა მატულობს. 

პათოლოგიური ანატომია. დაავადების მწვავე ფაზის დამთავრე- 

ბის პერიოდში ანთების შედეგად წარმოიქმნება სადემარკაციო ხაზი მკვდარ 
და ცოცხალ ქსოვილს შორის, რომელიც წარმოდგენილია გრანულაციური 
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ქსოვილით. გრანულაციური ქსოვილისა და ძვლების საზღეარზე აღინიშნება 

დიდი რაოდენობით ოსტეოეიელასტები, რომლებიც აქტიურად მონაწილეობენ 

ძვლოვანი ქსოეილის გაწოვაში, მიმღინარეობს ახალგაზრდა ძვლოვანი 

ქსოვილის წარმოქმნა ოსტეობლასტების უშუალო მონაწილეობით, ყალიბ- 

დება ე.წ. სეკვესტრალური კოლოფი,რომლის შიგნითა კედელი გამოფენილ- 

ია გრანულაციური ქსოვილით. სეკვესტრალურ კოლოფში მოთაესებული 

სეკვესტრი განიცღის რა ოსტეოკლასტების ღა ქსოვილოვანი სითხის 

ზემოქმეღებას,თანდათან ხღება დაკბილული და მცირდება ზომაში, ზოგჯერ 

მთლიანაღ გაწოვამდეც კი. სეკვესტრალური კოლოფის ქსოვილში ჩნდება 

ძვლოეანი ხარისები, რომლის გარშემო კონცენტრირღება ახალი ძელოვნი 

ქსოვილი. ეითარდება ახალი სისხლძარღეოვანი ქსელი, სეკვესტრალური 

კოლოფი ასრულებს დიდ როლს ახალი ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირებაში. 

დიაგნოსტიკა. ქრონიკული ოსტეომიელიტისთეის დამახასიათებე- 

ლია კლინიკური ნიშნები: დაავაღების დაწყების მწეავე ფაზა, კბილების 

მორყევა, ხერელარხების ჩამოყალიბება, რენტგენოლოგიურად სეკეეს- 
ტრების არსებობა, ზომიერად გამოხატული ლეიკოციტოზი, სისხლში გამ- 

აგლობულინების მომატება, დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის. მაგრამ 
არსებობს ზოგი სხვა დაავადებები, რომლებსაც აქვთ მსგავსი კლინიკური 

ნიშნები, ამიტომ საჭიროა დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება მსგავ- 

სი კლინიკური ნიშნების მქონე დაავადებებთან: ყბის კიბო, ტუბერკულოზი, 

აქტინომიკოზი, სიფილისი, სახის კანის მიგრაციული გრანულომა. 
დიფერენციალური დიაგნოზი ქრონიკული ოსტეომიელიტი 

უნდა განეასხვავოთ ყბების ავთვისებიანი სიმსივნეებისაგან. ზედა 
ყბის კიბო ძირითადათ ვითარდება ზედა ყბის წიაღის ლორწოვანი 
გარსისაგან. განვითარების გარკვეულ ეტაპზე იძლევა ძვლოვანი ქსოვილის 
დესტრუქციას, სახის ასიმეტრიას, იწყება ავადმყოფისათვის შეუმჩნევლად, 

პათოლოგიური პროცესი თანდათან პროგრესირებს. რენტგენოლოგიურად 
ძელოვანი ქსოვილი დაშლილია, ძელის კიდეები დაკბილულია. ქრონიკულ 
ოსტეომიელიტს ყოველთვის წინ უძღვის მწვავე ანთების არსებობა, მაღალი 

სიცხე,კალვეოლურ მორჩში კბილი მკვდარი პულპით.ყოველივე ამის გათვალ- 
ისწინებით და სხვა დამატებითი გამოკვლევებით ების კიბოს გამოვრიცხავთ. 
ქვედა ყბაზე ყბის კიბო თითქმის ყოველთვის მეორადია (პირველადი კიბო 
ვითარდება მალასეს ეპითელური უჯრედებისაგან) და იწყება ალეეოლური 
მორჩის ლორწოვანი გარსიდან,არა აქვს მწვავე დასაწყისი, ანამნეზის კარგი 

შეკრებით და ობიექტური გამოკელევებით ამ დაავადებას გამოვრიცხავთ. 
ტუბერკულოზი. ყბებისტუბერკულოზი ყოველთეის მეორადი დაა- 

ეადებაა (პირველი კერა ან ფილტვებშია ან სხვა ორგანოებში) მას არ 

ახასიათებს მწვავე დასაწყისი, იძლევა წვრილ სეკვესტრებს, დაავადებას 
თან ახლავს ტკივილი, ყბის ქეეშა ლიმფური კვანძების შესიება. ტუბერკულოზ- 
ის პირველადი კერის დადგენა სელს უწყობს დიაგნოზის დაზუსტებას. 
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აქტიჩომიკოზი. აქტინომიკოზი იწყება კანის ას ლორწოეანი გარსის 

დაზიანებით, შემდეგ ვრცყლსება ყბის ძეალზე. ასასიათებს განვითარების 

ორი ფაზა: მაგარი ინფილტრატი(ფიცრისებრი სიმკერივის), რომელიც შემდეგ 

გადადის დარბილებაში, ამ პერიოდში ვითაროიბა მრავლობითი სვრელარს- 

ები,საიდანაც გამოიყოფა მცირე რაოსენობის ჩირქოვანი მასა, აქტინომიკოზის 

ღრუზების შემცველობით. მორფოლოგიური გამოკელეეით ვადგენთ აქტი- 

ნომიცეტის სოკოს. 

სიფილისი. ყბების სიფილისურ დაზიანებას ესვდებით დააეაღდების 
განვითარების მესამე სტადიაში. რენტგენოლოგიურად ძვლოვანი ქსოვილი 
დაშლილია, მაგრამ აღინიშნება ძვალში სკლეროზული უბნები, გაძვალებადი 

პერიოსტიტის ნიშნები. მორფოლოგიური გამოკელევით ეადგენთ მკრთალ 

სპიროქეტას. 

სახის მიგრაციული გრანულომა. ქრონიკული დაავადებაა, 

მიმდინარეობს დუნედ კანქეეშა უჯრედისში, თან ახლავს გრანულაციური 
ქსოვილის წარმოქმნა, ძალიან მცირე რაოდენობის ჩირქით. ჩირქოვანი 

კერები თეითნებურად იხსნებიან სახის კანზე ღა წარმოქმნიან ზერელე 
ხვრელარხებს. გარკვეული დროის შემდეგ ხერელარსი ისურება, მაგრამ მის 

მეზობლად იხსნება ახალი ხვრელარხი. ხვრელარსების ზონღირებით შევი- 
გრძნობთ რბილ ქსოვილს (ქრონიკული ოსტეომიელიტის დროს კი ძვლოვან 

ქსოვილს). 

მკურნალობა. ქრონიკული ოსტეომიელიტის მკურნალობა კო- 

მპლექსურია, მოიცავს ქირურგიულ და კონსერვატიულ-მედიკამენტურ 

მკურნალობას. ქირურგიული მკურნალობა ითვალისწინებს დავადების 

გამომწვევი მიზეზის (კბილი განგრენული პულპაით) მოშორებას ჯდა სეკეეს- 
ტრების ამოღებას. 

კბილის ამოღება შეიძლება ავადმყოფის პოსპიტალიზაციის პირველ დღეებ- 

ში, რათა დროულად მოვაშოროთ ინფექციის პირველადი წყარო.სეკვესტრე- 

ბის ამოღება კი მოითხოვს ავადმყოფის სათანადო წინასწარ მომზადებას. 

უნდა გაეითვალისწინოთ მისი ზოგადი მდგომარეობა, სეკვესტრალური 

კოლოფის მომწიფება, სეკვესტრექტომიის შემდგომ პჰერიოღში ყბის ჰა- 

თოლოგიური მოტეხილობის თავიდან აცილება. ზედა ყბაზე სეკვესტრების 

ამოღება არ არის დაკავშირებული მოსალოდნელ მძიმე გართულებასთან, 
ქვედა ყბაზე კი მოსალოდნელია პათოლოგიური მოტესილობა. 

სეკვესტრექტომიის წინ საჭიროა ავადმყოფის მედიკამენტური მომზადება. 

ფიზიკურად დასუსტებულ ავადმყოფებში ვატარებთ ინტრავენურ გადასხმებს, 

ეიტამინოთერაპიას, მადესენსიბილიზებელ მკურნალობას, ანტიბაქტერიულ 

მკურნალობას. ჩვენების მიხედვით ეაძლეგთ მასტიმულირებელ საშუალებებს, 

ოპერაციულ ჩარევას ვაწარმოებთ სათანადო გაუტკიეარების ფონზე რე- 

გიონული და ინფილტრაციული ანესთეზიის შერწყმით. ალვეოლური მორჩის 
სეკვესტრაციის დროს განაკვეთს ვატარებთ პირის ღრუს მხსრიდან,ლორწო- 
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ეან გარსს ავაშრევებთ და ფრთხილად გამოეფხეკავთ კოეზით, პემოსტაზისა 

და ჭრილობის ანტისეპტიკური ხსნარით გამორეცხვის შემღეგ მას ყრუდ 

გავკერავთ. მცირე ზომის სეკვესტრების ღა სვრელარხების სახის კანზე 

არსებობის დროს ეაფართოებთ ხვრელარხებს და ვიღებთ ბასრი კოებით 

სეკვესტრებს ღა პათოლოგიურ გრანულაციურ ქსოვილს, ჭრილობას გამ- 

ოვრეცხავთ ღა მასში შევიტანთ იოდოფორმის დოლბანდს. მოგვიანებით 

კანის პლასტიკით ხერელარხებს დავხურაეი!. 

ქეედა ყბაბე სეკვესტრექტომია შეიძლება ჩავატაროთ პირშიგნითა ან 

პირგარეთა განაკეეთით, ჭრილობის გასსნის შემდეგ პეანით ფრთხილად 

ვიღებთ სეკვესტრს, თუ სეკვესტრი დაკავშირებულია გრანულაციურ ქსო- 

ქილთან, გამოეყოფთ ბლაგვად კბილის რასჰატორით და შემდეგ ამოვიღებთ. 

სეკვესტრის ამოღების შემღეგ ბასრი კოეზით ფრთხილად გამოვწმენდთ 

სეკვესტრულ კოლოფს და ჭრილობაში შევიტანთ იოდოფორმის დოლბანდს. 
ჭრილობაში ნეკროზულ-ჩირქოვანი მასის არსებობის შემთხვევაში, ღრუს 

გამოვრეცხავთ და მასში შევიტანთ ფერემენტებისა ღა ანტიბიოტიკების 

სსნარში დასველებულ დოლბანდს. ჭრილობაზე ვადებთ სამობილიბაციო 

ნაკერს, საბოლოოდ კანს გაეკერავთ ჭრილობიდან პათოლოგიური გამონ- 

ადენის შეწყვეტის შემდეგ. თუ ოპერაციის შემდგომ პერიოდში წარმოიშვა 

საშიშროება ყბის პათოლოგიური მოტეხილობისა, საჭიროა ინტერმაქსილ- 

ური არტაშნების დადება 4-5 კვირის განმავლობაში. ბოლო წლებში გან- 

საკუთრებული ყურადღება ეთმობა სეკვესტრალური ღრუს ამოესების საკ- 
ითხს. ლიტერატურაში აღწერილია ამ მიზნით ცხოველთა კონსერვირებული 
პერიტონეუმის ქსოვილის გამოყენება (ვ. ლაეროვი, 1963), რომელიც საგრძნო- 

ბლად აჩქარებს ძვლოვანი დეფექტის შეხორცების ვადებს. სხვები (ნ. გულიევა, 

1964) უპირატესობას ანიჭებენ ღრუბლოვან ჰომოძეალს ანტიბიოტიკებთან 
ერთად. ამ მიზნით გამოიყენება აგრეთვე ბრეფოძეალი. 

ოპერაციის შემდგომ პერიოდში ავადმყოფს ვუნიშნავთ ფართო სპექტრის 
ანტიბიოტიკებს, მიკროფლორის მგრძნობელობის განსაზღვრის გათვალ- 
ისწინებით. შეძლებისდაგვარად 7-8 დღეში ვცვლით ანტიბიოტიკებს. 

სათანადო ყურადღება უნდა დავუთმოთ დიეტურ კეებას და ვიტამინებით 
მკურნალობას. ქრონიკული ანთება მიმდინარეობს ორგანიზმში მინერალური, 
ცილოვანი ცვლის და პიპოვიტამინოზის ფონზე. აქედან გამომდინარე აუცილე- 
ბლად საჭიროა ყუათიანი კალორიული საკეების მიცემა, ხილის წეენები. 
ორგანიზმში დამატებით უნდა შევიყეანოთ ვიტამინები; ასკორბინის მჟავა, 

ეიტამინი ს,8. ამავე დროს ავადმყოფს ეუნიშნავთ კალციუმქლორის 10%-იან 
ხსნარს (10-12 დღე) ასკორბინის მჟავა 2-2,5 მგრ. კილოგრამ მასაზე. 

დასუსტებულ აეადმყოფებში ვიყენებთ მცირე დოზით თანამოსახელე 
ჯგუფის სისხლის გადასხმას (100-150 მლ.) პარენტერული კვებისათვის – 

პიდროლიზინს (500 მლ), კაზეინის ჰიდროლიზატს (400 მლ), შეგვყავს 

რეტაბოლილი (5%-) მლ) 2-3 კვირაში ერთხელ. ცილოვანი სისხლის 
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შემცველი სსხარი. ყოველიეე ეს ხელს უწყობს ანთებადი პროცესის ჩაქრობას 

და ოსტეოგენეზის სტიმულირებას. 

საჭიროების შემთხვევაში მკურნალობის კომპლექსში ჩავრთავთ მადესენ- 

სიბილიზებელ (დიმედროლი, სუპრასტინი და სსვა) და სადეზინტოქსიკაციო 

საშუალებებს. მკურნალობის პერიოდში ვიყენებთ ფიზიოთერაპიულ საშუ- 

ალებებს (უმს-დესი, ულტრაიისფერი სსივები და სსვეა). ანთებადი კონტრაქ- 

ტურის თავიდას აცილების მიზნით საჭიროა სამკურნალო ფიზკულტურის 
მეთოდების მიზანდასასული გამოყენება. 

ქრონიკული ოსტეომიელიტის გართულება 

ქრონიკულმა ოდონტოგენურმა ოსტეომიელიტმა თავისი განეითარების 

ღა მკურნალობის პერიოდში შეიძლება მოგეცეს რიგი გართულება, მათ 

შორის: 

1. ქრონიკული ინტოქსიკაცია. ქრონიკული ინტოქსიკაციის დროს 

აღინიშნება სიმპატიკოტონია, ორგანიზმის აწეული მგრძნობელობა ადრენ- 

ალინისადმი, ოდონტოგენური ანთების ჩაქრობის შემდეგ ეს მოვლენა ქრება. 

ქრონიკული ინტოქსიკაცია იწვეეს რეტიკულურ-ენდოთელურისისტემის გაღი- 
ზიანებას, ამის ნიადაგზე ადგილი აქვს მონოციტების მომატებას სისხლში. 
ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, გამოხატულია აპათია, სწრაფი დაღლი- 
ლობა, მიდრეკილება ძილისადმი. აღნიშნული ნიშნები მუდმივი არ არის. 
ზოგჯერ ადგილი აქეს უძილობას, აწეულ გამაღიზიანებლობას,თავის ტკივილს, 

თავბრუს. ტკიეილი აღიქმება გულის არეში, კუნთებში.არის სუბფებრილური 

ტემპერატურა. დიაგნოზის დადგენა ადვილი არ არის და საჭიროა სპეციალ- 
ური სინჯების დაყენება. მათ შორის: 

ადრენალინის სინჯი. ავადმყოფის კანქვეშ შეგეყაეს 0,1%-იანი 

ადრენალინის ხსნარის 0,5 მლ.ინტოქსიკაციის შემთხვევაში ჰულსი გახშირდ- 

ება, არტერიული წხეეა საგრძნობლად აიწევს. 

ვაქცინის სინჯი. ავადმყოფის კანქეეშ შეგვყავს 0,2 მლ. სტრეპჰ- 
ტოკოკების ერთკვირიანი კულტურის გაფილტრულისსნარი (სტრეაპტოკოკე- 

ბი ამოთესილია ოსტეომიელიტური კერიდან). შეორე მხარეზე შეგეყავს 
სტერილური ბულიონი (საკონტროლოდ). სტრეპტოკოკების ვაქცინის შეყეა- 

ნის აღგილზე დადებითი რეაქცია მიგვანიშნებს ქრონიკულ ინტოქსიკაციაზე. 
პროეოცირების სინჯი. ·დაავადებული ოსტეომიელიტური კერის 

მექანიკური გაღიზიანება (გამოფხეკა) იწეევს ანთებითი პროცესის გამწვავე- 

ბას ღა ავადმყოფის ორგანიზმის საერთო მდგომარეობის გაუარესებას. 

2. ყბის პათოლოგიური მო ტესილობა. ძელოვან ქსოვილში 

მიმდინარე ქრონიკული ანთება იწეეეს ძელის დესტრუქციას და დასუსტებულ 
ავადმყოფებში ოსტეოგენეზის ღაქვეითების ფონზე, შეიძლება მოსდეს ჰა- 

თოლოგიური მოტეხილობა. ამას სელს უწყობს აგრეთეე ყბის ძვალში დიდი 
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ზომის სეკყესტრების ჩამოყალიბება. კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია: 

ტკიეილი,თასკბილეის დარდეევა,ღებყის ფუნქციის მოშლა. რენტგენოლოგიური 

გამოკელეეით აღინიშნება ძვლის დესტრუქცია და მონატეხი ფრაგმენტების 

შეცურება. თუ პათოლოგიური მოტეხილობა დროულად არ იქნა ამოცნო- 

ბილი, ჩამოყალიბდება ყალბი სახსარი,ყბის ძელების დეფორმაცია: მიკროგე- 

ნია, მიკროგნატია. 

3. ქეედა ყბის კონტრაქტურა : საღეჭი და შიგნითა ფრთისე- 

ბრი კუნთების ზონაში ხანგრძლიეი ანთებადი პროცესის შედეგად შეიძლება 

განვითარდეს ანთებადი კონტრაქტურა. ავადმყოფი მიუთითებს ქვედა ყბის 

მოძრაობის თანღათან შეზღუდეაზე, საკეჟბის მოკბეჩის და ღეჭვის გაძნელე- 

ბაზე,რენტგენოლოგიური გამოკვლევით სახსარში პათოლოგიური ცელილე- 

ბები არ აღინიშნება. საღეჭი კუნთის მიმაგრების აღგილზე შევიგრძნობთ 

მომკვრიევო კონსისტენციის ინფილტრატს. 

4. საფეთქელ ქვედა ყბის სახსრის ანკილოზი. ასწვრიეი 

ტოტის ღა სასახსრე მორჩის ქრონიკული ოსტეომიელიტის დროს ანთებადი 

პროცესი აზიანებს სასახსრე თაეს და ხრტილოვანი ნაწილის დაღუპეის 

შედეგაღ ვითარდება ძელოვანი შეხორცება, ქვედა ყბის მოძრაობა მკვეთრად 

იზღუდება და გარკვეულ ეტაპზე უძრავი ხდება. რენტგენოლოგიური გამოკე- 

ლეეით საფეთქელქეედა ყბის სახსრის არე ჰომოგენურია,სასახსრე ნაპრალი 

არ ჩანს, მკურნალობა ოპერაციულია. 

მეთერთმეტე თავი 

სახისა და პირის ღრუს რბილი ქსოვილების 

ჩირქოვან-ანთებადი დაავადებები 

პირის ღრუში და სახის არეში მწვავე ჩირქოეანი ანთებადი პროცესები 
შეიძლება განეითარდეს ოდონტოგენური და სტომატოგენური გზით. 

პათოლოგიური პროცესი ძირითადათ ლოკალიზდება ლორწოეანი გარ- 
სის ქვეშ, სახის კანის ქეეშ მდებარე ცხიმოვან ფაშარშემაერთებელ 

ქსოვილში, ფასციათაშორის სივრცეში, კუნთოვან ბოჭკოებსა და კუნთებ- 

ში, ლიმფურ კეანძებში. ინფექციის ვკირულენტობისა და ორგანიზმის საერთო 

მდგომარეობის გათვალისწინებით ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი შეიძლება 

იყოს შემოფარგლული ან განერცობილი ფართოს რბილ ქსოვილებში. ჩვენ 

აქ განვიხილავთ დაავადებათა ორ ჯგუფს: აბსცესებს და ფლეგმონებს. 
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აბსცესები 

აბსცესი წარმოადგენს რბილ ქსოვილებში წარმოქმნილ მკაფიოდ შემო- 

საზღვრულ ჩირქგროვას, რომელსაც ორგანოს ერთი მეოთხედი ან მეხუთედი 

უკავია, აბსცესისათვის დამახასიათებელია ტკივილი,რომელიც უფრო გამოსატ- 

ულია ინფილტრაციისა და ჩირქოვანი ანთების დასაწყის ფაბაში. ანთება 

მიმდინარეობს სწრაფად და უკვე მეორე-მესამე დღეს აღინიშნება ფლუქტუა- 

ცია. ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობა ძირითადათ დამაკმაყოფილებელია, 

სხეულის ტემპერატურა შეიძლება იყოს მომატებული (37,5'-37,8'). სისხლში 

ცვლილებები ას არ არის, ან ზომიერად გამოსატული ლეიკოციტოზია. დიაგ- 
ნოზის დასმაში გეესმარება ჩირქგროევის პუნქცია. 

1. ქვედა ქუთუთოს აბსცესი. ინფექცია ვრცელდება განერცო- 
ბით. ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, სხეულის 

ტემპერატურა ნორმის ფარგლებში ან სუბფებრულურ დონეზე. ავაღმყოფი 

უჩივის ზომიერად გამოხატულ ტკიეილს, ქვედა ქუთუთო შეშუჰებულია, 

მფარავი კანი პიპერემიული, თვალის ნაპრალი შევიწროებული, პალპაციით 

აღინიშნება ფლუქტუაცია. მკურნალობა ქირურგიულ-მედიკამენტური. ადგი- 

ლობრივიანესთეზიის ქვეშ (ნოვოკაინის 1%-იანი სსნარის 1,5-2 მლ) ვატარებთ 

განაკეეთს ქვედა ქუთუთოს ქვედა კიდესთან – ორბიტის დონეზე. გავხსნით 

კანს და კანქეეშა ცხიმოეან ფაშარ ქსოვილს, ჭრილობას გამოვრეცსავთ 

ანტისეპტიკური ხსნარით, ჭრილობაში ჩავტოვებთ რეზინის გამომტანს და 

შევახეევთ პიპერტონულ სსნარში დასველებული სტერილური მასალით. 

თვალის ნაპრალი უნდა გამოერეცხოთ ალბუციდის სსნარით (ან ანტიბი- 

ოტიკის ხსნარით). ავაღმყოფს ეუნიშნავთ ანტიბიოტიკებს, მადესენსიბილი- 

ზებელ საშუალებებს, ტკივილდამაყუჩებელს. 

2. თვალბუდის არეს აბსცესი. ინფექცია ერცელდება კონტაქ- 

ტური გზით, ზედა ყბის მწეავე პერიოსტიტის, ოსტეომიელიტის ან ზედა ების 

წიაღის მწვავე ანთების დროს პათოლოგიური პროცესი შეიძლება გადავიდეს 

თვალბუდის ფაშარშემაერთებელ ქსოვილზე, თვალბუდეში ინფექცია შეიძლე- 

ბა მოხვდეს კუთხის ვენის თრომბოზის შემთხვევაშიც. ფაშარი შემაერთებელი 

ქსოვილი თანაბრად არის განაწილებული თვალის კაკლის ირგევლიე. ავადმყ- 

ოფი უჩივის ძლიერ ტკივილს თვალბუდის არეში, მსედეელობის გაუარესებას, 

თავის ტკივილს. ჩირქოვანი პროცესი იწვეეს თვალის კაკლის ცდომას, 

მხედველობის გაორებას. თვალის ქუთუთოები შეშუპებულია, თვალის ნაპრა- 

ლი შევიწროებული. თვალის კონიუქტივა პიპერემიულია, შეშუპებულია. 

პალპაციით ქუთუთოები რბილია, ფლუქტუაცია არ აღინიშნება, ადგილი აქეს 

კოლატერალურ შეშუჰებას.თვალის კაკლის პალპაცია მტკივნეულია. 

მკურნალობა ითვალისწინებს გადაუდებელ ქირურგიულ და მედიკამენ- 

ტურ დახმარებას. ადგილობრივი ანესთებიის ფონზე (ნოვოკაინის 0,5-1%- 

იანი ხსნარის 2-3 მლ.) უნდა გავხსნათ თეალბუდე მის ქეედა გარეთა 
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კიდესთან, განაკვეთის სიგრძე I,5-2 სმ. ღარისებრი ზონღით შევდივართ 
ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში 1,5-2 სმ. სიღრმეში თეალბუდის ქეეღა 

კიდეზე ცურვით და ფრთხილად, ბლაგვაღ გავხსნით ჩირქგროვას, ჭრილო- 

ბას გამოერეცხავთ და შევიტანთ რეზინის გამომტანს, თეალის ნაპრალს 
გამოვრეცხავთ ალბუციდის სსნარით და თვალბუდეს შევასვევთ სტერილ- 

ური ნასევეით. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ასტიბიოტიკებს, ტკივილდამაყუ- 

ჩებელს, მადესინსიბილიზებელ საშუალებებს (დიმედროლი, სუპრასტინი 

და სხვა). თვალბუდის სისხლძარღეების თრომბოზის საშიშროების შემთხ- 

ვევაში ვიყენებთ ანტიკოაგულანტებს (პეჰარინი 25.000-I0.000 ერთეული 

კუნთებში ან კანქეემ 12 საათში ერთხელ). გართულებიღან მოსალოღნე- 

ლია მენინგიტი. 
3. ეშვის ფოსოს აბსცესი ინფექციის წყარო მწეავე 

პერიოდონტიტი და მისი გართულება. ავადმყოფი უჩიეის ტკიეილს და 

რბილი ქსოვილების შეშუპებას ეშვის ფოსოში, შეშუპება ნაწილობრივ ერ- 

ცელდება ქეედა ქუთუთოზე, ცხეირ-ტუჩის ნაოჭი გასაღავებულია, აღინიშნება 
შემოსაზღვრული ანთებადი კერა, პალპაციით ფლუქტუაცია, მფარაეი კანი 

პიპერემიულია. მკურნალობა ოპერაციულ-მედიკამენტური. ადგილობრივი 

ანესთეზიის ქვეშ ნოვოკაინის I%-იანი ხსნარის 2-5 მლ. ეატარებთ განაკვეთს 
სახის ბუნებრივი ნაოჭების გათეალისწინებით, გავკეეთავთ კანს, კანქვეშა 
ცსიმოეან ქსოვილს და სისხლძარღეის დამჭერით ბლაგეად გაეხსნით ჩირქო- 

ეან ღრუს, გამოვრეცხაეთ ხსნარით და ჭრილობაში ჩავტოეებთ რეზინის 

გამომტანს: ჭრილობას შეეახვევთ პიპერტონულ ხსნარში დასეელებული 
სტერილური დოლბანდით. ავადმყოფს ეუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო, 

მადესენსიბილიბებელ, ტკიეილდამაყუჩებელ საშუალებებს. მე-2-3 დღეს გადა- 

გეყავს ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობაზე. 

4. ლოყის აბსცესი. ინფექცია ვრცელდება კონტაქტური გზით. 

ავადმყოფი აღნიშნავს ზომიერად გამოხატულ ტკივილს ლოყის მკვეთრად 
შემოსაზღერულ შესიებას. მფარავი კანი პიპერემიულია,ზოგჯერ ციანოზური, 

პალპაციით ოჯნავ მტკივნეული, შეიგრძნება ფლუქტუაცია. ხშირად კანის 

საფარი გათსელებულია. კოლატერალური შეშუპება სუსტად არის გამოხატ- 

ული. ზოგიერთ ავადმყოფებში ჩირქგროეის ჩამოყალიბება ხანგრძლივად 

მიმდინარეობს, შეიძლება თვითნებურად გაიხსნას. ლორწოეანი გარსი პჰია- 

ერემიულია, შეშუპებულია. აბსცესის გახსნა წარმოებს გაუტკივარების ფონზე 

პირშიგნითა (თუ სახის კანი შენარჩუნებულია კარგად) ან პირგარეთა 

განაკეეთით. პირშიგნითა განაკეეთის გატარების დროს უნდა გავითვალ- 

ისწინოთ სტენონის სადინრის ტოპოგრაფია. თუ ჭრილობაში შეგეაქეს რებ- 

ინის გამომტანი, ის უნდა დავაფიქსიროთ კბილებზე ან ჩავაკეროთ ლოყის 

ლორწოვან გარსზე. ავადმყოფს ვუნიშნავთ მედიკამენტურ და ფიზიომკურ- 

ნალობას. 
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5. ყერიმალის არეს აბსცესი. ინფექცია ერცელდება 

თეალბუღდღისა და ლოყის არედან გაერცელების გზით: ყვრიმალის არეს 

ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი დაკავშირებულია საფეთქლის ფოსოს 

ფაშარშემაერთებელ ქსოვილთან. ამ არეს აბსცესი გეხედება იშვიათად. 

ავადმყოფი უჩივის სუსტად გამოხატულ ტკივილს. ადღინიშნება შემოფარგლუ- 

ლი ინფილტრატი, ფლუქტუაცია, მფარაეი კანი პიპერემიულია, აბსცესის 

გახსნას ვასდენთ ინფლიტრაციული ანესთეზიის ქვეშ, სასის ნერეის ტოტების 

ტოპოგრაფიის გათვალისწინებით, რომ არ დავაზიანოთ ზედა ტოტი და არ 

კამოვიწვიოთ ქუთუთოს პარალიჩი. ჭრილობას გამოერეცსავთ და ეუნიშ- 
ნავთ მედიკამენტურ მკურნალობას. 

6. საფეთქლის არეს აბსცე სი. საფეთქლის არეს აბსცესი 

შედარებით იშვიათი დავადებაა, ერცელდება კონტაქტური გზით ლოცის ან 

ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში არსებული ანთებადი პროცესებიდან. ჰა- 

თოლოგიური პროცესი მდებარეობს ზეღაპირულად, ძირითადათ ლთოკალ- 

იზდება კანქვეშ,ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს და შეშუპებას, მფარავი კანი პიჰპერემიულია, 

პალააციით მტკიენეული, აღიქმება ფლუქტუაცია. ორგანიზმის ზოგაღი მდგო- 
მარეობა დამაკმაყოფილებელია, სხეულის ტემპერატურა ან ნორმის ფარ- 

გლებშია ან მომატებულია. მკურნალობა ქირურგიულია. განაკვეთი უნდა 

გავატაროთ საფეთქლის არტერიის ტოტების პარალელურად ან საფეთქლის 

კუნთის ბოჭკოების განლაგების პარალელურად. ვკეეთავთ კანს, კანქეეშა 

ქსოვილს გავთიშავთ ბლაგვად და ეხსნით აბსცესის ღრუს. განაკვეთი უნდა 

იყას ისეთი ზომის, რომ გვაძლეევდეს ჩირქის თავისუფალ დრენირებას. 

ჭრელობაში ეტოეებთ გამომტანს და ეადებთ პიპერტონულ ხსნარში დას- 

ეელებულ სტერილურ ნახვევს. ქირურგიული ჩარევიდან მე-2, მე-3 დღეს 
გადაგეყაეს ფიზიომკურნალობაზე. 

7. ყბა-ყურა საღეჭი არეს აბსცესი. პათოლოგიური 

'როოცესი ვრცელდება კონტაქტური გზით, ყბა-ყურა ჯირკვლის ანთებადი 

ჯაავადების შემთხეევაში, გარდა ამისა პროცესი შეიძლება გაერცელდეს 
ბესა და ქეედა ყბების მოლარებიდან. 

ყბა-ყურა საღეჭი არე მოიცავს ორ ანატომიურ წარმონაქმნს, ყბა-ყურა 

ჯირკვალს თავისი ფასციით და საღეჭი კუნთის ფასციალურ შრეებს და ფაშარ 
“ემაერთებელ ქსოვილს. გარდა ამისა აქ არის სისხლძარღვები და ხერეული 
ბოჭკოები, რომლებიც იმყოფებიან ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში. ფაშარი 

შემაერთებელი ქსოვილით პათოლოგიური პროცესი შეიძლება გავრცელდეს 

„რთისებრ-ქვედა ყბის არეში,საფეთქლის ქვედა ფოსოში, საფეთქლის არეში, 

ლოყის არეში. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს, რბილი ქსოვილების შეშუპებას და პირის 
გაღების შეზღუდეას. მფარავი კანი დასაწყისში უცელელია, მოგვიანებით 

აღინიშნება ჰიპერემია. პალპაციით აღიქმება მომკერიეო კონსისტენციის 
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ინფილტრატი, მტკივნეული. პირის გაღება შეზღუდულია, ადგილი აქეს საღეჭი 

კუნთის ბოჭკოების ანთებად კონტრაქტურას. დაავაღების დასაწყისში ფლუ- 

ქტუაცია არ აღინიშნება, მოგეიანებით პათოლოგიური პროცესი ლოკალ- 

იზდება კანქვეშ და შეიგრძნება ფლუქტუაცია. ღიაგნოზის ღადგენა ძნელი არ 

არის, რადგან პათოლოგიური აროცესი ზეღაპირულად არის და შემოფარგ- 

ლულია. დიაგნოზის დადგენა შეიძლება გაძნელდეს იმ შემთხეევაში, როდესაც 

აბსცესი ყალიბდება ყბა-ყურა ჯირკელის ჩირქოეანი ანთების ფონზე, ამ 

შემთხვევაში ძირითადი დაავადება იქნება ყბა-ყურა ჯირკვლის ანთება და 

მისი გართულება ამ არეს აბსცესი. 

მკურნალობა ქირურგიულია და ითვალისწინებს აბსცესის გაკვეთას. 

სათანადო გაუტკივარების შემდეგ განაკვეთი ტარდება გარედან აბსცესის 

ცენტრში 2,5-3 სმ სიგრძის, რათა მოხღეს ჩირქოვანი მასის სრული 

დრენირება. განაკეეთის გატარების დროს უნდა გაეითვალისწინოთ სახის 

ნერვის ტოტების ტოპოგრაფია. აბსცესის ღრუს გამოვრეცსავთ ანტისეპ- 

ტიკური ხსნარებით და ღრუში შევიტანთ ჰიპერტონულ ხსნარში დასველებულ 

დოლბანს, გარედან ვადებთ ამავე ხსნარში დასველებულ სტერილურ დოლ- 

ბანდს და ვასვეეთ ჭრილობას. ავადმყოფს ვუნიშნაეთ ანტიბაქტერიულ, 

მადესენსიბილიზირებელ და სხვა სამკურნალო საშუალებებს. 

8. ყბის უკანა არეს აბსცესი. ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი 
ამ არეში ვრცელდება ძირითადათ კონტაქტური გზით მეზობლად მდებარე 
ქსოვილებიდან. ყბის უკანა არე წინიღან შემოსაზღერულია ასწვრივი ტოტის 

უკანა კიდით და შიგნითა ფრთისებრი კუნთის კიდით, უკანიდან დერილისე- 

ბრი მორჩით და მკერდლავიწდვრილისებრი კუნთით, ყბის უკანა არეში 

მოთავსებულია ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკელის ქვედა პოლუსი საკუთარი 
ფასციით. 

პათოლოგიური პროცესი შეიძლება გავრცელდესსახის გვერდითი არე- 
დან, ყბა-ყურა ჯირკვლიდან, იშვიათად რეტრომოლარული არედან. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს თავის მოძრაობის დროს,რბილი ქსოვილების 

შეშუპებას. დასაწყისში აღინიშნება მომკვრივო კონსისტენციის მტკიენეული 
ინფილტრატი, მფარაეი კანი უცელელია. მოგვიანებით ტკივილი ძლიერდება, 

ვითარდება ანთებითი კონტრაქტურა, მფარავი კანი ჰიპერემიულია, დაჭიმ- 
ულია. ყურის ბიბილო გადანაცვლებულია, აღინიშნება დისკომფორტი სმენის 
მსრიე. 

დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის, პუნქციით მივიღებთ ჩირქოეან მასას. 
მკურნალობა ქირურგიულია. სათანადო გაუტკივარების შედეგ ვატარებთ 

განაკვეთს ქვედა ყბის ტოტის უკან 3-4 სმ სიგრძის, ისე რომ არ დავაზიანოთ 
სახის ნერვის ტოტები და ყბა-ყურა ჯირკელის ქვედა პოლუსი(თუ სანერწყვე 

ჯირკეალი ინტაქტურია). აბსცესის ღრუს გამოვრეცხაეთ ანტისეპტიკური 

სსნარით, ჭრილობაში შეგვაქვს პიპერტონულ ხსნარში დასეელებული დოლ- 

ბანდი და ვადებთ სტერილურ ჩნახვეეს. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანტიბიოტიკებს, 
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ანტიპისტამისურ და სხეა პრეპარატებს. 

9. ფრთა-სასის არეს აბსცესი. ფრთა-სასის არე წარმოდ- 

გეხილია ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილით, სისხლძარღყებითა და ნერვული 

ბოჭკოებით. წინიდან ესაზღერება ზედა ყბის ბორცეის უკანა კიდე, შიგნიდან 

ძირითადი ძელის ფრთისებრი მორჩის ლატერალუეური ფრთა», ზედა ყბის 

ალეეოლური მორჩი. 

ჩირქოვანი პროცესი ყრცელდება ზედა ყბის მეორე-მესამე მოლარიდან ან 
საანესთეზიო ნიეთიერების შეყვანის დროს (ტუბერული ანესთეზია). ანთება- 
ღი პროცესი ლოკალიზებულია ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში,აღინიშნება 
ტკიეილი, სასის ასიმეტრია გამოსატული არ არის, პირის გაღება ნაწილო- 

ბრივ შეზღუდულია, პალპაციით მტკივნეულია გარდამავალი ნაოჭი ზედა ების 
მოლარების არეში, შეიძლება იყოს გარდამავალინაოჭის შეშუპება. 

ღიაგნოზის დასმა გარკეეულად გაძნელებულია, მკურნალობა ქირუ- 
რგიულია. უნდა გავატაროთ განაკვეთი ზედა ყბის ბორცვის არეში 2-3 სმ 
სიგრძის, შემდეგ ბლაგეად გავთიშაეთ რბილ ქსოვილებს და ეხსნით ფრთასა- 

სის ფოსოს შესაეალს, ჩირქის დრენირების შემდეგ ღრუს გამოვრეცსხაეთ 
ანტისეპტიკური ხსნარით. ჭრილობაში ვტოვებთ პოლიეთილენის მილს, რომლის 
ერთ ბოლოს აბრეშუმის ძაფით ვაფიქსირებთ ზედა ყბის მოლარებზე. ავადმყ- 
ოფს ეუნიშნაევთ ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს, ანტისეა- 

ტიკურ სავლებს. 

10. ხახის გვერდითი არეს აბსცესი. ხახის გვერდითი 

კედლის აბსცესი შეიძლება იყოს ოდონტოგენური წარმოშობის ქეედა ყბის 
მოლარებიდან, ზოგჯერ ზედა მოლარიდან. ზოგჯერ ვითარდება მწეავე ან 
ქრონიკული ტონზილიტის ნიადაგზე. დაავადება საყურადღებოა, რადგან 
აბსცესი შეიძლება გადაიზარდოს ფლეგმონაში, ფასციალური შრეებით გავრ- 

ცელდეს შუასაყარში. 

აეადმყოფი უჩივის ტკივილს, ნერწყვისა და საჭმლის გადაყლაპვის დროს, 

ტკიეილი თანდათან ძლიერდება, გაძნელებულია მეტყველება. ოდონოგე- 
ნური აბსცესის დროს აღგილი აქვს კრიჭის შეკვრას. 

დათვალიერებით ხასის გეერდითი კ; დელი პიპერემიულია, აღინიშნება 

კედლის ლორწოვანი გარსის გამობურცვა, პალპაციით ტკივილი და ფლუქტუ- 
აცია. 

მკურნალობა ქირურგიულია. განაკვეთი„უნდა გავატაროთ ფრთხილად, 
რადგან ხახის უკანა გეერდ-თ ნაწილში მოთავსებულია სისხლძარღეები 
და თავის ქალადან გამომავალი ნერეები. 

გავკვეთავთ მხოლოდ ლორწოეან გარსს, შემღეგ ღრუს ესსნით ბლაგ- 
ვად. ენას ძირს დავწევთ შპაღელით, ლანცენტის მჭრელი პირი მიმართუ- 
ლია ზევით და გაკვეთას ეაწარმოებთ ქვევიდან ზევით 2-2,5 სმ სიგრძეზე 

ხახის მიმართულების პარალელურად. ჭრილობას გამოერეცხავთ და 

ეუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 
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II. ენის აბსცესი. ენა მძლავრი კუნთოვანი ორგანოა, კუნთო- 

ეანი ბოჭკოების მიმართულება სიგრძიეი და გარდიგარდმოა, ბოჭკოებს 

შორის არის ფაშარი შემაერთებელი ქსოეილი და მცირე ლიმფური კვანძები. 

ენის აბსცესი შეიძლება მღებარეობჯეს მის გეყრდით ზეღაჰპირზე,ზურგზე 

და ენის ძირში. აბსცესი ეითარდება ან ენის ლორწოვანის მექანიკური 

დაზიანებით ან ოდონტოგენური გზით (ლიმფური გზით). 

ავაღმყოფი დასაწყისში უჩივის ენის ლორწოვანის ქვეშ მომკვრივო 

ინფლიტრატის წარმოქმნას, ტკივილს. მფარავი ლორწოვანი გარსი შეი- 

ძლება იყოს უცვლელი ან პიპერემიული. პალჰაციით აღინიშნება შემოფარ- 

გლული მომკვრივო კონსისტენციის მტკივნეული ინფილტრატი. 

მკურნალობა ქირურგიულია. განაკვეთს ვატარებთ ენის კუნთოვანი 

სისტემისა ღა სისხლძმარღეთა მიმართულების გათვალისწინებით. გა- 

ნაკვეთი 1,5-2 სმ. სიგრძისაა. გავკვეთავთ ენის ლორწოვან გარსს და შემღეგ 

ბლაგეად გავთიშავთ ქვეშმღებარე ქსოვილს. აბსცესის ღრუს გამოვრეცხავთ 

ღა ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

12. ენისქეეშა არეს აბსცესი .აბსცესი ვითარდება ძირითა- 

დათ ქვედა ფრონტალური კბილების დაავაღების შედეგად. ენისქვეშა არე 

მოისაზღერება:ზედა-ენის წვერის ქვედა ნაწილის ლორწოეანი გარსი, ქეედა- 
პირის ღრუს დიაფრაგმა და ყბა-ენის ქვეშა კუნთის ზედა ნაწილი, წინა-ქვედა 
ყბის ალვეოლური მორჩის ფრონტალური კბილების ღრძილების ლორწო- 

ვანი გარსი. ამ არეში მოთავსებულია ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი და 

ყბისქვეშა ღა ენისქეეშა სანერწყვე ჯირკელების გამომტანი სადინარი. 
ავადმყოფი უჩივის ტკივილს და ენისქეეშა არეს ლორწოვანი გარსის 

შეშუპებას, მეტყველების გაძნელებას, ტკივილს ენის მოძრაობის დროს. 

დათვალიერებით აღინიშნება ენისქვეშა არეში ჩირქგროვა, ენის წეერი 
გადაწეულია, აბსცესის მფარავი ლორწოეანი პიპერემიულია, პალპაციით 

მტკივნეულია და აღიქმება ფლუქტუაცია. 
მკურნალობა ქირურგიულია. განაკეეთს ვატარებთ ისე,რომ არ დავაზიან- 

ოთ სანერწყეე ჯირკვლების გამომტანი საღინრები. აბსცესის ღრუს გამ- 
ოერეცხავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით და ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების 
საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

13. ყბა-ენის ღარის აბსცესი. ჩირქოეანი ანთებითი პროცესი 
გრცელდება კონტაქტური გზით ჰრემო ლარებიდან და მოლარებიდან. 

ყბა-ენის ღარი ერთის მხრივ მოსაზღერულია ენის გვერდითი ზედაპირით 
და მეორეს მხრივ ქვედა ყბის ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსით. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს ლაპარაკისა და საკეების მიღების ღროს. 
ტკიეილი ძლიერდება ენის მოძრაობის დროს. ენა გადაწეულია ჯანმრთელ 
მსარეზე დათვალიერებით ყბა-ენის ღარის ლორწოვანი გარსი ჰიპერემი- 
ულია, შეშუპებულია. პალპაციით მტკივნეული. 

მკურნალობა ქირურგიულია. განაკვეთს ეატარებთ ენის გეერდითი 
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ზედაპირის პარალელურად I,5-2 სმ სიგრძის, ეკეეთავთ ლორწოეან გარსს ჯა 

შემდეგ ბლაგვი გზით ვასდეხთ ჭრილობის გაფართოებას, ჭრილობას გამ- 

ოვრეცსავთ ანტისეპტიკური სსხარებით და აყაღმყოფს ვუნიშნავთ ანთების 

საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

14. ნიკაპის არეს აბსცესი. ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი 

ვრცელდება ქვედა ყბის ფრონტალური კბილებიდან. 

ავადმყოფი უჩივის ტკივილს ნიკაპის არეში, ქვეღა ტუჩის მოძრაობის 

შეზღუდვას. დათვალიერებით აღინიშნება სასის ასიმეტრია, ნიკაპის 

რბილი ქსოვილების შეშუპების გამო, ღასაწყისში მფარავი კანი უცელე- 

ლია, მოგვიანებით სდება პიპერემიული, პალპაციით მტკიენეულია და 

აღინიშნება ფლუქტუაცია. 
მკურნალობა ქირურგიულია. განაკვეთს ვატარებთ გარედან, გაეკვეთავთ 

კანს და კანქვეშა ქსოვილს, შემდეგ ბლაგვად გავთიშავთ ქეეშ მდებარე რბილ 

ქსოვილებს. ჭრილობას გამოვრეცხავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით, ჭრილო- 

ბაში შევიტანთ გამომტანს და დავადებთ ანტისეპტიკურ ნახვევს. ავადმყოფს 

ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

15. მაგარი სასის აბსცესი. მაგარი სასის აბსცესი ვითარდება 

ზედა ყბის საჭრელი კბილების ან პრემოლარებისაგან. 
როგორც ცნობილია მაგარი სასის ლორწოვან გარსს არა აქვს ფაშარი 

შემაერთებელი ქსოვილი ღა იგი უშუალოდ ეკვრის ძვლოვან ქსოვილს, 

რაც განაპირობებს დაავადების კლინიკასა და მკურნალობას. 

დაავადება იწყება ძლიერი ტკივილით, რაც გამოწვეულია ლორწოეანი 

გარსის აშრევებით ძლოვანი ქსოვილისაგან. სასაზე ყალიბდება სხვადასხეა 

ზომის ჩირქგროეა. პალპაციით მტკივნეულია, აღიქმება ლორწოვანი გარსის 

გარკვეული დაჭიმულობა და ფლუქტუაცია. დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. 

მკურნალობა ქირურგიულია. ვატარებთ სამკუთხედის ფორმის განაკვეთს 05 

X 0,5 სმ-ზე, რითაც ექმნით ჩირქის დნერირების ოპტიმალურ პირობებს. 

ხაზოვანი განაკვეთის შემთხვევაში ჭრილობის კიდეები ერთმანეთს უას- 

ლოედება, ჭრილობა იხურება და ჩირქის დნერირება აღარ ხერხდება. 

16. რბილი სასის აბსცესი. ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი 

ვითარდება ზედა ყბის მოლარებისაგან. 
რბილი სასა წარმოადგენს კუნთოვან ორგანოს, მოიცავს კუნთოვან 

ბოჭკოებს და მათ შორის საკმაოდ განვითარებულ ფაშარ შემაერთებელ 

ქსოვილს, რომელიც ხელს უწყობს აბსცესის სწრაფად ჩამოყალიბებას. 
ავაღმყოფი უჩივის ტკივილს ღა რბილი სასის შეშუპებას, მეტყველების 

გაძნელებას, ყლაჰვის ფუნქციის მოშლას. დათეალიერებით აღინიშნება რბილი 

სასის დეფორმაცია, ნაქის გადანაცვლება ჯანმრთელ მხარეზე, პალპაციით 

რბილისასა მტკივნეულია, აღიქმება ფლუქტუაცია. პუნქციით მივიღებთ ჩირქს. 
მკურნალობა ქირურგიულია. განაკეეთს ვატარებთ არა აბსცესის ეპიცენ- 
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ტრში, არამედ აბსცესის ქვედა კიდესთან, რათა მოვახდინოთ ჩირქოეანი 

მასის სრული დრენირება. აბსცესის ცენტრში გახსნის ღროს რჩება ჩირქოვანი 

ჯიბე, რომელიც სელს უშლის ჩირქის დრენირებას. 

ფლეგმონები 

ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი ძირითადათ ლოკალიბდღება კანქეეშა 

ცხიმოვან ქსოვილში, ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილში და ლიმფურ კეანძებში. 
იმის მიხედვით თუ რამდენაღ გავრცელებულია ჩირქოვანი პროცესი რბილ 

ქსოეილებში განისაზღერება დაავაღების ხასიათი. როდესაც ლაჰარაკია 

ფლეგმონაზე, იგულისხმება, რომ ჩირქოეან ანთებაღ პროცესს დაკავებული 
აქეს ორგანოს ნასევარზე მეტი ან მთლიანად. ტერმინი – "ფლეგმონა 
გაფანტული ჩირქგროვა" არ მიმაჩნია სრულფასოენად, რადგან მასში არ 
არის ჩადებული დაავადების არსი, მისი გავრცელება. 

ფლეგმონა შეიძლება განვითარდეს ყბა-სახის სხეადასხვა არეში. ქირუ- 
რგიული ანატომიის თვალთახედვით ვარჩეეთ: 1.სახის არეს ფლეგმონები.2. 
ყბასთან მიმდებარე ფლეგმონები, 3. ჰირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონები, 4. 
სახის გვერდითი ფლეგმონები, 5. ენის ფლეგმონები, 6. კისრის არეს ფლეგ- 
მონები. 

ფლეგმონა შეიძლება იყოს პირველადიდა მეორადი. პირველადი ფლეგმო- 
ნა აღმოცენდება უშუალოღ ერთ ორგანოში, მეორაღი კი წარმოადგენს 
არსებული ჩირქოვანი ანთებადი პროცესის გართულებას, ერთი ორგანოდან 

მეორეში გაღასვლას: ოსტეოფლეგმონა – ოსტეომიელიტის გართულებაა. 
ადენოფლეგმონა – ლიმფადენიტის გართულება და სხვა. 

ფლეგმონებისათევის დამახასიათებელია ზოგადი და ადგილობრიექეი ნიშნე- 
ბი. 

ზოგადი ნიშნებიდან აღსანიშნავია: 
1. ორგანიზმის საერთო ინტოქსიკაცია. მაჯის აჩქარება, მეტყველებისა და 

სუნთქვის ფუნქციის მოშლა, ოფლიანობა, საერთო სისუსტე, შემციენება, 

უძილობა, თავის ტკივილი. 

2. თერმორეგულიაციის მოშლა. სხეულის მაღალი ტემპერატურა 38,5-4V 
და მეტი. მიაღწევს რა მაღალ მაჩვენებლებს, ტემპერატურა რჩება თითქმის 
მუდმივი ან განიცდის მცირე ამპლიტუდით რყევას. ზოგჯერ ადგილი აქვს 

ეიფორიას. 
3. გამოსატული ცელილებები გულსისხლძარღეთასისტემისა და გამომყო- 

ფი ორგანოების მხრივ, მაჯის აჩქარება, ზოგჯერ გულის უკმარისობა, 
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სისხლში ცელილებები: ედს-ის მაღალი მაჩვენებელი 35-70 მმ/საათ ში, ლეიკოც- 

იტოზი9-I) ათასი და მეტი,ფორმულის მარცსსიე გადასრა. ლიმფოპენია 10%- 

მდე მიგეანიშსებს დაავადების მძიმე მიმჯინარეობაზე,ეოზისნოფილების გაქრობა 

პერიფერიულ სისსლში და გამოსატული ნეიტროფილია (80% მეტი) ადას- 

ტურებს დაავადების მძიმე პროგნოზს. 
შარდში ცილების გამოვლენა მიუთითებს ტოქსიკურ ნსეფრიტზე, ამიტომ 

საჭიროა შარდის ანალიზის პერიოდული კონტროლი. 

4. ორგანიზმის დაძაბუ ნების ფონზე მოსალოდნელია მძიმე გართულებები: 

სისხლძარღეთა თრომბოზი, სეფსისი, სეპტიკოპიემია და სსეა. 

დაავადების აღგილობრიეი ნიშნების გამოსატულება დამოკიდებულია 
ფლეგმონის ლოკალიზაციაზე. ყეელა ფლეგმონისათეის (გარდა ღრმად 

მჯებარე) დამახასიათებელია: I. სახის ასიმეტრია, 2. ანთებადი ინფილტ- 

რატი, 3. ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდვა, 4. ღეჭვისა და ყლაპეის 

ფუნქციის მოშლა, სუნთქვის ფუნქციის დარლვევა, 5. მეტყეელების გაძნელება, 

6. სანერწყვე ჯირკელების ფუნქციის მოშლა. 

ფლეგმონების მკურნალობის ძირითადი პრინციპები 

ფლეგმონების მკურნალობაში უნდა გავითვალისწინოთ ორგანიზმის 

ინდივიდუალური მდგომარეობა, დაავადების სიმძიმე და მიმდინარეო- 

ბის თაეისებურება, ასაკი და ორგანიზმის რეაქტიულობა, მიკროფლო- 

რის ვირულენტობა და ანტიბიოტიკებისადმი მათი მგრძნობელობა. 

ფლეგმონების მკურნალობაში უნდა გავითეალისწინოთ აგრეთვე 

შემდეგი ძირითადი პრინციპები: 

1. გაუტკივარება. ზერელედ მდებარე ფლეგმონების შემთს- 

ვევაში ვიყენებთ ალგილობრივ გაუტკივარებას, პოტენცირების ფონზე. 

ღრმად მდებარე ფლეგმონების შემთხვევაში (როცა ფლეგმონა ევრ- 

ცელდება 2-3 და მეტ ანატომიურ რეგიონზე) საჭიროა ზოგადი გაუტკი- 

ვარება: ინტრავენური ნარკოზი ან ენდოტრაქეალური. პირის ღრუს 

რბილი ქსოვილების გამოხატული შეშუპების დროს ზოგჯერ საჭირო 

ხდება ტრაქეოსტომის დადღება. 

2. ფლეგმონის გაკვეთა. გაკვეთის დროს უნდა გაეითეალ- 

ისწინოთ ყბა-სახის ორგანოთა ანატომიურ-ტოპოგრაფიული მდჯებარე- 

ობა (ნერვული ღეროები, სისხლძარღეები) ფლეგმონებს ახასიათებს 

რბილი ქსოვილების მკვეთრად გამოხატული კოლატერალური შეშუპე- 
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ბა, რომელიც ცელის ორგანოთა ტოპოგრაფიას, ამიტომ საჭიროა გა- 

ნაკეეთის გატარების დონის ბუსტადც განსაბღერა, ქსოვილების ბუხე- 

ბრივი ნაოჭების, სახის ნერეის ტოტების ღა მსხვილი სისხლძარღეების 

მიმართულების გათვალისწინებით. განაკვეთი უნდა გაეატაროთ საჭირო 

სიდიდის, რათა მოვახდინოთ ჩირქოვანი მასის სრული და შეუფერხებე- 

ლი დრენირება. ეკეეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, ფასციას 

და შემღეგ ბლაგეად გავთიშავთ თითით (რებინის სელთათმანით) ან 

იარაღით. ამასთან ერთად უნღა გავხსნათ ჩირქგროვა ყველა შესაძლო 

მიმართულებით რათა არ დაგერჩეს ჩირქოვანი ჯიბეები. 

3. განაკვეთის გაფართოების შემდეგ საჭიროა ჭრილობის 

გამორეცხვა ანტისეპტიკური ხსნარებით: წყალბაღის ზეჟანგი, კალიუმ- 

მანგანუმის სუსტი ხსნარი, ქლორამინი, ქლორპჰექსიდინი და სხეა. 

ფლეგმონის ხასიათის მიხედვით ერთ შემთხევევაში ჭრილობაში შეგეა- 

ქეს პიპერტონულ ხსნარში ·დასველებული დოლბანდი და ჭრილობას 

ეახვევთ პიპერტონულ ხსნარში დასველებული სტერილური ნახვევით, 

სხეა შემთხვევაში ჭრილობაში შეგვაქეს პერფორირებული პოლიეთილე- 

ნის მილები (ორი ან მეტი) და ჭრილობას ვახვევთ პიპერტონულ 

ხსნარში დასველებული ნახვეეით. 

4. მიზეზობრივი კბილის ამოღება. როგორც წესი დაა- 

ვაღების გამომწვევი მიზეზი – კბილი ამოღებული უნდა იქნას. მაგრამ 

თუ საქმე გვაქვს რეტენირებულ ან ნახევრად რეტენირებულ კბილთან, 

ან კბილთან, რომლის ამოღება დაკავშირებულია დიდ ტრაემასთან, 

კბილის ამოღება უნდა გადაედოთ რამდენიმე ღღით. 

5. დაავაღების გამომწეევი მიკროფლორის შესწაევ- 

ლა აუცილებელია, უნდა დადგინდეს მათი სახეობა და განისაზღვროს 

მათი მგრძნობელობა ანტიბიოტიკებისაღდმი, რომ მკურნალობა წარემარ- 

თოთ მიზანდასახულად. მიკრობთა ”·მგრძნობელობის განსაბღვრას სა- 

შუალოდ ჭირდება 3-6 დღე. 

ნ. ანთების საწინაღმდეგო მკურნალობა გულისხ- 

მობს ანტიბიოტიკების გამოყენებას მკურნალობის კომპლექსში. როგორც 

ზევით აღვნიშნეთ მიკრობთა მგრძნობელობის განსაზღვრას ჭირდება 

36 დღე, ამ ხნის განმავლობაში ავადმყოფს ვუნიშნავთ საერთოდ 

აღიარებულ ანტიბიოტიკებს: პენიცილინს, სტრეპტომიცინს, ამპიცილინს 

და სხეა. მიკრობთა მგრძნობელობის განსაზღერის შემღეგ კი ეიყენებთ 

იმ ანტიბიოტიკს რომლის მიმართაც ყველაზე მეტად მგრძნობიარეა 

მიკროფლორა. დოზის განსაზღვრის დროს უნდა ვიხელმძღეანელოთ 
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მაქსიმალური დოზებით ახ დარტყმითი (დაავადების სიმძიმის მისედ- 

უით). ამ ანტიბიოტიკით მკურნალობას ვაგრძელებთ 7-10 დღე, შემდეგ ან 

მოეხსნით (თუ მკურნალობის ეფექტი მიღწეულია), ან შეეცვლით სსვა 

ანტიბიოტიკზე. 

ანტიბიოტიკების გარდა მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ ფაგებს, 

ფერმენტებს, ვაქცინებს და სხეა საჭირო სამკურნალო საშუალებებს. 

7. მადესენსიბილიზებელი თერაპია. ინფექციურ ანთე- 

ბად პროცესებს ყოველთვის თან ახლაეს ორგანიზმის სენსიბილიზაცია, 

ამიტომ მკურნალობის კომპლექსში დიღი მნიშვნელობა ენიჭება მადე- 
სენსიბილიზებელი საშუალებების დანიშნვას (დიმედროლი, სუპრასტი- 
ნი და სხვა) 5-7 დღის განმავლობაში. გარდა ამისა ძალზე მნიშვნელო- 
ვანია იმუნოკორექციული ღონისძიებების გატარება, როცა ჩირქოვან 

ანთებად პროცესებს თითქმის ყოველთვის თან ახლაეს ცვლილებანი 

იმუნური სისტემის მსრივ. 

ზ. სამკურნალო საშუალებათა გადასხმები – ჩირ- 

ქოვანი ანთებადი პროცესების მიმღინარეობის ღროს ორგანიზმში 

გროვდება დიდი რაოდენობით ტოქსინები და ცილების დაშლის პროდუ- 
ქტები, რომელთა ორგანიზმიდან გამოყეანა აუცილებელია. ამ მიზნით 

ავადმყოფს ვუნიშნავთ ღიდი რაოდენობით სითხეს – სასმელს, მინერ- 

ალური წყალი, ხილის წვენები, თსიერი საკეები (თუ გულსისხლძარღე- 

თა სისტემიდან არ არის რაიმე გართულება). ზოგ შემთხვეეაში წეეთო- 

ვანი ოყნის სახით შეგვყავს 1-5 ლიტრი სითხე (ნატრიუმქლორის იზოტო- 

ნური ხსნარი). გარდა ამისა ფლეგმონების მკურნალობის კომპლექსში 

ვიყენებთ ჰემოდეზს 200-400 მლ; გლუკოზის ხსნარი 400-600 მლ. 

ინსულინთან ერთად, 5% ნატრიუმპიდროკარბონატის სსნარი (100-200 

მლ), შეგვყავს ვიტამინები ასკორბინის მჟაეა, ს-ჯგუფის ვიტამინები. 

საჭიროების დროს ჰიღროკორტიზონი (25-100 მგრ.) ჩვენების მიხედვით 

ვიყენებთ საგულე საშუალებებს. დაავაღების მძიმედ მიმღინარეობის 

შემთხეევაში საჭიროა ჰეპარინის შეყვანა ორგანიზმში 3 000 ერთეული 

6 საათში ერთხელ (პეპარინის შეყვანა არ არის ნაჩვენები ფარული 

სისხლდენების და თრომბოპჰპენიის დროს). 

ჩვენს კლინიკაში წარმატებით ვიყეხებთ სამკურნალო ნივთიერება- 

თა ინტრაარტერიულ ინფუზიას. ეს საშუალებას გეაძლეეს მრავალ- 

ჯერადათ გავზარღოთ წამლის კონცენტრაცია უშუალოდ დააეადების 

კერაში. ამ მიზნით ვიყენებთ საფეთქლის არტერიას, რომელშიც შეგ- 

ეყავს კატეტერი და მისი წაწევით გარეთა საძილე არტერიის სისტემაში 
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ეადგენთ სისხლით მომარაგების ზონას ყბა-სახის არეში. ზოგი აეტორი 

ამ მიზწით იყენებს ნოვოკაინის 0,25% ხსნარის 8-10 მლ-ს. ავაღმყოფმა 

უნა იგრძნოს ენის, ტუჩების და ლოყის ქსოვილების გაუტკივარება. 

ჩვენ ამ მიზნით ვიყენებთ მეთილენის 1% წყლიან ხსნარს, რომელსაც 

ვაზავებთ ფიზოლოგიურ ხსნარში და ნელა შეგეყაეს კატეტერით. რბილი 

ქსოვილების შეფერადების მისედვით ეადგენთ საჭირო ზონას. 

9. ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობა. 

ფლეგმონების მკურნალობის კომპლექსში წარმატებით გამოიყენე- 

ბა ფიზიოთერაპია. ჩირქგროვის გახსნიდან მე-3 მე-4 ღღეს შეიძლება 

დაეუნიშნოთ ჭრილობის ულტრაიისფერი ღასხივება ბიოდოზის გან- 

საზღვრის შემღეგ, უმს-ღენს, კისრის სიმპატიკური წნულის ულტრაიის- 

ფერ ღასხივებას. ვიყენებთ ლაზერის სხივებს. 

ავადმყოფის გამოჯანმრთელების პერიოდში საჭიროა გამოვიყენოთ 

სამკურნალო ფიზკულტურა, კანის, კუნთოვანი სისტემის მასაჟი, ქვედა 

ყბის მოძრაობის აღღგენა მექანოთერაჰპიის გამოყენებით და სხვა. 

თვალბუდის არეს ფლეგმონა 

თვალბუდის არე ქირურგიული ანატომიის თვალთახედვით მოიცაეს ზედა 
და ქვედა ქუთუთოს და მათ ფაშარშემაერთებელ ქსოვილს. ინფექცია ვრ- 
ცელდება კონტაქტური გზით: ორბიტის ოსტეომიელიტის ან ქუთუთოების 

ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის მწვავე ჩირქოვანი ანთების შედეგად. 

მოსალოდნელია ვენური სისსლძარღვების თრომბოზი და პათოლოგიური 
პროცესის გავრცელება ღრმად თეალბუდლეში. 

კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს და ქუთუთოების სწრაფ 
შეშუპებას, თვალის ნაპრალი ან ძლიერ შევიწროებულია ან დახურული. 
მფარავი კანი პიპერემიული, ჩირქის გაერცელება თვალბუდეში იწვევს 
თეალის კაკლის ცდომას და მხედეელობის გაორებას. შეიძლება ადგილი 
ქონდეს ზომიერად გამოხატულ ეგზოფთალმს. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ქუთუთოების აბსცესთან, 
რეტრობულბარულ ფელგმონასთან, ორბიტის ტრაემულ დაზიანებასთან, 

ქუთუთოების ალერგიულ შეშუპებასთან. 
ქუთუთოს აბსცესის დროს შეშუპება ერცელდღება ერთ ქუთუთოზე, 

თვალის ნაპრალი დახურული არ არის, ანთების კერის ცენტრში შეიძლება 
იყოს ჩირქოვანი ხვრელარსი, აქვს ზომიერად გამოხატული ტკივილი, 

პალპაციით აღიქმება ფლუქტუაცია. 
რეტრობულბარული ფლეგმონის დროს ავადმყოფის ზოგადი მდგომარე- 
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ობა მძიმეა, არის მკვეთრად გამოსატული თავის ტკივილი, ტკივილი თვალ- 

ბუდის არეში, რბილი ქსოვილების შეშუპება, თეალის ნაპრალი დახურულია, 

არის გამოხატული ეგზოფთალმი, მსეჯველობის გაორება. 

ორბიტის ტრავმულ დაზიანებას ასასიათებს სისსლჩაქცევა ქუთუთოს 

რბილ ქსოვილებში, ქუთუთოს შეშუპება, მაგრამ არ არის ფლუქტუაცია, 

ანამნეზში მიუთითებს ტრავმაზე. პალპაციით აღიქმება ორბიტის კიდის 

მოტეხილობა. 

ალერგიული შეშუპება ძირითადათ ორმსრიეია, მფარავი კანი უცვლელი 

ან ოდნაე ჰიპერემიული, ავადმყოფი აღნიშნავს ქავილს, ტკივილი ან არ არის 

ან ძალზე სუსტად არის გამოხატული. ფლუქტუაცია არ აღიქმება. 

მკურნალობა. საჭიროა განაკეეთის გატარება, განაკეეთს ვატარებთ 

ორბიტის ქვედა კიდესთან, ორბიტის გარეთა კიდესთან. კანის გაკეეთის 

შემღეგ ფრთხილად გაეთიშაეთ ბლაგვად რბილ ქსოვილებს, ისე რომ არ 

დავაზიანოთ ქუთუთოს ლორწოვანი გარსი. ჭრილობას გამოვრეცხავთ 

ანტისეპტიკური სსხარით და მასში ვტოვებთ რეზინის გამომტანს. ჭრილობაზე 

ეადებთ ანტისეპტიკურ ნახვევს. ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო კო- 
მპლექსურ მკურნალობას, ინდივიდუალური სქემის გათვალისწინებით. 

რეტრობულბარული ფლეგმონა 

თვალის კაკლის უკან მდებარე ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი მდიდარ- 

ია სისხლძარღვებითა და ნერვებით და უშუალოდ ესაზღერება ქალას ღრუს. 

ინფექცია შეიძლება გავრცელდეს კონტაქტური გზით, საფეთქლის ქვედა 
ფოსოდან, ფრთასასის ფოსოდან ან პაიმორის ღრუს თვალბუდის ქვედა 

კედლის დაშლის შედეგად. 
კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ძლიერ ტკიეილს თვალბუდის არეში, 

თავის არეში. თვალის კაკლის უკან მღებარე რბილი ქსოვილების შეშუ- 

პების გამო ადგილი აქვს თვალის კაკლის წინ წამოწევას – ეგზოფთალმს, 
მხედველობის გაორებას. დიპლოპიას, კონიუქტივის ლორწოვანი გარსის 

შეშუპებას – ქემოზს. თვალის კაკლის მოძრაობა შებღუდულია. თეალის 
კაკალზე თითის დაჭერით აღიქმება ტკივილი. 

დიფერენციული დიაგნობი – უნდა გავატაროთ სარკო- 

მასთან, ბაზედოვის დაავადებასთან. 

თვალბუდის სარკომის დიაგნოზის დადგენაში გარკვეულ წილად დას- 

მარებას გვიწევს ანამნეზის დეტალური შესწავლა. სარკომის განვითარე- 

ბას წინ არ უძღეის ყბა-სახის არეს ანთებადი პროცესები, დაავადება 
ეითარდება თანდათანობით, ტკივილის გარეშე, ქუთუთოების რბილი 

ქსოვილები ანთებითი ცვლილებების გარეშეა. დაავადება მიმღინარეობს 
სხეულის ტემპერატურის მომატების გარეშე და შეუჩერებლივ ჰპროგრე- 

სირებს. 
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ბაზედოვის დაავადების დროს დაავადება იწყება შეუმჩნევლად, ტკივილის 

გარეშე, სსეულის ტემპერატურა ჩორმის ფარგლებშია. ქუთუთოების რბილი 

ქსოვილები ანთებითი ცვლილებების გარეშე. ეგზოფთალმი გამოხატულია 

ორივე თვალზე, რეტრობულბარული ფლეგმონის დროს კი ასეთი ცელილე- 

ბები არ არის. 

მკურნალობა. რეტრობელბარული ფლეგმონის მკურნალობა ქირე- 

რგიულია. განაკეეთს ვატარებთ თვალბუდის ქვედა კიდეზე, გარეთა კიღ- 

ესთან და ბლაგვად ძეალზე ცურეით შეედივეართ ღრმად (ფრთხილად?, 

ჩირქოვანი მასის მიღების შემდეგ გამოერეცხავთ ანტისეპტიკური ხს- 

ნარით და ჭრილობაში ვტოეებთ რეზინის გამომტანს. ეუნიშნავთ ანთების 

საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

ა. ეევდოკიმოვის და გ. ეასილიევის აზრით ზოგჯერ კარგ შედეგს იძლევა 

ორბიტის ქვედა კედლის ტრეპანაცია ჰაიმორის ღრუს მხრიდან. ბედა ყბის 

წიაღი ღიად უნხღა დარჩეს ფლეგმონის მკურნალობის პერიოდში. 
რეტრობულბარული ფლეგმონის გახსნა გარკვეულ სიძნელეებთან არის 

დაკავშირებული ღა მოითხოვს ექიმისაგან დიდ ყურადღებას და დახ- 

ელოენებას. 
პროგნოზი. ძირითაღათ კეთილსაიმედოა, თუ აქტიური ქირუ- 

რგიული ჩარევა და მკურნალობა დროულად არის დაწყებული. 

გართულებებიდან მოსალოდნელია: ტვიხის აბსცესი; მენინგიტი. 

ეშვის ფოსოს ფლეგმონა 

ინფექციის გავრცელების წყაროა ზედავვბის ეშვები.გვერდითი საჭრელი 
კბილები და პრემოლარები. ეშვის ფოსო მდებარეობს სახის ჩონჩხის წინა 
ნაწილში. ზედა საზღვარია ორბიტის ქვედა კიდე, ქვედა, ზედა ყბის ალვეო- 
ლური მორჩის ლორწოვანი გარსის გარდამავალი ხაოჭი, შიგნითა ცხეირის 

გვერდითი კედელი, გარეთა ყვრიმალ-ზედა ყბის ნაკერი. 
კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ძლიერ ტკივილს სახის შესაბამის მხ- 

არეზე, თავის ტკივილს, რბილი ქსოვილების შეშუპებას, სხეულის ტემჰერა- 

ტურის მომატებას 38,5-39). 

დათვალიერებით აღინიშნება სახის ასიმეტრია, რბილი ქსოვილების შეშუ- 
პების გამო, შეშუპებულია, ქვედა ქუთუთო, კანი ჰიპერემიულია, პირის 

გაღება ნაწილობრიე შეზღუდულია. პალპაციით აღიქმება ფლუქტუაცია, პირის 

ღრუში გარდამავალი ნაოჭის ლორწოვანი გარსი პჰიპერემიულია, გასადავე- 

ბულია. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ეშვის ფოსოს 

აბსცესთან, ზედა ყბის პერიოსტიტთან, სახის ფურუნკულთან, ზედა ყბის 

ოსტეომიელიტთან. 
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ეშვის ფოსოს აბსცესის დროს ანთებადი ინფილტრატი შემოფარგლულია 

და ვრცელდება ამ ანატომიური ზონის ერთ მეოთსედ, ერთ მესუთედ ნაწილზე, 

ქვედა ქუთუთო შეშუპებული არ არის, პირის გაღება თავისუფალია. კოლატ- 
ერალური შეშუპება გამოსატული არ არის. 

ზედა ყბის პერიოსტიტის დროს აღინიშნება რბილი ქსოვილების შეშუპება, 

მაგრამ მფარავი რბილი ქსოვილების ფერი ან უცვლელია ან ოჯაე პიჰერემი- 

ული. დაზიანებული კბილის ასლო მდებარე ლორწოვანი გარსი შეშუჰებუ- 

ლია, პალპაციით მტკივნეული. პერიოსტიტის დროს რბილი ქსოვილების 

კოლატერალური შეშუპება უფრო ნაკლებად არის გამოხატული, ვიდრე 
ფლეგმონის დროს. 

ზედა ყბის ოსტეომიელიტის დროს ორგანიზმის მდგომარეობა უფრო 
მძიმეა, გამოსატულია კოლატერალური შეშუპება, ალვეოლურ მორჩზე 

რამდენიმე კბილია ჩათრეული პათოლოგიურ პროცესში. პათოლოგიური 
პროცესი ვრცელდება გარდამავალ ნაოგჭსა და სასის ლორწოვან გარსებზე. 

რამდენიმე კბილი მორყეულია. 

სახის ფურუნკულის დროს ეშვის ფოსოში აღინიშნება მომკვრივო 

ანთებადი ინფილტრატი, შემოფარგლული, კანი მკვეთრად პიპერემიული. 

ინფილტრატის ცენტრში ნეკროზული უბანი ჩირქოვანი ბუდით. პირის 

ღრუში კბილები ინტაქტურია. , 

ეშვის ფოსოს ფლეგმონის დროს მოსალოდნელია გართულება: ანთებადი 

ინფილტრატის გავრცელება ახლო მდებარე უბნებზე,ვენური სისხლძარღეე- 

ბის თრომბოზი. 

მკურნალობა. -განაკვეთს ვატარებთ გარდამავალ ნაოჭზე 4-5 სმ 

სიგრძის, გავკვეთავთ ლორწოეან გარსს და მის ქვემოთ მდებარე რბილ 

ქსოვილებს, შემდეგ ბლაგვად გავთიშავთ ქსოვილებს და გავსსნით ჩირქოვან 

ღრუს, უნდა შევიგრძნოთ ძვალი. იმ შემთხეევაში თუ' ჩირქოვანი მასა ევერ 

მივიღეთ, ვხსნით ეშვის ფოსოს რბილ ქსოვილებს. ზოგჯერ განაკვეთს 

ვატარებთ გარედან ცხვირ-ტუჩის ნაოჭის საპროექციო არეში. ჭრილობას 

გამოვრეცხავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით და ჭრილობაში დავტოვებთ რეზი- 

ნის ან პოლიეთილენის პერფორირებულ მილებს. ავადმყოფს ვუნიშნავთ 
ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

ყერიმალის არეს ფლეგმონა 

ინფექცია ვრცელდება მეორაღათ კონტაქტური გზით. ყვრიმალის ძვალი 
დაფარულია კანით, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი გამოსატულია ზომი- 
ერად, თვით ძვალი წარმოადგენს კუნთების მიმაგრების ადგილს, ფაშარი 
შემაერთებელი ქსოვილი აქ არ არის, ამიტომ პათოლოგიური პროცესი 
ძირითადათ ლოკალიმდება კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში. 
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კლინიკა. ავადმყოფი უჩიეის ტკიეილს, რომელიც ერცელდება 

საფეთქლისა და თვალბუდის არეში, რბილი ქსოვილების შეშუპებას, შეშუპება 

თანდათანობით პროგრესირებს. კოლატერალური შეშუპება ერცელდება 

საფეთქლის არეზე, ქუთუთოებზე, თეალის ნაპრალი ეიწროვეღება. ზოგჯერ 

აღგილი აქეს ქეედა ყბის მოძრაიბის შეზღუდეას. ანთებადი ინფილტრატი 

ერცელღება აგრეთეე პირის კარიბჭის მხრისაკენ. 

დიფერენციული დიაგნობი უნდა გავატაროთ თვალბუდის 

ფლეგმონასთან, საფეთქელქვედა ფოსოს ფლეგმონასთან, სახის ფურუნკულ- 

თან. 
თეალბუდის ფლეგმონის შემთხეევაში ანთებადი ინფილტრატი ძირი- 

თადად ლოკალიზდება თვალბუდის არეში, ხოლო ყვრიმალის ძვლის 

მიმართულებით ვითარდება კოლატერალური შეშუპება. თვალბუდის 

ფლეგმონას ახასიათებს ქუთუთოების ქემოზი. ყვრიმალის ფლეგმონის 

დროს ანთებაღი ინფილტრატის ძირითაღი კერა ლოკალიბღება ყვრიმა- 
ლის ძვლის არეში, არ არის მიზეზობრივი კბილი, რენტგენოლოგიურად 

ყვრიმალის ძვალში გამოვლინდება დესტრუქციული პროცესი (ყვრიმალის 

არეს ფლეგმონა ხშირად ყვრიმალის ძელის ოსტეომიელიტის გართულე- 
ბაა). 

საფეთქლის ქვედა ფოსოს ფლეგმონას ახასიათებს ქეედა ყბის მოძრაო- 
ბის მკვეთრი შეზღუდეა პათოლოგიური პროცესის პროგრესირებასთან 
ერთად, სახის რბილი ქსოვილების კოლატერალური შეშუპება ნაკლებად 

არის გამოხატული. კასის ფერი უცვლელია, ფლუქტუაცია არ აღიქმება. 
სახის ფურუნკულის შემთხვევაში აღინიშნება მომკერივო ანთებაღი 

ინფილტრატი, რომლის ცენტრში რბილი ქსოვილების ნეკროზული უბანია, 
შესქელებული ჩირქოვანი მასაა. ძლიერი აუტანელი ტკივილია. აღნიშნუ- 

ლი სიმპტომები ყვრიმალის ფლეგმონის დროს არ აღინიშნება. 
მკურნალობა. საჭიროა ფლეგმონის გაკვეთა, უნდა გაეითეალ- 

ისწინოთ სახის ნერვის ტოტების ტოპოგრაფია. გავკვეთავთ კანს და 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს 4-5 სმ. სიგრძეზე, შემდეგ ბლაგეად გავთი- 
მავთ რბილ ქსოვილებს და გაეხსნით ჩირქოვან ღრუს, გამოერეცხავთ და 
ღრუში შევიტანთ რეზინის გამომტანს (საჭიროა ყერიმალის ძვლის, 
სხეულის რევიზია). ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო კო- 
მპლექსურ მკურნალობას. 

ლოყის არეს ფლეგმონა 

ინფექცია ერცელდება ზედა ან ქეედა მოლარების ან პრემოლარებისა- 

გან. ინფექცია შეიძლება გავრცელდეს აგრეთვე კონტაქტური გზით მებობელი 
ორგანოებიდან. 
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ლოყა ზევიდან მოსაზღერულია ყვრიმალის ძელის ქვედა კიდით, შიგნიდან 

ცხეირ-ტუჩის ხაოჭით, გარედან საღეჭი კუნთის წინა ბოჭკოებით, ქვევიდან 

ქვედა ყბის სსეულის ქეედა კიდით). 
ლოყის შემადგენლობაში შედის კანი, კასქეეშა ცსიმოვანი უჯრედისი, 

კისრის კუნთის ნაწილი, ღიმილის კუნთი, აქ გადის ყბის გარეთა არტერია 

და სასის წინა ჟენა, ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკელის ფასციის გაგრძელება 

ლოყის უასცია, ბიშის ცხიმოვანი ბალიში, ლიმფური კეანძები, ხერეები, 

ყბა-ყურა ჯირკვლის სადინარი, ლოყის კუნთები, ლორწქვეშა უჯრედისი 

აჯ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი. 

კლინიკა. დაავადება იწყება გამოსატული ტკივილით, რომელიც 

ძლიერსება ქეეჯა ყბის მოძრაობის დროს. რბილი ქსოვილების ინფილ- 

ტრაცია ერცელღება ლოყის მთელ არეში. ქვედა ქუთუთოს შეშუპება 

იწვევს თეალის ნაპრალის შევიწროებას. ცსეირ-ტუჩის ნაოჭი გასადავე- 

ბულია და ტუჩის კუთსე დაწეულია. ლოყის კანი პიპერემიულია, ნაოჭად 

არ აიღება, თითის ღაჭერით კანზე რჩება ჩაღრმავება. პალპაციით 

მტკივნეულია და შეიგრძნობა ფლუქტუაცია. სახის ასიმეტრია მკაფიოდ 

არის გამოსატული, პირის გაღება ნაწილობრიე შეზდღუედულია, ლოყის 

ლორწოეანი გარსი პიპერემიული, შეშუპებული. გარღამავალი ნაოჭი 

შეშუპებული და გასადავებულია. ავაღმყოფს აქეს მაღალი ტემპერატურა, 
შესაბამისი ცვლილებები სისსლის მხრიე, მდღგომარეობა საკმაოდ მძიმეა. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა ჩავატაროთ თვალბუდის ფლეგ- 
მოხასთან, თვალბუდის ქვედა არეს, ეშის ფოსოს, ყერიმალის არეს ფლეგ- 
მონებთან. ყველა ამ ლოკალიზაციის ფლეგმონების დროს ადგილი აქვს 
რბილი ქსოვილების შეშუპებას, სასის ასიმეტრიას, თეალის ნაპრალის შევი- 

წრ»ებას. განსხვავება მდგომარეობს მასში, რომ ლოყის ფლეგმონის დროს 
ანთებადი პროცესის კერა ლოკალიზდება ძირითადათ ლოყის სისქეში და 

რ:ილი ქსოეილების კოლატერალური შეშუპება ვრცელდება ანთების ცენ- 

.6ა:უური ნაწილიდან პერიფერიისაკენ. 
მკურნალობა. ქირურგიული მკურნალობა ითეალისწინებს ფლეგ- 

ოხის გახსნას. გარედან განაკვეთის გატარების დროს უნდა გავითვალ- 
7იეოთ სახის ნერვის, არტერიის და ყბა-ყურა სახერწყვე ჯირკვლის 
„ჯინრის ტოპოგრაფიული მდებარეობა. ვკვეთავთ კანს 4-5 სმ სიგრძეზე, 

კ ?'ქეეშა ცსიმოვან ქსოეილს, ბლაგვად გავთიშავთ ლოყის კუნთის ბოჭკოებს 

ა- გეხსხით ჩირქგროვას, გამოვრეცხაეთ ანტისეპტიკური სსნარებით, 

სრილობაში შეეიტანთ გამომტანს, ჭრილობაზე ვადებთ პიპერტონულ 

C.:ჩარში დასეელებულ სტერილ-ეერ დოლბანდს და ვასეეყთ. პირშიგნითა 

განაკვეთს ვატარებთ იმ შემთხვევაში, როდესაც ანთებადი კერა უფრო 

აპლოს არის ლორწქვეშა გარსთას. დაავადების გამომწეყე მიზებს ("ებილს") 
ამოვიღებთ. ამის შემდეგ ესიშსავთ ანთების საწინააღმდეგო კომპლექსურ 
ვკურნალობას, 
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საფეთქლის არეს ფლეგმონა 

მათღოლოგიური პროცესი წარმოადგენს ოდონტოგესური ინფექციის 

გართულებას, ისფექცია ერცელდება მეზობელი ქსოვილებიდან. პირველადი 

შეიძლება იყოს ინფექციის უშუალო შეჭრა დაზიასებეელი კანიდან. 

საფეთქლის არეს საბზღერებია: ზედა და უკანა – შუბლისა და თხემის 

ძელების საფეთქლის ნაწილი; ქვედა – ძირითადი ძვლის საფეთ;:ყლქვედა 

ქედი;წინა-ყერიმალის ძეალიუკანა-ყერიმალის ძვლის რკალი. პათოლოგიური 

პროცესი შეიძლება მდებარეობდეს ზედაპირულად და ღრმაღ. ჩირქის ლოკალ- 

იგაცია შესაძლებელია სამ ფასციალურ ზონაში: პირველი ფასციალური შრე 

მდებარეობს უშუალოდ კანქვეშა ცხიმოეან ქსოვილში, საფეთქლის კუნთის 

აპონევროზამდე. მეორე ფასციალური შრე მოთავსებულია აჰონევროზსა და 

საფეთქლის კუნთს შორის, მესამე შრე მოთავსებულია საფეთქლის კუნთსა და 

საფეთქლის ძვალს შორის. 

კლინიკა. კლინიკური სურათი დამოკიღებულია პათოლოგიური 

პროცესის ლოკალიზაციაზე.ზედაპირულად განლაგებული ჩირქგროვის დროს 

ავადმყოფი აღნიშნაეს ზომიერად გამოხატულ ტკივილს, რბილი ქსოვილების 

შეშუპებას ყეუერიმალის რკალის ზევით. აღინიშნება ასიმეტრია, პალპაციით 

ფლუქტუაცია და ზომიერად გამოხატული ტკივილი. კოლატერალური შეშუპე- 

ბა მკვეთრად გამოხატული არ არის. 

დრმად მდებარე ფლეგმოხის დროს ტკივილი უფრო გამოსატულია, ძლიერი 

და შემაწუსებელია. კანის ასიმეტრია დასაწყისში არ არის, მაგრამ ადგილი 

აქეს პირის გაღების შეზღუდვას, რომელიც თანჯათან პროგრესირებს, მოგვი- 

ანებით გამომჟღავნდება საფეთქლის არეს შეშუპება, ფლუქტუაცია არ შეიგრძნე- 
ბა. ფლეგმონის მეორე ფასციალურ შრეში მდებარეობის დროს ანთებად 
ინფილტრატს შეიძლება ქონდეს სილის საათის ფორმა. მესამე ფასციალურ 

შრეში ფლეგმონის ლოკალიზაციის შემთხეევაში კოლატერალური შეშუჰება 

შედარებით ნაკლებად არის გამოხატული, მაგრამ მკვეთრად არის წარმოდ- 
გენილი ანთებადი კონტრაქტურა.ღრმად მდებარე ფლეგმონები კლინიკურად 

მძიმედ მიმდინარეობს. 

დიფერენციალური დიაგნოზი უნდაგა>ვატაროთ საფეთქელქვე- 
ღა და ფრთა-სასის ფლეგმონებთან. ყველა ამ ფლეგმონებისათვის დამახასი- 

ათებელია შედარებით შემოფარგლული ანთებაღი ინფილტრატი. ფრთა- 

სასისა და საფეთქელეეედა ფლეგმონები ძირითადათ ვითარდება ოღონტო- 
გენური გზით. ე. ი. არის მიზეზობრიეი კბილი, საფეთბლის ფლეგმონა კი 

ეითარდება მეორადათ ინფექციის გაერცობის გზით. საფეთქელქეედა ფრთა- 
სასის ფლეგმონების დროს ჰირის ღრუდან ლორწოეანი გარსი ჰიპერემი- 

ულია, პალპაციით მტკივსეულია. საფეთქლის ფლეგმონის დროს პირის 
ღრუში ლორწოეასი გარსი უცელელია. 

173



მკურნალობა. ზედაპირული ფლეგმონის დროს გაეკეეთავთ კანს და 

გავსსნით კანქვეშა ცსიმოვან ქსოვილს, განაკვეთს ვატარებთ ან რაღიალური 

ფორმის ან ნხასევარ რკალისებური. განაკვეთი უნდა იყოს საკმაო სიდიდის, 

ჩირქის დრენირებისათვის. ღრმად მდებარე ფლეგმონების შემთსვევაში 

შეიძლება გავატაროთ ყვრიმალის რკალის პარალელური განაკეეთი. გა- 

ნაკვეთები უნდა შევაერთოთ საწინააღმდეგო მხრიდან ჩირქის უკეთ ღრე- 

ნირებისათვის. ჭრილობაში ეტოვებთ პოლიეთილენის მილებს, ჭრილობას 

გამოვრეცხავთ და ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურ- 
ნალობის კომპლექსს. 

საფეთქელქვედა და ფრთასასის არეს ფლეგმონა 

ინფექციის გავრცელების წყაროა ზედა მეშვიდე-მერვე კბილი განგრენუ- 
ლი პულაით, ან მფარავი კანის დაზიანება საფეთქელქეედა ფლეგმონი- 
სათეის, ხოლო ფრთა-სასის ფლეგმონისათვის ტუბერული ანესთეზიის გა- 

ტარების დროს აღნიშნული არეს ინფიცირება. ინფიცირება შეიძლება მოხდეს 

განვრცობის გზითაც. 

საფეთქელქეედა ფოსოს საზღერებია: ზედა-ძირითადი ძვლის დიდი ფრ- 

თის საფეთქლის ზედაპირი, წინა-ზედაყბის ბორცვი, გარეთა-ქვედა ყბის 

ტოტი, შიგნითა-ძირითადი ძვლის ფრთისებრი მორჩის ლატერალური ფირ- 

ფიტა. საფეთქელქვედა ფოსო მოთავსებულია ქალას ფუძეზე და გამოყოფილ- 
ია საფეთქლის არესაგან საფეთქელქვედა ქედით. 

საფეთქელქვედა ფოსოს შიგნით მოთავსებულია ფრთა-სასის ფოსო. 

ფრთა-სასის ფოსოს საზღერებია: წინა-ზედა ყბის სხეულის საფეთქელ–ქეედა 

ზედაპირი, უკანა-ძირითადი ძვლის დიღი ფრთის ზედღა-ყბისა და თვალბუდის 
ზეღაჰპირი, ქვედა-ფრთისებრი არხის შესავალი, შიგნითა სასის ძელის ვერ- 

ტიკალური ფირფიტა. ფრთა სასის ფოსო ქლას ღრუს უერთდება მრგვალი 
ხვრელის საშუალებით, ხოლო თეალბუდის ქვედა ნაპრალით ორბიტას. ამ 

გზებით შესაძლებელია ინფექციის ღრმად გავრცელება. 

კლინიკა. დაავადებას ახასიათებს ძლიერ გამოხატული ტკიეილი, 

რომელიც ვრცელდება საფეთქლისა და თვალბუდის არეში. საფეთქლის 
არეს ქვედა ნაწილში აღინიშნება ანთებადი ინფილტრატი – რბილი ქსო- 

ვილების შეშუპება, შეიძლება ქონდეს სილის საათის ფორმა. ადგილი აქვს 

კოლატერალურ შეშუპებას ლოყისა და თვალბუდის ქვედა არეში. მფარავი 
“კანი თითქმის უცვლელია. გამოხატულია ანთებადი კონტრაქტურა– ტრიზმი. 

პირის კარიბჭის ლორწოვანი შესაბამის მხარეზე პიპერემიულია, მტკიე- 

ნეულია. ავადმყოფის მდგომარეობა საშუალოსიმძიმის ან მძიმეა, ავადმყ- 
ოფს აქეს შემცივნება, მაღალი ტემპერატურა. პალპაციით აღიქმება ტკივილი 

და ინფილტრატი. 
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დიფერე ნციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ საფეთქლის ფოსოს, 

თვალბუდის არეს ფლეგმონებთან. ამ ნოზოლოგიისა და საფეთქლის ფოსოს 
ფლეგმონის საერთო ნიშნებია: თეალბუდის არის შეშუჰება, თვალის ქუთუ- 

თოების შეშუპება და თვალის ნაპრალის შევიწროება, თვალბუდე-ყვრიმა- 

ლის არეს რბილი ქსოვილების შეშუპება, პირის გაღების შეზღუდეა. 

განმასხვავებელი ნიშნებია: საფეთქელქეედა და ფრთა-სასის ფოსოს 

ფლეგმონის დროს დაავადების გამომწეევი მიზებია ზედა ყბის საღეჭი 

კბილების-მოლარების დაავადება, საფეთქლის ფოსოს ფლეგმონის შემთხ- 

ქევაში ანთებადი ინფილტრატის გავრცელება სდება სხვა არეღან, გარ- 

დამაეალი ნაოჭი ინფილტრირებული არ არის. საფეთქლის არეს ფლეგმონის 
დროს ეგზოფთალმი არასოდეს არ არის, მაშინ როდესაც საფეთქელქვედა 

და ფრთა-სასის ფოსოს ფლეგმონის შემთხვევაში ზოგჯერ ადგილი აქვს 
ეგზოფთალმს. 

მკურნალობა. ფლეგმონის გახსნა გარკეეულ სიძნელეს წარმოადგენს 

მისი ტოპოგრაფიული ანატომიის გამო. ფრთა-სასის ფლეგმონის გახსნა 
შეიძლება პირის კარიბჭის მხრიდან ზედა ყბის ბორცვის მიმართულებით. 
განაკვეთს (სათანადო გაუტკივარების შემდეგ) ვატარებთ გარდამავალ 
ნაოჭბე, ლორწოვანი გარსის გაკეეთის შემდეგ ბლაგვად გავთიშავთ რბილ 
ქსოვილებს და შევდივართ ფრთა-სასის ფოსოში, ჩირქოვანი მასის მიღების 
შემდეგ გამოვრეცხავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით და ჭრილობაში შევი- 

ტანთ პოლიეთილენის მილს, რომელსაც ვამაგრებთ კბილებზე ან ლოყის 
რბილ ქსოვილებზე.საფეთქელქეედა ფლეგმონის გახსნა შეიძლება კანის. 

მსრიდან. საფეთქლის კუნთის წინა კიდესთან გაეკვეთავთ კანს, კანქვეშა 

ქსოვილს და ბლაგვად გაესსნით კუნთის ბოჭკოებს და სისხლძარღვის 
დამჭერს მივმართავთ საფეთქლის ძელისაკენ. ჭრილობაში შევიტანთ გა- 
მომტანს. ზოგჯერ საფეთქელქვედა და ფრთა-სასის ფოსოს ფლეგმონის 
გახსნის მიზნით მივმართაეთ ყვრიმალის რკალის რეზექციას, რის შემდეგ 
შევდივართ ფრთა-სასის ფოსოში. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწი- 
ნააღმდეგო მკურნალობის კომპლექსს. 

პროგნოზი: მკურნალობის დროულადდა სათანაღო დონეზე ჩატარების 
შემთხვევაში – კეთილსაიმედო. მოსალოდნელია გართულებაც; სისხლძარღვ- 
თა თრომბოზი, სეფსისი და სხვა. 

ყბა-ყურა არეს ფლეგმონა 

ინფექციის გავრცელება ხდება ოდონტოგენური გზით მესამე მოლარების 

დაავადების შემთხვევაში, ან ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკელის ჩირქოვანი 
ანთებით, ან ლოყის კანის საფარის დაზიანებით, მეზობელი ორგანობის 

დაზიანებით, განერცობის და სხვა გზით. 
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ყბა-ყურა საღეჭი არეს ტოპოგრაფიულ-ანატომიური საზღერებია: ზედა- 

ყვრიმალის ძვლისა და რკალის ქვედა კიდე; ქვედა-ქვედა ყბის სსყულის ქვედა 
კიდე, წინა-სადეჭი კუსთის წინა კიდე; უკანა-ქყედა ყბის ტოტის უკანა კიდე. ამ 

არეში ვარჩევთ ზერელე და ღრმად მდებარე უფლეგმონებს.ზერელეს განეკუთვნე- 
ბაის ულეგმონსები,რომლებიც მოთავსებულია კანსა და ყბა-ყურა სანერწყვე 

ჯირკელის ფასციას შორის; ღრმას კი, ფლეგმოსები,რომლებიც ლოკალიზდე- 

ბა ქვედა ყბის ტოტსა და საღეჭი კუნთის ბოჭკოებს შორის ან თვით ყბა-ყურა 

სახერწყვე ჯირკვლის პანერქიმასა და მის ირგელიე მიმდებარე რბილ 
ქსოვილებში. 

ყბა-ყურა საღეჭ არეში მოთავსებულია: ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკვალი, 

სასერწყეე ჯირკელის სადინარი, სასის ხერვის ტოტები, არტერიული და 

ვენური სისსლძარჯეები, საღეჭი კუნთი, ქვედა ყბის ტოტი. 

კლინიკა. დაავადებას ასასიათებს ძლიერ გამოსატული ტკივილი, 

სახის ასიმეტრია რბილი ქსოვილების შეშუპების გამო. ანთებადი ინფილტრა- 

ტი ვრცელჯება ლოყის რბილ ქსოეილებზე. მფარაეი კანი დაჭიმულია, 
დაავადების დასაწყის ფაზაში უცვლელი, მოგვიანებით ადგილი აქეს 
პიჰერემიას. ზედაპირულად განლაგებული ფლეგმონის შემთხეევაში აღინ- 

იშნება ფლუქტუაცია. პირის გაღება შეზღუდულია (ტრიზმი II-III ხარისხის). 
გაძნელებულია ღეჭვის, ყლაპვის ფუნქცია. ლოყის ლორწოეანი გარსი 

შეშუპებულია და მასზე ჩანს კბილების გეირგეინების ანაბეჭდი. დაავადე- 

ბა მიმდინარეობს მაღალი ტემპერატურით. ავადმყოფის ზოგადი მდგომარ- 
ეობა დამძიმებულია. 

დიფერენციული დიაგნობი უნდა გავატაროთ ჩირქოვან პა- 

როტიტთან, ლოყის ფლეგმონასთან. საერთო ნიშნებია: სასის ასიმეტრია, 

ტკივილი, რბილი ქსოვილების შეშუპება, მაღალი ტემპერატურა. განმასხვავე- 

ბელია: ჩირქოვანი პაროტიტის შემთსვევაში ანთებადი პროცესი ლოკალ- 

იზდება ჯირკვლის ფასციის შიგსით, პჰარენქიმაში; ანთება შედარებით შემო- 

საზღვრულია, სტენონის სადინარიდან გამოიყოფა ჩირქოვანი მასა. ლოყის 

ფლეგმონის დროს ანთებადი პროცესი ლოკალიზდება შედარებით ზეღაპირ- 

ულად კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში, ქვედა ყბის მოძრაობა:ან არ არის 

შეზღუდულიან მცირედ არის გამოხატული. სტენონის სადინარიღან გამოიყ- 

ოფა სუფთა ნერწყვი. 

მკურნალობა. ზეღაპირულად განლაგებული ფლეგმონების შემთს- 
ვევაში განაკვეთს ვატარებთ გარედან ება-ყურა ჯირკელის არეში. განაკვე- 
თის გატარების წინ უნდა გავითვალისწინოთ სახის ნერვის ტოტების 
ტოპოგრაფია. სათანადო გაუტკივარების შემღეგ გაეკვეთავთ კანს, კანქვეშა 

ცხიმოვან ქსოჟილს, შემღეგ ფრთხილად გაეხსნით ყბა-ყურა ჯირკელის 
საკუთარ ფასციას და სისხლძარღვის დამჭერით ფრთხილად გაეხსხით 
ჩირქგროვას. 

ღრმად მდებარე ფლეგმონების დროს, როდესაც ჩირქოეანი მასა 
მოთავსებულია საღეჭ კუნთსა და ქვედა ყბის ტოტს შორის, ვატარებთ 
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განაკვეთს ქვედა ყბის კუთხიდან 2-2,5 სმ-ის დაშორებით 4-6 სმ სიგრძის, 

გაეკვეთავთ კანს, კანქეეშა ცხიმოვან ქსოვილს, გავხსნით კისრის ბერელე 

ფასციას და ბლაგეად მივალთ ქეედა ყბის ძელის კუთხესთანხ, ავაშრევებთ 

რბილ ქსოვილს, გადავკვეთავთ I-1,5 სმ. სიგრძეზე საღეჭი კუნთის მყესებს და 

შევდივართ სისსლძარღქეის ღამჭერით საღეჭი კუნთის ბოჭკოებსა და ქვედა 

ყბის ტოტს შორის, ვხსნით ჩირქგროვას და შევიტანთ დრენაჟის მილს. 

ავაღმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობის კომპლექსს. 

პროგნოზი. დროული და ეფექტური მკურნალობის შემთხეევაში 

პროგნოზი ყოველთვის კეთილსაიმედოა. 

ქვედაყბისქვეშა არეს ფლეგმონა 

ამ რეგიონში ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი ძირითაღათ ვრცელდება 

ორი გზით: ოდონტოგენური ღა ლიმფოგენური. პირეელს წარმოადგენს 

დაზიანებული მოლარები, უფრო იშეიათად პრემოლარები. ლიმფოგენური 

გზა წარმოდგენილია პირის ღრუში, ყბა-ენის ღარის არეში არსებული 

პათოლოგიური პროცესების ლიმფოგენური გზით ყბისქვეშა ლიმფური 

კვანძების ანთებით, ხოლო შემდგომში ჩირქოვანი პროცესის ირგელივ 
მდებარე ფაშარშემაერთებელ ქსოვილში გავრცელებით. 

ყბისქვეშა არეს საზღვრებია: ზედა შიგნითა-ენა-ინის კუნთის ბოჭკოე- 

ბი; ქვედა წინა-ორმუცელა კუნთის წინა ბოჭკოები; გარეთა-ქვედა ყბის 
სხეულის შიგნითა ზედაპირი; ქვედა უკანა-ორმუცელა კუნთის უკანა 

ბოჭკოები. 

ქვედა ყბის ამ სამკუთხედში მოთავსებულია შემდეგი ანატომიური წარ- 

მონაქმნები: ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკეალი,ცენისქვეშა ნერეი, სახის არტე- 
რია და ვენა, ლიმფური კეანძები. ეს არე მდიდარია ფაშარი შემაერთებელი 
ქსოვილით. 

კლინიკა. დაავადებას ახასიათებს გამოხატული ტკივილი, რომელიც 
ძლიერდება ღეჭვის, ლაპარაკის, ყლაპვის დროს. სხეულის ტემპერატურა 
მომატებულია (38!-39"), აღინიშნება საერთო სისუსტე. რბილი ქსოვილების 
შეშუპების გამო სახე ასიმეტრიულია, მფარავი კანი დაჭიმულია. ჩირქ- 
გროვის ზედაპირულად განლაგების შემთხეევაში აღიქმება ფლუქტუაცია. 
კანი პიპერემიულია. პირის ღრუში დაზიანების მხარეზე ლორწოვანი 
გარსი შეშუპებულია, პიპერემიულია. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ქვედა ყბის ტრავმულ 
ოსტეომიელიტთან, ყბისქეეშა სანერწყვე ჯირკელის ანთებასთან. საერ- 
თო ნიშნებია: ტკივილი, სხეულის ტემპერატურის მომატება, სახის ასიმე- 

ტრია, ღეჭვის ფუნქციის მოშლა. 

ტრაემული ოსტეომიელიტის დამახასიათებელი ნიშნებია: ქვედა ყბის 
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ტრაემული დაზიანება (მოტეხილობა) და ინფექციის შეჭრა მოტეხილობის 
საზიდან, რენტგენოლოგიურად ადინიშნება ქვედა ყბის მოტეხილობა. 

სანერწყვე ჯირევლის ანთებისათეის დამასასიათებელია ანთებადი ჰრო- 

ცესის ნელი, თანმიმდეერული განვითარება, ტკივილი საკეების მიღების 

დროს, ჯირკელის სადინარიდან ჩირქნარევი ნერწყვის გამოყოფა, მიზეზო- 

ბრივი დაზიანებული კბილი არ აღინიშნება. 

მკურნალობა. გაუტკივარებამდე საჭიროა მოვძებნოთ ქვედა ყბის 

კუთხის საპროექციო არე ჯა მოვნიშნოთ მეთილენის ხსნარით, ასევე მოეძებ- 

ნით ქვედა ყბის ქვედა კიდის საპროექციო არეს და მოენიშნავთ მას. ამ 

საზიდან 2,5 სმ.ქვემოთ აღენიშნავთ განაკვეთის გატარების ადგილს. სათანა- 

ჯო გაუტკივარების შემდეგ გაეკეეთავთ 4-6 სმ სიგრძეზე კანს, კანქეეშა 

ცხიმოვან ქსოვილს, მოეძებნით კისრის ზერელე ფასციას, ავიღებთ მას 

სისხლძარღვის ორი დამჭერით და მათ შორის გაეკვეთავთ. განაკვეთს 

ვაფართოებთ ჭრილობის მთელ სიგრძეზე. ქვეშ მჯებარე ფაშარ შემაე- 

რთებელ ქსოვილს ბლაგვად გავთიშაეთ ან სისსლძარღეის დამჭერით 

(უკბილო!ს, ან თითით, რეზინის სტერილური ხელთათმანის გამოყენებით. 

გავხსნით ჩირქგროვას და ჭრილობას გამოერეცსავთ. ჭრილობაში შევი- 

ტანთ პოლიეთილენის მილს. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმ- 

დეგო კომპლექსურ მკურნალობას. 

პროგნობი. ღროულად და სრული მოცულობით ჩატარებული 
ქირურგიულ-მედიკამენტური მკურნალობის შემდეგ პროგნოზი კეთილ- 

საიმედოა. 

მოსალოდნელია ჩირქგროვის გავრცელება ფასციალური შრეებით 

შუასაყარისაკენ და მედიასტინიტის ჩამოყალიბება. 

ენის ფლეგმონა 

ენა ძირითადად წარმოდგენილია კუნთოვანი ქსოვილით, ღარიბია ფაშა- 

რი შემაერთებელი ქსოვილისაგან. ფაშარი შემარეთებელი ქსოვილი ძირითა- 
დათ მოთავსებულია ენის ძირის არეში. ჩირქოვანი პროცესი ვრცელდება ენის 

კუნთების ფასციათაშორის სიერცეში. 

ანთებადი ინფექციის გავრცელება შეიძლება ოდონტოგენური, სტომატო- 

გენური, ტონზილოგეჩნური გზებით და უშუალოდ ენის ქსოვილის დაინფიცირ- 

ბით. 

ე კლინიკა. დაავადებას ახასიათებს ძლიერ გამოხატული ტკივილი, 

რომელიც ძლიერდება ენის მოძრაობის, ლაპარაკის, ღეჭვის დროს. მოშ- 

ლილია ღეჭვისა და ლაპარაკის ფუნქცია, ყლაპვა გაძნელებულია. ენა 
შეშუპებულია, გვერდით ზედაპირებზე აღინიშხება საღეჭი კბილების 

ანაბეჭდი, ავაღმყოფს პირი ნახევრად ღია აქეს. სუნთქეა გაძნელებულია, 
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ყბისქეეშა ლიმფური კეანძები გაღიდებულია, მტკიენეულია. 

დიფერენციული დიაგნოზი უხდა გავატაროთ ენის აბსცეს- 

თახ, მაკროგლოსიასთას. დაავადების საერთო ნიშხებია ეხის გადიდება, 

ღეჭეის და მეტყველების ფუნქციის მოშლა. ეჩის აბსცესის დროს ჩირქგროვა 

მემოფარგლულია და ეხის ნორმალური მოცულობის ერთი მეოთხედი – 

ერთი მეხუთედი უკავია, ენის დანარჩენი ნაწილი ნორმის ფარგლებშია. 

მაკროგლოსია სასიათდება ენის ქსოვილის გადიდებით, ენის გეერდით 

ზედაპირზე აღინიშნება კბილების ანაბეჭღი, მაგრამ ენის ქსოეილში 

გამოხატული ანთებადი ინფილტრატი არ არის, ესა შედარებით მობილ- 
ურია, მოძრავია. ანაბეჭდით კი ვარკეეეთ, რომ ენა დიდი ხანია გადიდე- 

ბულია. არა აქეს ტკიეილი. 

მკურნალობა. ეხის ფლეგმონის გაკვეთის ღროს უნდა გავითვალ- 

ისწინოთ ენის ქირურგიული ანატომია. ენის სისქეში მდებარეობს ენის 

ღრმა არტერიები (მარჯვენა ღა მარცხენა, რომლებიც ენის სისქეში 

შედიან ენის ძირის არეში და ენის გვერდითი ზედაპირის პარალელურად 

მიემართებიან ენის წვერისაკენ). მათ შორის არის კარგად განვითარებუ- 

ლი არტერიული ანასტომოზური ქსელი. აქედან გამომდინარე ენაზე 

განაკვეთი უნდა გავატაროთ ენის გეერდითი კედლის პარალელურად – 

გასწვრიე და არა გარდიგარღმო, რათა თავიდან ავიცილოთ ენის ღრმა 

არტერიის დაზიანება და ძლიერი სისხლღენა. უმჯობესია განაკვეთი 2-3 

სმ სიგრძის გავატაროთ ენის შუა ხაზთან ახლოს, აქ შედარებით მცირეა 
სისხლძარღეები. ჩირქგროვის გახსნის შემდეგ ავადმყოფს ვუნიშნავთ 
ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

პროგნოზი: დაავადების დროულად დაწყებული მკურნალობის შემთხ- 
ეევაში პროგნოზი კეთილსაიმედოა. ჩირქგროვის ირგელიე მდებარე ქსო- 

ვილებში გავრცელების შემთხვევაში მოსალოდნელია სერიოზული გართულება 

– სასუნთქი გზების შევიწროება, ასფიქსიის გახეითარება და სხვა. 

ენისქვეშა არეს ფლეგმონა 

ინფექციის გავრცელების გზებია მცირე და დიდი საღეჭი კბილების დაავაღდე- 

ბა,ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი ენისქეეშა არეში. 

ენისქეეშა არეს საზღერებია: ქეედა-ენა-ინის კუნთი, ზედა-ჰირის ღრუს 

ფსკერის ლორწოვანი გარსი; გარეთა-ქვედა ყბის სხეულის შიგნითა 

ზედაპირი, შიგნითა-ნიკაჰ-ენის და ნიკაჰ-ინის კუნთები. 

კლინიკა. ღაავადებისათვის დამასასიათებელია გამოხატული 

ტკივილი, რომელიც ძლიერება ენის მოძრაობის დროს, ქვედა ყბის მოძრაობა 

შეზღუდულია. პირი ნასეერად ღიაა, ყნისქვეშა არე შეშუპებულია,ენა აწეულია 

ზევით და თითქმის ებჟინება სასას. მოშლილია ღეჭვის, ყლაჰვის და მეტყველების 
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ფუნქცია. ლორწოვანი გარსი პიპერემიულია, პირის ღრუდან შეიგრძნობა 
ცუდი სუნი. სხეულის ტემპერატურა მომატებულია. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ენის ფლეგმო- 
ნასთახ, პირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონასთან. 

საერთო ნიშნებია: რბილი ქსოვილების შეშუპება, ღეჭეის, ყლაპჰეის, 

მეტყყელების ფუნქციის მოშლა. ესის ფლეგმონის ჯროს ჩირქოვანი ანთებითი 

პროცესი ლოკალიზსება ძირითადათ ენის კუნთებს შორის სიერცეში, კოლატ- 

ერალური შეშუჰება ნაკლებად არის გამოხაული. 
პირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონის შემთხვევაში ავადმყოფის მდგომარეო- 

ბა მძიმეა, ჩირქოვანი პროცესი ლოკალიზცება ჰირის ღრუს ფსეერის ფაშარშე- 

მაერთებელ ქსოვილოვან სივრცეში, მკვეთრად არის გაოხატული კოლატერ- 

ალური შეშუპება, შეშუპება ვრცელდება ნიკაჰქეეშა და ყბისქვეშა არეზე, 

ყლაჰეა ძალზე გაძნელებულია. ინტოქსიკაციის ფონზე აღინიშნება სხეულის 

მაღალი ტემპერატურა და საერთო სისუსტე. 

მკურნალობა. სათანადო გაუტკივარების ფონზე ვატარებთ ჰირ- 

შიგნითა განაკეეთს, გავკვეთაეთ ლორწოვან გარსს და შემდეგ ბლაგვად 
გავხსნით ჩირქგროეას, ჭრილობას გამოევრედცხაეთ და ავადმყოფს ვუნიშნავთ 

ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

პროგნოზი. დროულად და სრულყოფილად ჩატარებული მკურ- 
ნალობის შემთხვევაში პროგნოზი კეთილსაიმედოა. 

არასწორი მკურნალობისა და დაგეიანებულ შემთხვევაში მოსალოდ- 
ნელია გართულება, პირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონა, ჩირქის გავრცელება 

ფასციალური შრეებით, სასუნთქი გზების სტენოზი ღა სხეა. 

პირის ღრუს ფსკერის ფლეგმონა 

პირის ღრუს ფსკერი მდიდარია ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილით და 
ანთებადი პროცესი ამ არეში ღებულობს განერცობილ ხასიათს. 

ინფექცია ვრცელდება როგორც ოდონტოგენური გზით, ისე პირის ღრუში 
არსებული პათოლოგიური პროცესებით. 

პირის ღრუს ფსკერი პირობითად გაყოფილია ორ სართულად პირის 
ღრუს დიაფრაგმით (ყბა-ინის კუნთი). 

პირის ღრუს ფსკერის საზღვრებია: ზედა-ენისქეეშა 
ლიორწოვანი გარსი; ქვედა – ნიკაპქვეშა და ყბისქეეშა არეს მფარაეი კანი: 

წინა გარეთა – ენისქვეშა ზედაპირი, უკანა წარმოდგენილია კუნთებით – 
სადგის ინის, საღგის-ენის, სადგის-ხასის და ორმუცელა კუნთის უკანა მუ- 

ით. 
ს ირის დიაფრაგმის ზევით ლორწოეანი გარსის ქვეშ მოთავსებულია 
ნიკაპ-ენის და ნიკაჰ-ინის წყვილი კუნთები, ენისქეეშა სანერწყვე ჯირკვლები, 
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წერილი სანერწყეე ჯირკელები, ნერვები და სისხლძარდეები. პირის დი- 

აფრაგმის ქვეეით მოთავსებულია ყბისქყეშა სასერწყვე ჯირკელები, ლიმფუ- 

რიკეანძები, სისხლძარღვები და ნერვები. 

კლინიკა. დაავადება სასიათდება სხეულის მაღალი ტემპერატურით, 

მაჯის აჩქარებით, საერთო სისუსტით, უმადობით, ზოგჯერ შემცივნებით. 

ავადმყოფი უჩივის ძლიერ ტკივილს, პირის გადების შეზღუდეას, ყლაპვის 

გაძნელებას, ღეჭყის, მეტყველებისა და სუნთქვის ფუნქციის მოშლას. ადგილი 

აქვს სასის მკაფიოდ გამოსატულ ასიმეტრიას, ნიკაპქეყშა და ქეედა ყბის ქვეშა 

ორიეე მხარე შეშუპებულია. აღინიშნება მომკვრივო კონსისტენციის ინფილ- 

ტრატი მფარაეი კანი ფერმკრთალია. პირი ნასევრად ღიაა, ენა აწეულია 

ზევით, პირის ღრუში ცუდი სუნია, ენა გაღიდებულია, ღაფარულია ნადებით, 

გვერდით ზედაპირზე მოჩანს კბილების ანაბეჭდები. ენის მოძრაობა მკვეთრად 

შეზღუდულია. 
დიფერენციულ დიაგნოსტიკას ვატარებთ ენის ფლეგმო- 

ნასთან, ენისქვეშა არესა და ლუდოვიკოს ანგინასთან (პირის ღრუს სეკრო- 
ზულ-ანაერობული ფლეგმონა). 

საერთო ნიშნებია: ენის ქსოვილების შეშუპება, ნახევრად გაღებული პირი, 

ღეჭვის, ყლაპვის ფუნქციის მოშლა, მეტყეელების გაუარესება, სხეულის 

ტემპერატურის მომატება, სახის ასიმეტრია. 

ენის ფლეგმონის დროს ჩირქოვანი ანთებაღი პროცესი ძირითადათ 
ლოკალიზებულია ენის კუნთთა შორის ფასციალურ შრეებში, კოლატერ- 

ალური შეშუპება ენის ირგელივ ნაკლებად არის გამოხატული. 

ენისქვეშა არეს ფლეგმონის დიფერენცირება პირის ღრუს ფსკერის 
ფლეგმონასთან გარკვეულად ძნელია, რადგან ჩირქოეანი ანთებადი ჰროცე- 
სის ლოკალიზაცია ისეთივე ზონაშია, როგორც პირის ღრუს ფსკერის ფლეგ- 

მონის დროს. განსსვაეება მდგომარეობს მხოლოდ იმაში, რომ პირის ღრუს 

ფსკერის ფლეგმონის დროს პათოლოგიური პროცესი უფრო გავრცელებუ- 

ლია, ორმსრიეია და ავადმყოფის მდგომარეობა უფრო მძიმე. 
ლუდოვიკოს ანგინის დროს ავადმყოფის მდგომარეობა ძალზე მძიმეა. 

სუნთქვა გაძნელებული, აღინიშნება კანის საფარის ციანოზი, ძლიერ 
გამოხატული სისუსტე,მაღალი სეპტიკური ტემპერატურა, ინტოქსიკაციის 
მოელენები, მოსალოდნელია ასფიქსია რბილი ქსოვილების შეშუპების 

ხარჯზე. ავადმყოფის მდგომარეობა პროგრესულად მძიმდება. დიდი ცვ- 
ლილებებია სისხლში (ლეიკოპენია, ლიმფოპენია, ლეიკოციტური ფორმუ- 

ლის მარცხნივ გადახრა, მომატებულია ედს (60-70 მმ საათში). განაკეეთის 
გატარების შემდეგ ჩირქოეანი მასა ან არ არის, ან ძალზე მცირე 
რაოდენობითაა (შეუსაბამობა დაავადების სიმძიმესა და ჩირქოვან მასას 

შორის). გამოიყოფა სორცის გარეცხეის დროს მიღებული ფერადი სითხე, 

ზოგჯერ აირის ბუშტუკებით, მყრალი სუნით. ადგილი აქეს რბილი ქსოვი- 

ლის უბნობრიე ნეკროზს. 
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მკურნალობა. სათანადი გაუტკივარების შემდეგ ვატარებთ ჰირგა- 

რეთა განაკვეთს ყბის ქეეშა არეში ორივე მხარეზე, გავკვეთავთ კანს, 

კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს და გაეხსხით კისრის ზერელე ფასციას,ამის 

შემდეგ თითით, სისსლძარღდვის დამჭერით (უკბილო! ბლაგვად გავთიშაეთ 

ღრმად მდებარე ქსოვილებს და გაესსხით ჩირქგროვას. განაკვეთს ვატარებთ 

ქეედა ყბის ქვედა კიდესთან 2-2,5 სმ. ქვევით, რომ არ დაჟცაზიანოთ სასის 

ნერვის ქვეღა კიდოვანი ტოტი. დამატებიი) პირშიგნითა განაკვეთს ვატარებთ 

იმ შემთხვევაში თუ ჩირქგროვა ისინჯება ლორწოეანი გარსის ქვეშ. ზოგი- 

ერთი აყტორი მიუთითებს საყელოსმაგვარი განაკეეთის უპირატესობაზე, 

რაც ჩვენი აზრით, ამ შემთხვევაში არ არის მიზანშეწონილი (საყელოსმაგ- 

ვარი განაკვეთის გატარება უფრო მისაღებია პირის ღრუს ანაერობული 

(ლუდოვიკოს) ფლეგმონის დროს). ჭრილობები უნდა გამოერეცხოთ ანტისეპ- 
ტიკური ხსნარებით და ჭრილობაში ჩავტოვოთ პოლიეთილენის მილები 

ჩირქოვანი მასის დრენირებისათვის, დააეადების გამომწეეეი მიზეზი (კბილიზ 

უნდა მოვაშოროთ. 
ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო კომპლექსურ მკურნალო- 

ბას. 

პროგნოზი: დაავადების დროული და მიზნობრიეი მკურნალობის 
შემთხვევაში პროგნოზი კეთილსაიმედოა, მოსალოდნელია გართულება- 
სეფსისი,მედიასტინიტი. 

ფრთისებრ-ქვედა ყბის არეს ფლეგმონა 

ფრთისებრ-ქვედა ყბის არე მდიდარია ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილით, 

რაც ხელს უწყობს ჩირქოვანი ანთებადი პროცესის სწრაფად 
გავრცელებას.ინფექცია ვრცელდება ქვედა მესამე მოლარების დაავაჯებ- 

ის შედეგად, გამტარებლობითი ანესთეზიის გზით, ასლო მდებარე ქსო- 
ეილებიდან – ნეშურა ჯირკვლების დაავადების შედეგადღ, ენის ძირიდან, 
პირის ღრუს ფსკერიდან. 

ფრთისებრ-ქვედა ყბის არეს საზღერებია: წინა-ლოყის კუნთის მიმაგრე- 
ბის ადგილი ფრთისებრ-ქვედაყბის ნაკერთან. უკანა – ნაწილობრივ ყბა- 
ყურა სანერწყეე ჯირკვალი და მეღიალური ფრთისებრი კუნთი; გარეთა- 

ქეედა ყბის ტოტის შიგნითა ზელაპირი და საფეთქლის კ-ეენთის ქვედა 

ნაწილი; შიგნითა-მედიალური ფრთისებრი კუნთი; ზედა-ლატერალური 

ფრთისებრი კუნთი. 

კლინიკა. ღაავაღებისათეის დამასასიათებელია ძლიერ გამოხატუ- 

ლი ტკივილი, პათოლოგიური პროცესი სწრაფად პროგრესირებს, წ არმოიქმ- 

ხება ანთებადი ინფილტრატი ქვედა ყბის კუთსის არეში, ლიმფური კეანძები 
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გადიდებული და მტკიენეულია. პირის გაღება გაძნელებული კრიჭის შეკერის 

გამო პირის ღრეს დათვალიერება შეუძლებელია. პირის ნაწილობრივ 

გაღების შემღეგ აღინიშნება რეტრომოლარულ არეში ლორწოეანი გარსის 

შემუპება, ანთებადი ინფილტრატი, ანთებადი პროცესი შეიძლება გაერ- 

ცელდეს სახის გვერდით კედელზე, ყლაპვა მტკივნეულია და გაძნელებული. 
სსეულის ტემპერატურა მომატებულია (39 და მეტი), აღინიშნება ცვლილებები 

სისსლში – ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი, ედს მომატებულია. შეიძლება 

ადგილი ქონდეს შემციენებას,ინტოქსიკაციის მოელენებს. ჩირქოვანი პროცე- 

სი შეიძლება გაერცელდეს ხასის ირგვლივ არეში. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ:მესამე მოლარის გაძნელე- 

ბულ ამოჭრასთან, რეტრომოლარულ ჰერიოსგიტთან, ხახის გვერდით ფლეგ- 

მონასთან, ტრავმულ ოსტეომიელიტთან. 

ამ დაავადებათა საერთო ნიშნებია: ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდვა, 

ღეჭეის გაძნელება, ყლაპვის დროს ტკივილი. 

მესამე მოლარის გაძნელებული ამოჭრის შემთხვევაში პათოლოგიური 

პროცესი ვითარდება თანდათან, დასაწყისში ტკივილია, შემდეგ აღგილი აქვს 

ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუღვას, რენტგენოლოგიურად და კლინიკურად 

მესამე მოლარი ამოჭრილი არ არის, ადგილი აქვს ნაწილობრივ ან მთლიან 
რეტენციას. ლორწოვანი რეტრომოლარულ არეში პიპერემიულია,ლორწო- 

ვანი ქსოვილის ჯიბიდან გამოიყოფა ჩირქოვანი მასა. კოლატერალური 
შეშუპება გამოხატული არ არის, ან სუსტად არის წარმოდგენილი. 

რეტრომოლარული პერიოსტიტი უფროხშირად მესამე მოლარის გაძნელე- 

ბული ამოჭრის გართულებაა, არის ყბის მოძრაობის შეზღუდვა ღეჭვის და 

ყლაპვის გაძნელება, კოლატერალური შეშუპება გამოხატულია რეტრომო- 

ლარულ და ქვედა ყბის კუთხის არეში. 
ხახის გვერდითი ფლეგმონა უფრო ხშირად ვითარდება ნუშურა ჯირკე- 

ლების ანთების შედეგად. ხახის გვერდითი კეღელი გამობურცულია, ხახის 

მესავალი შევიწროებული, სუნთქვა დღა ყლაპვა გაძნელებული. გარეთა 

კოლატერალური შეშუპება ან არ არის ან ძალიან სუსტად არის გამოხატული. 

ტრავმული ოსტეომიელიტის განვითარებას წინ უძღვის ქვედა ყბის ტრაევ- 

მა, რენტგენოლოგიურად ქვედა ყბა მოტეხილია კუთხის არეში. კოლატერ- 

ალური შეშუპება გამოწვეულია მოტეხილობის არეში ინფექციის შეჭრით. 
მკურნალობა: სათანადო გაუტკივარების შემდეგ ფლეგმონა შეი- 

ძლება გავხსნათ პირშიგნითა განაკვეთით. პირშიგნითა განაკეეთს ვატარებთ 
ფრთა-ქეედა ყბის ნაოჭის არეში, ქვედა ყბის ტოტის მიმართულებით, ლორ- 

წოვანის გაკვეთის შემდეგ სისხლძარღვის დამჭერით ბლაგვად გავთიშავთ 
რბილ ქსოვილებს და გავხსნით ჩირქგროვას. ამ გზით ხშირად არ ხერსდება 
ჩირქგროვის სრულყოფილი გაზსნა, ამიტომ მივმართავთ პირგარეთა გაკვე- 
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თას. ქვედა ყბის კუთსიდან 2 სმ-ის დაშორებით) ვატარებთ ნასევარრკალოვან 

განაკვეთს, გაეკეეთავთ კახს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოეილს და გავსსხით 

პლატიშმას. მოვძებნით ქვედა ყბის კუთსეს და გავხსნით შიგხითა მსარეს და 

ბლაგყად შევდივართ ქვედა ყბის ტოტის შიგნით ფრთისებრ არეში ჩირქგრო- 

ვის სრულყოფილად გახსნამდე. ვაშორებთ გამომწეეე მიზეზს და ავადმყოფს 

ეუნიშსავთ ანთების საწინააღმდეგო კომპლექსურ მკურნალობას. 

პროგნოზი. ·-სროულიდა სრულყოფილი მკურხალობის შემთხეევა- 

ში პროგნოზი კეთილსაიმედოა.მოსალოდნელია ჩირქოვანი პროცესის გაერ- 

ცელება ხახის გვერდით კედელზე; კისრის არეში, შუასაყარში. 

ხახის გვერდითი კედლის ფლეგმონა 

ხახა პირის ღრუს მეზობელი ორგანოა და აქ მიმდინარე პათოლოგიურ 

პროცესებს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. ინფექცია ძირითადათ ვრცელცსე- 

ბა ნუშურა ჯირკვლების მწვავე ან ქრონიკული ანთების ნიადაგზე. 

ოდონტოგენური გზით ინფექცია ვრცელდება ქვედა მესამე მოლარის 

გაძნელებული ამოჭრის ან რეტრომოლარულ არეში ჩირქოეანი ანთებადი 

პროცესის არსებობის შემთხეევაში. შეიძლება იყოს ჩირქის გავრცელების 

სხვა გზა და წყარო. 
ხასის საზღერებია: შიგნითა-ხახის გვერდითი კედელი და მისი კუნთო- 

უანი წრე,რრომელიც ჭიმაეს რბილსსასას. გარეთა – მედიალური ფრთისებრი 
კუნთი და ყბა-ყურა ჯირკელის სახის ღრმა ნაწილი. წინა-მეჯიალური კუნთის 

შიგნითა ბედაპირი და ფრთისებრ კუნთთა შორის ფასცია. უკანა– გვერდითი 

ფასციალური წანაზარდები ხერხემლის ფასციიდან, რომლებიც მიმართულია 
ხახის კუნთოვანი გარსისაკენ, ქვედა-ყბის ქეეშა სანერწყვე ჯირკვლის შიგ- 

ნითა მხარე. 

პარაფარინგიალური სიერცე ღაკავშირებულია ყბისუკანა ფოსოსთან-ყბა- 

ყურა ჯირკელის იმ ნაწილთან, რომელიც ღრმად არის შეჭრილი სადგის- 

სახის აპონევროზთან. ამ არის პათოლოგიის დროს საყურადღებოა სასის 

აღმავალი ვენის როლი, რომლის თრომბოზის ღროს პათოლოგური პროცე- 

სი შეიძლება გავრცელდეს სახის საერთო ვენაზე, გარეთა და შიგნითა 

საუღლე ვენაზე. პრავეტებარალურ სიერცეში (ხერხემლის წინა ფასციასა და 

სახის უკანა კედელს შორის) აქ მოთავსებულია ისეთი სასიცოცხლო ორგა- 

ნოები, როგორიცაა; შიგნითა საძილე არტერია, საუღლე ეუნა, თავის ტვინ- 

იდან გამომავალი IX, X, XI და XII წყვილი ხერეები. 

კლინიკა. დაავადების დასაწყისში ავადმყოფი უჩივის ზომიერად 

გამოხატულ ტკივილს ყლაპჰვის დროს (როგორც კატარული ახგინის დროს). 
შემდეგ ტკივილი თანდათან ძლიერდება, ყლაპვა გაძნელებულია, ავადმყოფს 
გამოხატული აქეს შიშის შეგრძნება, მაღალი ტემპერატურა, ცვლილებები 
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სისსლში– ლეიკოციტოზი მარცხნიე გადახრა, მომატებულია ედს. ყბის ქვეშა 
ლიმფური კვანძები შეშუპებული და მტკიენეულია. ადგილი აქეს სუნთქვის 

გაძნელებას, თანდათან ვითარდება კრიჭის შეკვრა. ჰირის გაღება შეზღუდულია, 

პალპაციით ყბის ქვეშა და ყბის უკანა არე ზომიერად შეშუპებელი ღა 
მტკიენეული. პირის გაღების შემდეგ(ბერშე-დუბოვის გაუტკივარება) ხახის 
ჰირი პიპერემიულია, ხახა დეფორმირებული, სანათური შეეიწროებულია, 

ხახის ლორწოვანი გარსის გამობურტცვის გამო. შეშუპება შეიძლება გაევრ- 

ცელდეს სახის გვერღითი კეღლის მხრივ რბილისსასისაკენ. ავადმყოფის სახე 

იღებს ციანოზურ შეფერადღებას. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ყბა-ფრთისებრ არეს ფლეგ- 

მონასთან. საერთო ნიშნებია: თავის ტკივილი, ტკივილი ყლაჰვის ღროს, 

გამოხატული ასიმეტრიის არ არსებობა, ტრიზმი. განმასხვავებელი ნიშნებია: 

სშირად "მიზეზობრივი კბილის" არ არსებობა,ხასის კედლის გამობურცვა და 

სანათურის შევიწროება, გაძნელებული სუნთქვა. სახის გვერღითი ფლეგმო- 

ნის დროს სრული ტრიზმი (მესამე ხარისხის) არასოღეს არ გვხვდება. ეს 

უფრო დამახასიათებელია ყბა-ფრთისებრი ფლეგმონისათვის. 

მკურნალობა. ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის და დაავადების 

ადგილობრივი ნიშნების გათვალისწინებით ვადგენთ გაუტკივარების სახეს. 

იმ შემოხვეეაში თუ გადავწყვიტეთ პირშიგნითა განაკვეთის გატარება, 

ტრიზმის მოვლენების მოსახსნელად ვაკეთებთ ბერმე-დუბოეის ანესთეზიას, 

ხოლო პირის სათანადო გაღების შემდეგ ინფილტრაციულ გაუტკიეარებას. 

ამისათეის საჭიროა ავიღოთ გრძელი ნემსი (8-10 სმ სიგრძის), რომელსაც 

კარგად ეამაგრებთ კანიულაზე, ან ვაფიქსირებთ სტერილური მასალის 

საშუალებით, ნოვოკაინის ხსნარი შეგეყავს მხოლოდ ლორწოვან გარსში (2- 

3 მლ) და ჩირქგროვას ვხსნით ვერტიკალურსიბრტყეში, ისე რომ ლანცეტის 

მჭრელი პირი მიმართულია ზევით ხოანებისაკენ, გაკეეთას ვიწყებთ ქვეე- 

იდან ზევით, ვკვეთავთ 2-3 სმ სიგრძეზე. უნდა გეახსოვდეს, რომ ლანცეტის 

წვერი არ უნდა შევიყვანოთ 0;5 სმ-ზე მეტ სიღრმეზე, რათა არ დავაზიანოთ 
ღრმად მდებარე სასიცოცხლო ორგანოები. ლანცეტის მჭრელი ჰირი უნღა 

დაეფაროთ სტერილური მარლით და ღიად დავტოვოთ მხოლოდ მისი წინა 
ნაწილი-წვერი (1 სმ-ის ფარგლებში). ლორწოვანი გარსის გაკვეთის შემდეგ 
რბილ ქსოვილებს ბლაგეად გაეთიშავთ სისხლძარღვთა დამჭერით. ჩირქ- 
გროვა უნდა გავხსნათ მაქსიმალურად ჩირქოეანი მასის სრული დრენირებ- 

ისათვის. რიგ შემთხევევაში პირშიგნითა განაკეეთის გატარება შეუძლებელია 
და საჭირო სდება პირგარეთა განაკვეთის გატარება. 

რბილი ქსოვილების გაუტკივარების შემდეგ, ვატარებთ განაკეეთს ქეედა 

ყბის კუთხიდან 2-2,5 სმ დაშორებით გაეკეეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან 
ქსოვილს, გაეხსნით ფასციას, ყბისქვეშა სანერწყეე ჯირკვალს დაესწევთ 
ქვეეით; ბლაგეად შევდივართ მედიალური ფრთისებრი კუნთის შიგნითა 
ზედაპირზე სახის გეერდითი არესა და ჩირქგროვის მიმართულებით. აქ 
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ზოგჯერ საჭირო ხდება სასის არტერიისა და სასის ეენის გადაკყახძვა. 

ჭრილობა უნდა გამოვრეცსოთ და მასში შეეიტანოთ ჩირქოვანი მასის 

გამომტანი (პოლიეთილენის მილი). აყადმყოვს ეუხიშსაეთ ანთების საწი- 

ნააღმდეგო კომპლექსურ მკურნალობას. 

პროგნოზი. დროულად გატარებული რაციონალური ქირ“ერგიულ- 

მედიკამენტური მკურნალობის ფონზე კეთილსაიმედოა. ამ დაავადების საშიშ 

გართულებად ითვლება ჩირქოვანი მასის გავრცელება შუასაყარში, მზარდი 

ასფიქსიის განვითარება და სასუნთქი გბების სტენოზი. 

პირის ღრუს ფსკერის ჩირქოვან-ნეკროზული 

ფლეგმონა (ლუდოვიკოს ანგინა) 

აღნიშნული დაავადება განსხვავდება ჩეეულებრივი ბანალური ულეგ- 

მოხისაგან თავისი მძიმე კლინიკური მიმდინარეობით. ეს დაავადება პირვე- 

ლად აღწერა 1836 წ. ექიმმა ლიუდვიგმა. 

ინფექცია პირის ღრუს რბილ ქსოვილებში ვრცელდება ოდონტოგენური 

გზით. დაავადების გამომწვევია ანაერობული მიკროფლორა (CI. ნ6LIIIი9ფ985, 

CI. გ8ძტიი2MICV5, CI.6V05(011VICV5) დაავადებისათვის დამასასიათებელია მკვეთრად 

გამოხატული ინტოქსიკაცია, ზოგაღი მოელეხები. 

კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, თავის ტკიეილს, 

უმადობას, ტკივილს ყლაპვის დროს, აღინიშნება სსეულის მადალი ტემჰერ- 

ატურა, კანის სიფერმკრთალე, მაჯის აჩქარება, ზოგჯერ ქოშინი. გამოსატუ- 

ლი ცელილებებია სისსლში, მაღალი ლეიკოციტოზი (10-15 ათასი მ/ლ), ედს – 

60-70-ია. ადგილი აქვს ლიმფოპჰენიას, ნეიტროფილონსს, შეიძლება სისსლში 

გამოჩნდეს ასალგაზრდა ფორმები – ნეიტროფილები, მიელოციტები). ცე- 

ლილებებია შარდში – ცილები, პიალინური ცილინჯრყლი უჯრელდები. 

აჯგილობრიეად: სახის ასიმეტრია ყბისქყეშა არეს რბილი ქსო- 

ვილების შეშუპების გამო, ანთებადი ინფილტრატი მომკერიეო კონსისტესცი- 

ისაა, მფარავი კანი უცვლელი. ფლუქტუაცია არ აღიქმება. პირი სასეერად 

ღიაა, აქვს მყრალი სუხი პირიდან. ენა აწეულია ზევით), დაფარულია ფიბრო- 

ზული ნაცრისფერი ნადებით. ღეჭვის, ყლაჰეის, მეტყეელების ფუნქცია მოშ- 

ლილია. ანთებადი ინფილტრატი ერცელდება ახლომდებარე რბილ ქსოეილე- 

ბზე, ყელის არეში. პალჩაციით ზოგჯერ შეიგრძნება კრეპიტაცია. 

დიფერენციულ დიაგნობს ვგატარები პირის ღრუს ფსკერის 

„)ლეტმონასთან.საეროთო ნიშნებია; ასიმეტრია, ღეჭეის, მეტყველების, ყლაჰეის 

გაძნელება, რბილი ქსოვილების გამოხატული შეშუემება. განსხვაყება: ორგა- 
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ნიზმის ზოგადი მძიმე მდგომარეობა, სხეულის მაღალი ტემპერატურა, სეფსი- 

სური მოელენები, მძიმე ინტოქსიკაცია, ღიდი ცელილებები სისხლსა ღა 

შარდის მხრიე, პალჰაციით კრეპიტაცია. 

მკურნალობა. ზოგადი გაუტკიეარების ფონზე ვაკეთებთ ფართო 

გასაკვეთს ქვედა ყბის ქეედა არეში ორიეე მხარეზე,ნიკაჰის ქვეშ (ან საყელოს 

მაგვარი) გაეკეეთავთ კახს, კანქევშა ცხიმოვან ქსოყილს, გაესსნით კისრის 

ფასციას და ბლაგეად გაეთიშავთ ქსოვილს, ვაფართოებთ ჭრილობას. ამ 

დაავადებისათეის დამახასიათებელია ჩირქოვანი მასის არ არსებობა, კუნთე- 

ბიმოსარშულიხიირცის ფერისაა, ჭრილობიდან გამოიყოფა ხორცის ნარეცხ- 

ის უერის ბეშტუკოეანი სიოხე. ქსოვილებზე ნეკროზული ფიბრინულინადჯებია, 

მძაფრი ცუღი სუხით. საჭიროების შემთხვეეაში ვატარებთ პირშიგნითა 

განაკვეთებს. ავადმყოფს ვუნიშნავთ მიზანდასახულ, კომპლექსურ, ანთების 
საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

პროგნოზი .დაავადების გამოსავალი მეტად სერიოზულია. ავადმყო- 

ფი შეიძლება დაიღუპოს მზარჯსი ინტოქსიკაციის ფონზე,ან ანთებადი პროცე- 

სის გავრცელებით შ-ეასაყარზე. 

მეთორმეტე თავი 

სახის კანქვეშა ოდონტოგენური გრანულომა 

სახის კანქვეშა გრანულომა განეკუთვნება ოდონტოგენურ ქრონიკულ 
დაავადებათა რიგს. ეს დაავადება არ არის ფართოდ ცნობილი სჰპეციალ- 
ისტის ფართო წრეებისათვის. ასეთი ავადმყოფებიხედებიან არა მარტო ექიმ 

სტომატოლოგებთან, არამედ ზოგად ქირურგებთან, დერმატოლოგებთან და 

სხვა სპეციალისტებთან. 

აღნიშსეული დაავადება ლიტერატურაში სხეადასხეა სახელწოდებითაა 
აღწერილი: "მცოცავი გრანულომა" (ა. ხესისა), "მცოცავი მიგრაციული 
გრანულომა" (ვ. უცაროეი), "კანქვეშა გრანულომა" (პარჩი), "მიგრაციული 

აბსცესი" (არსერი). 

1948 წელს ლ. რაბინოყიჩმა მოგეაწოდა ტერმისი "სასის კანქვეშა 
ოდჯონტოგესური გრახულომა", რომელიც ჩემი აზრით უფრო სრულად 

ასასაეს ამ დააყადების არსს. 
კლასიფიკაცია. დაავადების უფრო სრულყოფილი კლასიფიკაცია 

მოწოდებულია ლ. რაბინოეიჩის მიერ (1948). დაავადების მიმდინარეობის 
მიხედვით განარჩევენ ორ პერითჯდს: I. ფარ-ყლი პერიოდი, როდესაც სასის 
კასზბე არავითარი ცელილებები არ აღინიშნება; 2. კანზე გამომეღავნების 

პერიოდი,როდესაც კანის საფარზე გამომჟდავნდება პათოლოგური პროცე- 

სი. დააჟყადების ორიეე პერიოდი მოიცავს ოთხ კლინიკურ ფორმას: I. 
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დაწყებითი ფორმა, 2. სტაბილური (სტაციონარული) ფორმა, 3. მცოცავი 

ფორმა,4. აბსცესური ფორმა. 

კლინიკა. პათოლოგიური პროცესი ეითარდება ღა ლოკალიზდება 

კანქვეშა უჯრედისში. დაავადება ხასიათდება დუნედ მიმდინარე ანთებადი 

პროცესით, მას თან ახლაეს პათოლოგიური გრანულაციური ქსოეილის 

წარმოქმნა, რომელიც შეიცაეს ძალიან მცირე რაოდენობის ჩირქს. ცალკეუ- 

ლიჩირქოეანი კერები თვითხებურად იხსნებიან და სახის კანზე წარმოქმნიან 

ზერელე სვრელარხებს, საიდანაც გამოიყოფა მცირე რაოდენობის ჩირქოეან- 

სისხლხარევი სითსე.ხვრელარხები ზოგჯერ თავისთავად ისურებიან, მაგრამ 

მათ მეზობლად ასალიხვრელარსები იხსნებიან.ხვრელარსების ზონდირებით 

შევიგრძნობთ რბილ ქსოვილებს. 

1. დაწყებითი ფორმა. სახის კანზე პათოლოგიური ცვლილე- 

ბები არ აღინიშნება. სახის კანის პალპაციის დროს კბილების მიმართულებით 

მიზეზობრივი კბილის დონეზე შეიგრძნება უმტკივნეულო ინფილტრატი, რომ- 

ლის სიდიდე 0,5 X 0,5 სმ-ის ფარგლებშია. პირის გაღება თავისუფალია. პირის 

ღრუს დათეალიერებით ლორწოვანი გარსი უცვლელია, მიზებობრიეი კბი- 

ლის მიმართულებით პალპაციით აღიქმება საკმაოდ მკვრივი ჭიმი, რომელიც 

მოდის კბილიდან ინფილტრატამდე. კბილის ამოღების შემდეგ პათოლოგიური 

პროცესი უკუგანვითარებას განიცდის. 

2. სტაბილური (სტაციონა რული) ფორმა. ამ ფორ- 

მისათვის დამახასიათებელია პათოლოგიური პროცესის განვითარება შემო- 

საზღვრულ უბანზე. კანი გათხელებულია, იღებს მოწითალო-ციანოზურ შეფერ- 
ილობას, მოდუნებულია. კანქეეშა ცხიმოვანი ქსოვილი შეშუპებულია, ჰა- 

თოლოგიური გრანულაციური ქსოვილი შეიცავს მცირე ნეკროზულ უბნებს. 

კანის საფარის გათხელების ნიადაგზე ამ ადგილას წარმოიქმნება ხვრელარხი, 

საიდანაც გამოიყოფა ჩირქოვან-სისხლნარევი სითხე. ასეთი მდგომარეობა 

შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე თვე და წელიც კი. პირის გალება თავის- 

უფალია, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უცელელია. ლორწოვანი გარსის 

ქვეშ პალპაციით შეიგნძნება შემკვრივებული ჭიმი კბილის ფესეების საჰროექ- 

ციო არედან კანქვეშა გრანულომისაკენ. 

3. მცოცავი ფორმა. კლინიკური სურათი ისეთივეა, როგორც 

სტაბილური ფორმის დროს. განსხვავება მდგომარეობს მასში, რომ ამ 

ფორმისათვის დამახასიათებელია სხვადასხვა აღგილებზე ხერელარხების 

გახსნა. ანთებადი ინფლიტრატი ერთ ადგილზე განიცდის უკუგანვითარებას, 

მაგრამ მის გეერდით ან ცოტა მოშორებით ჩნდება ახალი კერები და 

ხვრელარხები. ანთებაღი ინფილტრატები იკავებს სასის კანის საკმაოდ დიდ 

ფართობს ჯა იწვევს სახის გარკვეულ სიმახინჯეს. ამ ფორმის დროს ჩირქო- 
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ეან გრანულაციურ ქსოვილში გეხვდება მოყეითალი ნაცრისფერი მარცელო- 

ვანიჩახართები, რომლებიც თითქოს მოგვაგონებს აქტინომიკოზის დრუზებს. 

ეს ჩანართები სინამდეილეში განეკუთენებიან გრანულაციური ქსოვილის 

ცხიმოვან გადაგვარებას. 

4. აბსცესური ფორმა. ეს ფორმა სტაბილური ღა მცოცავი 
ფორმების საბოლოო სახეობაა, მაგრამ კანქვეშა გრანულომამ ღასაწყისშიეე 

შეიძლება მიიღოს ასეთი მიმდინარეობა. ავადმყოფი ხშირად მიმართაეს 

ზოგად ქირურგს, რომელთა დახმარება არ იძლევა დაავადების განკურნებას. 

აბსცესური ფორმისათვის დამახასიათებელია შემოსაზღვრული მომრგეალო 

ოვალური ფორმის პათოლოგიური კერა. კანის ფერი გრანულომის გარშემო 

შეცელილი არ არის. თეით გრანულომის მფარავი კანი მოლურჯო-წითელი 

ფერისაა. ავაღმყოფი ზოგჯერ უჩივის ტკივილს დაავადების არეში, შეიძლება 

იყოს სუბფებრილური ტემპერატურა. ჩირქგროვა შეიძლება თვითხებურად 

გაიხსნას და ჩამოყალიბდეს ერთეული ან მრავლობითიხვრელარხები. პირის 

გაღება თავისუფალია, პირის ღრუს ლორწოვანი პათოლოგიური ცვლილებე- 

ბის გარეშე. პალპაციით აღინიშნება ჭიმი მიმართული გრანულომისაკენ. 

გრანულომის ასეთი ფორმა ხშირად დიაგნოსტირდება, როგორც ეულგარუ- 
ლი აბსცესი. 

ყეელა ზემოთ ჩამოთვლილი ფორმებისათვის დამახასიათებელია სამი 

ძირითადი ნიშანი: 1. მიზეზობრივი კბილი,2. სახეზე კანქვეშა გრანულომა, 13. 

მკვრიეი კონსისტენციის ჭიმი. პირის გაღება ყოველთვის თავისუფალია, 

ლიმფური ჯირკელები გადიდებული არ არის. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ აქტინომიკოზ- 

თან,აბსცესთან, ფურუნკულთან, წითელ მგლურასთან, ეოზინოფილურ გრან- 

ულომასთან. 

აქტინომიკოზი. ავადმყოფი ანამნეზში კბილის ტკიეილს არ აღნიშ- 
ნავს. ანთებადი ინფილტრატი ვითარღება საგრძნობი ტკიეილის გარეშე. 

თეით ინფილტრატი მკერივია, ლოყის კუნთები გახეეებულია. დაავადებას 

ახასიათებს სტაბილური ხვრელარხები, ნამცეცოვანი ჩირქოვანი გამონადე- 

ნი, სოკოს დრუზებით. პირის გაღება შეზღუდულია ან ვერ აღებს. 

ლოყის აბსცესი. დაავადების ანამნეზში კბილის ტკივილი არ აღინ- 

იშნება. აბსცესის ჩამოყალიბების პერიოდში ძლიერი ტკივილია. ჯანმრთელი 

კანის ფონზე აბსცესური კერა ამაღლებულია, პიპერემიულია, პალპაციით 

მტკივნეული. აბსცესის გასსნის დროს გამოიყოფა დიდი რაოდენობის პო- 

მოგენური ჩირქი. 

ფურუნკული. დაავადების ანამნეზში კბილის ტკიეილი არ არის. 

ანთების განვითარების პერიოდში ძლიერი ტკივილია. ანთებადი ინფილტრა- 
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ტი შემოსაზღერულია, მომკერივო კონსისტენციისა, პიპერყმიულია, პალ- 

პაციით მტკივნეულია. ინუილტრატის ცენტრში უბანი დანეკრობებულია, 

მოჩანს შესქელებული ჩირქი, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უცელელია. 

წითელი მგლურა. დაავადების ანამხსეზში კბილის ტკიეილი არ არის. 

ტკივილი არ არის კანის დაზიანების არეშიც. პათოლოგიური უბანი მოწითა- 

ლო ფერისაა, ეპიდერმისი ჩამოფცქვნილია, კანი გათსელებ ული, მბრწყინავი. 

მოგვიანებით დაზიანების ადგილზე წარმოიქმნება ნაწიბურები. 

ეოზინოფილური გრანულომა. დაავადების ანემნეზში კბილის 

ტკივილი არ არის. კანის დაზიანების არეში ტკიეილი არ შეიგრმნება. ამ 

დაავადების დროს უცვლელი სახის კანზე წარმოიქმნება რბილი ლაქა 

(სშირად ორი) მუქი წითელი ფერის. ლაქას არ ახასიათებს მიდრეკილება 

დაწყლულებისაკენ. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი პათოლოგიური ცხე- 

ლილებების გარეშე. 

სახის კანქვეშა ოდონტოგენური გრანულომის ეტიოლოგია გარკვეული 

არ არის. მიკრობებისა და ვირუსების წამყვანი როლის დადგენა ამ დაავადე: 

ბის ეტიოლოგიაში არ მოსერხდა. უნდა ვიფიქროთ, რომ გრანულომის 

წარმოქმნაში დიდ როლს თამაშობს მიკრობთა ტოქსინების გაერცელება, 

რომლებიც იწეევენ რბილი ქსოვილების დაშლას. 

მკურნალობა. მკურნალობამიზნად ისასაეს მიზეზობრივი კბილის 

ამოღებას, პათოლოგიური გრანულაციური ქსოვილის გამოფხეკას, ჭრილო- 

ბის გამორეცხეას. გარდა ამისა საჭიროა ჭრილობის კიდეების განასლება, 

მობილიზება ჯა გაკერეა. დიდი ზომის კანქეეშა გრანულომის შემთხვევაში 

ჭრილობაში შეგვაქვს იოდღდოფორმის დოლბახსი. ჭრილობას ვასსივებთ ულ- 

ტრაიისფერი სხივებით, ზოგჯერ საჭიროა კანის თავისუფალი გადახერგეა. 

ავადმყოჟს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

მეცამეტე თავი 

ყბა-სახის არეს არაოდონტოგენური 

ანთებადი დაავადებები 

ჩირქბადი მიკოფლორის გავრცელებაყბა-სახის არეში შესაძლებელია არა 

მარტო კბილისმიყრი (ოდონტოგენური) არამედ სხეა გზებითაც. ანთებადი 
პროცესის გავრცელებას ხელს უწყობს არა მარტო ის,რიიმ სასის არეში არის 

კარგად განეითარებული ლიმფური და სისხლძარდეოვანი (ეეცხური) ქსელი, 

არამედ ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობა და ინფექციური აგენტის ვირ- 
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ულესტობა. ინფექციის გაცრცელება ეენერი სისსლძარღყია სისტემით (ეეხური 
სისსლძარდვების თროქბოტი) ქმნის სერიოზულ საყრისსს ჩირქოყანი ანთე- 
ბადი პროცესის გადატანისა თავის ქალას დრეში, გელმკერდის დრეში და 

სხვა. 

არაოდონტოგენური ანთებადი პროცესებიდან ამ მხრიე საგულისხმოა 
სასის არეს ფურუნეული, კარბუნკული, წითელი ქარი, ჩომა. 

ფურუნკული 

სახის არეს ფურუნკული ლიტერატურული მონაცემები“ 37% შეადგენს. 
ფურუნკულის გამომწევვი მიზეზი უფრო სშირად ოქროსფერი სტა- 

ფილოკოკია, მაგრამ შეიძლება იყოს სხვა ფლორა(სტრეჰტოკოკი, საწლავის 

ჩსირი და სსეა). 
ფურუნკული მწეავე ჩირქოყვყან-ჩეკროზული ანთებადი პროცესია, ლოკა- 

ლიზჩდება თმის ბოლქვის ირგელიე მდებარე შემაერთებელ ქსოვილში. 

ინფექციის შეჭრა ხდება ან თმის ბოლქყის ან ქოჩის ჯირკელის სადიჩარის 

საშვალებით. ეითარდება მწეავე ჩირქოვანი ანთება, ანთებადი პროცესი 

ერცელდება ირგელიე მდებარე ქსოვილებზე. წარმოიქმნება ნეყროზული 

უბანი კონესისებური ფორმის, რომლის მწყერვალი მიმართულია კანის 

ჩედაჰირისაკენ, სოლო ფუძე შიგჩიი, რბილი :სხეილების სიღრმეში. 

ფურუნკული შეიძლება განეითარდეს ხედა და ქვედა ტუჩის არეში, ცსეირ- 

ტუჩის არეში, ლოყის, ცხვირის ნესტოს არემი დღა სახის სსვაღდასსყა 

ადგილებში. 

კლინიკა. დაავადება იწყება ფოლიკულიტით), თმის ძირის ირგელიე 

ქითარდება პიპერემია, მცირედ გამოსატული ისფილტრატი. ანთების პრო- 

გრესირებას თან ერთვის მწეავე სასიათის ტკივილი, სწრაფად მატულობს 

რბილი ქსიეილების შეშუპება. ანთების ეპიცენტრში წარმოიქმნება ჩირ- 

ქოვან-ნეკრონული საცობი, რომლის მოშორების შემდეგ გამოჩნდება 

ჩირეგროვის ბუდე, ჩირქი სქელი კონსისტენციისაა. ჩირქოვანი მასის 

გამოჭყლეტის მცდელობა შედეგს არ იძლეეა. ასეთი მოქმედების შემდეგ 

ანთებადი პროცესი სწრაფად პროგრესირებს და ვითარდება სახის რბილი 

ქსოეილების კოლატერალური შეშუპება, შევიწროედება თუალის ნაარალი 

შესაბამის მსარეზე, მატულობს სხეულის ტემპერატურა, შეიძლება გასეი- 

თარდეს სეფსისური მოელ ეხები (შემციენება, მაღალი ლეიკოციტოზი და სჩყა), 

სასის ვენური სისსლძარდყების თრომბოზი და სსყა გართულებები. 
დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ სასის კანქვეშა 

ოდონტოიგენურ გრანულომასიაან, სასის ბანალურ აბსცესთ!ას.. 

სახის კანქვეშა ოდონტოგენური გრანულომა ეითარდება დუსედ, მკაფიდიდ 

გამოხატული კლინიკური სურათის გარეშე, აქვს ქრონიკული მიმდისარეითბა, 
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ინფილტრატი რბილია, მკვეთრად შემოსაზღვრულია, კანი მოლურჯო-ციანო- 

ზურია. აბსცესის გახსხისას გამოიყოფა ძალიან მცირე რაოდენობის ჩირ)ო- 

ეახი მასა. 

სასის ბანალური აბსცესის დროს კლინიკური სურათი ნაკლებად არის 

გამოხატული. ტკიყილი უფრო ზომიერია, ჩირქგროვა შემოსაზღვრული, 

ფლუქტუაცია მკვეთრად გამოსატული, რბილი ქსოვილების კოლატერალური 

შეშუპება თითქმის არ არის. 

ფურუნკულის დიაგნოზის დადგენა უმრავლეს შემთხეევაში ღიდ სიძნელეს 
არ წარმოადგენს. 

მკურნალობა. ფურუნკულის მკურნალობა უნღა წარემართოთ 

ინდივიღუალურად ავადმყოფის ზოგაღი მდგომარეობის გათვალისწინებით 

(ორგანიზმის სხვა დაავაღებების ფონზე-შაქრიანი დიაბეტი ღა სხვა), დაავაღე- 

ბის სტადიის და გართულებების გათვალისწინებით. დაუშვებელია ჩირქგრო- 
ქის თითებით გამოჭყლეტა. ანთების სეროზულ ფაზაში ანტიბიოტიკებთან 

ურთად ვიყენებთ ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობას – უმს დენი, ულტრაი- 

ისფერი დასხივება.აბსცესური ფორმის დროს საჭიროა განაკეეთის გატარება 

და ჭრილობის ისე გასსხა, რომ მთლიანად ამოღებული იქნას ჩირქოვანი 

ბუდე. ოპერაციული ჩარევა მიმდინარეობს ქსოვილების ზედმეტი ტრაემირე- 
ბის გარეშე-დაზოგვით. 

ზოგიერთი ავტორი მიუთითებს ფურუნკულის ირგვლივი ქსოეილების 

ბლოკადაზე ნოვოკაინ-ანტიბიოტიკების ხსნარით. ავადმყოფებს ვუნიშნავთ 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს, საჭიროე- 

ბის შემთხვევაში ჰეარინს, ეიტამინების კომპლექსს. მძიმე შემთხეევაში 

ინტრაეენურ გადასხებს. ზოგადი მდგომარეობის გათვალისწინებით შეი- 

ძლება შევიყვანოთ ს;«ჯულე საშუალებები. 

პროგნოზი. დაავადების დროული და მიზანმიმართული მკურნალო- 

ბით გამოსავალი კეთილსაიმედოა. ანთებაღი პროცესის ჩამთაერების შემდეგ 

ჰრილობა შეხორცდება ღა ვითარდება ნაწიბური. ფურუნკულის 

გართულებიდან აღსანიშნავია სახის ვენების ფლებიტი, თრომბოფლებიტი, 
რომელიც ერცელცებასახის ვენური სისტემით – სახის ვენა,ცსვირის კუთსის 

ეენა, თვალბუდის ვენა და მღვიმოვანი ღრუებით ქალას ფუმისაკენ. 

კარბუნკული 

კარბუნკული მწვავე ჩირქოვან-ნეკროზული დაეადებაა. ანთება ლოკალ- 
იზდება კანქვეშ მღებარე ქსოვილებში. ინფექცია (სტაფილოკოკი, სტრეა- 
ტოკოკი), შეიჭრება თმის ძირების ფოლიკულებისა და ქონის გამომყოფი 
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ჯირკელების სადიხარების გზით). ჩირეხეანი ანთებადი პროცესი ეყრთდრთოუ- 

ლად ესფცარდება რამდენიმე იმის ძირის არეში, ისე რომ დასაწყისში 

მოგვაგონებს მრაელობით ფერუნკულს. 

კარბუსკელის განეითარების ხელშემწყობ ფაქტორად იი„ყლება ორგანიზ- 

მის დაძაბუსება, ნივთიერებათა ცელის მოშლა (აეიტამინობი, შაქრიანი 

დიაბეტი და სსეა). სანდანმ'ელებში უფრიი ხშირია ყიდრყ ახალგაზრდებში. 

კლისიკა. აეადმყოფი უჩიეის ტკივილს, რომელიც ყოველდღიურად 

მატულობს, ჩოგადი მდგომარეობა თანდათან მძიმდება, სსე-ელის ტემივრ- 

ატურა 39%-39,5"-ია, აღინიშნება ოფლიანიბა, უმადობა, საერ“იო სისუსტე. 

სისხლში გამოხატელი ლეიკოციტოზი, ედს – მომატებულია. დასაწყისში 

ადგილობრიეად სასის არეში აღინიშნება რამდენიმე თმის ძირის არეში 

ანთებადი ინფილტრატი, პიმერემია, მატულობს კანის დაჭიმულობა, თმის 

ღერების ირგელივ წარმოიქმნება ჩირქოვანი მასა, მიმდებარე ქსოვილი 

განიცდის ნეკროზს. კანი დებულობს მოლ ურჯო-მოწითალო შეფერადებას, 

დაჭიმ ელია, ამაღლებულია ირგვლივ მდებარე ქსოვილებთან შედარებით. 

დიფერენციულ ღიაგნობს ეატარებთ ფურუნკულთას, ციმბირის 

წყლულთან.ფურუნკულთან დიფერენციული დიაგნოზის გატარება ძნელი არ 

არის. გარკვეულ სიძნელეს წარმოადგენს ციმბირის წყლულის გამორიცხეა, 

ციმბირის წყლულისათვის დამასასიათებელია შემდეგი ნიშნები: ინფექციის 

მეჭრის ადგილზე ეითარდება ლაქა (I-2 მმ), ხოლო რამდენიმე საათში 

ყალიბდება პაპულა, ერთ დღე-ღამეში გარდაიქმნება ბუშტუკად, რომლის 

შიგთავსი მოწითალო შეფერასებისაა, ბუშტუკის ადგილზე ვითარდება წყ- 

ლული, დაფარული ქერქით (ჩირქოეანი მასა არ არის). ამავე დროს ადიხიშ- 

ნება კარგად გამოხატული სასის რბილი ქსოვილების შეშუპება. აღსანიშსავია 

რომ ციმბირის წყლულის დრიის ტკიეილი არ აღიქმება. დიაგნოზის საბოლოო 

დაზუსტება სდება მიუერობიოლოგიური გამოკელევით – ციმბირის წყლულის 

გამომწევეი ბაცილების აღმოჩენით. 

მკურნალობა. კარბენკულის მკურნალობა ტარდება მსოლოდ 
სტაციონარის პირობებში. უნდა გავითვალისწინოთ ავადმყოფის ინდიეიდ- 
უალური მდგომარვობა, ფოხური დაავადება. მიკროფლორის განსაბზღერის 
შემჯეგ ვატარებთ მიზანდასახულ ანტიმიკრობულ მკურნალობას ფართო 
სპექტრის ანტიბიოტიკების დანიშენით. ზოგიერთ შემთხეეეაში შეიძლება 
მივმართოთ ანტიბიოტიკების შეყვანას ანთებადი ინფილტრატის ირგელიე. 
ავადმყოფს ვაძლევთ მადესინსიბილიზებელ საშუალებებს, ვიტამინების კო- 
მპლექს.საჭიროების შემოხვე|ვაში საგულე საშუალებებს, ჰეპჰარინს. ფართოდ 

ვიყენებთ მკურნალობის ფიზიკურ მეთოდებს – ულტრაიისფერ დასხივებას, 

ინტრავენურ გადასხმებს. 

დაავადების გამოსატ:ეელი ჩირქოვან-ხეკროზული ფორმის ჯროს მიყმარ- 

თავთ ქირურგიულ ჩარევას, განაკვეთს ვატარებთ ისე, რომ ჩირქგროვა 

გაიხსნას სრულყოფილად (ჯვრისმაგვარი განაკვეთი). ჩისრქგროვის გამოჯ- 
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ყლეტა ყოვლად დაუშვებელია. კოეშით ფრთხილად ვიღდღები) ჩირ.ოვას მასას, 

ნეკრობულ ქსოვილებს მოეკვეთავთ და ჭრილობას გამოერეცხავთ ანტისე.- 

ტიკური ხსნარებით. ჭრილობაში ვათავსებთ პიპერტონელ სსხარში დასველე- 

ბულ დოლბანდს. მკურნალობის ეტაპზე დიდი მხიშვსელობა ყნიჭება სახის 

რბილი ქსოვილების მოძრაობის მაქსიმალურ შებზდუდვას (არ შეიძლება 

ლაპარაკი, სიცილი, ღეჭეით მოძრაობა და სხვა). 

დაგვიანებული მკურნალობის შემთხვევაში მოსალოდნელია მძიმე 

გართულებები ღა სიკვდილიც კი. 

პროგნოზი. დროული და სრულფასოვანი მკურნალობის შემთხეევა- 

ში გამოსავალი კეთილსაიმედოა. 

ციმბირის წყლული 

ციმბირის წყლული ინფექციური დაავადებაა დღა განეკუთვნება საშიშ 
ინფექციათა რიგს. ახასიათებს პერიოდული აფეთქება. ამ ბოლო წლებში 
გამოჩნდა საქართველოს რესპუბლიკის ტერიტორიაზედაც. დაავადებას 

იწვევს ციმბირის წყლულის ბაცილა, რომლის შეჭრა ადამიანის ორგანიზმ- 

ში ხდება კანის დაზიანებული უბნებიდან. დაავადების გავრცელების 

წყაროა დაავადებული ცსოველის ხორცთან, ტყავთან და სხვა კონტაქტი. 

დაავაღების ფარული პერიოდი საშუალოდ შეადგენს 2-12 დღეს. 

კლინიკა. პათოლოგიური პროცესი იწყება მწვავედ, ინფექციის 
შეჭრის ადგილზე წარმოიქმნება მოწითალო-მოლურჯო 2-3 მმ ზომის 

ლაქა, რომელიც დასაწყისში მოგვაგონებს მწერის ხაკბენს. დაავადებას 
შეიძლება თან ახლდეს სხეულის ტემპერატურის აწევა 38"-38.8'-მდე. ლაქის 
ცენტრში ყალიბდება პუსტულა, ხოლო მის გარშემო ვითარდება ინფილტ- 

რატი. პჰუსტულის გახსნის შემდეგ წარმოიქმნება წყლული, რომლის 

ზედაპირი იფარება მოშაო ფერის ქერქით (აქედან სახელწოდება მიLჩIგX 

– ნახშირი). 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია აგრეთვე რბილი ქსოეილების 
გამოხატული ინფილტრატი, რბილი ქსოვილების შეშუპება, განსაკუთრე- 

ბით ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის არეში (ქუთუთოები). პათოლოგია 

ძალზე წააგავს კარბუნკულს, მაგრამ მისგან განსხვავებით დაავადების არეში 
ტკივილი საერთოდ არ აღიქმება. ლიმფური კვანძები გადიდებულია, მოძრა- 

ვია,ზომიერად მტკივნეული. პაოოლოგიური პროცესის პროგრესირებას თან 

ახლავს სხეულის ტემპერატურის მომატება, თავბრუ, საერთო სისუსტე, 

გულყრები, ზოგჯერ პირდებინება. მაჯა აჩქარებულია, შეიძლება გამოე- 

ლინდეს სეფსისური მოელენები. 

დიფერენციულ ღიაგნოზს ვატარებთ ფეურუნკულთან, კარ- 

ბუნკულთან.ყურადღებას ვამახვილებთ ანამხეზის სწორად შეკრებაზე, იყო 
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თუ არა კონტაქტი ცხოველებთან, სორცთან, ტყავთან. ფერუნკული და 

კარბუნკული ხასიაოდება ძლიერ გამოიოსატული ტკიეილიის. ციმბირის წყლუ- 

ლის დროს კი ტეივილი საერთოდ არ აღიქმება: ვურუნსკული და კარბუჩნკელი 

მიმჯისარეობს გამოსატ.ელი ჩირქოვანი ანთების ფონზე, ციმბირის წIლულის 

ჯროს კი ჩირქოვანი ანთება საერთოდ არ არის. ციმბირის წყლულის 

შემთხვევაში აღებულ მასალაში უხვად ამოითესება ამ დაავადების ბაცილები, 

ფეურუსკულის და კარბუნკულის დროს კი სტაფილოკოკი, სტრეპტოკოკი და 

სსეა მიკროფლორა. 

მკურნალობა. ციმბირის წყლულის მკურნალობას ვატარებთ ინ- 

ფექციური სტაციონარის პირობებში. დიაგნოზის დასმისთანავე, რაც შეიძლე- 

ბა აჯრე უხდა შევიყეანოთ ციმბირის წყლულის საწინააღმდეგო შრატი, 

მკურნალობის კომპლექსში ეიყენებთ ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებს, 

ინტრავენურ გადასხმებს, მაღესენსიბილიზირებელ საშუალებებს, საგულე 

საშუალებებს. ადგილობრიეად ვიყენებთ მალამოს (ქლორტეტრაციკლინი, 

ტეტრაციკლინი და სხეა). 

პროგნოზი. დაავადების კანის ფორმის დროს სათანადო მკურნალო- 

ბის ფონზე გამოსავალი კეთილსაიმედოა, წყლულის შეხორცების შემდეგ 

რჩება უხეში ნაწიბური. მძიმე ფორმების დროს პროგხობი არაკეთილსაიმე- 
დოა. სიკვდილიანობა ადწეეს 10-18%. 

წითელი ქარი 

წითელი ქარი მწვავე ინფექციური დაავადებაა. პათოლოგიური პროცესი 

ვითარსება სახის კანის ყველა შრეში. ანთების ხასიათის მიხედვით შეიძლება 
იყოს მწეავე სეროზული ან მწეავე სეროზულ-ჰემორაგიული. 

დაავადების გამომწვევი მიბებია # ჯგუფის სტრეპტოკოკის წარმომად- 

გეხლები (ჰემოლიზური სტრეპტოკოკი და სხვა). დაავადების განვითარების 
ფაზაში შეიძლება ამოითესოს სხეა მიკროფლორაც. 

დაავადება ვითარდება ორგანიზმის საერთო მდგომარეობის დაქვეითებ- 

ისა და სენსიბილიზაციის ფონზე. 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება სახის კანის წინააღმდეგობის გაწევის უნარს. 

ინფექციის შეჭრა ხდება დაზიანებული კახის გზით. 
პათოლოგიურ ანატომიური სურათი ხასიათდება გამოსატუ- 

ლი ჰემორაგიული ანთების და რეტიკულური შრის შეშუპებით. სისხლძარდეე- 

ბი გაფართოებლია, ავსებულია სისხლით და მიკრობთა მასით.სისხლძარღდვე- 

ბის გარშემო აღინიშნება ექსუდაცია და უჯრედოვანი ინფილტრაცია. ექსუ- 

დატი ერცელდება ეპიდერმისის მიმართულებით და იწეევს მის აშრეეებას, 

რის ნიადაგზე ყალიბდება ბუშტუკები, ფიბრინის შემცველი სითხით. შეიძლება 

განეითარჯდეს კანის უბნების შემოსაზღვრული ხეკროზი. 
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კლინიკა. დაავადების ისკუბაციური პერიოდი მოიცავს 1-3 დღეს, 

პათოლოგიური პროცესი უფრო ხშირად ვითარდება პირის, ცხეირის, თ,ცალებ- 

ის ირგელიე მდებარე ქსიროვილებში. იწყება მწ ყაეყდ, მაგრამ მას Vინ უძღვის 

საეროო სისუსტე. თავის ტკიყილი, სუბფებრილოერი ტემპერატურა. ისფექციის 

შეჭრიდან მეორე-მესამე დღეს ადგილი აქეს სხეულის ტემპერატურის მო მატე- 

ბას 38'-39,2-მდე. ანთება შეიძლება გაერცელდეს თაეის ი'იან ჩაწილზე. 

სასეზე, დააჟყადების კერა პიპერემიულია, მკვყორად შემოსახდღერულია ჯას- 

მროელი ე სიოვილისაგან. 

დათვალიერებით აღინიშნება მყეეთრად გაწითლებული კანი, გამოსატუ- 

ლი აბურცეიის, შემაჯლებული, ჯანმრთელი ქსროეილისაგან განსხყავებით 

ჰპიძერემიული უბნების გავრცელება წააგავს პეპელას ფრთების ფ'რმას. 

წითელი ქარი შეიძლება გავრცელდეს ლორწოვან გარსებზე, რაც კიდეე 

უურო ამძიმებს აეყადღმყოფის მოგად მდგომარეობას, წითელი ქარის გადატანა 

არ ტოვებს მყარ იმუნიტეტს და მოსალოდნელია დააყადების განმყორება. 

დიფერენციული დიაგნოზი უსდა გავატაროთ სასის ერითემელ 

დერმატიტებთან, ლიმფადენიტთან, სახის ყენების ფლებიტთან. წითელი ქარის 

მკაფიო კლინიკური სურათის დაზუსტებით დიაგნოზის დასმა ძნელი არ არის. 

მკურნალობა. წითელი ქარის მკურნალობა ტარდება საავადმყოფოს 

ისუექციურ განყოფილებაში. მკურნალობა კომპლექსურია და მოიცავს სულ- 

ფამიდური პრეპარატების (სულფადიმეზინი, სტრეპტოციდი, სელფადიმეტო- 

ქსინი) მადესენსიბილიზებელი ნივთიყრებანი (დიმეჯროლი,სუპრასტინი და 

სსეა),ულტრაიისფერი დასხივება. დასსივების ბიოდოზის განსახდერის შემდეგ 

ავადმყოფს ვუნიშსავთ ეიტამინოთერაჰიას. მძიმე ფორმების შემთხევევაში 

მკურსალობის კომპლექსში შეგეყავს ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები. 

ბულოზურ-ეროზ-ელი ფორმის ჯროს შეიძლება გამოვიყენოთ ანტისეპტიკური 

მალამოები სახის კანზე წასასმელად. 

პროგნოზი. დროული მკურნალობის ფოსზე დაავადების გამოსავა- 

დი კყთილსაიმედოა. მოსალოდხელია გართულება – სასის ეყჩნების თრომ- 

ეორი, მენინგიტი. დაავადების პროფილაქტიკა ითეალისწინებს სახის კასის 

სისტემატურ (ყოველდდიურ) პიგიესას. 

ნომა (წყლიანი კიბო) 

ნომა ინფექციური დავადებაა და მას კიბოსთას არავითარი კაყშირი არა 

აქყ;|ს. რადგას დაავადებას ახასიათებს გაერცობილი ინფილტრაციელ-დე- 

სტრუქციული პროცესი, გამოსატული სყელი სეკრობით), ამიტომ ეწოდა მას 
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წყლიანი კიბო. დააყადება აღწერილია უძველეს დროში, წყლიანი კიბო კი 

ეწოდა მეჩვიდმეტე საუკუნეში. 
დააყადება უმეტესწილად გეხედება დას ესტებულ, დაუძლეერებელ ბაეშვებ- 

შიდა გულსისსლძარღყია სისტემის დაავადებულ მოხრდილებში. ეტიოლიო- 

გია დანუესტებელი არ არის, პაი”ილიიგიური კერიდან გამოყოფილია მრაყალ- 

სახოყანი მიკროულორა. დაავადების პათოგენებში დიდი მნიშვნელობა ენი- 

ჭება ორგანინმის წინააღმდეგობის „ენარის მკვეთრ დაქვეითებას და პირის 

ღრ-ეს პიგიენის დაეცველობას, მრაყცლობითი კარიესული კბილები, კბილები 

ნეკრომ-ელი პულაით,, ებილის ქვების დიდი რაოდენთბიი არსებობა და სხვა. 

მორფოლოგიურად პათოლოგიერი პროცესი მიმდინარეობს ტუჩე- 

ბის, ლოყის, პირის ღრუს ლორწიყანი გარსის სეელი ხეკროზიი). ნეკროზული 

უბსები სწრაფად ერცელდება მეზობელ ქსოვილებზე, როგორც ბედაჰირუ- 

ლად, ისე ღრმად, ანთებადი ისფილტრატი მკვეთრად გამოსატული არ არის, 

არ არის მკაფიო სადემარკაციო საზი. წ რილი სისსლძარდვები ჯათრომბილ- 

ია. პათოლოგიური პროცესის შემდეგ რჩება რბილი ქსოვილების დიდი 

დეფექტი და სასის გამოხატული სიმასისჯე. 

კლინიკა. დაავადება შეიძლება დაიწყოს ფარულად სისუსტით, სუბფე- 

ბრილური ტემპერატურით. ზოგჯერ ადგილი აქვს დააყადების მწყ;ავედ 

გახეითარებას მაღალი ტემპერატურით, ინტოქსიკაციით). 

კანზე ლორწოვან გარსზე) წარმოიქმნება 0,5-1 სმ. ოდენობის მოლურჯო 

ფერის ლაქა, რომელიც სწრაფად გადადის ხეკროზულ ფაბაში. ზოგჯერ 

დაავადებას წინ უძღეის წყლუელოეან-ნეკროზული გინგივიტი, სტომატიტი. 

კანის მუქი ლაქის ირგელიე ეითარდება მომკვრივო კონსტიტენციის იხფილ- 

ტრატი, მუარავი კანის პიპერემიის გარეშე. ლაქის ცეხტრში კანი თხელდება, 

გალდვება და ვითარდება ნეკროზი. პროცესი სწრაფად ვრცელსება განვრცო- 

ბით და სიღრმეში, რასაც თან ახლაეს მყაყე სუნი. ქსოვილების სწრაფ დაშლას 

სისსლდენა თითქმის არ ახლავს (სისსლძარღეთა თრომბოზის გამო). ქსო- 

ეილთა დიდ დაშლას არ ახლაეს შესაბამისი ტკივილის აღქმა. ლიმფური 

კვანძები გადიდებულია, ნაკლებ მტკიცყნყეული, არის მაღალი ტემპერატურა 38- 

39,%, მაჯა აჩქარებული. სისხლში ლეიკოციტოზი (10-20.000). ზოგჯერ აღინიშ- 

ჩება ლეიკოპენია, ლიმფოციტოაენია, ეოზინოფილების გაქრობა მიანიშნებს 

დაავადების სიმძიმეზე. გამოსატულია ლეიკოციტების ტოქსიკურობა, ედს – 

აჩქარებულია და აღწყეს 70 მმ. საათში. სიკვდილიანობა – 10-20%-ია. 

დიფერენციალერი დიაგნოზს ვატარებთ ნეკროზელ-ჩირქოვან 

ფლეგმოსებთან, ჩირქოვას-ნეკყროზულ პაროდონტიტთან, ავთვისებიან სიმე- 

სივსესთან, სახის კარბუნკულთან, დიაგნოზის დასმა ნომის მკვეთრად გამოხატ- 

ული კლინიკური სურათის გათეალისწინებით დიდ სიძნელეს არ წარმოად- 

გეხს. 

197



მკურნალობა. დაავადების მკურნალობა კომპლექსურია. უპირვე- 

ლეს ყოელისა, საჭიროა ორგანიზმის წინააღმდეგობის უხარის ამაღლება, 

დებინტოქსიკაცია,სისხლძმარღეთა თრომებობის წინააღმდეგ ანტიკოაგულიან- 

ტების გამოყენება, ანტიბიოტიკების შეყვანა, ინტრავენური და ინტრაარტერი- 

ული (საფეთეულის არტერიის კატეტერიზაცია) გადასსმები, ორგანიბმის 

დესენსიბილიზაცია, საგულე საშუალებების გამოყეხება, ვიტამინოთერაჰპია, 

სისხლის ან მისი შემცველი პრეპარატების გადასსმა. ადგილობრიყად ნეკრო- 

ტომია, ფერემენტების გამოყესება, ჭრილობის ანტისეპტიკური სსხარებით 

დამუშავება. 

პროგნოზი. პათოლოგიური პროცესის პროგრესირების შემთსვევა- 

ში პროგნობი არაკეთილსაიმედოა. სხეა შემთსეყვაში ქსოვილების დიდი 

ღეფექტისა და სიმახინჯის გამო საჭიროა სანგრძლივი ეტაჰპობრიეი მკურ- 

ნალობა, დეფექტების პლასტიკური გზით აღდგენა. 

მეთოთხმეტე თავი 

ყბა-სახის არეს სპეციფიკური ანთებადი პროცესები 

პირის ღრუში,ყბა-სახის, კისრის არეში ანთებადი პროცესების ძირითალი 
გამომწვევი მიზეზია ჩირქმბადი ღა ანაერობული ინფექცია. ამ რეგიონში 

ზოგჯერ ვითარდება ინფექციური ანთებადი პროცესები, რომლის გამომ- 

წვევი მიზებია: სსივისებრი სოკო, მკრთალი სპიროქეტა, მიკობაქტერიები, 

ვირუსები, ამ ბაქტერიებით გამოწვეული ანთებადი პროცესები იწოდება 
სპეციფიკურ ანთებად პროცესებად, რადგან ანთებადი ინფილტრატის მორ- 
ფოლოგიური გამოკვლევით ყოველთეის აღმოჩნსება მისი გამომწვევი სჰეცი- 

ფიკური აგენტი. ამ დავადებათა ღამახასიათებელი კლინიკური სურათი 
გამომდინარეობს აგენტის ბუნებიდან და განსხვავდება სხვა ანთებადი ჰრო- 
ცესებისაგან შემდეგი ნიშნებით: 1. სპეციფიკური ანთებადი პროცესები მიმ- 

დიხარეობენ ქრონიკულად, აქვს შეუპოვარი მიმდინარეობა, არ ემორ- 

ჩილებიან ჩეეულებრიე საერთოდ მიღებულ მკურნალობას, 2. აქეთ დამასას- 

იათებელი კლინიკური სურათი, განვითარების სტადიურობა,3. სსეა ანთება- 

დი პროცესებისაგან განსხეავებით საჭიროებს მკურნალობის რამდენიმე 

კურსის ჩატარებას გარკვეული ინტერვალებით,4. საჭიროებს მკურნალობის 

სპეციფიკური მეთოდების გამოყენებას (ეაქცინები, ანტიბიოტიკების სჰეცი- 

ფიკური ჯგუფი, იმუნოკორექცია და სსეა). 5. მკურნალობის დამთავრების 

შემდეგ გარკეეული დროის განმავლობაში საჭიროებს დაკეირეებას (დისჰან- 

სერული აღრიცხეა). 
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ტუბერკულოზი 

ტუბერკულოზი ქრონიკული ინფექციური დაავადებაა. ტუბერკულოზის 
საწინააღმდეგო ღონისძიებების გატარების შედეგაღ საგრძჩობლად შემ- 

ცირდა ამ დაავადების გავრცელება და მისი ადგილობრივი გაერცელება 

ყბა-სახის არეში. ღაავადების გამომწეევია ტუბერკულობის მიკობაქტე- 

რია. ტუბერკულოზის მიკობაქტერია ორგანიზმში შეიძლება მოხედეს 

სტომატოოდონტოგენური, სასუნთქი და საჭმლის მომნელებელი გზით. 

გამორიცხული არ არის ჰემატოგენური და ლიმფოგეჩნური გზები. 

ვარჩევთ დავადების ორ გაცრცელებულ ფორმას: პირველადი ტუბერკუ- 

ლობი – ყბა-სახის არეს ლიმფური კეანძების დაავადება. ინფექცია 

შეიძლება შეიჭრას ორგანიზმში დაზიანებული პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსიდან, კანიდან, კბილებიდან, ნუშურა ჯირკვლებიდან. 

მეორადი ტუბერკულოზი, რომელიც ეითარდება სასუნთქი, საჭმლის მომ- 

ნელებელი და სხვა შინაგანი ორგანოების აქტიური დაავადების ფონზე. 

პირის ღრუში ტუბერკულოზი შეიძლება გავრცელდეს განვრცობის გზით 

ლორწოვანი გარსიდან ყბის ძეალზე ან სხეა ორგანოზე. 
ტუბერკულოზური ინფილტრატი – ბორცვი ხასიათღება უჯრედოვანი 

ინფილტრაციით,რომელიც განვითარების გარკეეულ ეტაპზე განიცდის დაშლას 

და დაზიანების ადგილზე ვითარდება წყლულისაჭოსმაგვარი მასით. 

ყბა-სახის არეში შესარებით უფრო ხშირია ლიმფური კვანძების, პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის და ყბის ძვლის ტუბერკულოზი. კანისა და 

სანერწყვე ჯირკვლების დაავადება იშვიათად გეხედება. 

კლინიკა. პირველაღი ტუბერკულოზური დაზიანება ლიმფური 
კეანძების ვითარდება ინფექციის ლიმფურ კეანძებში მოხვედრით. ლიმფუ- 

რი კვანძების თანდათანობითი გადიდება მიმდინარეობს თითქმის უმტკივ- 

ნეულოდ. კვანძები მომკვრივო კონსისტენციისაა. დასაწყისში მოძრავია, 

მოგვიანებით ფიქსირებული ხდება, პროცესში ჩათრეულია რამდენიმე 
კეანძი ერთდროულად. ზოგჯერ მათი სიმკვრიეე მკვეთრად გამოხატულია. 
მოგვიანებით კვანძები რბილდება, იწყება ინფილტრატის დაშლა, კანის 

მთლიანობის დარღვევა და გამოიყოფა ხაჭოსებური მასა. 

ბაეშვთა ასაკში: გვხვდება კანის მეორადი ტუბერკულოზი – სკროფუ- 

ლოდერმა, რომელიც ძირითადათ ლოკალიზდება კანქვეშა ცხიმოვან 
უჯრედისში. ცალკეულ ლიმფურ კვანძებში ვითარდება ინფილტრატი, რომ- 

ლებიც შემდეგ ერთდება ან იღებს კრიალოსანის ფორმას. მფარავი კანი 
განიცდის ატროფიას და თხელჯება, რამდენიმე ხნის შემდეგ გაისსნება და 

ყალიბდებ ა ხვრელარხები, საიდანაც გამოიყოფა ჩირქოვანი მასა, ხვრელარხი 
იფარება ქერქით, შეხორცების შემდჯეგ რჩება ნაწიბური. დაავადება შეიძლება 

გაგრძელდეს რამდენიმე თვე და წელი. 
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ტუბერკულოზური ლიმფადენიტი ერთ-ერთი გაე/რცელებული დააყადებაა, 

ვითარდება შინაგანი ირგანიების ტუბერკულოზის ფონზე. ჰას,ოლოგიურ 

პროცესს წინ უძღვის სუბფებრილური ტემპერატურა, საყრთო სისუსტე, მადის 

დაქვეითება, მიმდინარეობს ქრონიკულად. კლინიკურად ლიმფური კეანძები 

მიიმიერად გადიდებულია, მიმკერივო – ელასტიკური კონსისტენციის, უმჟგ- 

კივხეულო ან სუსტად მტკივნეული. ლიმფური კვანძების დაჩირ,ყება ძირიი«ია- 

დათო მიმდინარყობს ნელა, დაშლის შემდეგ გამოიყოუა საჭოსმაგეარი კონ- 
სისტენციის ჩირქოეანი მასა. 

სასერწყვე ჯირკელების ტუბერკულოზი იშვიათი დაავადებაა და შეიძლება 

იყლის კეროვანი და დიფუზური. 

ყბების ტუბერკულოზი მეორადი დაავადებაა და ეითარყბა ჰემატოგენური 

ან ლიმუოოგენური გბით. ზოგჯერ პირის ღრუს ლორწიოყეანი გარსიდან 

განერცობის გზით.ყბების ტუბერკულოზი უფრო სშირად ვითარდება ფილტეე- 

ბის ტუბერკულოზის ფონზე. ტუბერკულოზური პათოლოგიური პროცესი ყბის 

ძვალში მიმდინარეობს ძვლის რეზორბციით, რომელსაც თან ახლაეს გამოსაგ- 

ული ქრონიკული პერიოსტიტის რეაქცია. დასაწყისში დაავადება მიმდისარ- 

ეობს თითქმის უსიმპტომოღდ, უმტკივნეულოდ. ძვლის ქსოვილის დაშლის 

პროცესის პროგრესირებასთან ერთად იწყება ტკივილი, ვითარდება ანთება- 

დი კონტრაქტურა. პათოლოგიურ პროცესში ჩაითრეეა კანქეეშა ცხიმოვანი 

ქსოვილი და კანი, რომელიც იღებს მოწითალო-მოლურჯო შეფერადებას. 

ყბის ახლოს ყალიბდება ერთეული ან რამდენიმე ცივი აბსცესი, რომლებიც 

შეიძლება თვითნებურად გაისსნას. სასის კანზე აღინიშნება რამდენიმე 

სვრელარხი, რომელთა ზონდირებით ყოეელფვის შეიგრძნება ძვლოვანი 

ქსოვილი.ხერელარხებიდან გამოიყოფა საჭოსმაგვარი ჩირქოვანი მასა და 

წერილი სეკეესტრები. რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ძელოვანი ქსოვი- 

ლის კეროვანი რეზორბცია, მკაფიო საზღვრებით: აღინიშნება აქტიური 

სკლეროზული უბნები, ზოგჯერ მცირე ზომის სეკვესტრები. 

დიაგნოზის დასმაში დიდი მნიშენელობა ენიჭება ავადმყოფის 

გულმკერდის რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას, ტუბერკულინის სინჯების 

გამოყენების (პირკე, მანტუ) და წყლულის ზედაპირიდან აღებული ნაცსების 

მორფოლოგიურ გამოკვლევას. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ბახალურ ლიმფადენიტთან, 

ქრონიკულ ოსტეომიელიტთან, აქტინომიკოზთან, სიფილისთან, კიბოსოახ. 

ტუბერკულოზისაგან განსხვავებით ლიმფადენიტს ასასიათებს მწეავე დასაწყ- 

ისი, ვითარდება ან მწვავე ინფექციების ფონზე ან იდონტოგენური გზიი!. 

აქტინომიკოზს გამოვრიცხავთ დაავადების კლინიკური სურათის გათეალ- 

ისწინებით და ჩირქოვან გამინაჯენში სსივისებერი სოკოს დრუზების 
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აღმოჩესით. სიფილისურ დაავადებას გამოვრიცსაეთ ანამნეზით და მორ- 

ფოლოგიური გამოკელევყითს, მკრთალი სპიროქეტის აღმოჩენით. 

ყბების კიბოს გამოყრიცხავთ ანამნეზის დეტალური შეგროეებით (დაა- 

უადების სწრაფი პროგრესირება), რენტგენოლოგიური გამოკვლყეით (დიდი 

უბნების დესტრუქცია, დაკბილელი კიდეები), მორფოლოგიური გამოკვლეე- 

იი)(ბიოფსია). 

მკურნალობა. დააჟგადების მკურნალობა უნდა წარემართოთ კო- 

მპლექსუერად ექიმ-ფტიზიატრთან ერთად. ავადმყოფუს ვუნიშნაეთ ტუბერკუ- 

ლოზის საწინააღმდეგო მკურნალობას (პასმ-ი, ტუბაზიდი,ფტივაზიდი, იზონი- 

აზიდი, სტრეპტომიცინი და სხვა). ქირურგიულ ჩარეყას ვაწარმოებთ კლინი- 

კური ჩვენების მისედეით (სეკეესტროექტომია, გამოფხეკა და სხვ)). 

პროგნოზი. სათანადო მკურნალობის ფონზე, საერთო მდგომარეო- 

ბისგაუმჯობესებასთან ერთად დაავადების გამოსავალი კეთილსაიმედოა. 

აქტინომიკოზი 

აქტინომიკოზი ქრონიკული ინფექციური დავადებაა. მისი გამომწვევი 

მიზებია სსივისებრი სოკო. დაავადება შეიძლება გავრცელდეს ადამიახის 

ორგანიზმის ნებისმიერ ორგანოსა და ქსოეილში. სხივისებრი სოკო 
ადამიანის ირგვყლიე გარემოში ფართოდ არის წარმოდგენილი: აღმოჩე- 

წილია ნიადაგში, წყალში, მცენარეების ღეროზე, მარცვალზე, ადამიანის 

სხეულის კანზე. პირის ღრუში აქტინომიცეტები მუღმივად ბინადრობენ. 
ისინი აღმოჩენილია კბილის ნადებში, ღრძილის ჯიბეში, კარიესულ ღრუში 

ჯა სხვა რეტენციულ ადგილებში. 

აქტინომიცეტების პირის ღრუში არსებობა ჩვეულებრიე არ იწვევს 

პათოლოგიური პროცესის განვითარებას. დაავადების განვითარებას წინ 

უძღეის ორგანიზმის იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის მკეეთრი შეცე- 

ლა, იმუნხოღეფიციტური მდგომარეობა და დაავადება. ინფექციის შეჭრა 

სდება დაზიანებული კანის, ლორწოვანის, კარიესული ღრუს გბით, სანერ- 

წყეე ჯირკვალში შეიძლება მოხვდეს ჯირკვლის სადინარის გზით. აქტი- 
ნომიცეტები შეჭრის ადგილიდან შეიძლება გავრცელდნენ ჰემატოგენური, 
ლიმფოგენური და კონტაქტური გზებით. 

დაავადების განვითარების ფარული პერიოდი შეიძლება იყოს რამდენ- , 

იმე დღიდან 2-3 კეირა. შეჭრის ადგილზე ვითარდება სპეციფიკური აქტი- 

სომიკოზური გრანულომა, რომელიც შეიცავს სხივისებური სოკოს დრუზებს, 

ლიმფოციტებს. გრანულომა შემოსაზღვრულია შემაერთებელქსოვილოვასი 

გარსით. გრანულომის ცენტრში იწყება უჯრედების წეკროში და მათი დაშლა. 

პათოლოგიური პროცესი მაკროფაგების დახმარებით ერცელდება მეზობელ 
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უქსოეილებზე და წარმოიქმნება მეორადი გრას ელთომები, რომლებიც ხელს 

უწყობენ ახალი ჰერების წარმ/იქმხნას, ეითარდება გრანულაციური ექსოეილი, 

რომელიც მომწიფების შემდეგ გადაიქცევა ყიბრომრულ ქსოთეილად. მკეეისრად 

მცირდება უჯრედოვანი ელემენტები, სინხლძარდყები, ვითარდება ბიჭი 

ეახი ქსოყილი და სელი ნაწიბური. 

კლასიფიკაცია. მიწოდებულია რამდენიმე ელასიფიკაციური სქყმა. 

კ. ბერდიგინი (1958) გეაწედის ასე“ სქემას: 1. კანის ფორმა, 2. კანკუნთო- 

ეახი ფორმა, 3. ძვალ-კუნთოვანი ფორმა, 4. გენერალიზებული ირმა. 

განსხვავებული კლასიფიკაციური სქემა მოგეაწოდა ტ. რობუსტოვამ, 

რომლის მისედვიით არსებობს 1. კანის ყორმა,2. კანქვეშა,3. კანქევ:?შაკუსიო- 

ეანი, 4. ლიმყური კყანძების, 5. ძელის პირეელადი აქტინ“ისმიკოტი, 6. ენის 

აქტინომიკობი,7.სახერწყვე ჯირკელების. 

კლინი კა. კანის ფორმის ა) ტისომიკოზი ეითარდება ხელა, ტკივილისა 

და სხეულის ტემპერატურის მომატების გარეშე, კასის ცალკეულ უბასზე ერთ 

ან რამდენიმე ადგილზე აღისიშნება ანთებადი ინფილტრატი, მომკვრიერ 

კონსისტენციის, პალპაციით საკლებ მტკივნეული. მფარავი კახნი გასიცღის 

ატროფიას, თხელდება, მკაფიო მოწითალო ან მოლურჯო შეფერაჯებისაა, 

რამდენიმე დღეში ყალიბდება ჩერელარსები, მცირე ჩირ)ე)ოვანი გამონადენ- 

ით, გრანულაციური ქსოვილით. კანის ფორმის აქტინომიკოზი შეიძლება 

გავრცელდეს შედაპჰირულად, ღრმად და გადაიზარჯსიის კასქეეშა ფორმაში. 

კანქვეშა ფორმის დროს პათოლოგიური პროცესი ლოკალიზდე- 

ბა კანქვეშა ცხიმოვან უჯრეჯისში. ავადმყოფი აღნიშნავს ზომიერად გამოსატ- 

ულ ტკივილს. დაავადება მიმჯისარეობს სანგრძლივად და შეუპოერადს, 

ჩვეულებრივ მკურნალობას არ ექვემდებარება. გრახულომური ინფილტრატების 

დაშლის შემდეგ ტკივილი საგრძნობლად მცირდება, შეიძლება დარსეს სუჟე- 

ბრილური ტემპერატურა. პალპაციით აღიქმება მომკვრიეო ინფილტრატი, 

ფლუქტუაციის ნიშსების გარეშე, უმტკიენეულო. 

კანქე ე შა-კუნოიოვანი ფორმა შედარებით ხშირია, დააყადება 

ვითარდება ხელა, სახის სებისმიერ არეში, ბანალური ანთებისაგას გახსსეავე- 

ბით, ერთდროულად მოიცავს სასის რამდენიმე ანატომიურ არეს. ჰა- 

თოლოგიური პროცესის პროგრესირებას თან ახლავს კრიჭის თასდათანო- 

ბითი შეკვრა. სასის კასბე ადღინიშსება ინფილტრაციის უბნები, კანი ჟერშეცე- 

ლილია – მოწითალო-მოლურჯო ელფერისაა. ანთებადი ინფილტრატის 

დაშლის ადგილებში გამოიყოფა ჩირქნარყეი მასა, აქტინომიცეტის დრუეზების 

მინარევით. დააყადების გამწ/;ავების პერიოდში მოსალოდნელია სხეულის 

ტემპერატურის მომატება 38%-39'-მდე. 

ლიმფური კეანძების აქტინომიკოზს ასასიათებს ქროს- 

იკული მიმდინარეჯიბა.იწყება კყანძების უმტეიყნეულო გადიდებიის, შემდგომ- 

ში შეიგრძნება სუსტად გამოსატული ტკიეილი; იწყება ლიმფური კვანძების 

მოძრაობის შებღედყვა და მათი კანთან დაფიქსირება. პათოლოგიური პჰრო- 
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ცესი შეიძლება განყითარდეს აბსცესური და პჰიმჰერპლასტი, ერი ფორმიი). 

აბსცეს'ერი იI(0(რ1)ის დრი”ის გამოსატულია ტკივილი და სხეულის ტემპერატურ- 

ის მომატება. პიმერალასტიკერი ფორმა მიმდინარყობს უესიმატომიიდ, ლიმ- 

ფური კყანძები თანდათან დიდდება და წააგაეს სიმსიენურ პრიიცესს, ჩაინრდება 

კანქეემა ქსოვილში, სდება ნაკლებ მიიძრავი. 

ყბების აქტინომიკოზი შედარებით იშვიათი დაავადებაა, უფრ“ი 

ხშირად გეხყდება ქვედა ყბაზე. აღწერილია ორი ფორმა აბსცესური და 

პროლიფერაციელ-დესტრ-ექცი' ელი. პათოლოგიური პროცესი იწყება უსიმ- 

პტომოდ, მოგეიანებით აღიქმება უმნიშენელო ტკივილი, პჰაიილოგიური 

პროცესის პროგრესირებასთას დაკავშირებით შეიძლება განვითარდეს 

მგრძსიბელიბის მ(იმლა ნიკამის ნერეის საინერეაცი(ი ჩონაში, ქვედა ალყე- 

ოლურ ჩწერყიდ;ე #ეწოლის გამო. შემდგომში ტკიეილი შეიძლება კიდევ ეფრო 

გაძლიერდეს და მიიღოს ნეჟრალგიური ტკიყილის სასიათი. ვითარდება 

რბილი ქსოეილების შეშ'ეპება და პერიიისტეჟმის შესქელება, სადეჭი კუნთის 

პროცესში ჩათრევის შემთხყევაში ყბის მოძრაობა მკეყთრად მცირდება. 

რენტგენოლოგიური გამოკყლევით ვადგენთ ყბის ძლოეანი ქსოვილის 

დესტრუქციას, მომრგეალო ფორმის ღრუების სახით, ამასთან ერთად 

აღინიშნება ღრუბლივანი და კომპაქტური ძელოვანი „სოვილის შეს,ქელე- 

ბა.ზოგშემთსეევამი გამოხატულია ძელის სკლერობი,რიომელიც მოგვაგონებს 

მაოსციფირებელ პერიოსტიტს. 

დაავადება მიმჯინარეობს ქრონიკლად რამდენიმე წლის (1-4 წელი) 

მანძილზე, სანმოკლე გამწვაეებიი!. 

პრაქტიცულ მუშაობის პირობებში შეიძლება შეგესედეს პირის ღრ”ეს 

ლორწოვასი გარსის, ნუშურა ჯირკელების, ენის, სანერწყვე ჯირკელების 

და სხვა ლოკალიზაციის აქტინომიკოზი. 

დიაგნობი. დაავადების დიაგნოზის დადგენა საკმაოდ ძხელია, 

გავს სხეა მრაყალ პათოლოგიურ პროცესს, ანთებადი და სიმსივნური 

წარმოშობისა. აქტინომიკოზის დროს ყურადღება უხდა გავამახვილოთ 

დაავადების სახგრძლივ და დუხედს მიმდინარეობაზე, მცირყოდენ ჩირქო- 

ეან გამონადენზე, უსიცსოობაზე, უმტკივნეულობაზე, ჩატარებული ანთებ- 

ის საწინააღმდეგო მკურნალობის არაეფექტურობაზე. ანთების კერაში 

იხნფილტრატის გასყყების (ფიცრის კონსისტენციის) და ჯარბილების ფესომ- 

ენზე. აქტინომიკოზისათვის დამასასიათებელია აგრეთვე ზომიერად 

გამოხატელი შეწითლება, სილურჯე და რბილი ქსოვილების ლილყაკისე- 

ბური შემსხვილება ანთების კერაში. : 

დიაგსობზის დაზუსტებაში დიდი მნიშვნელობა ესიჭება ხვრელარხებიდან 

გამონადენის მორფოლოგიურ გამოკვლევას და აქტინომიცეტის დრუბების 

აღმოჩენას. აქვე უნდა აღყნიშნ(იი), რომ დჯრუზბების აღმოჩენა ყოველი ვის არ 

მიგეანიშნებს აქტინომიკოზერ დაავადებაზე და პირიქით ჯსრუბების არ 

აღმოჩესა არ სიშხაეს ამ დაავადების გამორიცსყას. ამავე ჯროს მეორადი 

203



ინფექციის განსაზღვრას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მომავალ კომპლექსურ 

მკურნალობაში. აქტისომიკოზის დიაგნოსტიკაში აუცილებლად საჭირთა კა- 

ხის ალერგიული რეაბქციის გახსაზდერა. ამ მიზსიო წისა მსრის შიგნითა 

ზედაპირზე იჯაყეის სახსართან ახლოს შეგეყავს 0,3 მლ. აქტინოლიზატი 

(სადიაგნოსტიკო). საკონტროლო ობი-ექტს იმავე დოზით (სორცჰეტონის 

ბულიონი), ვაკეთებთ 8-10 სმ დაშორებით პირველი ინიექციიდან. მიღებულ 

შედეგს ვამოწმებთ 24 საათის შემდეგ. 

,).რეაქცია უარყოფითია(-) თუ აქტინოლიზატის ჩსელეტის ადგილზე კახის 

რეაქცია არ არის, ჩანს მხოლოდ ნემსის ჩსელეტის წერტილი. 2. რეაქცია 

საეჭვოა (+-) თუ სადიაგნოსტიკო და საკონტროლიი ჩსვლეტის ადგილზე 
სუსტად გამოსატული ერითემაა. 3. რეაქცია სუსტად დადებითია (+) თუ 

ანტიგენის შეყეანის ადგილზე აღინიშნება მკაფიო ვარდისფერი სხვადასხვა 

ზომის ერითემა. 4. რეაქცია დადებითია (++) თუ ერითემა მკაფიო ეარჯის- 

ფერი და მუქი წითელი ფერისაა, არის რბილი ქსოეილების მცირედ გამოხატ- 

ული შეშუპება და ტკიეილი. 5. რეაქცია მკვეთრად დადებითია (+++) თუ 

ჩხვლეტის აღგილზე არის მკაფიო წითელი ერითემა,კანის შეშუპება, ტკივილი, 
ერითემის ცენტრში შეიძლება იყოს პაპულა. 6. რეაქცია მკვეთრად დადებითია 

(++++) ზოგადი და აღგილობრიეი გამოსატულებით. 

კანის ეს ალერგიული რეაქცია განპირობებულია ორგანიზმის ზოგადი 

მდგომარეობითდა მისი სენსიბილიზაციით სხივისებრი სოკოს მიმართ. 

ავადმყოფის გამოკვლევაში გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება სისხლისა 
ღა შარდის ანალიზს. დაავადების გამწვავების პერიოდში ადგილი აქვს 

ლეიკოციტოზს, ნეიტროფილოგზს, ლიმფოციტოაპენიას, ედს აღწევს 20-35 მმ/ს. 

ქრონიკული მიმდინარეობის დროს აღინიშნება მეორადი ანემენია, ლეიკო- 

პენია, ედს აღწევს 40-60 მმ/ს. 
დიფერენციულ დიაგნობს ეატარებთ აქტინომიკოზის 

ცალკეული ფორმების შესაბამისად: კანის ფორმის დროს აბსცესთან ღა 
კანქვეშა ოდონტოგენურ გრანულომასთასნს; კანქვეშა-კუნთოვანი-პერიოს- 

ტიტთან, ოსტეომიელიტთან, ფლეგმონასთან; ლიმფური კვანძების – ლიმ- 

ფადენიტთან, ტუბერკულოზთას; ძელის აქტინომიკოზი – ქრონიკულ ოს- 

ტეომიელიტთან,ტუბერკულობთან, სიფილისთან, ავთვისებიან სიმსივნეებთ- 

ან; ენის აქტინომიკოზი – აბსცესთან, ფლეგმონასთან, ავთვისებიან სიმ- 

სივნესთან; სანერწყვყე ჯირკვლების აქტინომიკოზი – სანერწყვე ჯირკე- 
ლის ანთებასთან, კენჭოევან დაავაღებასთან, სიმსივნესთან. დიფერენციული 

დიაგნოზის გასატარებლად აუცილებლად გამოიყენება მიკრობიოლოგიური 
ღა სეროლოგიური გამოკვლევა. სიმსიესეების გამოსარიცსად კი მორ- 

ფოლოგიური გამოკელევა. 

მკურნალობა, აქტისომიკოზის მკურნალობა ყოველთეის კომალექ- 

სურია და მოიცავს: ქირურგიულ ჩარევას, მედიკამენტურ ზემოქმედებას, 

ორგანიზმის იმუნოკორექტიას, მეორაჯსი ინფექციის წინააღმდეგ ბრძოლას, 
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მადჯესენსიბილიზებელ ზემოქმედებას, ფიზიკური მეთოდების გამოყენებას. 

ქირურგიული ჩარყყა ითვალისწინებს მიზეზობრივი კბილის (კბილების) 

ამოღებას, პჰათ”ლილოგიური კერის გახსნას და სასგრძლივ დრენირებას, 

ძელოვანი ქსოვილის გამოუხეკას, ლიმფერი კეანძების ამოღებას. ქირ-უ- 

რგიული ჩარყეის ჩე/;ნებას განესაზღერაყი ინდივიდეაბლურად, დაავადე- 

ბის ცალკეული ფორმის მიხედეით. 
მედიკამენტური მკურნალობა ითეალისწინებს (ირგანიშმის წინაადმ- 

დეგუნარიანობის აღდგენას. მეორადი ისფექციის წინააღმდეგ ბრძოლას. 

აე მიზხით ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანტიბიოტიკებს, სულუფახილამიდურ 

პრეპარატებს, ვიტამინებს (8, 8,,, C), პროდიგიოზანს, პენტოქსილს, ალოეს, 

მეთილურაცილს, ლევამიზოლს ჯა სსეა. 

მკერნალობის კომპლექსში უნდა გამოვიყენოთ სისხლის გადასხმა, ინ- 

ტრავენური გადასხმები, ანტიპისტამინური პრეპარატები,მკურხალობის ფიზ- 

იკური მეთოდები: იონოფორები, ფონოფორეზი, ელექტროფორები, იოჯსის, 

დიმექსიდის, ლიდაზის და სსეა სამკურნალო საშუალებები. ამ ბოლო წლებში 

წარმატებით გამოიყენება ლაზერის სსივები. 

აქტინომიკოზის მკურნალობაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება 
აქტინოლიზატის გამოყენებას. აქტინოლიზატი მიღებულია პათოგენური ანაერ- 

ობული აქტინომიცეტების ბულიონის კულტურისაგან. მიღებულია აქტინო- 
ლიზატის შეყვანის რამდენიმე მეთოდი. 

დ. ასნინის მეთოდით: აქტინოლიჩატი შეგეყავს კანქვეშ, 

წინამხრის შიგნითა ზედაპირზე, ორჯერ კვირაში. პირეელი შესაყვანი დოზა 
– 0,5 მლ, მეორე – 0,7 მლ, მესამე – 0,9 მლ. ყოეელ მომდევნო დოზას უნდა 
დავუმატოთ 0,I მლ. ისე რომ მე-14 დღეზე შესაყეანი დოზა აღწეეს 2 მლ.ასეთი 
დობა რჩება მკურნალობის კურსის დამთავრებამდე. მკურნალობის კურსი 

მოიცავს 20-25 ინიექციას. 
ა. ევდოკიმოვი და გ. ვასილიევი. ამ ავტორების აზრით 

კანქვეშა ინექციები მისაღებია მხოლოდ კანის აქტინომიკოზის ფორმის 
დროს, ხოლო კუნთებში პათოლოგიური პროცესის დრმად მდებარეობის 

დროს, აქტინოლიზატი შეგეყავს ორჯერ კეირაში3 მლ. დობით. მკურნალო- 
ბის კურსი შეადგენს 15-20 ინექციას. მკურნალობის კურსის დამთავრების 
შემდეგსაჭიროა პროფილაქტიკური კურსის ჩატარება. 

ტ-. სუტეეეას მიხედეით– ჰპირველიინექცია 03 მლ, მეორე - | მლ, 

მესამე – 1,5 მლ, მეოძსე - 2 მლ. ასეთი დოზა რჩება მკურნალობის კურსის 
ბოლომდე (15-20 ინიექცია). 

დამაჯერებელი სამკურნალო ეფექტია მიღებული აგრეთვე პოლივალენ- 
ტური აქტინომიცეტური ეაქცინის შეყვანით. პირველ ინექციაზე შეგეყავს 0,1 
მლ. ყოველ შემდგომ ინექციას ეზრდით 0,1-ით ერთ მილილიტრამჯსე. ასეთი 

დოზით ვაგრძელებთ მკურნალობას კურსის დამთავრებამდე (20-25 ინექცია). 

ყოველი ახალი ინექცია ტარდება ახალ ადგილზე, პჰირეელი ჩხელეტიჯან 4-5 
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სმ დამორებიის, ეაეციხნა შეგეყავს კყირაში ი«რჯერ. მკურნალობის კურსის 

გამეორება შეიძლება ერთი თეის შემდეგ ისეთივე სქემით. გამოჯასნ“- 

რითუელების შემდეგ პრიიფილაეტიკური კურსი შყადგესს 10 ინექციას. 

მკურნალობის კომალეესში ყიყენებთ ჰ; |პმოტრანსფურიას. გადასხმას ყაწარ- 

მყოყბი კვირაში ერთხელ, მკურსალობის კურსი 5-6 გადასსმა. პირეელ 

გადასხმაზე შეგეყავს 50 მლ სისხლი, მერრეზე – 75 მლ, მესამეზე – 100 IC, 

მერთხეზე – (25 მლ, მესუთეზე – 150 მლ, მყექვსეზე – 175 ქლ. 

ასევე შეიძლება გამოვიყენოთ აუტოჰემოთერაპია. აუტოპჰემოთერამიას 

ეატარები დღეგამიიშვყებიის, პირველ შეყეანიზე შეგვყავს 3 მლ, მეორეზე – 5 

მლ, მესამეზე – 7 მლ, მერთხეზე – 9 მლ, მეს ეთყხე – 10 მლ, მეექვსეზე – 10 მლ. 

მიჩასსწრავულად ჩატარებული კლიმ ლე)|სური მკურნალობით) C)00):Iის 

ყოყელთვის ვაღწევთ დაავადების განკურსებას. ჩოიგჯერ საჭიროა მკურ- 

ხჩალობის რამდენიმყ კურსის ჩატარება. 

პროგნოზი. -ყბა-სახის არეს აეტისომიკოზის ლოკალიზაციის დროს 

დაავადების გამოსავალი სათანადო მკურნალობის შემდეგ კეთილსაიმედოა. 
დაავადების პროფილაქტიკაში დიდი მნიშყსელობა ეხიჭება პირის დრუს 

დროულსახაციას და ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარიანობის ამაღლებას, 

ათაშანგი (სიფილისი) 

ათაშანგი ქრონიკული ინფუქციური დაავადებაა, მისი გამომწვევია მკრთა- 

ლი სპიროქყტა. ისფექციის გაერცელება ძირითადაი სდება სქესობრივი გზით!. 

აღწერილია დაავადების განყითარების ოთსი პერიოდი: პირეელადი ათაშან- 

გი, მეორადი ათაშანგი, ათაშანგი მესამე პერიოდის, ათაშანგი მეოთხე 

პერიოდის. გარდა ამისა აღწერილია თასდაყოლილი ათაშანგი. პი რე ე- 

ლადი ათაშანგის დროს პათოლოგიური პროცესი გამოელინდება 

პირის დრუს ლორწოვანს გარსზე. მაგარი შახკრის სასით ღრძილებზე, ენაზე, 
ტუჩების ლორწოვან გარსზე. დაავადება იწყება ყრთეუელი ანთებადი კერით,, 

რომელიც თანდათან მკერიყდება ჯა აღწევს ხსრტილის კონსისტენციას, 
აღწყვს 2-3 სმ ოდესობას, მოგეიანებით მის ცენტრალურ ნაწილში წარმოიქმ- 
სება წყლული. შეიძლება ადგილი ქონდეს ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკელების 
გადიდებას. 

მეორადი სიფილისი გამოვლინდება პირის ღრუს ლორწოვყას 

გარსზე, როზეოლური გამონაყარის სახით, ამ პერიოდში მოსალოდნელია 

დაავადების გადაცემა სხვა პიროყნებაზე. ყარდისფერი წერტილოვანი გამონა- 

ყარი შეიძლება იყოს ლოყების, ენის ლ“ირწოყან გარსზე. რამდენიმე ახნისება- 

დი კერის შეერთებით) წარმოიქმსება ჯერ ეროზიული უბანი, სოლო შემდეგ 

წყლული. ავადმყოფი აღიქყამს ტკივილს, წყლულის ირგელივ ეითარდება 
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ასთებადი ინფილტრატი, ქირ'ურგიელი სტომატოლოგიის თეალითახნედვით 

უურო საყურადღებოა დაავადების მესამე პერიოდი, როდესაც მათ'ილოგიერი 

პროცესი გამომყდაყ;ნდება სახისა და ყბების ძვლებში. ათაშანგური გემა 

უფრო სმირად ლიოკალიტდება მაგარ სასაზე. ცხეირის ძელების არერი, იწეეეს 

ძელოეანი ქსოეყილის დაწლის და ორგანოს პერფორაციას. 

გუმოზუერი დააყადების სტადიაში აეადმყოფი უჩივის ტკიეილს, მგრძსობე- 

ლობის გამოჟარდიხას შესაბამის საინერყაციო ზონებში (თეალბუდის ქვედა 

არე, ცსვირ-სასის, ნიკაჰის ნერვის საიჩერყაციო ზონა). 

გუმოზური კერა მოგვიანებით განიცდის დაშლას, წარმოიქმნება ერისი ან 

რამდენიმე სყრელარსი, საიდანაც გამოიყოფა ჩირქიოვანი მასა, ქსოვილის 

ჯაშლა პროგრესირებს და ყალიბდება წყლული, მკვრიყი დაკიდებელი 

კიდეებით, ზონდირებით შეყიგრძნობთ ძელის სორკლიანობას. რენტგენ- 

ოლოგიური გამოკელევით აღინიშნება მარმარილის სინდრომი (ძელის 

დაშლილი უბნების გეერდით აღინიშნება ძელოყანი ქსოვილის სკლერიიჩი). 

ქვედა ყბის სხეულის დაზიანების შედეგად მოსალოდნელია პათოლოგიური 

მოტეხილობა. 

დიაგნოზის დადგენაში წამყეანი მნიშვნელობა ენიჭება დაავადე- 

ბის გამომწვყვეი მკრთალი სპიროქეტის აღმოჩენას ორგანიზმში, ასეგე მნიშ- 

ენელოეანია სეროლოგიური რეაქციების ჩატარება (ვასერმანი ჯა სსვა). 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ პირის ღრუს 

წყლულოვან დაავადებებთან (დეკუბიტური, ტუბერკ-ელოზური), აპეთვისებიანს 

დაავადებებთან, (კიბო დაწყლულების სტადიაში), აქტინომიკოზთან, ქრონი- 

კულ პროლიფერაციულ პერიოსტიტთან. 

მკურნალობა. ათაშანგის მკურნალობა კომაულექსურია და ტარ- 

დება ეენყროლოგთან ერთად. სპეციფიკურ მკრნალობაში გამოიყენება ახტი- 

ბიოტიკები. დაავადების მესამე სტადიაში დასაწყისში ავაჯმყოფს ენიშნება 

ბიოქინოლი (20 მილიონი ერთეული). ბიოქინოლის დანიშეხა არ შეიძლება 

ღვიძლისა და თირკმელების სპეციფიკური დაავადების ფონზე. ბიოქისოლის 

კურსის ჩამთავრების შემდეგ ავადმყოფს ენიშნება პენიცილინი: პირველი 

ინიექცია 50 ათასი ერთეული, შემდგომში დობა დიდდება 75, 100, 150, 200 

ათასი ერთეელი. მკურნალობის კურსი ითეალისწინებს 40 მილიონ ერ- 

თეულს, დაავადების სამკურნალოდ გამოყყენება ბიცილინი. 

ქირურგიული ჩარყეა ინდივიდუალურია და ტარდება დამზოგაეი მეთო- 

დით. პლასტიკური ჩარევა შესაძლებელია მხოლოდ დაავადების სრული , 

განკურნების შემდეგ. : 
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ადამიანის შეძენილი იმუნოდეფიციტური 

სინდრომი (შიდსი) 

ახალი დააყადება – შიდსი განეკუთვნება ვენერიულ დაავადებათა რიგს. 

დასნებოვანება ხდება სქესობრივი გზით. უფრი სშირად ავადდებიან «ასიური 

პომოსექსუალისტები, რომლებსაც ყავთ მრაეალი სქესობრივი პარტნიორე- 

ბი. დააჟადება გავრცელებულია აგრეთვე ნარეომანხებში. ამ დაავადებაზე 

ყურადღება გამასვილდა პირეელად 1991 წელს, როდესაც აღწერილი იქნა 

უჩვეულოდ მიმდინარე პნეემონიები პომოსექსუალისტებში. 

აღამიანის იმუნოდეფიციტის ყირუსი (აიხე) განეკუთეხე- 

ბა რეტროეირუსებს, რომელთა სტრუქტურაში უკუტრანსერი.ციული ფერ- 

მენტია,რომელიც ეირუსის რიბონუკლეინის მატრიცზე სელს უწყობს დებო- 

ქსინუკლეინის მჟავას სინთემშს. 

აივ აღმოჩენილია დასნებოვნებული ადამიანის ქსოეილოვას სითხეებში, 

აქედან საყურადღებოა სისსლი და სპერმა. სისსლი არის ის ძირითაღი 

გარემო,სადაც ვითარდება ის პროცესები, რომლებიც თრგუნავენ ორგანიზ- 

მის იმუნიტეტს, ინფექციური დაავადების მიმართ. გარდა ამისა სისხლი არის 

ინფექციის გადაცემის ძირითადი წყარო. ეირუსი აღმოჩენილია ნერწყეში, 

მაგრამ ამ გზით დაავადების გადაცემა აღწერილი არ არის. 

აივ ნაკლებად მდგრადი მიკროორგანიზმია, მისი ინაქტივირება შესა- 

ძლებელია 0,3% წყალბადის ზეჟანგით), ფორმალდეგიდის 0,5%-იანი ხსნარით, 

ქლორამინის 3%-იანი სსნარით, ეთერით, აცეტონით, 70% სპირტით. ვირუსის 

ინაქტივირება შესაძლებელია, აგრეთვე, ჩასასვის საწისააღმდეგო საშუ- 

ალებით – სპერმინციდი. ვირუსი გამშრალ მდგომარეობაში 4-6 დღე ინარ- 

ჩუნებს ცხოველმოქმესებას, მჯგრადია ულტრაიისფერი და მაიონიზირებელი 
დასხივებისადმი. ამავე დროს ვირუსი 37" გრადუსზე ზეეით იღუჰება. 

პათოგენეზი. დაავადებას საფუძელად უდევს პროგრესირებადი 

იმუნიტეტის დეფექტი, განპირობებული ძირითადათ ლიმფოპენიის, ლიმფოც- 

იტების ფუნქციური უკმარისობის ხარჯზე. ლიმფოპენია ძირითადათ გან- 

პირობებულია ტ – ხელჰპერების ლიზისით). ლიმფოციტების რიცსვი მცირდება 

1000-500-მდე 1 მლ სისსლში. ლიმფოციტების 100-მდე შემცირების შემთხეევაში 
დაავადების ნიშნები გამომჟღავნდება კანზე და ლორწოვან გარსებზე. 

ტ– ხელპჰერების დაზიანება იწვეეს ორგანიზმში ისეთ იმუნურ დარდღეეეებს, 

რომ ორგანიზმი ხდება სრულიად უსუსური სსვა მიკროფლორის მიმართ. 

დაავადებისათვის დამასასიათებელია სტადიური განვითარება, რეციდივს 

ცელის რემისია. 

ჯანმრთელობის დაცვის საერთაშორისო ორგანიზაციის რეკომენდაციით 

დააყადება პირობითად დაყოფილია 5 სტადიათ): დასაწყისი, უსიმპტომო, 

გეხერალიზებული ლიმფადენოპათია, ასოცირებული შიდს კომპლექსი და 
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შიდსი. ინკუბაციური პჰყრითოდი შეადგენს 2-4 კვირიდან,9-|0 წელს. 

ქირურგიული სტომატოლოგიის თვალთასედვით ჩამოთვლილი სტადიე- 

ბიდან საყურადდებოა მესამე და მეოთხე სტადიები, როდესაც ადგილი აქვს 

რეგიონალური ლიმფური კვანძების გადიდებას (ყბისქყეშა, ნიკაჰქეეშა, 

მკერჯლავიწ დერილისებრი კუნთის არე, ლაეიწრეღა ფოსო ღა სხვა). 

დაავადებისათეის დამასასიათებელია მინიმუმ ორი ჯგუფის ლიმფური 

კეანძების დასნებოვანება. ლიმფური კეანძები აღწევს 0,5 სმ-დან 2 სმ და 
მეტ ოდენობას (4-5 სე). მათ აქვთ ელასტიური კოსსისტენცია, მოძრაეია, 
უმტკიენეულო, მფარავი კანი უცელელია. მეორადი ინფექციის თანღართვის 

შემთხვევაში ლიმფური კეანძები მტკივნეულია და ლიმფადენოპათია იდებს 

სანგრძლივ ქრონიკულ მიმდინარეობას. მეორე სტადიის პერიოდში აღინიშ- 

ნება ზოგადი მოელენები. თავის ტკივილი, მაღალი სიცხე,სისუსტე, ოფლიანო- 

ბა, ხეელა; ეითარდება მიალგია, არტრალგია, ავადმყოფს ეწყება დიარეა, 

სიგამხდრე. მეორადი ინფექციის თანღარეთის შემთხეეეაში კლინიკური 

სურათი კიდეე უფრო იცელება. 

დაავადების გამომქეღავნება კანზე და ლორწო- 

ეან გარსებზე. დასაწყისში დაავადება გვექლინება მარტივი პერპესის 
სახით, პათოლოგიური პროცესი ლოკალიბდება პირის ღრუს, სასქესო 

ორგანოების და ანუსის არეში, გამოირჩევა დაზიანების ელემენტების სიმრაე- 
ლით,დისემინაციით, ხშირი რეციდივებით, აქვს მიდრეკილება ეროზირებისა 

და ღაწყლელებისაკენ. წყლულებიდან აღებულ ანაბეჭდებში აღინიშნება 

ტცანკის უჯრედები. პირის ღრუში ეროზიები შეიძლება გაერ- 

ცელდეს ხახის პირზე, საყლაპაე მილზე, ბრონქებზე. პირის ნაპრალის ირგე- 

ლიე გამონაყარი ღებულობს განვრცობილ ხასიათს. სასქესო ორგანოების 

არეში განვითარებული წყლულები ძალიან მტკივნეულია, არა აქეს მი- 

დრეკილება შესორცებისადმი, აქვთ მომრგვალო, პოლიციკლური ფორმა. 

კანის დაავადებიდან აღსანიშნავია სებორეული დერმატიტი, შეძენილი იქ- 
ტიოზი, თმის კეროვანი და დიფუზური ჩამოცეენა. 

დიაგნოზი. დაავადების დასაწყის სტაღიაში დიაგნოზის დაღგენა 
გაძნელებულია. ყურადღება უნდა გავამახვილოთ შემდეგ მომენტებზე: 

1. ანამნეზის მიზნობრივი შეკრება, რისკის ფაქტორების დადგენა: 
სანგრძლივი მივლინება საზღვარგარეთ, განსაკუთრებით იმ რეგიონებში, 

სადაც გავრცელებულია ეს დაავადება. იყო თუ არა სისსლის გადასხმის 
შემთსყევები. ქონდა თუ არა შემთხვევითი სქესობრივი კავშირები სხეა 

და სსეა პარტნიორებთან. 

2. დაავადების კლინიკური სურათის ანალიზი. ამ მხრიე საყურადღებოა 

დაავადების მრავალფეროექესნება, ჯიუტი მიმდინარეობა, პროგრესულად 

დამძიმება, მკურნალობისადმი დაუმორჩილებლობა, ქრონიკული 

ლიმფადენოპათია,უცნობი ეტიოლოგიის ხანგრძლიეი მაღალი სიცხე, პრო- 
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გრესირებადი სიგამსდრე, შეუპოვარი ფაღარათი, მძიმე პნეემონია, ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის პროგრესირებადი დაზიანება, ასალგაზრდა 

ასაკში კაპოშის სარკომის გამოვლენა. 
3. ლაბორატორიული გამოკელევა. შიდსის დიაგნოსცირება მხოლოდ 

ლაბორატორიული გამოკვლყვით დასტურჯება. ამ მიზნით აწარმოებენ 

იმუნოდეფიციტის ყირუსის ინდიკაციას. ამ მიზნით გამოიყესება იმუსოფ- 
ერმენტული ანალიზი, იმუნობლოტინგი და იმუნოჰპრეციქიტაცია. ამ მე- 
თოდებით გამოელინდება ეირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულები. 
მკურნალობა. დაავადების მკურნალობის ეფექტური საშუალება 

დღემდე არ არსებობს. ძირითადი ყურადღება ეთმობა მეორადი ინფექციის 

პროფილაქტიკას. სამკურნალო საშუალებები პირობითად იყოფა სამ ჯგუ- 
ფად: 1. ეტიოლოგიური, 2. პათოგენეზური, 3. სიმპტომატური. 

პირეელი ჯგუფიდან აღსანიშნავია აზიღოტიმიღინი, 

რომელიც აუმჯობესებს დაავადების კლინიკურ მიმჯინარეობას, გარკეეულ- 

წილად აუმჯობესებს ორგანიზმის ზოგად მდგომარეობას და აეადმყოფს 
უხანგრძლივებს სიცოცხლეს. 

მეორე ჯგუფიდან საყურადღებოა იმუნომოდულია- 
ტორებილევამიზოლი, ტიმიზინი, ტიმოპენტინი,ინდომეტაცინი, ციკლოსპორი- 

ნი, ინტერფერონი და სხვა. 
სიმპტომატური მკურნალობა ითვალისწინებს დაავადე- 

ბის ზოგიერთი ადგილობრივ და ზოგად გამოვლინებაზე ზემოქმედებას. 
განსაკუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს მოსახლეობის სანიტარუ- 

ლი დონის ამაღლებას. შემთხვევითი სქესობრივი კაეშირების დიდ რისკს, 
დაავადების თავიდან აცილების მიზნით პრეზერვატივის გამოყენებას, პირად 

ჰიგიენას. დაავადების პროფილაქტიკაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება პროსტი- 
ტუციასა და ნარკომანიასთან უკომპრომისო ბრძოლას. 
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მეთხუთმეტე თავი 

ენის და ტუჩების ანთებადი დაავადებები 

ენისა და ტუჩების დაავადებები შეიძლება იყოს დამოუკიდებელი ღა 

მინაგანი ორგანოების დაავადების ფონზე განეითარებული. პათოლოგიური 
პროცესი გამოხატულია ან მწეაეე ან ქრონიკული ანთების სახით, ხშირ 
შემთხვევაში არ მოითხოვენ აქტიურ ქირურგიულ ჩარევას, მაგრამ 

საჭიროებენ სამკურნალო ღონისძიებების გატარებას. 
დესკეამაციური გლოსიტი ეხის ქრონიკული ანთებადი 

დაავადებაა, გვხედება ყეელა ასაკობრივ ჯგუფში. ამ დაავადებას ზოგჯერ 
უწოდებენ "გეოგრაფიულ ენას". ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. ზოგიერთი 
ავტორი წამყვან როლს ანიჭებს ნეირო-დისტროფიულ პროცესებს (ე. 

პლატონოვი),სხეები მას განიხილავენ კუჭ-ნაწლავთა ტრაქტის დაავადების 
ერთ-ერთ სიმპტომად (ა. რიბაკოვი). 

კლინიკა. დასაწყისში ენის ლორწოეან გარსზე შეინიშნება მოთეთრო- 
ნაცრისფერი უბანი, რომლის ცენტრალურ ნაწილში იწყება ენის ძაფისებრი 
დერილების ეპითელის დაჩქარებული ჩამოფხყქვნა, რის შემდეგ წარმოიქზნე- 

ბა ლორწოვანი გარსის მკაფიო წითელი ფერის საღა უბანი. ასეთი პროცესი 

მიმღინარეობს ენის სხვა ადგილზე. ასეთი უბნების გაზრდა იწვევს ენის 

ზედაპირის ლორწოეანი გარსის სახეცვლილებას და ენა გეოგრაფიული 
რუქის სახეს იღებს. დაავაღება მიმდინარეობს ქრონიკულად, დიდხანს, მოს- 
ალოდნელია ენის ზედაპირის დანაოჭება. ამ პერიოდში მოსალოდნელია 

წვისა და ტკივილის შეგრძნება, განსაკუთრებით მჟავე და ცხარე საკვების 
მიღების დროს. 

პათოპისტოლოგიური გამოკელევით შემაერთებელქსოვილოვან შრეში 
აღინიშნება ანთებადი ინფილტრატი, სისხლისა და ლიმფური ძარღვების 

გაფართოება. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ენის ალერგიულ დაავადებებთან, 
მედიკამენტურ ზემოქმეღებასთან, დამწვრობასთან, პიპოვიტამინოზთან. 

მკურნალობა. პირველ რიგში ვატარებთ პირის ღრუს სანაციას, 
გამაღიზიანებელი ფაქტორების (ცხარე, მწარე, მჟავე, მარილიანი) გამორ- 

იცხვას საკვებიდან. ავადმყოფს ეუნიშნავთ რაციონალურ დიეტას. ტკიეი- 
ლის დროს საჭიროა საანესთეზიო ნივთიერებათა აპლიკაცია. ვატარებთ 

მეორად ინფექციასთან ბრძოლას, ვიყენებთ ენის ეპითელის რეგენერაცი- 

ის დამაჩქარებელ ნივთიერებებს(ქაცვის ზეთი, # ეიტამინი,მეთილურაცილის 

მალამო და სსვა). 
რომბისებური გლოსიტი ენის ლორწოეანი გარსის ქრონ- 

იკული დაავადებაა. პათოლოგიური კერა ლოკალიბზცება ენის შუა ნაწილ- 
მი და აქვს რომბისებური ფორმა. დაავადების კერაში ენის დერილები 
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ატროფირებულია, პათოლოგიური პროცესი მკეეთრად შემოსაზღვრულია. 

დაავადება ხშირია თამბაქოს მწეველ მამაკაცებში,მიმდინარეობს „ესიმატომ- 

ოდ, შეიმჩნევა შემთხვევით. 

ეტიოლოგია უცხობია,სშირად პათოლოგიური კერიდან ამოითდთვსე- 

ბა სოკო კანდიდა, ამიტომ მას ზოგჯერ განისილავენ სოკოეან დაავადებად, 

ჩვენი აზრით დაავადების პათოგენეზში გარკეეული როლი განეკუთენება 

ქსოვილთა კეების უკმარისობას. ამას ადასტურებს ჩეენს მიერ ჩატარებული 

გამოკვლევები. დადგინდა ეხის სისსლძარღვთა სისტემით მომარაგების 

არაერთგვაროენება.სშირი სისხლძარღდეოვანი ქსელია ენის გვერდით ხედა- 

პირზე, ენის წვერში და ენის ძირში. ენის შუა ნაწილში სისსლძარღეოვანი 

ქსელი ნაკლებად განვითარებულია. სისხლმარღევთა რაოდენობა მკვეთრად 

კლებულობს ასაკის მატებასთან დაკა>ვშირებით. აქედან გამომდინარე კეების 

მოშლას შეიძლება განეკუთენოს გარკვეული როლი ენის დაავადებათა 

პათოგენეზში. 

მკურნალობა სიმპტომატურია, საჭიროა პირის ღრუს სანირება, 

გამაღიზიანებელი ფაქტორების თავიდან აშორება. სოკოეანი დაავადების 

დროს მის საწინააღმდეგო მკურნალობა. 

მწეავე ქეილიტი. ანთების განვითარების ხელშემწყობი ფაქ- 

ტორებია ტუჩების ლორწოვანი გარსის ტრაემა, არსებული ნაპრალები, 

ეროზიული უბხები. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს, ტუჩის შესიებას, მეტყველებ- 

ის, ღეჭვის ფუნქციების მოშლას. დაავადებისათვის დამასასიათებელია ტუჩის 

დეფორმაცია, რბილი ქსოვილების საგრძნობი შესიება,ფაშარი შემაერთებე- 

ლი ქსოვილის შეშუპების გამო. ტუჩის წითელი ყაეთანი პიპერემიულია 

დაფარულია ქერქით. ანთებადი პროცესი შეიძლება გადავიდეს აბსცესში. 

დიფერენციული დიაგხოზი უნდა გავატაროთ მრავალფორმიან ექსუდაცი- 
ურ ერითემასთან, ჰემფიგუსთან. 

მკურნალობა. აბსცეჯირებული ფორმის დროს საჭიროა ქირუ- 
რგიული ჩარევა – ჩირქგროვის გახსნა. სხვა შემთხვეეაში ანტისეპტიკური 

მალამოების გამოყენება, ულტრაიისფერი დასსივება, პჰენიცილინ-ნოეოკა- 

ინის ბლოკადები, ანტიპისტამინური მკურნალობა. 

ექსფოლიაციური ქეილიტი. ქრონიკული დაავადებაა. მიმ- 

დინარეობს მშრალი და ექსუდაციური ფორმით. მშრალი ფორმისათვის 

ღამახასიათებელია აქერცელა, სიმშრალე, დაჭიმულობა. დათვალიერებით 

აღინიშნება ზომიერად გამოხატული შეშუპება, წითელი ყყაეთნის ჰიპერემია, 

ქერცლით დაფარვა, რომლის მოშორების შემდეგ მოჩანს პიპერემიული 
ლორწოვანი გარსი, რომელიც არ განიცდის ერობიას (ამ ნიშანს დიაგნოს- 

ტიკური მნიშვნელობა აქეს). შედარებით სშირად ზიანდება ქვედა ტუჩი. 

აღსანიშნავია, რომ პათოლოგიური პროცესი არ ერცელდცება სახის კანზე.ეს 

ფორმა უფრო ხშირია ახალგაზრდა ასაკში. 
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ექსუდაციერი ფორმა ვითარდება მშრალი ფორმისაგან და გეხედება 

სასდაზმულ ასაკში. 
ღიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ეგზემურ ქ/ილიტთან, წითელ 

მგლურასთან, წითელ ბრტყელ სირეელასთას. 
მკეურნალობა. ლორწოეან გარსზე წასამელად ეიყენებთ კორტი- 

კოსტეროიდულ მალამოებს, 1%-იან სანგვინარინის ან ლიუტენურინის ემულ- 
სიას. ზოგჯერ ბუკის სხივებს. 
გლანდულარული ქეილიტი. ამ დაავადების სახელწოდება 

მიუთითებს ტუჩებში არსებული წერილი სანერწყეე ჯირკელების ანთებაზე. 
მცირე სანერწყვე ჯირკელების რაოდენობა მატულობს, ისინი განიცდიან 
პიპერტროფიას, რაც იწვეეს ტუჩის ქსოვილების შესიებას. დაავაღების მარ- 

ტივი ფორმა ტკიეილის გარეშე მიმდინარეობს. ქვედა ტუჩი გასქელებულია, 

ლორწოეან გარსში აღინიშნება წერილი კვანძები, რომლებიც საესეა გამ- 

ჭეირვალე სითხით – ნერწყვით(ღდანამვის სიმპტომი) დაავაღების დამძიმების 

შემთხეევაში ტუჩგბე წარმოიქმნება ნახეთქები, ეროზიები, რომლებიც და- 

ფარულია ქერქით. 

ჩირქოვანი გლანდულარული ქეილიტი იშვიათი ღაავადებაა და ეითარდე- 

ბა წერილისანერწყვე ჯირკვლების საღინარების ინფიცირებით. ტუჩი საგრძნო- 

ბლად დიდდება, სანერწყვე ჯირკელების საღინარებიდან გამოიყოფა არა 
მარტო ნერწყვი, არამეღ ჩირქიც. ეს დაავაღება შეიძლება განვიხილოთ 

როგორც კიბოსწინარე მდგომარეობა. 

მკურნალობა. ამდაავადების მკურნალობა ძნელია, მიმართულია 

ანთების საწინააღმღეგოდ.ვიყენებთ ანტისეპტიკურ მალამოებს, კორტიკოს- 

ტეროიდების შემცველ სამკურნალო საშუალებებს, ანტიბიოტიკებს,2%-იანი 

იოდის ხსნარს,სანგვინარინს და სხვა.ზოგჯერ იყენებენ ბუკის სხივებს,მცირე 
სანერწყვე ჯირკვლების ამოკვეთას ან მათ კოაგულიაციას. 

მანგანოტის პრეკანცერული ქეილიტი. ქრონიკული 
დაავადებაა, პათოლოგიური პროცესი ძირითადათ ლოკალიზდება ქვედა 

ტუჩზე. უფრო ხშირად ავადდებიან მამაკაცები 40-50 წლის ასაკის შემდეგ. 
დაავადება იწყება უმტკივნეულოდ, წითელ ყაეთანზე წარმოიქმნება 2-3 
ეროზიული უბანი. ეროზია მკაფიოდ წითელი ფერისაა, სისხლმდენი არ არის, 

ეროზიის გარეშემო აღინიშნება ანთებადი რეაქცია. ეროზიების ეპითელიზა- 

ცია მიმდინარეობს მკურნალობის გარეშე ან მკურნალობის ფონზე. ეროზიები 
იფარება ქერქით, თითქოს მთავრდება შეხორცება. მაგრამ სხეა ადგილზე 

ისევ აღმოცენდება ახალი კერები. ეროზიიღან ქერქის მოშორება იწვევს 

სისხლის დენას, დაავადება განიხილება, როგორც კიბოსწინარე მდგომარე- 
ობა. მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება გამაღიზიანებელი ფაქ- 

ტორების აცილებას. 

მკურნალობა. დაავადების მკურნალობაში ვიყენებთ ანთების საწ- 
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ინააღმდეგო მალამოებს, # ვიტამინის ზეთოვან სსნწარს. ზოგჯერ მიემარ- 

თაუთ ეროზიული უბხების ქირურგიულ მკურნალობას. 

როსოლიმო-მელკერსონ-როზენტალის სინღრომი. 

უცნობი ეტიოლოგიის დაავადებაა, ასასიათებს სამი წამყვანი სიმპტომი: 

ტუჩების შეშუპება, ნაოჭიანი გადიდებული ეხა, სასის ნერეის ნევრიტი. 

კლინიკა. დაავადების პირეელი ნიშანი აღმოცენდება ღამით, ევი- 

თარდება ტუჩების გამოსატული შეშუპება, ზოგჯერ სასის სხვა ნაწილშიც. 

შეშუპება შეიძლება გავრცელდეს პირის ღრუს ლორწოეან გარსებზე. ტუჩები 
გადიდებულია, გადმობრუხებულია, ელასტიური კონსისტენციისა, ზომიერად 

დაჭიმული, თითის დაწოლითკეალი არ რჩება. 

მაკროქეილია – ტუჩების არა ანთებაღი შეშუპება ერთ-ერთი 

პირველი სიმპტომია, ადგილი აქეს ზედა ტეჩის 2-3-ჯერ გადიდებას. სახის 

ხერვის ნევრიტიან წინ უძღვის დაავადებას ან ვითარლება სხვა სიმაჰტომებთან 

ერთად.შეშუპებასთან ერთად აღინიშნება სახის ნერვის პარეზი ან ჰარალიჩი. 

ნაოჭიანი ენა თითქმის მუდმივი თანმხლები ნიშანია ამ დაავადების, 

მაგრამ უფრო ხშირად აღინიშნება გრანულომური გლოსიტი. 

ღიფერენციულ ღიაგნობზს ვატარებთ კეინკეს შეშუპე- 

ბასთან, ეს დაავადება აღმოცენდება სწრაფად და ქრება უკვალოდ, რითაც 

განსხვავდება როსოლიმოს სინდრომისაგან. 

მკურნალობა. მკურნალობის კომპლექსში გამოიყენება კორტი- 

კოსტეროიდული პრეპარატები: პრედნიზოლონი 20-30 მგრ, დექსამეტაზონი _+ 

5 მგრ. დღეში. მკურნალობა უნდა შევწყვიტოთ დოზების თანდათან დაკ- 

ლებით, შეგეყავს ანტიპისტამინური პრეპარატები, მაღესენსიბილიზებელი 

პრეპარატები, ვიტამინები, ბიოსტიმულიატორები (ალოე, მინისებური სხეუ- 

ლი), ვუნიშნავთ ფიზიომკურნალობას (ულტრაბგერა, დიადინამიკური დენი). 

მეთექვსმეტე თავი 

პაროდონტიტის ქირურგიული მკურანლობა 

პაროდონტიტი ანთებად-დისტროფიული პროცესია, ლოკალიბდება კბი- 
ლის ირგქელივ მდებარე ქსოვილებში, მიმდინარეობს ქრონიკულად, თუმცა 
ახასიათებს პერიოდული გამწვავება-აბსცედირება. 

პაროდონტიტის მკურნალობა კომპლექსურია და ქირურგიული ჩარევა 
ერთ-ერთი აუცილებელი კომპონენტია. ქირურგიულ მეთოდებს განეკუთენე- 
ბა კიურეტაჟი, გინგივოტომია, გინგივოექტომია, ნაფლეთოექეანი ოპერაცია, 

მიკროოსტეოპლასტიკა, ვესტიბულოპლასტიკა. 
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ამ ოპერაციების ძირითადი მიზანია ღრძილების პათოლოგიური ჯიბეების 

განკურნება, ტუჩის ლაგამის მობილიზება, ღრძილის კბილის ყელთან მიმაგრების 

ზონის გადიდება და პათოლოგიური ჯიბეების მოსპობა. ყოველიეე ეს კი ხელს 
უწყობს პათოლოგიური პროცესის სტაბილიზაციას. 

პაროდონტიტის ქირურგიული მკურნალობის ეფექტურობა ბევრად არის 

დამოკიდებული ავადმყოფისა და მისი პირის ღრუს სათანაღო მომზადებაზე. 
ამ მიზნით საჭიროა შემდეგი ღონისძიებების გატარება: 

1. ორგანიზმის თახხლები დაავადებების მკურნალობის სრული კურსის 
ჩატარება. 

2. კბილის ქეების (ღრძილზედა და ღრძილშიგნითა) გულმოდგინეთ 

მოშორება, კბილის ზედაპირის გასადაეება. 
3. კარიესული კბილების დაბჟენა. 
4. უვარგისი კბილის პროთეზების მოხსნა, მორყეული კბილების ფიქსა- 

ცია. 

5. მორყეული, ფუნქციურად უვარგისი კბილების ამოღება. 
ამ მანიპულაციების შესრულების შემდეგ უნღა ღაეგეგმოთ ღრძილების 

ქირურგიული მკურნალობის შერჩევითი მეთოღი. 

კიურეტაქი. მკურნალობის ერთ-ერთი უძველესი მეთოდია, ღეტა- 

ლურად დამუშავებულია იუნგერისა და ზაქსის მიერ.შესასრულებლად რთუ- 

ლი არ არის, მაგრამ ექიმებისაგან მოითხოეს მეტ გულისყურს და სერიოზულ 

დამოკიდებულებას. ოპერაციის მიზანია ღრძილის პათოლოგიურ ჯიბეზე 

ზემოქმედება, კბილის ქეებისა და ჯიბეში არსებული პათოლოგიური გრანუ- 

ლაციური ქსოვილის მოშორება. 
ადგილობრიეი გაუტკივარების (ინფილტრაციული, რეგიონული) შემდეგ, 

სპეციალური ნაკრები იარაღების საშუალებით მთლიანად ვაშორებთ კბილის 
ფესეზე დარჩენილ ქეებს, ნადებებს, ჯიბეს გამოვრეცხავთ წყალბადის 3%-იანი 

სსნარით და შემდეგ სტერილური სპეციალური კოეზით გამოვფხეკავთ ღრძ- 

ილის შიგნითა ზედაპირს, ვაშორებთ პათოლოგიურ გრანულაციურ ქსო- 
ეილს, დარბილებულ ძვლოესნ მასას. ჭრილობას კიდევ გამოვრეცხავთ და 
ღრძილოვან კიდეს დაეფარავთ იოდოფორმის დოლბანდით, რომელსაც 
გამოვცვლით მეორე დღეს. ღრძილოექეან კიდეს 5-6 დღის განმავლობაში 
ვამუშავებთ სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარით და ვიცაეთ იოდოფორმის ნახ- 
ვეეით (შეიძლება სხეა სახის ნახვევების გამოყენებაც).7-8 ღღის განმავლო- 
ბაში ავადმყოფმა უნდა მიიღოს თხიერი ნოყიერისაკეები. 5-6 დღე შეიძლება 

მივცეთ ანტიბიოტიკები (აბების სახით). ვიტამინები,ფიზიოთერაპიული საშუ- 

ალებები. 

ეს მეთოდი ნნაჩეენებია იმ შემთხეევებში, როდესაც პათოლოგიური დღრძ- 

ილოვანი ჯიბე არ აღემატება 4-5 მმ-ს. კიურეტაჟის ჩატარება მიმწველი 

საშუალებებით (მჟავეები, ელექტროჯენი და სხვა) არ არის მიზანშეწონილი. 
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ამ მეთოდის გამოყენება ერთდროულად შეიძლება 3-4 კბილის არეში, 1-4 

დღის შემდეგ სხვა ჯგუფის კბილების არეში. 

გინგივოტომია. -ცალკეული ებილების არეში ჩირქოვანი ანთება- 

დი პროცესების არსებობის შემთხეყვაში, როდესაც პათოლოგიური დღრძ- 

ილოვანი ჯიბე 0,5-0,7 სმ. სიღრმისაა და სშირია აბსცედირება, მიემართავთ 

ქირურგიულ ჩარევას – გინგოვოტომიას. 

ადგილობრივი გაუტკივარების შემდეგ, ვატარებთ ვერტიკალურ განაკვეთს 

კბილის ფესვის არეში, გავხსხით პათოლოგიურ ჯიბეს, ბასრი იარაღით 

ეაშორებთ კბილის ფესეზე დალექილ ქეებს, გულდასმით გაგწმენდაეთ და 

გავაპრიალებთ მას. ფრთხილად პატარა კოეზით მოვაცლით გრასულაციურ 

ჩირქოვან მასას, გამოვრეცსავთ და ჭრილობაზე დავადებთ ერთ) ნაკერს, 

რათა შეექმნათ სისხლის კოლიტის წარმოქმნის შესაძლებლობა. სხეა შემთს- 

ვევაში ჭრილობას ვტოვებთ ღიად და შესორცება მიმდინარეობს მეორადი 

დაჭიმეით. 

გინგივოექტომია. ეს ოპერაცია ნაჩვენებია იმ შემთხვევებში, როდე- 

საც ჩატარებული გინგივოტომია არ იძლევა სასურველ შედეგს და ადგილი 

აქვს რეციღიულ აბსცედირებას. ადგილობრივი გაუტკივარების შემდეგ კბი- 

ლის ფესვის საპროექციო არეში ვატარებთ ორ განაკვეთს ისე რომ შეექმნათ 

სამკუთსედის ფორმა (სამკუთხედის ფუძე მიმართულია კბილის გვირგეინ- 

ისაკენ, მწეერვალი კი კბილის ფესვისაკეხნ). ამოვკვეეთავთ ლორწოვან გარსს 

პათოლოგიურ გრანულაციებთან ერთად, კბილის ფესვიდან ვაცილებთ ქვებს, 

ნადებებს, ფესვს გავაპრიალებთ. ავადმყოფს ვუნიშნაეთ 5-6 დღით ანტისეა- 

ტიკურ სავლებს. ამ ოპერაციის უარყოფითი მსარეა ის, რომ ოპერაციის 

შემდეგ რჩება ლორწოეანი გარსის დეფექტი და გაშიშელებული ფესვი. თუ 

კბილი ინტაქტურია მოსალოდნელია ტკიეილის შეგრმნება ფიზიკური გაღიზ- 

იანების ნიადაგზე, ასეთ შემთსვევაში საჭიროა კბილის აწეული მგრძხობე- 

ლობის საწინააღმდეგო მკურნალობის ჩატარება. 

ნაფლეთოეანი ოპერაცია. ამ ოპერაციის მეთოდიკა შე- 

მუშავებულია ვიდმანისა და ნეიმანის მიერ და ნაჩყენებია გავრცობილი 

პაროდინტიტის დროს, როდესაც პათოლოგიურ ღრძილოვან ჯიბეებთან 

ერთად აღინიშნება ძელოვანი ჯიბეები, ძვლოვანი ქსოვილის დარბილება 
და ატროფია. ეს მეთოდი ცნობილია რაღიკალური ოპერაციის სასელ- 

წოღებით. 

აღგილობრივი გაუტკივარების ფონზე (ინფილტრაციული, რეგიონული) 

ეატარებთ ორ ურთიერთპარალელურ განაკეეთს პრემოლარების არეში 

ღრძილიდან გარდამავალი ნაოჭის მიმართულებით ალეგოლური მორჩის 
ფუძემდე, ისე რომ საოპერაციო არეში მოსედეს საჭრელი კბილები, 

მარჯვენა და მარცხენა ეშვები ჯა თუ საჭიროა პირველი პრემოლარები 

(6-8 კბილი). დამატებით, ღრძილის კიდედან 2-3 მმ დაშორებით ეატარებთ 
ჰორიზონტალურ განაკვეთს საოპერაციო ზონაში პირის კარიბჭის და ეწჩის 
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(სასის) მხრიდან. ღრძილის ამ ჰათოლოგი'ერი ნაწილის ამოკვეთის შემდეგ 

ურთხილად აეაშრევებთ ლორწიეან გარსს ძელისსაზრდელასთან ერთად 

გარდამაეალი ნაოჭისაკენ. წარმოქმნილ ნაფლეთს გადაეწევთ და თვი- 

თოეული კბილის ფესეიდან ეაშორებთ ქვებს, გამიეფხეკავი კბილის- 

აშორის სივრცეებს, მოვაცილებთ ოსტეოპოროზელ ძელოვან ქსოვილს, 

პათოლოგიურ გრანულაციებს ლორწოეანი გარსის ნაფლეთისაგან. ჭრი- 

ლობას გამოერეცხავთ წყალბადის ზეჟანგით, ფურაცილნით, ლორწოვანი 

გარსის ნაფლეთს დავაბრუნებთ თავის ადგილზე, ისე რომ ნაწილობრიეი 

მობილიზაციით დავფაროთ გაშიშვლებული კბილის ყელის არყები. ჭრი- 

ლობას გავკერავთ კვანძმოეანი ნაკერით და დავადებთ დამცველ სამკურ- 

ხალო ნახეეეს. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანტიბიოტიკებს 3-6 დღით), ვიტა- 

მინების კომპლექსს, ფიზიომკურნალობას. 

ამ ოპერაციის უარყოფითი მსარეა ის, რომ ჭრილობის შესორცების 

პროცესში ვითარდება ღრძილების რეტრაქცია და გაშიშვლება კბილის 

ყელის არეში, რაც ქმნის გარკეეულ კოსმეტიკურ უსერხულობას. 

მიკროოსტეოპლასტიკა. ეს ოპერაცია გამოიყენება ოს- 
ტეოგენეზის სტიმულაციისათვის ერთეული ან რამდენიმე კბილის არეში. 

ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ ბასრი კოვზით ვახდენთ პათოლოგიური 
ღრძილოვანი ჯიბის კიურეტაჟს (დრძილოვან ჯიბეს არ გაევკეეთავთ) 

გამოვრეცსავთ ანტისეპტიკური ხსნარებით, მოევაშორებთ დარბილებულ 

ძელოვან ქსოეილს და ნაოჰერაციებ არეში შეგეყავს დაფქეილი ძვალი ან 

წვრილი ძელოეანი ხამსსერევები. ამ ბოლო წლებში გამოიყენება ბრე- 

ფოძეალი. ღრძილის კიდეები უნდა გაეკეროთ ისე, რომ შეექმნათ ჭრილო- 

ბის სრული პერმეტიზმი. 
პირის კარიბჭის პლასტიკა (ეეტიბულოპლასტიკა). და- 

ბალი ღა პატარა კარიბჭის პლასტიკა მიზნად ისახავს პირის კარიბჭის 

გაფართოებას ლორწოეანი გარსის ხარჯზე. ლორწოვეანი გარსი (მობილ- 
ური) კი აღებული უნდა იქნას ახლო მდებარე ქსოვილებიჯან. ასეთია ქვედა 

ტუჩის ლორწოეანი გარსი. 
პერიფერიული რეგიონული ანესთეზიის შემდეგ, ქვედა ტუჩის ლორწოეან 

გარსზე ვატარებთ ორ პარალელურ განაკვეთს პრემოლარების დონეზე 
ქვეღა ტუჩის ლორწოვანი გარსიდან მიმართულს ალეეოლური მორჩის 

ღრძილოეანი კიდის მიმართულებით ისე, რომ გაუკეეთავი დარჩეს 0,5-0,8 

სმ ლორწოვანი (წინააღმდეგ შემთხვევაში განვითარდება ნეკროზი). 
ღამატებით ქვედა ტუჩზე ვატარებთ პორიზონტალურ განაკვეთს, ფრთხ- 

ილად ავაშრევებთ ლორწოეან გარსს და გადაეანაცელებთ ქვედა ფრონ- 
ტალური კბილების ფესეების მიმართულებით. ტუეჩზე ამ დროს წარმოიქმ- 

ნება ლორწოვანი გარსის დეფექტი, რომელიც უნდა დაეხუროთ მეზობელი 

ლორწოვანი გარსის მობილიზაციით. იმისათვის, რომ შევინარჩუნოთ ოჰპერ- 

აციის გზით მიღებული სამკურნალო ეფექტი, საჭიროა ოპერაციის ჩარევის 
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ბონაში მოვათავსოთ პირის კარიბჭის მაფორმირებელი იოდოფორმიანი 

მორგეი, რომელსაც ვაფვიქსირები, აბრეშუმის ნაკერით. გამორიცს'ელი არ 

არის სხყა ოპერაციული მეთოდების გამოყენება. ოპერაციის შემდგომ ჰერი- 

ოდში ავაღმყოუს ეუსიშნაყო ანტიბიოტიკებს, ანტისეპტიკურ გამოსვლებს, 

თხიერ საკვებს. 

ეეჩვიღეეტე თავი 

ლიმუური კვანძების ანთება (ლიმფადენიტი) 

ლიმფური კვანძების ანთება საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა და 

გვხვდება ყველა ასაკობრიე ჯგუფში. ინფექციური აგენტი ლიმფურ კვახძებში 

შეიძლება შეიჭრას ოდონტოგენურ ან ლიმფოგესური გზებით. ლიმფური 

კეანძების დანიშნულება და ფუნცქია მრავალსახოვანია. ერთის მსრივ ისინი 

განიხილება, როგორც ბიოლოგიური ფილტრი, რომელიც აჩერებს მიკ- 

რობებსა და მათ ტოქსინებს და გარკვეული დროის მახძილზე არ აძლეეს 

საშუალებას გავრცელდეს ღრმად მღებარე ორგანოებში. მეორეს მსრიე, 

ლიმფური კვანძები წარმოადგენენ იმუნური სისტემის შემადგენელ ნაწილს, 

უჯრედოვანი იმუნიტეტის დონეზე. ანტიგენის გამაღიზიანებელ მოქმედებაზე 

ისინი გამოიმუშავებენ ანტისსეულებს და პლაზმურ უჯრედებს. ლიმფური 

კვანძების მდგომარეობა, მათი რეაქცია ინფექციის შეჭრაზე დიდ გავლეხას 

ასდენს დაავადების გამოსავალზე. 

სახის ლიმფური სისტემა წარმოდგენილია კარგად განვითარებული ქსელით. 

ლიმფური კვანძების განლაგებას ყბა-სახის არეში დიღი კლინიკური მნიშ- 

ენელობა ენიჭება არა მარტო ანთებადი, არამედ სიმსიენური დაავადებების 

დროს. ყბა-სასის არეში ვარჩევთ ზერელე და ღრმად განლაგებულ ლიმფურ 

კეანძებს. 

საღეჭი და ლოყის კუნთების წინა ზედაპირზე მოთავსებულია ლიმფური 

კეანძების ერთი ჯგუფი. ყბა-ყეერა ჯირკვალში მჯებარე ლიმფური კვანძები 

განეკუთვნება ღრმად მდებარე კვანძებს. ყურის ნიჟარის წინ მოთავსებულია 

2-3 კვანძი, ასეთივე კეანძები მოთავსებულია ყურის ხიჟარის უკან. ლიმფური 

კეანძების ნაწილი მოთავსებულია ყურის ნიჟარის უკან. ლიმფური კეანძების 

საწილი მოთავსებულია საძილე არტერიის სისხლძარღვების ირგელიე მდჯე- 

ბარე ფაშარშემაერთებელ ქსოვილში. ლიმფური კვანძები განლაგებულია 

სიკაპის ქვეშა არეში, ;ვედა ყბის ქვედა კიდესთან, მკერდლავიწდვრილისე- 

ბრი კუნთის წინა კიდესთან. კქბილების ლიმფური სისტემა დაკავშირებულია 

ყბა-სახის არეში განლაგებულ ლიმფურ კეანძებთან და ინფექციის გავრცელე- 
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ბა მოსალოდნელია ჩებისმიყრ არეში. ეს უკანასკნელი კი დამოკიდებულია 

იჩფექციური აგენტის ეირულენტობაზე და ორგახიშმის იმუჩურ სტატუსზე. 

ლიმფადენტის ეტიიილოგიაში წამყყანი როლი ენიჭება სტაფვილოკოკუერ 

ინფექციას, შემდეგ სტრე,ტისკოკერს ახ მათ ასოციაციას. აღმოჩენილია სხეა 

მიკროფვლორაც. 

ლიმფური კეანძები წარმოდგენილია შემაერთებელქსოვილიანი თხელი 

გარსით და ჰარენქიმით. პარესეიმა რეტიკულური ქსოვილია და მდიღარია 

ლიმფური და სისსლძარღდვებიი!. 

კლასიფიკაცია: მოწოდებულია ლიმფადენიტის შემდეგი კლას- 

იჟიკაციური სქემა: )., ლიმფანგიტი – ლიმფური ძარღვების ანთება, 2. 

ლიმფადენიტი – ლიმფური კეანძების ასთება, 3. ადენოფლეგმონა. ასთების 

მიმდინარეობის მისედეით: მწეავე ღა ქრონიკული. ანთებადი პროცესის 

ხასიათის მიხედეით: სეროზული და ჩირქოეახი. 

ლიმფადენიტი შეიძლება განეითარდჯეს სპეციფიკური ინფექციური აგენ- 

ტის შეჭრის შედეგად (ტუბერკულოზი, ათაშანგი, აქტინომიკოზი, შიდსი). 

ლიმფადენიტი ყოველთვის მეორადი პროცესია და გამოწვეულია ორ- 

განიბმში ინფექციური აგენტის შეჭრით. ჩვენ აქ განეიხილავთ მსოლოდ 

ოდონტოგენური გბით გამოწეეულ ლიმფაჯენიტებს. 
კლინიკა. ლიმფადენიტისათეის დამახასიათებელია ტკიეილი, 

სხყულის ტემპერატურის მომატება, რეგიონული ლიმფური კვანძების გადიდე- 

ბა, სისსლში ანთების თახმსლები ცელილებები. 
ლიმფანგიტი, მიმდინარეობს მწეავე და ქრონიკული ანთების სახ- 

ით. სახის არეში დაავადებას ახასიათებს რბილი ქსოვილების შეშუპება, 
პიჰერემია. პიპერემია გამოხატულიახაზების სასით, რომლებიც მიმართულია 

ლიმფური კეანძებისაკენ,რომლებიც გადიდებულია, პალპაციით მტკიენეული, 

რბილი კოსისტენციის. შეიძლება ადგილი ჰქონჯსეს სხეულის ტემპერატურის 
მომატებას, შემციენებას, თავის ტკივილს, საერთო სისუსტეს. მსხეილი ლიმფუ- 

რი ძარდეების ანთების შემთხვეეაში,ლიმფური ძარღეი მკაფიოდ გამოხატუ- 

ლია, დაჭიმულია, პალმაციით მტკიენეული, ანთებადი პროცესი ვრცელდება 
ლიმფური ძარღვის ირგელივ მდებარე ქსოეილებში. 

მწეავე ლიმფანგიტის არასრულფასოეანი მკურნალობის შემთხვეეაში, 
ანთება გადადის ქრონიკულ ფაზაში, მწეავე მოელეხები თითქოს ქრება, 

ლიმფური ძარღვები კარგაეს ელასტიურობას, ნაკლებ მოძრავია, ჰალ- 

პაციით ზომიერად მტკიენეული და დაჭიმულია, მფარეი კანი შეიძლება 
იყოს პათოლოგიური ცელილებების გარეშე. 

დიფერენციული ღდიაგნობი უნდა გავატაროთ კანის წითელ 
ქართან, სახის ვენების ფლებიტთანს, ი”რრომბოფლებიტთან. 

წითელი ქარის დროს სახის კანის საკმაოდ დიდსი ფართობია პიჰერე- 
მიული, ჰიპერემიული უბანი მკაფიოდ არის შემოსახღერლი ჯახმრთელი 

ქსოეილისაგან და მისი ფორმა მოგვაგონებს ჰეპელას ფრთებს. 

შეჯარებით ძხელია ფლებიტის და თრომბოფლებიტის გახსხვაყება. აქ 
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ძირითადი განმასხვავებელი სიშანი ის არის, რომ სახის არეში ფლებიტსა დ 

ოთრთომბოფლებიტს ყოყელითეყეის წინ უძღეის სასის არეში მწყავე ანთებადი 

პროცესის არსებობა (ფურუნკული, კარბუნკული და სხეა). 

მკურნალობა. ლიმფანგიტის მკურნალობა კონსერვატიულია. ვიყ- 

ეხებთ მედიკამენტურ და ფიზიომკურნალიიბას. დააედების გამომწვევი მიზე- 

ზების მოცილებას (კბილის ამოდება) ან მკურნალობას (ებილის არსების 

დამუშავება, დაბჟენა), პარალელურად ავადმყოფს ვუნიშნეთ ანტიბიოტიკებს 

5-7 დღე, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს, ფიზიკურ მეთოდებს (უმს დენი, 

ულტრაიისფერი სსიეჟები), ტვციცილდამაყუჩებელ საშუალებებს. 

2. მწვავე სეროზული ლიმფადესიტი. ავადმყოფი აღნიშ- 

ხნაყს ყბა-სასის შესაბამის არეში რეგიონული ლიმფური ჯირკვლის გადიდე- 

ბას, ტკივილს, პალპაციით ლიმფური ჯირკეალი გადიდებულია, მოძრავია, 

რბილიკონსისტენციისაა. სხეულის ტემპერატურა მომატებულია. პირის ღრუს 

დათვალიერებით შესაბამის მხარებე გამოვლინდება დაავადებული კბილი – 

ინფექციის შეჭრის გზა. ლიმფური კვანძების მფარავი კანი უცელელია. დაა- 

ვაღების ხანგრძლიეობა არ აღემატება 2-3 დღეს. დაავადებული კბილის 

მკურხალობის შემდეგ პათოლოგიური პროცესი განიცდის უკუგანვითარე- 

ბას, ლიმფური კვანძის შეშუპება და ტკივილი ქრება. 

მკურნალობა. სეროზული ლიმფადენიტის მკერხალობა კოხსერეა- 

ტიულია. მიზეზობრივი კბილის მკურნალობასთან ერთად, ავაღმყოფს ეუნიშ- 

ნაეთ ანტიბიოტიკებს 5-6 დღე, 'ემს დენს 7-10 სეანსი, სითბური კომარესები 1- 

4 დღე. ასეთი მკურნალობის ჩატარების შემდეგ პათოლოგიური პროცესი, 
როგორი წესი განიკურნება. 

3. მწვავე ჩირქოეანი ლიმფადენიტი, სეროზული 

ლიმფადენიტის განვითარების შემდგომი ფაზაა ღა დამოკიდებულია ორგანიზ- 
მის წინააღმდეგობის უნარის დაქვეითებასა ღა არასრულფასოეან მკურ- 
ნალობასთან. 

ავადმყოფი უჩივის საერთო სისუსტეს, უმადობას, სხეულის ტემპერატურის 

მომატებას 37გ-3§,5-მდე, შესაბამისი მსარის ლიმფური კვანძები გადიდებუ- 

ლია, მტკიენეულია, მოძრაეია, მფარავი კანი პიაჰერემიულია, ლიმფური 

კვანძის ჩირქოვანი ანთების ფონზე, ადგილი აქეს ჯირკელის დარბილებას, 

ეითარდება ფლუქტუაციის ნიშანი, ვითარდება პერიადენიტის სურათი, სისხ- 

ლში აღინიშნება ლეიკოციტოზი. 

მკურნალობა. ჩირქოეანი ლიმფადენიტების მკურნალობა კომალუ- 

ქსურია და მოიცავს მედიკამენტურ, ქირურგიულ და ფიზიო ზემოქმედებას. 

ადგილობრივი გაუტკივარების ფონზე ვატარებთ განაკეეთს ჯირკელის 

დარბილების ეპიცესტრში, გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, 
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გესსხით ჩირ;|ოყან დრეს, გამოვრეცხავთ და ფრთხილად კოვზით ამოვჟიდები, 

ჯირკელის დანეკრობზებულ მასას, ჭრილობაში დაეტოვებთ დრენაყჟს. ავაღმყ- 

ოფს ვუნიშსავთ ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტამინურ პრეპარატებს, ტკიეილდამ- 

აყუჩებელს. ჩირეგრთოეის გაკეყთიდას მესამე – მეოთხე დღეს ყუნიშნავო 

ფიზიოთერაშიას (უმს დენი, ულტრაიისფერი სხივები), პოლიეიტამინებს, ყუა- 

თიან საკეებს. მიზეზობრიე კბილს ან ამოეიდღებთ (ჩეენების მიხედვით), ან 

ვმკურნალობთ. 

4. ქრონიკული ლიმფადენიტი, მწეავე ლიმფადენიტის 

გამოსავალია, რაც დამოკიდებულია, როგორც არასრულფასოეან მკურ- 

ხალობაზე, ასეეე მიკრობთა ვირულენტურობაზე. დაავადება ვითარდება 

დუნედ, სანგრძლიეი დრიიის მანძილზე (რამჯსენიმე კეირა), ავადმყოფი მიუ- 

თითებს გარკვეულ სისუსტეზე, უხასიათობაზე, გაღიდებულ ლიმფურ კვანძზე, 

რომელიც ზომიერად მტკიენეულია, გადიდებულია, მოძრავია, აქეს საღა 

ზედაპირი. სხეულის ტემპერატურა შეიძლება იყოს სუბფებრილური (37,2"- 

37,5'). პათოლოგიური პროცესის ხანგრძლიეი მიმდინარეობის ფოხზე შეი- 
ძლება გახეითარდეს სვრელარხი, მცირეოდენი ჩირქოვანი გამონადენით, 

ხერელარხიდან გამოიზრდება პათოლოგიური გრანულაციები. პირის ღრუს 

დათვალიერებით გამოელინდება ერთი ან რამღენიმე დაზიანებული კბილი 

განგრენული პულაით. 
მკურნალობა. პირველ რიგში საჭიროა დაავადებული კბილების 

მკურნალობა (ამოდება, დაბჟენა, ფესვის მწვერვალის რეზექცია). შემჯგომში 

ადგილობრივი ახესთეზიის ქვეშ ხერელარხის გაფართოება და ბასრი 

კოეზით დაშლილი ლიმფური კვანძის და პათოლოგიური გრანულაციური 

ქსოვილის მოცილება. ჭრილობის გამორეცხვა და მასში იოდოფორმის 

დოლბანდის შეტანა. საჭიროა, აგრეოვე ანტიბიოტიკების, ანტიპისტამინური 

პრეპარატების, ვიტამინების დანიშენა, ფიზიოთერაპია (უმს დენი, ულტრაიის- 

ფერი სხიეები). 

ლიმფადენიტების დიფერენციული დიაგნოსტიკა 

ლიმფადენიტების დიაგნოსტიკა რიგ შემთხეეეებში საკმაოდ რთულია, 

განსაკუთრებით ქრონიკული ანთების შემთხვეეაში. ღიფერენციული დი- 
აგნოზი უნდა გაეატაროი:: აბსცესთან, პერიოსტიტთან, სპეციფიკურ ლიმ- 
ფადენიტთან, ავთვისებიანი სიმსიენეების მეტასტაბებთან ლიმფურ კეან- 

ძებში, ლიმფოგრანულომატოზთან, ყბა-ყურა სა ყბისქვეშა სახერწყვე 

ჯირკვლების ანთებასთან, სანერწყყე ჯირკყლების კენჭოვან დაავადე- 
ბასთან. 
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აბსცესის შემთხვეყაში პათოლოგიური პროცესი სწრაფად პროგრე- 

სირებს და მეორე დღეს უკეე აღისიშნება ფლუქტუაცია, მუარავი კასის 

პიპერემია და გათხელება, აბსცესი ლოკალიზდება ება-სახის ნებისმიერ 

არეში, მაშინ როდესაც ლიმფადენიტი ყითარდება ლიმფერი კვანძების საპროე)- 

ციო არეში და პაოოლოგიური პროცესი შეჯარებით) სანგრძლივად მიჭ- 

დინარყობს. 

პერიოსტიტებისათვის დამასასიათებელია მკაფიოდ გამოსატუ- 

ლი კოლატერალური შეშუპება, პათოლოგიური პროცესის განვითარება 

გარდამავალი ნაოჭის არეში. ლიმფადენიტის დროს პათოლოგიური პროცესი 

მკვეთრად შემოსაზღვრულია ლიმფური კეანძის საპროექციო არეში, ისისჯე- 

ბა მოძრავი ლიმფური კვანძი, მიზებობრივ კბილთან გამოსატული ჰა- 

თოლოგიური პროცესი არ აღინიშნება. 

ქრონკული ლიმფადენიტი უნდა განეასხეავოთ სპციფიკური ლიმფადენიტი- 

საგან. 

აქტინომიკოზური -ლიმუადენიტისათვის დამახასიათებელია ჰა- 

თოლოგიური პროცესის ხელი და ხანგრძლივი მიმღინარეობა, ლიმფური 

კვანძების გადიდებას თან არ ასლაეს ტკიეილი, მორფოლოგიური გამოკე- 

ლყეით ვადგენთ სხივისებრი სოკოს დრუგებს. 

ტუბერკულიოზური ლიმუადენტის დროს ლიმფური კეანძები 

სხეადასხვა ზომისა და სიმკვრივისაა, პალპაციით ოდნავ მტკივნეული ან 

უმტკიენეულოა, პათოლოგიური პროცესი ჩვეულებრიე ორმსრიეადაა 

გამოხატული, ზოგჯერ შემკვრივებულია და პაკეტისებურად არის განლაგე- 

ბული, პირკესა და მანტუს რეაქცია დადებთია. ავადმყოფი ადნიშნაეს ხანგრ- 

ძლივ სუბფებრილურ ტემპერტურას. 

სიფილისური ლიმფადენიტი ვითარდეება პირის ღრუში ან ტუჩზე 

მაგარი შანკრის გაჩენიდან 7 დღეში იმავე მსარეზე. ლიმფური კვანძები 

გადიღებულია, მკვრივია, ლიმფური კეანძების ქსოვილის სკლეროზის შედე- 

გად. ამიტომ სიფილისური ლიმფადენიტი ლიტერატურაში ცნობილია სკლე- 

როადენიტის სახელწოდებით. ასეთ ლიმფურ კვანძებს ანთების ნიშნები არა 

აქეთ. ვასერმანის რეაქცა დადებითია და მორფოლოგიური გამოკვლევით 

ეადგენთ მკრთალ სპიროქეტას – დაავადების გამომწვეე მიზეზს. 

ავთესებიანი სიმსიენეების დროს ლიმფური კეანძები გა- 

დიდებულია, მომკვრივო კონსისტენციისაა, პალპაციით უმტკივნეულოა, 

სჯ:ირკლიანი ზედაპირით), ნაწილობრივი შეხორცებებით იგრელივე მდჯებარე 

რბილ ქსოვილებთან. ლიმფური კვანძების მეტასტაზები ყოველთვის დაკავ- 

მირებულია პირველადი სიმსიენის არსებობასთან ორგანიზმში. ჰირის დრუში 

მიზეზობრვი კბილები არ აღინიშნება. ლიმფურ კეანძებს არა აქვთ ანთები- 
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სათვის დამასასიათებელი ნიშნები, მიირფიილოგი-ერი გამოკყლევით ეად- 

გენთ აეთეისებიან სიმსიენეს. 

ლიმფოგრანულომატოზისათეის დამახასიათებელია ლიმ- 

ფური კეანძების გადიდება სიმეტრიულად და ორგანიზმის არა მარტი ყბა- 

სახის არეში. სხცადასხეა ზომის ლიმფური კეანძები გადიდებულია. უმტკიენეუ- 

ლოა, ზოგჯერ ხაელებად მოძრავი. სისხლში გამოსატული ცელილებებია, 

ნეიტროფილური ლეიკოციტოზი ას ლიმფოპჰენია, ლეიკოპენია. ადგილი აქეს 

ეოზინოფილიას. დააჟადებას თან ახლავს პიპოქრომული ანემია. 

სანერწყვე ჯირკელების ანთებსათეის დამახასიათებელია 
გამოსატული ტკიეილი, მკვეთრად გადიდებულია, გამოიყოფა შემღერეული 

ხერწყეი. ლიმფადენიტის დროს ასეთ მოვლეჩებს ადგილი არა აქცს. 

სანერწყეე ჯირკვლის კენჭოვანი დაავადების შემთსეევა- 

შიტკივილი ძლიერდება საკვების მიღების პერიოდში, ამავე დროს სანერწეე 

ჯირკვალი მოცულობაში მატულობს, ხოლო საკვების მიღების შეწყვეტის 

შემდეგ თანდათანობით მოცულობაში კლებულობს. ამ სიმპტომს აქვს გადა- 

მწყვეტი დიფერენციალური დიაგნოსტიკური მნიშენელობა ლიმფაღენიტები- 

საგან განსასხვავებლად. 
5. ადენოფლეგმონა. როგორც ზევით იყო მოხსენებული ლიმფუ- 

რი კვანძი შემოფარგლულია თხელი შემაერთებელქსოვილოვანი გარსით და 

რიგ შემთხვევაში ანთებადი პროცესი შეიძლება გამოვიდეს ჯირკელის 

საკუთარი ქსოვილიდან და გავრცელდეს მის ირგელივ მდებარე ფაშარშემაე- 

რთებელ ქსოვილში. ასეთ პირობებში უკეე საქმე გეაქვს არა მწავავე 

ლიმფადენიტთან, არამედ ადენოფლეგმონასთან. 

კლინიკა. არსებული მწვავე ლიმფადენიტის მკურნალობის იგნორ- 
ირების ან არასრულფასოვანი მკურნალობის პირობებში თანდათანობით 

გადაიზრდება ფლეგმონაში. ავადმყოფს აქვს მაღალი სიცხე – 38'-39',საერთო 
სისუსტე, უმადობა, ტკიეილი. პათოლოგიური პროცესი ვითარდება ძირი- 

თადად ქვედა ყბის არეში,ნიკაპქეეშა ან კისრის გვერდით არეში. აღინიშნება 

შესაბამისი არის რბილი ქსოვილების შეშუპება, მფარავი კანი პიპერემიულია, 

პალპაციით აღიქმება ფლუქტუაცია და ტკივილი. ცელილებებია სისხლის 

მსრივ – გამოხატული ლეიკოციტოზი. აჩქარებულია ედს-35-40 მმ საათში. 

დიაგნოზშის დასმაში დიდ დასმარებას გვიწევს ანამნეზის ყურა- 

დღებით შეგროეება. ვარკვევთ, რომ დასაწყისში აღინიშნებოდა მოძრავი 

ლიმფური კეანძი (ბურთულა) მტკივნეული, რომელიც თანდათან გადიდდა და 

შეშუპდა რბილი ქსოვილები. ანამნეზით ვადგენთ აგრეთეე,რომ დაავადება 
შედარებით ხანგრძლივად ვითარდებოდა. ყოყელივე ამის საფუძველზე შეი- 

ძლება დავასკყხათ რომ საქმე გვაქვს ადენოფლეგმონასთან. 
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მკურნალობა. ადესოფლეგმონის მკურნალობა კომპლექსურია და 

მოიცავს მკურსალობის | ირურგიულ, მედიკამენტურ და ფიზიკურ მეთოდებს. 

ადგილობრივი ანესთეზიის ფონზე ვატარებთ განაკვეთს, გაეკვყთავთ კანს, 

კანქვეშა ქსოვილებს და ბლაგეად გაეხსხით ჩირქგროვას, გამოვრეცსავთ 

ასტისეპტიკური სსხარებიის, ჭრილობაში ჩავტოეებთ დრენაჟს. ავადმყოფს 

ვუხიშნავთ ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტამინ- ურ პრეპარატებს, ფიზითოთერაჰიას, 

მეთპრამეტე თავი 

ზელდა ყბის წიაღის ანთება 

მოზრდილი ადამიანის ზეღა ყბა შეიცავს პაუ/როვან ღრუს, რომელიც 
ცხვირის ღანამატი ღრუებიდან ყველაზე დიღია, მას აქვს კონუსისებრი 
ფორმა და შედგება ექვსი კეღლისაგან. ღრუ შიგნიდან გამოფენილია 

მრავალშრიანი ეპითელური ქსოვილისაგან. ზეღა კეღელი წარ- 

მოდგენილია თეალბუდის ქვედა კედლით, რომლის სისქეში მოთავსებუ- 

ლია თვალბუდის ქეედა არხი თანამოსახელე არტერიისა და ნერვისათეის. 
კედელი თხელია და ღრუში მიმდინარე პათოლოგიურმა პროცესმა შეი- 

ძლება გამოიწევიოს მისი დაშლა, რის შედეგად პათოლოგიური პროცესი 

გაერცელდება თვალბუდეში. 
წინა კედელი წარმოდგენილია ეშვის ფოსოთი, რომლის ზელა 

ძვლოვანი ნაწილი თხელია, ხოლო კბილბუდეების არეში შედარებით 

სქელი. ეშვის ფოსოს ზედა ნაწილში იხსნება თეალბულღის ქვედა არსი, 
საიდანაც გამოღის ნერეულ-სისხლძარღეოვანი კოხა. 

ლატერალური კედელი (გარეთა) წარმოდგესილია ზედა 
ყბის ბორცეით, თხელი ძვლოვანი კედელია, რომელშიც მოთავსებულია 

რამდენიმე წვრილი ხერელი, უკანა ზედა ალვეოლური ნერვებისა და სისს- 

ლძარდეებისათვის. 

უკანა კედელს შეადგენს საფეთქლის ქვედა და ფრთისებრი 
ფოსოს ძვლოვანი წარმონაქმნი, თხელი ფირფიტოვანი ძვალია და ოჰერ- 

აციული ჩარევის დროს გარკვეული სიფრთხილის დაცვაცაა საჭირო, რათა 

არ დავაზიანოთ ძვლოვანი ქსოვილი და მის გარეთ მდებარე ფრთისებრი 

ვენოზური სისხლძარღვოვანი ქსელი,რასაც თან ახლავს გამოსატული სისს- 

ლღენა. 
მედიალური (შიგნითა) კედელი წარმოდგენილია ცხ- 

ვირის ძვლოეანი ფირფიტით, ანუ ცხვირის ღრუს ლატერალური კედლით. ეს 
კედელი მოიცავს ცხვირის ღრუს ქვედა და შუა გასაელის დონეს. ძელოვახი 

ფირფიტა თხელია, მასზე ფიქსირებულია ცხვირის ქეედა ნიჟარა, რომელიც 

ორ ნაწილად ყოფს ცხვირის ღრუს-ქვედა და შუა, ცხვირის ღრუს შუა 
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გასავალში იხსნება ზედა ყბის წიაღი მცირე ზომის ხყრელის სახით. ოპერაცი- 

ული ჩარევის დროს საჭიროა დამატებითი ხვრელის გახსნა ცხვირის ღრუს 

ქვედა გასაყალში წიადის მეჯიალურ კედელში. 

ქვედა კელელი ზედა ყბის წიაღის ფსკერია და წარმოღგენილია 

ალეეოლური მორჩით. ზოგ შემთხვევაში წიაღი კარგად არის განეითარე- 

ბული და მის ფსკერზე გამოსატულია შემაღლებები, რომლებიც შეესაბამ- 

ება ზედა ყბის კბილების ფესეების პროექციას, სსვა შემთხვევაში პაიმორის 

ღრუსა და კბილების ფესვებს შორის მანძილი ნულიჯან 10-12 მმ-ია. 

ზედა ყბის წიაღი ახალშობილებში განეითარებული არ არის,მოზრდილ- 

ებში კი მისი მოცულობა საშუალოდ 15-30 სმ?!-ია. 

ჰაიმორის ღრუს შიგნითა ზედაპირი გამოფენილია ლორწოვანი გარსით, 

რომელიც წარმოადგენს ცხეირის დრუს ლორწოვახი გარსის გაგრძელებას 

და მჭიდროდ ეკვრის ძელოეან ქსოვილს. მორფოლოგიურად ეარჩეეთ სამ 

შრეს: 1. ძეალთან მიმდებარე შრე, მღიდარია შემაერთებელ ქსოვილოვაზი 

უჯრედებით და ასრულებს ძვლის საზრდელას როლს. 2. შუალედური შრე- 

სტრომა შეიცაეს აცინოზურ ლორწოეან ჯირკელებს, 3. ზედაპირული შრე, 

რომლიც მოიცაეს მოციმციმე ეპითელს. 
ლორწოვანი გარსი ასრულებს, როგორც შეწოეის, ისე გამომყოფ ფუნ- 

ქციებს. ლორწოეანი გარსი გამოყოფს ლეიკოციტებს, რომლებსაც აკისრიათ 

გარკვეული ღამცველობითი ფუნქცია, შეჭრილი ინფექციის მიმართ. 
ინფექციის შეჭრა მოსალოდნელია ჰყმატოგენური, რიხოგენური და ოდ- 

ონტოგენური გზებით. პაიმორის ღრუს დაინფიცირება ხდება მისი შემთხ- 

ვევით გასსნის დროს (კბილის ან ფესვების ექსტრაქციის შედეგად, ღრუს 

მაგარი და რბილი ქსოვილების ტრაემული დაზიანების შემთხეევაში, ანთება- 

დი პროცესის კონტაქტური გზით გავრცელების შემთხვეეაში. 
პათოლოგიურ-ანატომიური თვალთახესვით წიაღის ანთება შეიძლება 

მიმდინარეობდეს მწვავე ღა ქრონიკული ფორმით. ანთებადი პროცესის 
განერცობა გამოკიდებულია ინფექციის შეჭრის გზებზე, ღრუს შემთხვევით 
გასსნის დროს პათოლოგიური პროცესი ლოკალიზცება დაზიანების ადგ- 

ილზე. სსეა შემთხეევაში ანთება, მოიცავს ლორწოეანი გარსის მთლიან 
უბანს. პაიმორის ღრუში ანთებადი პროცესი მიმდინარეობს ან ლორწო- 

ვანი გარსის ატროფიით არ მისი პოლიპოზურ-გრანულაციური ფორმით. 

კლასიფიკაცია. ლიტერატურაში მითითებულია, რომ პაიმორიტი 

შეიძლება იყოს რინოგენური და ოდონტოგენური, გარდა ამისა გესედება 
ტრავმული პაიმორიტები. ბაეშვთა ასაკში შეიძლება შეგეხედეს კონტაქტური 
პჰაიმორიტები, ზედა ყბის ჰემატოგენური ოსტეომიელიტების ფონზე. ! 

ი. ლუკომსკის მისეჯეით ოდონტოგესური პაიმორიგტები შეიძლება იყოს 
ორი სახის: 1, ოდონტოგენური ტოქსიკური და 2. ოდოსტოგენური ინფექცი- 
ური. 

ტოქსიკური ფორმის დროს ანთების გამომწეევია არა თვით მიკ- 
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რობები, არამედ მათი ცსოეელმოქმედების პროდუქტები (ტო;სინები და სსეა). 

ასეთი ანთება ძირითადად მიმდინარეობს, როგორც კატარალურ-ექსუდაცი- 

ური და შედარებით კარგად ემორჩილება კონსერეატიულ მკურნალობას. 

ინფექციური გამოწყეულია თყით ინფექციის შეჭრით) და ჩირქო- 

ვანი ანთებადი პროცესის განვითარებით. ასეთი დაავადება გადადის 

ქრონიკულ სტადიაში და საჭიროებს ქირურგიულ მკურნალობას. 

ანთების მიმდისარეობის მისედეით ვარჩევთ მწვავე და ქრონიკულ 

ჰაიმორიტს. 

გ- მარჩენკომ მოგვაწოდა პაიმორიტის განსხეავებული კლასფიკაცია: 

1. დასურული ფორმა, რომელიც შეიძლება განვითარდეს ქრონიკულ 

პერიოდონტიტებისაგან და ოდონტოგენური კისტებისაგან. 

2. ღია ფორმა, ვითარდება ღრუს პერფორაციის შედეგად და როგორც 

ქრონიკული ოსტეომიელიტის გართულება. 

პრაქტიკული მუშაობისათვის მისაღებია პაიმორიტების დაყოფა ორ 

ძირითად ფორმად: მწეავე ღა ქრონიკული. 

მწვავე პაიმორიტი. მწეავე ოდჯონტოგესური პაიმორიტი 
დასაწყისში მიმღინარეობს სეროზული ანთების სახით, ორ სამ დღეში 

გაღადის ჩირქოვან ანთებაში, რადგან ანთებადი პროცესი მიმდიინარეობს 
ძელოეან ღრუში, მას აქეს გამოხატული კლინიკური სურათი. 

კლინიკა. ავაღმყოფი აღნიშნავს საერთო სისუსტეს, უმაღობას, 

სხეულის ტემპერატურის მომატებას. სუბიექტური სიმპტომებიდან მკაფ- 
იოდს გამოსატულია ტკივილი. დასაწყისში ტკივილი ლოკალიზდება სასის 

შესაბამის მსარეზე. მუდმივი ხასიათისაა, აქეს მატების ტენდენცია, 

ვრცელღება თავის არეში. აღინიშნება სუნთქეის გაძნელება შესაბამის 
ნესტოდან, ყნოსვის გაუკუღმართება, სიმძიმის შეგრძნება თავის დახრის 

დროს. 

დთბიექტური გამოკვლევით ვადგენთ ლოყის ქსოეილების შეშუპებას, 

ადგილობრივად ტეემპერატურის მომატებას, კანის ზომიერად გამოხატულ 
პიპერემიას. ეშეის ფოსოს არეს პალპაციით აღიქმება ტკივილი. რისოსკ- 

ოჰიით ცხვირის შუა გასაეალში აღინიშნება ჩირქოვანი მასა, ლორწოვანი 

გარსის პიპერემია, ნიჟარის შეშუპება. 

დაავადების დიაგნოზის დადგენაში გეეხმარება ანამნების ღეტალური 
შეგროეება. ცხვირის დანამატი ღრუების რენტგენოგრაფია, საჭიროების 

შემთსეეეაში ზედა ყბის წიაღის პუნქცია, დიაფონოსკოქია, ამაეე დროს 
საყურადღებოა სისსლში ლეიკოციტოზი, ერითროციტების დალექვის აჩ- 

„არება. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ზედა ყბის დაჩირქებ-ულ კისტასთან, 

რინოგენულ პაიმორიტთან, ლოყის აბსცესთან, პულჰიტთან, მწყავე ჰერი- 

“იღონტიტთან, ნევრალგიასთან. 

ზედაყბის კისტის ჩამოყალიბება მიმდინარეობს სანგრძლი- 
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ვად, ასიმეტრია ვითარდება თანდათანობით, მწყავე ტკიეილი გამოსატული 

არ არის,ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, ტკივილი და ტემჰერ- 

ატურის მომატება იწყება კისტის დაჩირების მომენტიდან. ეშვის ფოსოს 

ძვლივანი კედელი გახლეულია, პალპაციით აღიქმება პერგამენტის ქადალ- 

დის სმაური, ლოყის კანის პიჰერემია არ არის. 

რისოგენური პაიმორიტის შემთხეევაში პათოლოგიური 

პროცესი უხშირესად ორმხრივია, ოდონტოგესური პაიმორიტის დროს კი 

როგორც წესი, ცალმსრივი, გარდა ამისა ჰირის ღრუს ღათეალიერებით 

ღგინდება გამომწვევი მიზეზი – კბილი განგრენული პულპით. 

ლოყის აბსცესი იწყება კანის პიპერემიის და მიმღებარე 

ქსოვილების გამოსატული შეშუპებით, მიზეზობრივი კბილი არ არის. რენტ- 

გენოლოგიურად ზედა ყბის წიაღში პათოლოგიური პროცესი არ აღინიშნება. 

მკურნალობა. მწეავეოდონოტოგენური ჰაიმორიტის მკურხალო- 
ბა მოითხოვს რიგი ღონისძიებების გატარებას. უპირველეს ყოვლისა საჭიროა 

ჩირქოვანი მასის დრენირება წიაღიდან, რათა შევამციროთ ან მთლიანად 

მოვხსნათ ძლიერი ტკივილი, ამ მიზნით ავადმყოფს ვუნიშნავთ ცხვირის 
ლორწოვანი გარსის სისხლძარდღეთა შემავიწროვებელ ნივთიერებებს, ცხ- 
ეირის ნესტოში ჩასაწეეთებლად: 2 %-იანი ეფედრნის სსხარი, 0,! %-იანი 

ადრენალინის ხსნარი,0,1%-იანი ნაფტიზინის სსხარი, გალაზოლინის 0,1% - 

იანი სსნარი. აქ მოტანილი რომელიმე ხსნარის I-2 წეეთი შეგეყაეს ცხვირის 

ორივე ნესტოში 3-4-Xერ ღღეში. 5-7 დღის განმავლობაში. უნდა გვასსოვდეს, 
რომ აღნიშნული სსხარების გამოყენება არ შეიძლება ჰიპერტონიით დაა- 

ვადებულ ავადმყოფებში. იმ შემთხეევაში, როდესაც ჩირქოვანი მასის დრე- 

ნირება არა საკმარისია, მივმართავთ წიაღის პუნქციას. 
ზედა ყბის წიაღის პუნქციას ვასდენთ ცხეირის შესაბამისი ნესტოს ქვედა 

გასავალში (შეიძლება ეშვის ფოსოს კედლის ტრეპანაციითაც), ქვედა ნიჟარის 

ქეედა კიდესთან. წინასწარ ვატარებთ გაუტკივარებას: ცხვირის ნესტოში 5-8 

წუთის განმავლობაში შევიტანთ 4% -იან დიკაინის ხსნარში დასველებულ 
დოლბანდს ახ შევასხურებთ 10 %-იან ლიდოკაინის აეროზოლს. ავიღებთ 
საპუნქციო ნემსს (კულიკოვსკის ნემსი) ცხვირის ნესტოს გაეაფართოებთ 
ცსეირის სარკით და ქეედა ნიჟარის ქეედა კიდესთან ნემსზე ენერგიული 
ზეწოლით გავჩხვლეტაეთ ზედა ყბის წიაღს. საინქციო ნემსის მიმართულება 
ღრუს მედიალური კედლის მიმართ თითქმის პერჰენდიკულარულია. პუნქცია 
სწორად არის ჩატარებული თუ: ჩხვლეტის დროს ძვლოვანი კედლის გამოხატ- 
ული წინააღმდეგობის შემდეგ შევიგრძნებთ ღრეში "ჩავარდნას", შპრიცით 

ასპირაციის დროს მივიღებთ ჩირქოვან მასას ან პაერს. სხვა შემთსვევაში 
საჰუნქციო ხემსი არ იმყოფება წიაღში. ასეთ შემსვევაში ნემსი ან გაჰყვა 
ცხვირის ღრუს ძელოვან კედელს ლორწოვანი გარსის ქეეშ, ან მოსვდა 

ლოყის რბილ ქსოვილებში..როდესაც დაერწმუნდებით, რომ ხამდეილად 

ვიმყოფებით ზედა ყბის წიაღში, ვიწყებთ ღრუს გამორეცხვას ანტისეპტიკური 
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სსხარებით. ჩირქოვანი მასის ასპირაციის შემდეგ ღრუს გამოერეცსავთ 

ფურაცილინის, რიყანოლის ან წყალბადის ზეჟანგით. მკურნალობის მიზნით 

ღრუში შევიყვანთ ანტიბიოტიკებს, კორტიკოსტეროიდებს და სსეა. ზოგჯერ 

ზედა ყბის წიაღში ვტოყებთ კატეტერს, რომლის საშუალებით ვასდენთ 

სამკურნალო სივთიერებების შეყვანას დრუში. მკურნალობის კომპლექსში 

წარმატებით გამოიყენება ფიზიკური მეთოდები: უმს დეხი 10-15 სეანსი, 

მაჯესენსიბილიბებელი საშუალებები: დიმედროლი, სუპრასტინი, აგრეთვე 

სულფამიდური პრეპარატები. გარკვეული ეფექტია მიღებლი ფერმესტების 

ჰაიმორის ღრუში შეყვანით. 

ქრონიკული ჰაიმორიტი. ქრონიკული პაიმორიტი შეიძლება 

განეითარდეს როგორც მწეავე ანთების გამოსავალი ახ როგორც პირველა- 

დი ქრონიკული ანთება, ქრონიკული პერიოდნოტიტის გართულება. 

ქრონიკული ჰაიმორიტისათვის დამასასიათებელია სიმპტომოკომპლექსი. 

სუბიექტური სიმპტომებიღან აღსანიშნავია: სხეადასსეა ინტენსიობის 

ტკივილი, ზოგჯერ სუსტად გამოხატული, ბოგჯერ ძლიერი. ავადმყოფი 

აღნიშნავს თავის ტკივილს. სიმძიმის შეგრძნებას შესაბამის მხარეზე, 

საერთო სისუსტეს. პაიმორის ღრუში ჩირქოეანი მასის დაგროეების 

შემთხვევაში ტკივილი თანდათან მატულობს და შეიძლება მიიღოს ინტენ- 

სიური სასიათი, ავადმყოფი მიუთითებს ჩირქოეან გამონადენზე ცსვირის 
ღრუჯან, ზოგჯერ ცუდი სუნით. სხეულის ტემპერატურა შეიძლება მერყეო- 

ბდეს სუბფერილურიდან 38" -მდე. 

ობიექტურად: სასე სიმეტრიული (გამწვავების პერიოდში შეიძლება 

იყოს ოდხაე შეშუპებული), პირის გაღება თავისუფალი. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსი გამოხატული პათოლოგიური ცელილებების გარეშე. 

ეშვის ფოსოს არე პალააციით ზომიერად მტკიენეული. ცხვირის შუა გასავალ- 

ში ჩირქოვანი გამონაჟონი. 

დიაგნოზის დასადგენად ვიყენებთ გამოკელევის შემდეგ მეთოდებს: 
1. კბილების პულპის ელექტროადგზნებადობის განსაზღვრა სპეციალური 

აპარატით. მკვდტარი პულპის დადგენის შემთსეევაში შეიძლება ვიფიქროთ 

ოდონტოგენურ დაავადებაზე. 

2. პერკუსია (ლინკის მეთოდი). სასის მხრიდან მეორე მოლარის დონეზე 

ეათაესებთ ცილინდრული ფორმის ღეროს და მასზე ვაკაკუნებთ-ხათელი სმა 

მიუთითებს ჯანმრთელ ღრუზე, მოყრუებული კი პათოლოგიურ პროცესზე 

პაიმორის ღრუში. 

3. წინა რინოსკოპიით თუ ცხვირის შუა გასავალში აღმოჩნდა ჩირქოვანი 

მასა, შეიძლება ვიფიქროთ ჰაიმორიტზე. 

4. დიაფონოსკოპია. გამოკელევას ვაწარმოებთ ბნელ ოთახში. ავადმყო- 

ფის პირის ღრუში შეგვაქვს პატარა ნათურა. პათოლოგიის შემთსეევაში 

დაავადებულ მხარეზე დაბნელება იქნება. ჯანმრთელ მსარეზე შეიგრძნე- 
ბა სიხათლე პაიმორის ღრუსა და თვალბუდეში. 
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5. ჰაიმორის ღრუს პუნქცია. პუნქციით ჩირქოვანი მასის მიღებით ვადგენი) 

ზედაყბის წიაღის ანთებას. 

6. ცხვირის დანამატი ღრუების რენტგენოლოგიური გამოკელევით გან- 

ესაზღვრავთ წიაღში პათოლოგიური პროცესების არსებობას. 

7. ამავე მიზანს ემსახურება ზედა ყბის წიაღში რესტგენოკონტრასტული 

ნივთიერების შეყეანა. 

ზემოთ ჩამოთვლილი გამოკელეეის მეთოდების გამოყენებით შეიძლე- 
ბა დავადგინოთ ზედა ყბის წიღში პათოლოგიური პროცესის არსებობა, 

მაგრამ ოდონტოგენური პაიმორიტის დიაგნოზის დასადგენად საჭიროა 
დიფერენციული დიაგნოსტიკის გატარება. 

ამ დაავადების მსგავსი კლინიკური სურათი შეიძლება იყოს: ალერგიული 

პაიმორიტის, რინოგენური ჰაიმორიტის, ზეღა ყბის აეთეისებიანი სიმსივნის 

ჯაავაღების ღროს. 

ალერგიულ ჰაიმორიტს ყოეელთეის წინ უძღეის ზოგაღი ალ- 

ერგიული მოვლენები, ანამნეზის შეგროეებით ვადგენთ არსებულ ალერგიულ 
ფონს. პირის ღრუსა და კბილთა სისტემის გამოკვლევით, გამოვრიცსავთ 

პერიოდონტიტიან კბილის არსებობას. გარდა ამისა ალერგიული ჰაიმორიტი- 

სათეის დამახასიათებელია უფრო ხანგრძლიეი მიმდინარეობა, ხშირი გამ- 

წეავება, ანთების გაერცელება სხვა ღრუებში, ცხვირის ლორწოვანი გარსის 
შეშუპება, ჩვეულებრივი მედიკამენტური საშუალებების გამოყენების არაეფექ- 
ტურობა, ჩატარებული მკურნალობის უშედეგობა. 

რინოგენული პაიმორიგისათვის დამახასიათებელია ცხ- 
ვირის ლორწოვანი გარსის გამოხატული შეშუპება, ანთების გავრცელება 
ორივე ზედა ყბის ღრუებზე, დაავადებისათვის დამახასიათებელია ორმხრიო- 

ბა, პერიოდონტიტით დაავადებული კბილი არ არის. 

ზედა ყბის ავთვისებიანი სიმსიენე უფრო ხშირად ვითარდება 

პაიმორის დრუს ლორწოვანი გარსიდან, დასაწყისში პათოლოგიური პრო- 
ცესი უსიმპტომოდ მიმდინარეობს, შემდეგ აღმოცენდება მუდმივი ხასიათის 
ტკივილი და სიმძიმის შეგრძნება, სიმსიენის დაშლის პერიოდში ცხვირის 

ღრუდან აღინიშნება სისხლ-ჩირქოეანი გამონადენი.უსიამოვნო სუნით. რენტ- 
გენოლოგიური გამოკელევით ვადგენთ ზედა ყბის ძვლოეანი ქსოვილის 
დესტრუქციას. სიმსივნის დიაგნოზს ეაზუსტებთ ციტო-მორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევით. 
მკურნალობა. ზედა ყბის წიაღის ანთების მკურნალობა მიზნად 

ისასაეს შემდეგი ძირთადი ღონისძიების გატარებას: 1. ანთების გამომწეევი 
მიზეზის მოშორება.2. ზედა ყბის წიაღში არსებული პათოლოგიური გრანუ- 
ლაცური ქსოვილის და ლორწოვანი გარსის მოცილება,3. ჰაიმორის ღრუსა 
და ცსვირის შესაბამის ნესტოს შორის შერთულის შექმნა ღრუდან ექსუღატის 
დაუბრკოლებრიეი დრენირების მიზნით. 4. ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 
რაციონალური მედიკამენტური მკურნალობის ჩატარებას. 
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აქ ჩამოთელილი რომელიმე ღონისძიების არასწორად გატარება მო- 

მაყალში დაავადების რეციდივის საწინდარია. 

ოდონტოგენური ჰაიმორიტის გამომწეევი ინფექციის შეჭრა ზედა ყბის 

წიაღში სდება დაავაჯებული კბილის ფესეის არსის გზით, როდესაც 

პერიაპიკალურად არსებული ინფექცია პაიმორის ღრუს ლორწოეანის 

დაზიანების შედეგად იწვეეს ანთებად პროცესს. ასეთი კბილი აუცილე- 

ბლად უნდა იყოს ამოღებული, კბილის ამოლება უმჯობესია მოხდეს 

ოპერაციული ჩარევის დროს. პრაქტიკული მუშაობის პირობებში ავაღმყ- 

ოფები სშირად მოგვმართავენ კბილის ამოღების შემდეგ ღრუს გასსნის 

გამო. ასეთ შემთხვევაში უმჯობესია ჯერ ჩავატაროთ გასსნილი ღრუს 

(კბილბუდეღან) მრავალჯერადი გამორეცხვა და ოპერაციული ჩარევა გაღა- 

ვდოთ 10-12 დღით,რის შემდეგ პერპორაციული არის პლასტიკური დასურვა 

უფრო კეთილსაიმედოა. ოპერაციული ჩარევის უფრო დიდი სხით გადავადება 

მიზანშეწონილი არ არის, რაღგან მოსლოდნელია ანთებადი პროცესის 

ძვლოვან ქსოეილზე გადასელა. 
პათოლოგიური გრანულაციური ქსოვილის ამოღება ზედა ყბის წიაღიდან 

უნდა მოვახდინოთ მხოლოდ რადიკალური ოპერაციული ჩარევის დროს. 
ზოგიერთი ავტორი ცდილობს პათოლოგიური ქსოვილის კბილბუდედან 

ამოღებას, ასეთი მოქმედება არასრულფასოვანია და არ იძლევა დაავაღების 
განკურნებას, პთოლოგიურ გრანულაციურ ქსოვილს ვიღებთ ბასრი ქირუ- 

რგიული კოებით, პირველ რიგიში ეაშორებთ პათოლოგიურ კერასთან 

ახლომდებარე ქსოვილს, შემდეგ უფრო მოშორებით ზედა ყბის ბორცვის 

მიმართულებით. პათოლოგიური ქსოვილის წიაღის წინა კედლიდან მოცილე- 
ბა მიოთხოვს დიდ სიფრთხილეს, რათა არ დავაზიანოთ თვალბუდის ქვედა 

ნერვი და თანამოსახელე არტერია. ლიტერატურაში მითითებულია, რომ 

ჰაიმორის ღრუდან ამოსაღებია მხოლოდ პათოლოგიურად შეცვლილი ქსო- 
ვილი, ხოლო ჯანმრთელი უნდა დავტოვოთ, პრაქტიკული მუშაობის პირობებში 

ზოგჯერ გვხვდება ე.წ. ატროფიული ჰაიმორიტი, როდესაც ღრუში ლორწო- 

ვანი გარსი თითქმის არ არის და ძვლოვანი კეღელი გაშიშვლებულია. ასეთ 

შემთხვევაში გამოფხეკა საჭირო არ არის, საკმარსია მსოლოდ ღრუს ანტი- 

სეპტიკური ხსნარებით გამორესხეა. 
მკურნალობის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი მომენტია ზედა ყბის წიაღისა 

ღა ცხეირის ღრუს შორის შერთულის შექმნა, ამ ოპერაციის სწორად 
ჩატარება იძლევა გარანტიას რეციდივის თავიდან ასაცილებლად. შერთულს 
ვაკეთებთ ცხვირის ქვედა გასავალში, რისთვისაც ჰაიმორის ღრუს მედიალურ 

კეღელში ვაკეთებთ ფანჯარას IX 1 სმ ზომის. უფრო პატარა ზომის ფანჯარა 
არ იძლევა შემდგომში ღრუდან ექსუდატის სრული ღრენირების საშუალებას, 
ხოლო უფროდიდი ზომის, ხელს უშლის პაიმორის ღრუს ლორწოეანი გარსის 

ეპითელიზაციის პროცესს. ძვლოვან კეღელში ფანჯარას ვაკეთებთ ბრომან- 
ქანისა და ფრეზის საშუალებით. ამ მიზნით სატეხის და ჩაქუჩის გამოყენება არ 
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მიმაჩნია მიზანშეწონილად. რადგან სატეხით ფანჯრის გამოტეხვა იძლევა 

მეჯიალური კედლის რამდენიმე ადგილზე გაბზარეიას, რაც ჭრილობის შეხორ- 

ცების თვალსაზრისით არ არის უენებელი. 

მედიკამენტური მკურნალობა მიზნად ისახაეს ავადმყოფის მოკლე ეაღებში 

გამოჯანმრთელებას. ამ მიზნით გამოიყენება: ანტიბიოტიკები, სულფამიდური 

პრეპარატები, ანტიპისტამინური საშუალებები. ცხვირის ნესტოში შეგვყავს 

სისხლძარდეთა შემავიწროებელი ნივთიერებები. ისტენსიურ მეღიკამენტურ 

მკურნალობას ეაგრძელებთ 7-10 დღის განმაელობაში. სანამ არ მივიღებთ 

გამოხატულ სამკურნალო ეფექტს. 

ოდონტოგენური პაიმორიტების ქირურგიულ მკურნალობაში დიდი მნიშ- 

ენელობა ენიჭება რადიკალური ანტროტომიის სწორად ჩატარებას. ოპჰერა- 

ცია შეიძლება ჩაეატაროთ ზოგადი ან ადგილობრივი გაუტკივარების ქეეშ. 

ზოგაღი გაუტკივარების დროს უნდა გავითვალისწინოთ ინტუბაციის მეთოღი: 

პირიდან ინტუბაციის შემთხვევაში საინტუბაციო მილი გაღაწეულია საწი- 

ნააღმდეგო მხარეზე, ცსვირიდან შეყვანის დროს შეგეყაეს ჯანმრთელი ზედა 

ყბის მხარეზე ცხეირის ნესტოში. უფრო ხშირად ოპერაციას ვატარებთ 

ადგილობრივი გამტარებლობითი გაუტკიეარების ფონზე (ოპერაციის წინ 

ავადმყოფს ეუტარებთ ჰოტენცირებას). საანესთეზიოდ ვიყენებთ ნოვოკაინის 
1-2%-იან ან ტრიმეკაინის I%-იან ხსნარს, საჭიროების შემთხეევაში შეიძლება 
გამოვიყენოთ ლისიკაინის 2 %-იანი ხსნარი. ოპერაციის უმტკივნეულოდ 

ჩატარებისათვის ეაკეთებთ ტუბერულ, პალატინურ, ინციზიურ და ინფრაორ- 

ბიტულ გამტარებლობით ანესთებიებს, ხოლო გარდამავალ ნაოჭში ინფილ- 

ტრაციულ ანესთებიას. 
ოპერაციის ტექნიკა · ლიტერატურაში აღწერილია ანტროტომი- 

ის ოპერაციის რამდენიმე მეთოდი, მაგრამ პრაქტიკული მუშაობის თვალ- 
თასედვით უფრო მიზანშეწონილია და მიღებულია ოპერაციული ტექნიკა 

პირველად აღწერილი ამერიკელი მეცნიერის კალდეელის მიერ 1893 წელს, 
იგივე ოპერაცია 1897 წელს აღწერა ფრანგმა მეცნიერმა ლუკმა და საბ- 
ოლოოდ დამკვიდრდა სახელწოდება კალდეველ-ლეკის ოპერაციის სახელ- 

წოდებით. 
სათანადო გაუტკივარების შემდეგ, ვატარებთ განაკეეთს პირის კარიბჭის 

მსრიდან ზედა ყბის მეორე-მეშვიდე კბილების არეში გარდამავალ ნაოზჭზე. 
გავკეეთავთ ლორწოვან გარსს, ძელისსაზრდელას და რბილ ქსოვილებს 
ავაშრევებთ ბლაგეად, ისე რომ გამოჩნდეს ეშვის ფოსო. სისხლის დენის 
შეჩერების შემღეგ ვაკეთებთ ფანჯარას ძვლოვან ქსოვილში, მოწოდებულია 
რამდენიმე მეთოჯსი: ზოგიერთი ავტორი ფანჯარას აკეთებს სატეხისა და 
ჩაქუჩის საშუალებით, ეს მეთოდი დღეისათეის არ მიმაჩნია გამართლებუ- 

ლად, რადგან ჩაქუჩის გამოყენებით მოსალოდნელია ძვლოვანი კედლის 
მრაელობითი გაბზარვა, რაც მკურნალობის თვალთახედეით არ არის მი- 

ზანშეწონილი. 
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პრაქტიკულ მუშაობაში უფრო მიღებულია ბორმანქანით და ბორებით 

ძვლოვანი კედლის გახსხა. ამ მიზნით სტერილური ბორით ეშეის ფოსოში 

კბილების ფესვების მწეერვალების საპროექციო არეჯან 053 სმ შეეით 
ბორით ვაკეთებთ 1-I,5 სმ წრიული ფორმის ტრეჰპანაციელ სვრელებს, 

რომლებსაც ცილინდრული ბორით შეეაერთებთ ერთმანეთთან და ამოე- 

იღებთ სარქველის ფორმის ძელოეან ქსოვილს, ზოგ შემთხევევაში ადგილი 

აქვს ძელოყახი ჭრილობიდან სისხლდენას, რომელსაც ტამჰოსადით 

შევაჩერებთ. შემდეგ ქირურგიული კოებით ფრთსილადფ ამოვიღებთ 

პათოლოგიურ გრანულაციურ ქსოვილს, გამოერეცსხთ ასტისეპტიკეერი 

ხსხარებით, შევაჩერებთ სისსლდეხას. შესაბამის ცხვირის სესტოში 

შეეიტანთ დიკაინის ხსნრში დასველებულ დოლბანსს 5-10 წუთით. პაიმორის 
ღრუს მხრიღან ცსვირის ღრუს ქვედა გასავალის დონეზე ბორმანქანით და 
ფრებზით (სსეა შემთხეეეაში სატესით დღა ჩაქუჩით) ვაკეთებთ 1X 1 სმ ზომის 

ფანჯარას, გაეკვეთავთ ცხეირის ლორწოვან გარსს და წარმოექმნით 

ლორწოვანი გარსის ნაფლეთს. ცხეირის ნესტოდან შემოედივართ ღრუში 

დეშანის ნემსით, რომელშიც გაყრილია აბრეშუეუმის მსხვილი ძაფი. 

ჰაიმორის ღრუს კიდევ ერთსელ გამოვამშრალებთ სტერილური ტამ- 

პონით. ავიღებთ იოდოფორმით გაჟღენთილ ტამპონს, რომლის ერთ 

ბოლოს დეშანის ნემსით და ძაფით გამოვიტანთ ცხვირის ნესტოში, სოლო 

თავისუფალი გრძელი ბოლო შეგვაქვს ჰაიმორის ღრუს მოშორებულ და 
ღრმა ადგილას და დატკეპნის გარეშე გოფრირებულად ამოვაევსებთ 
პაიმორის ღრუს ჭრილობას. პირის ღრუში ჭრილობას გაეკერავთ ყრუდ, 

ცხვირის ნესტოს დავატამპონებთ მასში შემოტანილი იოდსოფორმის დოლ- 

ბანდით. ტამპონის ამოღების შემდეგ 5-6 დღე საჭიროა ცხვირის ღრუში 

ანტიბიოტიკების ხსნარის ჩაწვეთება, ანთებადი პროცესის თავიდან ასაცილე- 

ბლად, 
ზოგი ავტორი პაიმოროტომიის შემთსეევაში არ მიმართავს ღრუს დატა- 

მჰონებას. ჩემი აზრით ეს არ არის გამართლებული შემდეგი მოსაზრებების 

გამო: ტამპონაღა ხელს უწყობს სისხლდენის შეჩერებას, რაც აუცილებელია 
პიპერტენზბიის მიდრეკილებს მქონე აეადმყოფთა მიმართ და მეორეც, ანტი- 

სეპტიკური ტამპონის შეტანა ღრუში ორი-სამი დღით, წარმოადგენს განმეო- 

რებითი ინფიცირებისაგან თავდაცვის კარგ საშუალებას. 
აღწერილია სხვა ოპერაციული მეთოდები, მათ შორის საყურადღებოა 

1905 წელს დენკერის მიერ მოწოდებული ოპერაციული ტექნიკა. სათანადო 
გაუტკივარების ფონზე, ვატარებთ პორზონტალურ განაკვეთს გარდამაეალ 

ნაოჭზე ზედა ტუჩის ლაგამიდას მესამე მოლარამდე. აევაშრევებთ ლორწო- 
ვან გარს ძვლისსაზრდელასთან ერთად, გავაშიშელებთ ცსეირის მსსლისე- 

ბრ ხერელს, ცხვირის ძელის ლატერალურ კედელს, შემდეგ მეჯიალურს 

ცხვირისს დრუს მხრიდან, ისე რომ პაიმორის და ცსეირის ღრუები 

იმყოფებოდეს ერთ დონეზე. წარმოექმნით ცსეირის ღრუს ლორწოვანი 
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გარსიდან ხაფლეოს, რომელსაც გადავწეეთ გეერდზე. სატესით და ჩაქუჩით 

(ბორმანეანით და ბორებით) მოეხსხით ჰაიმორის ღრ-ეს წინა კედელს, 
მოვსსხით ცსეირის დრეს ლატერალურ ძელოეან კედელს. ქვედა გასელის 

დონეზე და შევაერთებთ საკმაოდ ფართო შერთულით პაიმორის ღრუს 

ცხვირის დღრუსთან. ქირურგიული კოებით მოვაშორებთ პათოლოგიურ 

გრანულაციურ ქსოვილს, ზედა ყბის წიაღს გამოერეცხავთ ანტისეპტიკური 

სსნარებით, ჰემოსტაზის შემდეგ ცსეირის დრუდჯან ლორწოეანი გარსის 

ნაულეთს ჩავაბრუნებთ პაიმორის ღრუში. წიაღს ეატამპონებთ იოდო- 

ფორმიანი ღოლბანდით. დოლბანს ამოვიღებთ 2-3 ღღის შემდეგ. 

დენკერის ოპერაცია გამოიყენება ჩეენების მიხედვით,ასეთად უპირველეს 

ყოელისა შეიძლება ჩავთვალოთ პაიმორიტი გართულებული ოსტეომიელი- 

ტით ან რადიკალური ანტროტომიის შემდეგ ხშირი რეციდივები. 

პროგნოზი. ოპერაციული ტექნიკის სწორაღ ჩატარება ღა შესაბამ- 

ისი მედიკამენტური მკურნალობა თითქმის ყოველთვის იძლევა გამოჯანმ- 

რთელებას, იშვიათ შემთხვევაში ადგილი აქეს დაავაღების რეციდივს. 

მეცხრამეტე თავი 

სანერწყვე ჯირკვლების დაავადებანი 

სანერწყვე ჯირკელები ორგანიზმის ცხოველმოქმედებაში ასრულებენ 

მრავალფეროვან როლს, წარმოდგენილი არიან როგორც გარეგანი, ისე 
შინაგანი სეკრეციის ჯირკელებად. სანერწყვე ჯირკელების ნორმალური 

ფუნქცია დიდ გაელენას ახდენს მთელი რიგი შინაგანი,მათ შორის საჭმლის 
მომხელებელი ორგანოების ფუნქციონირებაზე. სანერწყეე ჯირკვლების 
ძირითადი ფუნქციაა: 1. გამომყოფი, 2.საჭმლის მომნელებელი,3. ენდოკრინუ- 

ლი,4. ინფექციის საწინააღმდეგო.5. კბილის ემალზე ზემოქმედება, ნივთიერე- 
ბათა ცვლაში მონაწილეობა. 

1. სანერწყვე ჯირკვლების საშუალებით ნერწყეთან ერთად ორგანიზმი- 
დან გამოიყოფა ნივთიერება: კალციუმი, სინლდიყი, რკინა, ვერცხლი, დარიშს- 

ანი და სხვა.ნერწყეთან ერთად გამოიყოფა ანტიბიოტიკები, სულფამიღური 
პრეპარატები, ალკოპოლი,ვირუსები, მინერალური მარილები,ლეიკოციტე- 

ბი.სანერწყვე ჯირკელებში აღმოჩენილია იოდი, თითქმის ისეთი რაოდენო- 
ბით როგორც ფარისებრ ჯირკვალში. ორსულობის პერიოდში ნერწყვით 

გამოიყოფა ზოგიერთი პორმონი. 
2.ნერწყეი აქტიურ მონაწილეობას იღებს საჭმლის მონელების პროცესში, 

ასველებს ლუკმას, რითაც ხელს უწყობს მის გადაადგილებას პირის ღრუში, 

ხდის მას სრიალას და ამზადებს გადასაყლაჰავად. გარდა ამისა ნერწყვი 
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შეიცაეს რიგ ფერმენტებს: ამილაზას, ლიპაზას, მუცინაზას, რომლებიც მონაწ- 

ილეობენ სახამებლის, ცილების და ცხიმების გადამუშავებაში. 

3. ბოლო პერიოდში დადგისდა, რომ ყბა-ყურა სახერწყვე ჯირკეალი 

განეკუთვნება პგრეთეე შინაგანი სეკრეციის ჯირკელების რიგს და 

გამოყოუს პორმონ პაროტისს (იტო, ზინოდა), რომელიც აქტიურ მოხაწ- 

ილეობას იღებს კბილების ზრტასა და მინერალიზაციის პროცესებში. 

4. ინფექციის საწინააღმდეგო მოქმედება განპირობებულია სერწყვის 

შემაღგენლობაში მყოფ ლიზოციმზე, რომელსაც აქვს გამოხატული ასტი- 

მიკრობული (სტაფილოკოკი, ჰემოლიზური სტეპტოკოკი) მოქმედება. 

5. კბილებზე ნერწყვის ზემოქმედება განპირობებულია რამდენიმე 
ფაქტორით: ნერწყვი პირის ღრუში ქმნის მუდმიე სველ გარემოს, რაც იცავს 

კბილის ემალს გაშრობისაგან, სერწყვი მექანკურად ჩამორეცსს საჭმლის 

ნარჩენებს და ჩამოფცქვნილ ეპითელურ უჯრედებს, ნერწყვი თაჟისი ქიმიური 
შემაღგენლობით კეთილსასურველ გავლეხას ასდენს კბილის ემალის ცს- 

ოველმოქზეჯებაზე, ნხერწყეი სელს უწყობს ნივთიერებათა ცვლას კბილის 
ემალსა და გარემოს შორის. 

ნერწყვი და მისი გამოყოფის პათოლოგია 

პირის ღრუს ძირთადი შემადგენელი სითხეა ნერწყვი,რომლის საშუალო 

სადღეღამისო გამოყოფა მოზრდილ ადამიანში შეადგენს 1200-1500 მლ. ღამით 

ნერწყვის გამოყოფა საგრძნობლად შემცირებულია, საჭმლის მიღების წინ და 

კეების პროცესში კი რამღენჯერმე ძლიერდება.3. პიგმანის მიხედეით ყბისქვეშა 

სანერწყვე ჯირკელები გამოყოფს ნერწყვის საერთო რაოდლენობის 69 %-ს, 

ყბა-ყურა 26 %-ს, ხოლო ენისქეეშა ჯირკელები 5 %-ს. 

ნორმალური ნერწყვი უფერო,ოდნავ წებოვანი სითხეა, მისი კუთრი წონა 

1.002-1.016-ია. ნერწყვის შემადგენლობაში 98,8-99,5% წყალია, 0,5-1% მყარი 

ნივთიერება. აქედან 0,1-0,3% ორგანული ნიეთიერებაა, 0,1-0,2 % მარილები. 

ორგანული ნივთიერებებიდან ნერწყვი შეიცაეს ცილას – მუცინს, ფერმენტ- 

ფტიალინს, რომელიც სახამებელს შაქრად გარდაქმნის. ნერწყეის I მერყე- 

ვია და საშუალოდ 6,(6-7,2-ია. ნერწყეის 1 მლ-ში საშუალოდ 2.000-4.000-მღე 

ლეიკოციტია და 20.000 დან 40.000-მდე ცოცხალი მიკროორგანიბმები. 

პიპერსალივაცია, სიალორეია. ნერწყვის მომატებული 

გამოყოფა განპირობებულია სხვა და სსვა ფაქტორებით; პირის ღრუს ლორ- 

წოვანი გარსის ანთებით (სტომატიტი, გინგივიტი), კუჭნაწლაეის ტრაქტის 

ანთებითი პროცესებით, მძიმე მარილებით მოწამვლის ფოხზე, ორსულთა 

ტოქსიკოზით, ნერვული სისტემის პათოლოგიით. თავის ტეინის სიმსივნეების 
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დროს პიპერსალივაციას დიაგნოსტიკური და პროგნოსტიკული მნიშენელობა 

ენიჭება, სერწყეის გაძლიერებულ გამოყოფას ადგლი აქვს პარკისონიზმის, 

ეპიდემიური ენცეფალიტის დროს, ქალას ტეინის სისხლის მიმოქცევის მოშ- 

ლის ფონზე და სხეა. სიალორეია შეიძლება იყოს ჭეშმარიტი იმ შემთხყევაში 

თუ დიდი სახერწყეე ჯირკვლებიდან ადგილი აქვს დიდი რაოდენობით 

ნერწყეის გამოყოფას – 25-30 მლ. 20 წუთის განმავლობაში. ხორმად 

მიღებულია 2-4 მლ ნერწყვის გამოყოფა. ცრუ სიალორეიასთან საქმე გვაქეს, 

თუ პაციენტის წარმოდგენით ნერწყვის გამოყოფა მომატებულია და მისი 

ჩაყლაპჰეის მაგიერ, მას გარეთ გამოყოფს – გაღმოაფეროსებს. ასეთ შემთხ- 

ვევაში საჭიროა ნერწყვის გამოყოფის რაოდენობრივი გამოკელეეა, მისი 

მოგროვება დროის განმავლობაში და რაოდენობის დადგენა. 

ჭეშმარიტი სიალორეის სამკურნალოდ უფრო მიზანშეწონილია სანერწ- 
ყვე ჯირკვლებზე რენტგენის სხივებით დოზირებული ზემოქმედება. ატროპი- 

ნის ხსნარის ხანგრძლიეი გამოყენება მიზანშეწონილი არ არის. 

ჰიპჰპოსალვაცია, პიპჰოსიალია, ოლიგოსიალაცია. ნერ- 

წყეის გამოყოფის შემცირება შედარებით ხშირად გეხედება და გამოიხატება 

პირის ღრუში სიმშრალის შეგრძნებით ("ქსეროსტომია"). პჰიპოსალვეაციის 

მიზეზი შეიძლება იყოს სანერწყვე ჯირკელების, ან მისი საღინრების დაზიანე- 

ბა, პათოლოგია, სადინრების ანთებადი ან მექანიკური დახშობა (ფიბრინი, 

კენჭი), ზოგიერთი ინფექციური ღავადება (მუცლის ტიფი, პჰნეენომონია და 

სსვა). მიზეზთა შორის შეიძლება დავასახელოთ აგრეთეე წყლის ცელის 

მოშლა. პჰიპოსიალიას ადგილი აქეს ზოგიერთი ენდოკრენული მოშლილობის 

დროს – პიპოთირეოზი, ფიზიოლოგიური კლიმაქსი, აგრეთვე აეიტამინოზე- 

ბი,ანემია. ხერწყვის გამოყოფის მიბეზის დადგენა ხშირად გაძნელებულია და 

ასეთ შემთხვევაში დააეაღებას განვიხილავთ, როგორც იდიოპათიურს. 

პირის ღრუს სიმშრალე "ქსეროსტომია" განისაზღვრება სამი სტადიით: 

პირველი სტადია (დაავადების დასაწყისი) – ავაღმყოფი აღნიშხავს უსიამ- 

ოენო შეგრძნებას პირის ღრუში, ჩხელეტის მაგვარ ტკივილს, ლოყებსა და 

ენის ლორწოვან გარსზე, ზოგჯერ სიმშრალეს. დათეალიერებით ლორწო- 

ვანი გარსი უცვლელია, ადინიშნება ქაფისებრი ნერწყეი, სანერწყეე ჯირკე- 

ლების პალააციის, მასაჟის დროს სადინრებიდან გამოიყოფა გამჭვირვალე 

ნერწყვი შემცირებული რაოდნობით.ყბა-ყურა ჯირკვლების რადიოსიალოგ- 

მით გამოკვლევის დროს აღინიშნება რადიაქტიული ნივთირებების კოსცენ- 

ტრაცია ჯირკელის არეში. სხვა ნიშნები გამოხატული არ არის. 

მეორე სტადიის შემთსვეეაში ავადმყოფი მიუთითებს ჰირის დრუს სიმშრა- 
ლის მუდმიე სასიათზე, რომელსაც თან ახლაეს ტკივილისა და ჩხვლეტის 

შეგრძნება. საკვების მიღება თითქმის შეუძლებელია წყლის დაყოლების 
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გარყშე. სიმშრალე მატულობს ლაპარაკისა და ემოციური დატეირიეის 

დროს. დათვალიერებით ლორწოვანი გარსი მკრთალი ვარდისფერია, ხაწი- 

ლობრივ მშრალია, ნერწყეი ძალზე შემცირებულია, ქაფიასია. სახერწყვე 

ჯირკყლების მასაჟის შედეგად სადისრებიდან გამოიყოფა სუფთა, მცირე 

რაოდესობის ნერწყვი(რამდენიმე წვეთი). რადიოსიალოგრამაზე აღინიშჩეე- 

ბა რადია,ქტიურ ნიეთიერებათა დაგროვების დაქვეითება ნორმასთას შედარ- 

ებით, რაც მიგვანიშნებს ჯირკვლის კონცენტრაციულ და ექსკრეტორული 

ფუნქციების მკეეთრ დაქვეითებაზე. 

დაავადების მესამე სტადიის შემთხეყვაში კლინიკური ს·ერათი მკეეთრად 

გამოსატულია, პირის ღრუს ლორწოვანს გარსში ასთებადი ცელილებებია, 

აღინიშნება მრაელობითი კარიესი, მკვეთრად გაძნელებულია საკვების და- 

მუშავება, ყლაპვა, ლაპარაკი, ზოგჯერ ადგილი აქეს ყბა-ყურა ჯირკვლის 

ქრონიკულ პარენქიმიულ ანთებას. სანხერწყეე ჯირკვლის სადინარიდან 

ნერწყვი არ გამოიყოფა. სანერწყვე ჯირკელის ფუნქცია მთლიანად მოშლილ- 

ია, პარენქიმა ატროფირებულია და ნერწყვის გამომუშავება შეწყვეტილია. 

მკურნალობა. სანერწყვე ჯირკელების პარენქიმის ატროფიის ხიადაგ- 

ზე გამოწეეული პიპოსალივაციის და ქსეროსტომიის მკურნალობა ძალზე 

რთულია. მკურნალობას საფუძელად უნდა დაედოს დაავადების შესაძლო 

მიზეზის დადგენა და ნერწყვის გამოყოფის სტიმულირება. ამ მიზნით გამოიყ- 
ენება კალიიოდიდის ელექროფორეზი (20-25 სეანსი). კისრის სიმპატიკური 

წნულის გალეანიბაცია, ულტრაიისფერი სსიეების ზემოქმედება. გალანტამი- 

ნის 0,5 %-იანი ხსნარის ელექტროფორეზი. მკურნალობის ეფე:|ტს ვადგენთ 

ავადმყოფის თვითშეგრძნების გაძლიერებისა და ნერწყეის გამოყოფის მო- 

მატებით. მკურნალობის კომალექსში შეიძლება გამოვიყენოთ ზეთოვახი 

ხსნარები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წასასმელად. უნდა გეახსოედეს, 

რომ დააეადების მკურნალობა ძირითადად სიმპტომურია. 
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სანერწყვე ჯირკვლების განვითარების სიმახინჯეები 

ჩანასახის განვითარების მე-6 კეირაზე უკეე აღინიშნება დიდი სანერწყვე 

ჯირკელების არსებობა. დაბადებიდან ერთ წლამდე ჯირკელების განვითარე- 

ბანელა მიმდისარეობს: 15-16 წლის ასაკში კი აღწევს მოზრდილი აღდამიახის 

ოდესიობას. ჯირკელების ასაკობრივი ატროფია შეინიშნება 60 წლის ასაკის 

ზევით. სანერწყვე ჯირკელების ზრდისა და ფორმირების პერიოდში შეიძლება 

აჯგილი ჰქონდეს განეითარების მანეს. 
სანერწყეე ჯირკელის აპლაზია შეიძლება იყოს ნაწილო- 

ბრივი და სრული. ნაწილობრივი გეხედება უფრო ხშირად ღა ხასიათდება 

ნერწყვის გამოყოფის რაოდენობის შემცირებით. ლიტერატურაში აღწერილ- 

ია სრული აპლაზიის შემთხეევებიც მძიმე კლიჩკური შედეგით. შედარებით 

სშირია პიქერაპალაზია, რომლის მიზები სანერწყვე ჯირკვლების სიალოზია. 

აღწერილია სადიხწრების გახეითარების მანკებიც: სადინარის ატრეზია, რომ- 
ლის მიზეზითაც ეითარჯება კისტები. სადინარის შევიწროვება იწვევს ნერწ- 

ყვის გამოყოფის შეფერხებას ღა ხელს უწყობს ანთებადი პროცესების 

განეითარებას ჯირკეალში. 
სანერწყეე ჯირკვლის დისტო პია გამოელინდება სანერწ- 

ყეე ჯირკელის ახ მისი ნაწილის ტოპოგრაფიულადღ სხვა ადგილზე მღებარე- 

ობით, მაგალითად ლიმუურ კეანძებში, მცირე ნაწილების დისტოპირება 

სანგრძლივი დროის მონაკვეთში არ გამოელინდება, სხვა შემთხვეეებში 

ჯირკეალს აქვს ნერწყეის გამომტანი სადინარი. აღწერილია ენის სისქეში, 

როდესაც ჯირკელის სადინარი იხსნება არა ჰირის ღრუში, საჭირო ხდება 

ოპერაციული ჩარევა. 

სანერწყვე ჯირკველების დაავადებათა დიაგნოსტიკა და 

გამოკვლევის მეთოდები 

ავადმყოფთა გამოკვლევას ვაწარმოებთ საერთოდ მიღებული ზოგადი და 
კერძო მეთოდების გამოყენებით. ზოგად მეთოდებს განეკუთენება: ანამნეზის 
შეგროვეება, გამოკითხვა, დათვალიერება, ორგანოს პალააცია, სისხლის და 
შარდის ანალიზი, გულმკერდის რენტგენოსკოპია და სხვა. ზოგადი მეთოდე- 
ბის გამოყენება საშუალებას გვაძლეეს მივიღოთ მონაცემები მაკროორგა- 
ნიზმის საერთო მდგომარეობის, თანმხლები დაავადებების, გადატანილი 

დაავადების და ოპერაციების შესასებ, რასაც გარკვეული მნიშენელობა 
ესიჭება გამოკელევის კერძო მეთოსების შერჩევაში. 

დაავადების დიაგნოსტიკაში გამოკვლევის კერძო მეთოდჯებს გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა ენიჭება. 
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ზონდირება. სახერწყეე ჯირკელების სადისარების გამოსაკვლევად 

მოწოდებულია ლითოხის ბონდები, რომლებიც საშუალებას გვაძლეეს იVიის.- 

მის თავისუფლად შევიდეთ სადინარის სანათურში და შემდეგ ურთსილი 

მოძრაობით ვიკვლევთ საჯიჩარის მდგომარყობას, (შევიწროება), მიმა- 

რთულებას, დახშობას (სადინარში სახერწყვე კენჯის არსებობა, ანთებადი 

სტენოზი). თუ არ გვაქვს სპეციალური ზონდები, მაშინ ეიყესებთ საცრემლე 

არხის ზონდებს. ვამზადებთ უჟანგაეი ფოლადისაგან (ზონჯის წვერი უსდა 

იყოს აუცილებლად დაბლაგეებული"!. 
1. სეკრეტორული ფუნქციის გამოკელევა. სეკრეციუ- 

ლი ფუნქციის გამოკელეყას ვატარებთ ორი ძირითაღი გბითს: ცალკეული 

სანერწყვე ჯირკვლის ნერწყეის შეგროვება და ე.წ. შერეული ნერწყვის 
(პირის ღრუს სითსის) გამოკვლევა.სუფთა ნერწყვს ვაგროვებთ სპეციალური 

აპარატის (ლემლიკრასნოგორსკის კაფსულა) საშუალებით.არსებობს ნერწ- 

ყვის რაოდენობის გახსაზღერის სხვა მეთოდებიც (დროის გარკეეულ მონაკეეთ- 
ში სადინრების სანათურთან ვათაესებთ ბამბის ბურთულებს, დასველების 

შემდგომ ვაგროვებთ და ვწონით). 

ნერწყვის გამოყოფის საშუალო ნორმად 20 წუთის განმაელობაში მიღე- 
ბულია:ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკელისათეის 1,1-2,5 მლ.ყბისქეეშა სანერწყვე 

ჯირკვლისათვის 0,9-6,8 მლ. (ტ. ანდრეევა, 1956). 

ნერწყვის ხარსხობრივი გამოკვლევისას ყურადღებას ეაქცეევთ მის გამ- 

ჭვირვალობას, ფერს. ვსაზბვერავთ IMII-ს. სპექტრომეტრის საშუალებით 

ვსაზღვრავთ ელექტროლიგტებს (ნატრიუმი, კალციუმი, კალიუმი). ცილების 

რაოდენობას განვსაზღერავთ ლოურის ან სტოლნიკოვის მეთოდით. 

ციტოლოგიური გამოკვლევისათვის ვიღებთ ერთ წეეთ სუფთა ნერწყყეს, 

ვათავსებთ სასაგნე მიხაზე და ვამზადებთ ნაცხს, შევღებავთ რომანოევსკი- 

გიმბას მეთოღით და ვიკელევთ მიკროსკოპულად. 
ნაცხში ნორმალურად ყოველთეის აღინიშნება ბრტყელი და ცილინდრუ- 

ლი ეპითელური უჯრედები, ლეიკოციტები და ლიმფოციტები. 
2. რენტგენოლოგიური გამოკვლეეა რენტგენოგრა- 

ფია. მიმოხილვითი რენტგენოგრაფია საშუალებას გვაძლევს დავადგინოთ 

უცხო სხეულის არსებობა ჯირკელის გამომტან სადინარში ან თვით ჯირკეალში, 
ეს მეთოდი წარმატებით გამოიყესება კენჭოვანი დაავადებების დიაგნოსტიკა- 

ში. 

სიალოგრაფია. ·ეს მეთოდი მიზნად ისახავს სანერწყვე ჯირკელის 
სადინრების გამოკელევას კონტრასტული ნივთიერების გამოყენებით. კონ- 
ტრასტული ნივთიერება შეგეყაეს მაგისტრალური სადინარიდან შპრიცისა და 

ბლაგვწვერიანი ნემსის საშუალებით. ნორმალურ სიალოგრამაზე ჯირკელის 
სადინრები გამოიყურება, როგორც ფოთოლგაცეენილი სე, კარგად ჩანს 

მაგისტრალური სადინარი და შემდგომ პირეელი, მეორე, მესამე, მეოთხე და 
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მესუთე რიგის სადინრები. სხვა სახის პათოლოგიის დროს ადგილი აქეს 

მაგისტრალური სადინარის დეფორმაციას (შევიწროეება, გაფართოება, კრი- 

ალოსანის მსგავსი) მესუთე, მეოთხე და მესამე რიგის საღინრების ატროფიას. 

საკონტრასტო ნიეთიერებად ვიყენებთ იოდის შემცველ ზეთოვან ხსნარებს 

(იოდოლიპოლს,საჭიროა ნივთიერების შეთბობა 37'-39"-მდე. შეგეყაეს გარკვეუ- 

ლი წხეეჟის 250-300 მმ. ეერცსლისწყლის სვეტისა. ყბა-ყურა ჯირკვალში უნდა 

შევიყვანოთ არაუმეტეს 2 მლ, ყბისქვეშა ჯირკეალში 1 მლ.-მდე. მეტი 

რაოდენობის შეყვანა არ არის მიზანშეწონილი, რადგან ვითარდება ტკივილი 

დამოსალოდნელია ჯირკელის წვრილი საღინრების მექანიკური დაზიანება. 

რადგან შეყეანილი იოდოლიპოლი უკან გამოედინება, საჭიროა სადინარის 

სანათურის დროებით გადაკეტვა ან ლიგატურით ან სისხლძარღვის დამჭერ- 
ით. საკონტრასტო ნიეთიერება იწვეეს ჯირკელის ქსოვილების შეშუპებას, 

რომელიც თანდათანობით გაიწოეება. გარდა ამისა შეიძლება მაგისტრალური 

სადინარის დაზიანება, გაჩხელეტა და ნივთიერებების შეყვანა სადინარის 

ირგელივ მდებარე რბილ ქსოვილებში. ზოგჯერ ზედმეტი გულმოდგინების 

შედეგად საკონტრასტო ნიეთიერება გადაგეყავს ჯირკელის ჰარენქიმაში. 

3. პანტომოსიალოგრაფია. ამ მეთოდის გამოყენება მიზანშე- 

წონილია იმ შემთხეევაში, როდესაც საჭიროა წყვილი სანერწყეე ჯირკელებ- 

ის გამოკვლევა. ამ მიზნით ორიეე ყბა-ყურა (ან ყბისქვეშა) ან ყველა დიდ 

სანერწყვე ჯირკვლებში ერთდროულად შეგეყავს საკონტრასტო ნივთიერე- 

ბა და ერთ ფირზე ვღებულობთ სანერწყეე ჯირკელების პჰანორამულ გამო- 
სახულებას. 

პანტომოსილოგრამით მიღებული გამოხატულება უფრო მკაფიოა, არ 
არის მეზობელი ქსოვილების თანდამთხვევა და რაც მთავარია ვიღებთ 
სრულ ინფორმაციას სანერწყვე ჯირკვლების მღგომარეობაზე. 

4. სიალოტომოგრაფია. ამ მეთოდის მიზანია სანერწყეე 
ჯირკვლის ქსოვილის შრეობრივი გადაღება. ვიყენებთ ჯირკვალში უცხო 

სხეულის მდებარეობის, სიმსივნური კერის დასადგენად და სხვა.სულ ვამზა- 

დებთ 6 სურათს 0.;5 სმ-ის სიღრმიდან 3 სმ-მდე, მათ შორის ინტერვალი არის 
0,5 სმ. 

5. კომპიუტერული ტომოგრაფია. კომპიუტერული ტომოგრა- 
მის ციფრობრივი მონაცემები სპეციალური ალგორითმით მუშავდება 
ელექტრონულ-გამომთვლელ მანქანაზე, რის შემდეგ მონაცემები ქსოვი- 
ლის კვეთის ფორმით პროეცირდება ეკრანზე. დეტექტორების მაღალი 

მგრძნობელობა საშუალებას იძლევა სხვადასხვა სიმკვრივის ქსოვილი 
წარმოჩენლი იყოს ერთნაირად მკაფიოდ. კონტრასტული ნივთიერების გამოყ- 
ენებით კი ეაზუსტებთ სიმსიენური ქსოვილის ლოკალიზაციას ჯირკელის 
პარენქიმაში. 

6. რადიოსიალოგრაფია. რადიონუკლისების მედიცინაში გამოყ- 
ენებამ საგრძნობლად გააუმჯობესა დაავადებათა დიაგნოსტიკა და ორგანო- 
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თა ფუნქციური მდგომარეობის შესწავლა. რადიოაქტიური ნხიეთიერება შეგ- 

ეყავს ვენაში | მლ. ფიზიოლოგიურ სსხართან ერთად. გამოსსივების რეგის- 

ტრაცია გრძელდება ერთისაათი, გამოკვლევის დაწყებიდან 30 წუთის შემდეგ 

ჰირის დრუში შეგეყავს ნერწყვის გამოყოფის სტიმულიატორი (5 გრამი 

რაფინირებული სწრაფად გასსსადი შაქარი). ნორმალური სანერწყეე ჯირკე- 
ლის რადიოსიალოგრამა შედგება სამი მრუდისაგან: ორი ერთნაირი პარალე- 

ლურიასასავს სანერწყვე ჯირკელებს (მარჯეენა და მარცხენა), მესამეში კი 

ასასაეს სისხლის რადიაქტიობას.მაგალითადღ მარჯეენა სასერწყვე ჯირკვალში 

რაღიაქტიობის მაქსიმალური დაგროვება სდება 22 წუთში, ხოლო მარცხენა 

ჯირკვალში 23 წუთში. სტიმულატორის შეყეანის შემდეგ რადიაქტიობა 

მკვეთრად ეცემა (3-5 წუთი). ამ მონაცემებს ვიყყნებთ სანერწყვე ჯირკე- 

ლების ფუნქციის პათოლოგიის ღასადგენად. 

7. სანერწყვე ჯირკვლების სკანირება. რადიაქტიული 

ნივთიერება შეგეყავს ვენაში დღა შემდეგ ეიწყებთ ჯირკელების გამოხატ- 

ულების ჩაწერას ქაღალდზე. სანერწყვე ჯირკელების პარენქიმაში გროედე- 

ბა, კონცენტრირდება რაღიაქტიული ნივთიერება სისხლიდან და ფიქსირდ- 

ება ქაღალდზე. 
სკანიგრამების მიხედეით შეგვიძლია ვიმსჯელოთ ჯირკელის ფორ- 

მაზე, სიღიდეზე, მათ მღებარეობაზე, პარენქიმის მდგომარეობაზე. სიმი- 

სიენურ წარმონაქმნზე. 
ზ. ექოსიალოგრაფია. ამ მეთოდს საფუძელაღ უდეევს ქსოე- 

ლების მიერ ულტრაბგერების შთანთქმა და არეკ/:)ლა. ექოსიალოგრაფია 
საშუალებას გვაძლევს მიეიღოთ სანერწყეე ჯირკელის შრეობრივი 
გამოხატულება, მისი მიკროსტრუქტურა. ექოგრამაზე წარმოდგენლია 

არეკლილი სიგნალები კანიდან” ჯირკვლის კაფსულიდღან და თვით 
ჯირკვლის ქსოვილიღან. მეთოდი მარტივია და წინააღმდეგ ჩეენება არ 

გააჩნია. 

სანერწყვე ჯირკელების და მათი სადინრების 

დაავადებათა კლასიფიკაცია 

სანერწყვე ჯირკელების დაავადება მრავალფეროვანია და გამოწვეულია 

სხეა ღა სხვა მიზეზებით. უფრო ხშირაღ გესედება ანთება. ანთების 

გამომწეევი ძირითადი მიზეზი ინფექიური აგენტია, რომელიც ჯირკვალში 

შეიძლება მოხვდეს: სტომატოგენური (არსოეანი), პემატოგენური, ლიმფოგე- 
ნური, კონტაქტური (განვრცობით) გბით. სტომატოგესური გზა გულისსმობს 

ინფექციის ნერწყვის გამომტანი სადინარების გზით შეჭრას. ეს ეგრეთწოლე- 

ბული აღმავალი გზაა, ამას ხელს უწყობს პირის ღრუში არსებული ანთებადი 
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პროცესები, ან ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობის დაქეეითება, ნერწყეის 

გამოყოფის მოშლა. 

ორგანიზიმის ზოგადი მწვავე ინფექციური დაავადებების ღროს სანერწყეე 

ჯირკვლების ანთების თანხლებას განიხილავენ, როგორც ინფექციის ჰემატო- 

გენური გზით გავრცელებას. ლიმფოგენური გზა აიხსნება იმით, რომ სანერ- 

წყვე ჯირკვლები შეიცავს ლიმფურ კვანძებს და ოღონტოგენური ანთებაღი 

პროცესების ღროს ინფექციის გავრცელება მოსალოდნელია ლიმფური ძარღვე- 

ბით ლიმფურ კვანძებამდე. 

ყბა-სასის არეში არსებული ჩირქოვანი ანთებადი პროცესების დროს 

ინფექციის გავრცელება მოსალოდნელია მეზობელ ქსოვილებსა და ორგანოე- 

ბზე ე. წ. განერცობითი გზით. 

დაავადების მიმდინარეობის მიხეღვით ვარჩევთ მწვავე და ქრონიკულ 

ანთებას. ანთებადი პროცესის ლოკალიზაციის მიხედვით: ნერწყვის გა- 

მომტანი სადინრების ანთება-სიალოდოხიტი, ჯირკელის ანთება-სიალოა- 

დენიტი. ანთების გამომწვევი მიზეზის მიხედვით ვარჩევთ არა სპეციფიკურ და 

სპეციფიკურ. ანთებას. ცალკე ჯგუფად არის გამოყოფილი სანერწყვე ჯირკე- 

ლების კენჭოვანი დაავადება და ტრავმული დაზიანება. გარდა ამისა გვხვდება 
სანერწყვე ჯირკელების ე. წ- სისტემური დაავაღებები (სიალოზი) და სიმ- 

სივნეები. 
სანერწყვე ჯირკვლების დაავადებათა კლასიფიკაციური სქემა პირობი- 

თად შეიძლება ასე გამოვსატოთ: 

I.სანერწყვე ჯირკვლების არასპეციფიკური ანთებადი დააეადებანი. 

1. სანერწყვე ჯირკელების მწვაეე ანთება. 
2. სანერწყვე ჯირკვლების ქრონიკული ანთება. 

II. სანერწყვე ჯირკვლების სპეციფიკური ანთებადი დაავადებანი 

1. სანერწყვე ჯირკელების ტუბერკულიოზი 

2. სანერწყვე ჯირკვლების აქტინომიკოზი 

3. სანერწყეე ჯირკელების ვენერიული დაავადებები 

III სანერწყვე ჯირკელების კენჭოვანი დაავადებები 

1. ჯირკვლის სადინარის კენჭოვანი დაავადება 

2.ჯირკელის პარენქიმის კენჭოვანი დაავადება 

IV სანერწყვე ჯირკელების სისტემური დაავადებები (სიალოზი); 

1, მიკულიჩის დაავადება 

2. შეგრენ-გუჟეროს სინდრომი 

V სანერწყვე ჯირკელების ტრავმული დაზიანებები 

1. ჯირკვლის სადინარის დაზიანება 

2. ჯირკვლის პარენქიმის დაზიანება. 
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VI სიმსივნისმაგეარი დაავადებები – კისტები. 

VII სანერწყვე ჯირკვლის სიმსიჟცსუეები 

1.სანერწყყე ჯირკელის კეთილფვვისებიანი სიმსივნეები 

2.სანერწყვე ჯირკელის ავთვისებიანი სიმსიენეები. 

სანერწყვე ჯირკვლების არასპეციფიკური მწვავე 

ანთებადი დაავაღებანი 

სახარწყვე ჯირკელების და მათი სადინარის ანთება შეიძლება გამოწეეუ- 

ლი იყოს კოკური (სტრეპტოკოკი, სტაფილოკოკი და სხვა) ან ჟკირუსული 
ენფექციის შეჭრით. ანთება დასაწყისში სეროზულია ლა შედარებით 

ჰ#წრაფად გადადის (2-3 დღე) ჩირქოვან ფორმაში. ვირუსით გამოწვეული 

ანთება უფრო ხშირად ლოკალიბგდება ყბა-ყურა ჯირკვალში და ცნობილია 

ეპიღლემიური პაროტიტის სახელწოდებით. 

ნერწყვის გამომტანი სადინარების მწვავე ანთება 
სიალოდოხიტი შეიძლება ·ყოს სეროზული ღა ჩირქოეანი. ანთების 

ხელშემწყობი ფაქტორია სადინარის ტრავმა, ნერწყვის გამოყოფის მოშ- 

ლილობა, თვით ნერწყვის ხარისხობრივი ცვლილებები. 
კლინიკა. ავაღმყოფი უჩივის ზომიერად გამოხატულ ტკივილს 

ლოყის, ენის მოძრაობის დროს. ტკიეილი ძლიერდება საკეების მიღებისას 

და აქეს ჩხვლეტის შეგრძნება, ნერწყვის გამოყოფის გაძნელება იწვევს 

ჯირკვლის შეშუპებას. დათვალიერებით გამომტანი სადინარის საპროექ- 

ციო არე ინფილტრირებულია, სადინარის სანათური შეშუპებულია, ჰიპე- 

რემიულია, პალპაციით მტკივნეულია და სადინარის სანათურიდან გამ- 

ოიყოფა ან შესქელებული მწებავი ნერწყეი ან ჩირქოვანი მასა. ჯირკვალი 
შეშუპებულია; მტკივნეულია. 

დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის მოტანილი კლინიკური სურათის 

მიხეღვით. 

მკურნალობა. საჭიროა ანტიბიოტიკების დანიშვნა 5-7 დღის გან- 

მავლობაში, ნერწყვდამდენი საშუალებები, პირის ლრუს თბილი ანტისეპ- 

ტიკური აბაზანები. ზოგიერთი ავტორი საჭიროდ მიიჩხეეს ანტიბიოტიკების 

შეყვანას სადინარის ირგვლივ მდებარე რბილ ქსოვილებში. კარგ შედეგს 

იძლეეა ფიზიომკურნალობა(უმს დენი). 
გართულება. ·დაგვიანებული ან არასრულფასოვანი მკურნალობის 

ფონზე მოსალოდნელია მწვავე ანთების ქრონიკულში გადასელა, ჯირკელის 
პარენქიმის ჩირქოვანი ანთება. 
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ყბა-ბურა ჯირკვლის ჩირქოვანი ანთება 

ყბა-ყურა ჯირკელის ჩირქოეანი ანთება საკმაოდ სშირად გეხედება, 

გამოწვეულია ჩირემბადი მიკრობის შეჭრით. ხელშემწყობი ფაქტორები 

შეიძლება იყოს ადგილობრიეი და ზოგადი. ადგილობრივქიდან აღსანიშნავია 

უცხო სსეულის მოხვედრა ჯირკეალში, კენჭის წარმოქმნა, ანთებადი პროცე- 

სის გავრცელება მეზობელი ქსოვილებიდან, ჯირკელის პარენქიმის ტრაემა 

და სხვა.ზოგადი ფაქტორებიდან საყურადღებოა მწეაეე ინფექციური დაავაღე- 
ბები(ტიფი, დიზენტერია, გრიპი და სხვა). ღაავადება შეიძლება განვითარდეს 

მუცლის ღრუში ოპერაციული ჩარეეის შემდეგ. 

კლინიკა. ავადმყოფი მიუთითებს მწყავე, მჩხვლეტავი ხასიათის 

ტკივილზე ყბა-ყურა ჯირკელის არეში, ტკივილი ზოგჯერ ერცელდება 
შესაბამისი ყურის მიმართულებით. დათვალიერებით აღინიშნება შესა- 
ბამისი არეს რბილი ქსოვილების შეშუპება, კანი ღაჭიმულია, დასაწყის 

სტადიაში კანის ფერი უცელელია, მოგვიანებით აღგილი აქეს პიმეჰერ- 
მიას, პალპაციით მტკივნეულია, საღინარიდან გამოიყოფა ჩირქოვანი 

წეეთი. ნერწყეის გამოყოფა მკეეთრად შემცირებულია. სადინარის სანა- 

თური პიპერემიულია, შეშუპებულია. 
დიფერენციულ დიაგნოსტიკას ვატარებთ ყბა-ყურა არეს 

აბსცესთან, ფლეგმონასთან, ფურუნკულთან, ლიმფადღენიტთან. 

აბსცესისათეის დამახასიათებელია შემოსაზღვრული შეშუპება, კანის 
ჰიპერემია, ფლუქტუაცია, სადიფერენციო-საღიაგნოსტიკო მნიშვნელობა 
ენიჭება იმას, რომ ჩირქოეანი პაროტოგტის დროს სადინარიდან გამოიყ- 
ოფა ჩირქნარევი ნერწყეი, აბსცესის შემთხვევაში კი გამოყოფილი ნერ- 

წყეი სუფთაა. 
ლიმფადენიტის კლინიკური სურათიც ძალზე წააგავს ჩირქოვანი ჰა- 

როტიტის კლინიკას. განსსვავება მდგომარეობს მასში, რომ ლიმფადენი- 

ტის ღროს სანერწყეე ჯირკელიდან გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი. ამავე 
ნიშნით გამოერიცხავთ ფლეგმონასაც. ფურუნკულის შემთხეევაში კანზე 
ინფილტრატის ცენტრში ყოველთვის მოიძებნება თმის ძირის ჩირქოვანი 
ბუდე. ხოლო ჯირკელის საღინარდან გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი. 
მკურნალობა. დაავადების დასაწყისში, სეროზული ანთების ფაზაში, 

ვიყენებთ მედიკამენტურ სამკურნალო საშუალებებს; ანტიბიოტიკებს, ნერწ- 

ყეის გამოყოფის გამაძლიყრებელ საშუალებებს: I% -იანი ჰილოკარპინის 4- 
6 წვეთი ჭამის წინ ორჯერ-სამჯერ დღეში,7-8 დღე; იჰეკაკუანას ნაყენი 0,5- 

200,0 სუფრის კოეზით 4-5 ჯერ დღეში, ლიმონჟავას, მარილმჟავას სუსტი 

ხსსარი 4,0-200,0 სუფრის კოებით სამჯერ დღეში ჭამის წინ. ვუნიშნავთ 
მკურნალობის ფიზიკურ მეთოდებს – უმს დენი, შეიძლება გამოვიყენოთ 
ქაფურის ზეთის კომპრესები ყბა-ყურა ჯირკელის არეში. კარგი შედეგია 
მიდებული ჯირკელის არეს ნოვოკაინის სსხარის ბლოკადებით. საჭიროა 
სადინრების გამორეცხვა ანტიბიოტიკური სსხარებით. 
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დაავადების ჩირქოეანი ფაზის დროს მიემართავი განაკვეთის გატარებას 

სახის ნერვის ტოტების ტოპოგრაფიის გათვალისწინებით. გავკეეთავთ კანს, 

კანქვეშა ცსიმოვან ქსოვილს, გავხსნით ჯირკვლის ფასციას და შემდეგ 

ბლაგვად გავთიშავი ჯირკვლის ქსოვილს და ესსხით ჩირქგროვას. ჭრილო- 

ბას გამოვრეცსავთ ანტისეპტიკუერი სსნარით და ჭრილობაში შეგეყავს ჰო- 

ლიეთილენის მილი-დრენაჟი. ვაწარმოებთ ყოველდღიურ გამორეცხვას. ვიყ- 

ენებთ პროტეოლიზურ ფერმენტებს. წარმატებით გამოიყენება კონტრიკალი, 

ტრასილოლი. კონტრიკალი შეგეყაეს ფიზიოლოგიურ სსნართან ერთად 

ვენაში 20.000-50.000 ერთეული ღღედამეში. ტრასილოლი 25.000-100.000 ერ- 

თეული. გარდა ამისა ვიყენებთ ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებს, ანტიპისტა- 
მინურ, დეზინტოქსიკაციის პრეპარატებს, ფიზიომკურნალობას, სათნხადო 

დიეტას, ვიტამინებით მკურნალობას. 

გართულება. ჩირქოვანი ანთებადი პროცესი შეიძლება გადა- 

იზარდოს ყბა-ყურა არეს ფლეგმონაში, კანის ფართო ნეკროზული უბნებით, 

ინფექციური პროცესიის გავრცელება მოსალოღნელია შუასაყარსა და 

ქალას .ფუძისაკენ, შეიძლება გამოიწვიოს შუა ყურის ანთება. 

პროფილაქტიკა. დაავადების თავიდან აცილება დიდად არის 
დამოკიღებული პირის ღრუსა და მისი ორგანოების მღგომარეობაზე. 

საჭიროა სანაციის ჩატარება და პირის ღრუს პიგიენის დაცვა. 

ცრუ პაროტიტი (გერცენბერგის დაავადება) 

ყბა-ყურა ჯირკვალი რთული ანატომიური ორგანოა, ის შედგება 

საკუთარი ჯირკვლოვანი ქსოვილისაგან – პარენქიმა, შემაერთებელი 

გარსისაგან, საკუთარი ფასციისაგან. გარდა ამისა ჯირკეალი შეიცაეს 

ლიმფურ სადინარებს და ლიმფურ კვანძებს, რომლებიც მოთავსებულია 

სანერწყვე ჯირკელის წილაკებს შორის. ლიმფური სადინარები დაკაე- 
შირებულია კისრის არეს ღრმა და ზერელედ მდებარე ლიმფურ კვანძებთ- 

ან. ასეთიეე კავშირია პირის ღრუს, ენისა ღა ხახის გვერდითი არეს ლიმფურ 

სისტემებს შორის. აქედან გამომდინარე პრის ღრუსა და კისრის არეში 

არსებული პათოლოგიური კერიდან ინფექციის გავრცელება მოსალოსცნე- 

ლია ყბა-ყურა ჯირკელის მიმართულებით, რასაც თან სდეეს ლიმფური 

კეანძების ანთება. ყბა-ყურა ჯირკელის არეში ეითარდება შეშუპება და 

იქმნება ჯირკელის ანთების სურათი. ფაქტიურად ანთება ლოკალიზდება არა 
სანერწყვე ჯირკვლის ჰარენქიმაში, არამეღ ჯირკელის ლიმფურ სისტემაში, 

ამიტომ უფრო მართებული იქნებოდა ლიმფადენიტის დიაგნოზი, ვიდრე 

სიალოადენიტი. 

კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის შეშუპებას და ტკივილს ყბა-ყურა სანერ- 

წყვე ჯირკვლის არეში. ანამნეზის დეტალური შეგროვეებით ვადგესთ პირის 
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ღრუში ანთებადი კერის არსებობას რეტრომოლარელ არეში, ნუშურა 

ჯირკელის ახ სასის გვერდითი კედლის მიდამოში. ყურადსაღებია ის ფაქტი, 

რომ საკვების მიღების დროს ტკივილი არ ძლიერდება და სანერწყეე 

ჯირკვლის არეს შეშუპება არ მატულობს. პალპაციით მტკივნეულია, ჯირკე- 

ლის სადინარიდან გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი. დაავადება ყოეელთეის 

ცალმსრივია. დიაგნოზს ვადგენთ აქ მოტანილი კლინიკური სიშნების მიხედ- 

ვით. 
მკურნალობა. მკურნალობის კომპლექსში ეიყენებთ ანტიბიოტიკე- 

ბს, მადესენსიბილიზებელ საშუალებებს, ფიზიოთერაპიას. ვატარებთ პირის 
ღრუში არსებული ანთებადი კერის მკურნალობას. 

პროგნოზი. კეთისაიმედოა თუ მკურნალობა ღროულად და ეფექ- 
ტურად ჩატარდა. 

გართულება. მოსალოდნელია ანთებადი პროცესის ჯირკელის 

პარენქიმაზე გავრცელება, აბსცესის და ფლეგმონის განვითარება. 
პროფილაქტიკა. პირის ღრუსა და ცხვირ-ხახის სანაცია. 

ეპიდემიური პაროტიტი 

ეპიდემიური პაროტიტი მწვავე ინფექციური დაავადებაა. გამომწეევია 
უილტრში გამავალი ვირუსი, რომელიც აღმოჩენილია 1934 წელს ჯონ- 

სონისა და გუბპასჩერის მიერ. ინფექცია ერცელღება პაეროეან-წვეთო- 
ვანი გზით. ასევე პირადი სარგებლობის საგნებით. ავადდებიან ბავშეები 
5.12 წლის ასაკში. მოზრდილებში იშვიათად გეხედება. დაავადება გადა- 

განის შემდეგომ იძლევა მყარ იმუნიტეტს. ღაავადების გავრცელების 
ხელშემწყობი ფაქტორია ორგანიზმის გაციება. ინკუბაციური პერიოდი 
შეადგენს 2-3 კვირას. დაავადების გადადება ხდება მწვავე პერიოდში და 
კლინიკური გამოჯანმრთელებიდან ორი კვირის განმავლობაში. ამ პერი- 

ოდში საჭიროა ავადმყოფის იზოლაცია. პათოლოგიური პროცესი ძირი- 

თადად ლოკალიზდება ჯირკელის სტრომაში. ადგილი აქეს სტრომის ჰიპერე- 
მიას და შეშუპებას, ლეიკოციტარულ ინფილტრაციას. ჯირკელის სადინრებში 
გროვდება ჩამოფცქენილი ეპითელი, რომელიც იწეეეს ნერწყვის შესქელებას. 

კლინიკა. დაავადების განეითარების ფარულ პერიოდში შეიძლება 
ადგილი ქონდეს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პიპერემიას, სტომატიტს. 
ავაღმყოფი აღნიშნაეს ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში შესიებას, დასაწყისში 

უმტკივნეულოა, ცალმხრივია. შემდეგ გადადის მეორე მხარეზე. სხეულის 
ტემპერატურა მკვეთრად მატულობს და აღწევს 38,5"-39,5'-ს, შეშუპების გამო 
ყურის ბიბილო გადაწეულია უკან. აღიქმება სამი მტკივნეული წერტილი: 

ქვედა ყბის ტოტის ამონაჭდევის ზევით, ყურის სარქეელის წინ და ღვრილისე- 

ბრი მორჩის მწვერვალზე. მაღალი სიცხე შეიძლება გაგრძელდეს 5-8 დღე. 
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ტკიეილი ძლიერდება ღეჭვისა და პირის გაღების ჯროს, შეიძლება აღინიშნოს 

პირის დრუს სიმშრალე;ყბა-ყურა ჯირკელის შესიება გრძელდება და 5-8 დღის 

განაყლობაში აღწყვს მაქსიმუმს, რის შედეგად იწყება თანდათანობითი 

შემცირება ერთი კეირის მანძილზე. პათოლოგიური პროცესის ღაწყებიდან 

მის უკუგანვითარებამდე საშუალოდ საჭიროა 2-4 კეირა. ფილტრში გამავალი 

უირუსი ძირითადად აბიანებს ყბა-ყურა, იშეიათად ყბისქეეშა ჯირკელებს. 

ვარჩევთ დაავადების მიმდისარეობის სამ ფორმას: 

1. მსუბუქი ფორმა. დაავადების კლინიკური სიშნები გამოსატ- 

ულია სუსტად, სსეულის ტემპერატურა ნორმის ფარგლებში ან ოდნავ 

მომატებული, ჯირკელის არე შეშუპებულია ზომიერას, მსოლოღ ერთ 

მსარეზე, პალპაციით უმტკივნეულოა. ხერწყეის გამოყოფა შენარჩუნებუ- 

ლია, პათოლოგიური პროცესის უკუგანეითარება გრძელდება ერთი კეირის 

განმავლობაში. 

2. დაავადების საშუალო სიმძიმის დროს პროდორ- 

მალურ პერიოლღში 2-3 დღე, ავადღმოფი აღნიშნავს საერთო სისუსგეს, 

უმადობას, თავის ტკივილს, ტკივილს სასსრების არეში. ამ მოეგლენებს თან 

ერთვის ყბა-ყურა ჯირკელის არეს შესიება, ტკიეილი, ნერწყვის გამოყოფა 
ოდნაე შემცირებულია. სსეულის ტემპერატურა მატულობს 389-მდე, ჯირკე- 

ლის მფარავი კანი უცვლელია, ყურის ბიბილო გადაწეულია. სამიეე 

წერტილი პალპაციით მტკიენეულია. 5-8 ღღის შემდეგ შესიება კლებუ- 
ლობს, ტემპერატურა კლებულობს და იწყება პროცესის უკუგანეითარება. 

3. დაავადების მძიმე ფორმის «დროს პროსორმალურ 

პერიოდში საერთო კლინიკური ნიშნები უფრო გამოსატულია, პროცესში 

ჩართულია ორივე ყბა-ყურა ჯირკეალი, სწრაფად ვითარდება რბილი 

ქსოვილების კოლატერალური შეშუპება, რომელიც იკავებს ლოყების 

მნიშვნელოვან ნაწილს, აღწევს თვალბ'ესემდე, სასე ღებულობს მომრგეა- 
ლო ოვალურ ფორმას. მფარავი კანი დაჭიმ ელია, ფერი უცვლელია. გარეთა 

სასმენი ხვრელი შევიწროვებულია. პირის გაღება შებღუდულია. სხეულის 
ტემპერატურა მკეეთრად მატულობს და აღწეეს 39%-40"-მდე. ნერწყვის 
გამოყოფა მკვეთრად შემცირებული ან შეწყვეტილია. დაავადებას თან ერთვის 

ზოგადი მოელენებით დამძიმება. თუ არ გატარდა სასწრაფო სამკურნალო 

ღონისძიებები, მოსალოდნელია რიგი გართულებები. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ეატარებთ მწვავე არა ეპიდემიურ 

პაროტიტთან, პარენქიმიეელ პაროტიტთან, ცრუ პაროტიტთან, მიკულიჩის 

დაავადებასთან. 
არა ეპიღემიური პაროტიტი უფრო ხშირად გეხედება მოზრდილთა ასაკში, 

როგორც წესი ცალმხრივია. ნერწყეის გამომიტასი სადინარის შესავალი 
ჰიპ/რემიულია. ჯირკვლის არეს პალჰაციის დროს გამოიყოფა ჩირქსარევი 
ნერწყვი. ეპიდემიური პაროტიტის ღროს ჯააყადება ორმსრივია, სადიხარი- 

დას გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი. 
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პარენქიმული პაროტიტი ცალმხრივი, ქრონიკული ანთებაა, პერიოდული 
გამწეავებით.სადინარიდან გამოიყოფა ჩირქოვანი ნერწყვი. 

ცრუ პაროტიტი როგორც წესი ცალმხრივი დააყადებაა, პრის ღრუში 
ყოველთვის მოიძებნება ანთებადი კერა (მესამე მოლარის გაძნელებული 
ამოჭრა, პერიკორონარიტი, ნუშურა ჯირკელების ანთება და სხვა). 

მიკულიჩის დაავადება სისტემური, ქროხიკული დაავადებაა, მას ახა- 
სიათებს ყეელა სანერწყვე ღა საცრემლე ჯირკელების ერთდროული 
დაავადება, რითაც განსხვავდება ეპიდემიური პაროტიტისაგან. 
მკურნალობა. ეპიდემიური პაროტიტის მკურნალობა ძირი- 

თადაღ კონსერვატიულია. აეადმყოფი უნდა გადავიყვანოთ წოლით რე- 
ქიმზე 10-15 დღე, ჩირქოვანი ანთების პროფილაქტიკის მიზნით ვუნიშნავთ 
ანტიბიოტიკებს, ასევე მადესენსიბილიზებელ საშუალებას, პირის ღრუს 
სშირ ანტისეპტიკურ ირიგაციას, დიეტას. ავადმყოფმა უნღა მიიღოს სითხე 

დიდი რაოდენობით. კარგ ეფექტს იძლევა სითბური კომურესები, დიმექსი- 

დის (30-%-იანი) განზავებული I:3 ხსნარის კომპრესი. შეიძლება გამოვიყ- 

ენოთ მალამოები. კარგ ეფექტს იძლევა ფიზიოპროცედურები: სოლუქსი, 

უმს-დენი, ყბა-ყურა ჯირკვლისა ღა კისრის არეს ულტრაიისფერი სხივებით 

ზემოქმედება. გარკვეული სამკურნალო ეფექტია მიღებული ინტერფერო- 
ნის პირის ღრუს სავლებად გამოყენების დროს. საჭიროების შემთხეევაში 
მიემართავთ ჯირკვლის სადინრების გამორეცხვას ანტიბიოტიკებით და 

ფერმენტებით. ზოგი აეტორი მიმართავს ჯირკვლის ქსოვილის ირგვლივ 
ნოვოკაინ-ანტიბიოტიკების ბლოკადას. დაჩირქების შემთხეევაში საჭიროა 

განაკვეთის გატარება ღა სათანადო მკურნალობის ჩატარება. 
დაავადების გართულება. გართულებები შეიძლება იყოს 

ორი რიგის: ღაავადების მიმღინარეობის პერიოდში და განკურნების 

შემდეგ. პირველი რიგის გართულებებს მიეკუთვნება: სათესლე ჯირკვ- 
ლების, საკვერცხეებისა და სარძევე ჯირკვლების ანთება, კუჭუკანა 

ჯირკელის, თირკმელების დაზიანება. ჩირქოვანი ანთების შემთხვეეაში 

მოსალოდნელია ჯირკელის ქსოვილის ნეკროზი მოსალოდნელი მძიმე 

შედეგებით.მეორე რიგის გართულებებს განეკუთნება:ნერწყვის გამოყოფის 

მკვეთრი შემცირება, ქრონიკული ჰარენქიმიული პაროტიტის ჩამოყალიბება. 

პროფილაქტიკა. უპირველესი პროფილაქტიკური ღონისძებაა ბავშ- 
ვთა კონტიგენტის დროული აცრა. ეპიდემიის შემთხვევაში აეადმყოფის 
იზოლაცია და შენობის სველი დეზინფექცია. 
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ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის მწვავე ანთება 

ყბისქვეშა სანერწყეე ჯირკვლების მწეავე ანთება შედარებით იშეიათია. 

ინფექციის შეჭრის გზები იგიეეა, ასთების გამომწვეეია სტაფილო-სტრეა- 

ტოკოკური იხფექცია. 
კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს ყბისქეეშა სანერწყვე ჯირკე- 

ლის საპროექციო არეში. ტკივილი ძლიერდება საკვების მიღებისა და ყბის 

მოძრაობის ფროს. დათვალიერებით აღინიშნება სახის ასიმეტრია ყბის ქეეშა 

არეს რბილი ქსოვილების შეშუპების გამო. პირის ღრუს ლორწოვანი დაა- 

ვადების მხარეზე შეშუპებულია, შეშუპებულია სადიხარის საპროექციო არე. 

ყბისქვეშა არეს პალპაციით შეიგრძნება მომრგვალო ფორმის მტკიენეული 

ინფილტრატი. პირის ღრუში სახერწყეე ჯირკვლის საღინარის' პალააცია 

მტკივნეულია, საჯინარის ირგელივ მდებარე რბილი ქსოვილები შეშუპებუ- 

ლია. წარმოდგენილია ჭიმის სასით, სადინარიდან გამოიყოფა ჩირქნარეეი 

ნერწყვი. 
დიფერენციული დიაგნოზი უნლა გავატაროთ აბსცესთან, 

ფლეგმონასთან, ლიმფადენიტთან. ყველა ამ დაავაღებებს სიალოაღენიტთან 
აქვს საერთო კლინიკური ნიშნები: ტკივილი, რბილი ქსოვილების შეშუპება, 

ინფილტრატი, ცვლილებები სისსლში. 
აბსცესებისაგან ძირითადი განმასხვავებელი ნიშანია ის, რომ 

აბსცესისაგან განსხვავებით, ადგილი აქვს ჯირკელის საღინარიდან ჩირ- 
ქნარევი ნერწყვის გამოყოფას. 

ფლეგმონისათეის ღამახასიათებელია ორგანიზმის ზოგადი 

მდგომარეობის დამძიმება,დიდი ზომის ინფილტრატი და სანერწყვე ჯირკე- 

ლიდან სუფთა ხერწყვის გამოყოფა. 

ლიმფადენიტი ძალიან წააგავს სიალოადენიტს, მაგრამ განსხ- 

ვავდება იმით, რომ ჯირკელის არეს პალპაციის დროს სადინარიდან 

გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი. 

მკურნალობა. ავადმყოფი გადაგეყავს წოლით რეჟიმზე, დაა- 
ეადების ღასაწყისში ეატარებთ კონსერვატიულ მკურნალობას. ანტიბი- 

ოტიკები, სულფამიდური პრეპარატები, ანტიჰისტამინური საშუალებები, 

ვიტამინების კომპლექსი. ამასთან ერთად საჭიროა კომპრესები. ქაფურის 

ზეთოვანი, დიმექსიდის. ფიზიომკურნალობა – უმს-დენი. ჯირკელის დაჩირ- 

ქების შემთხვევაში მივმართავთ ჩირქგროვის გაკვეთას, განაკვეთს ვა- 

ტარებთ ქვედა ყბის ქვედა კიდიდან 2-2,5 სმ-ის ღაშორებით, რათა არ 
დავაზიანოთ სახის ნერვის კიღოვანი ტოტი. მკურნალობას ვაგრძელებთ 
ჩირქოვანი ანთებადი პროცესების მიმდინარეობის შესაბამისად. 
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სანერწყვე ჯირკელების ქრონიკული ანთება 

სანერწყვე ჯირკვლების ქრონიკული ანთების პათოგენეზში დიდი მნიშ- 

ენელობა ენიჭება სასერწყვე ჯირკვლების ფუნქციურ უკმარისობას. ჯირკე- 

ლების დისფუნქცია ქმნის იმ ფონს, რომელზეც ეითარდება ქრონიკული 

ახთება, ამას კი ხელს უწყობს ორგანიბმის გაციება. სისტემური დაავადების 

ღროს ქრონიკული სიალოადენიტი უფრო სშირადღ ორმხრივია. სხეა შემთხ- 

ქევებში ცალმხრივი, ლღააევადება უფრო სშირია ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკეალში. 

ქრონიკული სიალოადენიტებისათვის ღამახასიათებელია შეუმჩნეეელი დასაწვ- 

ისი და ხანგრძლივი მიმდინარეობა. პათოლოგიურ პროცესში ჩათრეულია 

როგორც სტრომა, ასეეე პარენქიმა ღა ნერწყვის გამომტანი სადინრები. 

იმისდა მიხეღვით, თუ ჯირკელის რომელ ნაწილშია პათოლოგიური ჰროცე- 

სი:საჯინარში, სტრომაში თუ პარენქიმაში ესეამთ დიაგნოზს სიალოდოსიტი, 

ინტერსტიციალური ან პარენქიმული ანთება. 

1. სანერწყვე ჯირკელის სადინარის ქრონიკული ან- 

თება (სიალოდოხიტი). სანერწყვე ჯირკელის სადინრის ანთება 

ჩეეულებრივ თან ახლავს ჯირკვლის ანთებას. მაგრამ იმ შემთხეეეაში, 

როდესაც პათოლოგიური პროცესი ძირითადად ლოკალიბდება სადინარში, 

საქმე გეაქეს სიალოდოხიტთან, ანთების გამომწეევი მიზები არის ინფექციის 

შეჭრა სადინარში. ანთების ხელშემწყობ ფაქტორებიდან შეიძლება განვიხ- 

ილოთ სადინარის მექანიკური დაზიანება, მასში უცხო სხეულის მოსხსვეღრა, 

ნერწყვის გამოყოფის ფუნქციის მოშლა, სადინარის ირგელიე მდებარე 

კუნთოვანი ქსოვილის ასაკობრიეი ცელილებები (მოღუნება) და სხეა. 

კლინიკა. ავადმყოფი მიუთითებს ზომიერად გამოხატულ მუდმივი 

სასიათის ტკივილზე, ნერწყვის გამოყოფის გაძლიერებაზე განსაკუთრებით 

საკვების მიღებისა და ლაპარაკის დროს. საპროექციო არე შეშუპებულია. 

პალპაციით შეიგრძნება რბილი ქსოვილების ზომიერი შემკვრიეება ჭიმის 

სახით.სადინარის ღისტალური ნაწილის პალპაციით გამიოყოფა შესქელებუ- 

ლინერწყვი ფიფქის სახით და ჩირქოვანი წვეთი. გამწვავების შემთხვევაში 

მატულობს ტკივილი და ჩირქოვანი გამონადენი. კონტრასტული რენტგენ- 

ოგრაფია მიგვანიშნებს მაგისტრალური, პირეელიდა მეორე რიგის სადინრე- 

ბის შევიწროვება-გაფართოებაზე, დეფორმაციაზე. 

მკურნალობა. სადინარის ქრონიკული ანთების მკურნალობა ძირ- 

ითადად კონსერეატიულია. სჭიროა სადინარის ანტისეპტიკური სსნარებით 

(ფრთსილად) გამორეცსვა, ანტიბიოტიკების დახიშენა, ანტიპისტამინური 

პრეპარატების მიღება, სადინარის ფერმენტებით გამორესხვა, პჰირის ღრუს 

ირიგაცია, თბილი სოდიანი ხსნარის აბაზანები. ეუნიშნაეთ ნერწყვის დღამდენ 
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საშუალებებს (პილოკარპაინი). ჩირქდსენის შეწყვეტის შემდეგსაჭიროა საჯი- 

ნარის ბუჟირება. მაგისტრალური სადინარის ძლიერი ღეფორმაციის შემიხ- 

ვევაში საჭიროა ქირურგიული ჩარეეა – განაკვეთის გატარება – სანათურის 

გაკეეთა. 

ქრონიკული პაროტიტი 

ყბა-ყურა სასერწყვე ჯირკელის ქრონიკულ ანთებაში ეარჩევთ ორ 
მირითაღ ფორმას: 1. ქრონიკული პარენქიმული და 2. ქრონიკული ინტერსტ- 
იციული პაროტიტი. ზოგიერთი ავტორი გამოყოფს მესამე ფორმას – ქრონ- 

იკული გამწეავებული პაროტიტი. ქრონიკული ანთება მიმდინარეობს შეუმ- 

ჩნევლად,სანგრძლივი დროის მანძილზე. კლინიკური ნიშსები გამომეღდავნდე- 

ბა მაშინ, როდესაც ადგილი აქეს პათოლოგიური პროცესის გამწვაეებას. 

1. ქრონიკული პარენქიმული პაროტიტი. ღაავადების 
გამომწვევი მიზეზია პირის ღრუში არსებული პათოგენური მიკროფლორა. 
ზოგიერთი ავტორის მითითება, რომ მიკროფლორა მეორე ხარისსოვანი 

ფაქტორია (ტ. რობუსტოეა, ი. რომაჩოვა ღა სხვ. 1990 წ.) არ მიმაჩნია 

მართებულად, რადგან ბაქტერიალური ანთების საფუძველი ყოველთვის 
ინფექციის შეჭრაა ორგანიზმში. დასადგენია ის ფაქტორები, რომლებიც 

ხელს უწყობენ ამ დაავადების განვითარებას (ინფექციის შეჭრა, ანთებადი 
პროცესის დაწყება და სხვა). ზოგიერთი ავტორი თვლის, რომ დააყჟადების 
ხელშემწყობი ფაქტორია სანერწყეე ჯირკელის განვითარების მანკი, მისი 

სადინრების თანდაყოლილი არასრულფასოვანი განვითარება, ღეფორმა- 
ცია, მცირე კისტოზური ღრუების წამოქმნა და სსვა. ეს უკანასკნელი კი 
ხელს უწყობს ნერწყვის შეგუბებას სადინრებში ღა მეორადი ინფექციის 
განვითრებას. თუ გავითვალიწინებთ იმ გარემოებას, რომ სადინრების 
დეფორმაციის დადგენა ხდება დაავადებული სანერწყვე ჯირკელის რენტ- 
გენოგრაფიული გამოკელეეის დროს და იმ გარემოებას, რომ ჰპარენქიმუ- 

ლი პაროტიტი უფრო ხშირად გეხეღება ზრდადასრულებულ ასაკში, უნდა 

ღავასკვნათ, რომ საღინრების განვითარების თანდაყოლილი მანკი არ 
უნდა იყოს დააეადების გამომწვევი ძირითადი მიზეზი. 

ჩვენი აზრით დააეადების განვითარების ხელშემწყობი ფაქტორი სან- 
ერწყე ჯირკვლის საღინარის ირგვლის მდებარე კუნთოეანი ბოჭკოების 
დისფუნქცია და საღეჭი და მიმიკური კუნთების ტონუსის დაქვეეითებაა. 

კლინიკა. პათოლოგიური პროცესი იწყება აეადღმყოფისათვის 
შეუმჩნევლად. მოგვიანებით ავადმყოფი აღნიშნავს ჯირკელის არეს სანმოკ- 
ლე შეშუპებას, ზოგჯერ გემოვნების გაუკუღდმართებას. ჯირკელის არეს 

შეშუპება ხშირად დაკაეშირებულია საკვების მიღებასთან. ღათეალიერებით 
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ყბა-ყურა ჯირკელის არე შეშუპებულია, მფარავი კანი უცვლელი. პალპაციით 
მომკვრივო კოხსისტენციის, ზომიერად მტკივნეული. პირის გაღება თავისუ- 
ფალი, სადინარის სანათური პიპერემიული, ჯირკელის მასაჟის დროს გამ- 

ოიყოფა ჩირქნარევი ხერწყეი. რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ვაღგენთ 

ჯირკვლის სადინრების დეფორმაციას. 

დიფერენციულ დიაგნობს ვატარებთ ეპიღემიურ, ინტერსტი- 
ციალურ პაროტიტთან, სანერწყეე ჯირკვლის სიმსიენესთან. ეპიდემიური 

პაროტიტი იწყება მწვავედ სხეულის ტემპერატურის მკვეთრი მომატებით. 
შეშუპებულია ორივე ყბა-ყურა ჯირკვალი. ჯირკელის სადინარიდან გამოიყ- 

ოფა სუფთა ნერწყეი. 
ინტერსტიციალური პაროტიტი დასაწყისში ვითარდება შეუმჩნევლად, 

ლოკალიზდება ცალ მხარეზე, ზოგჯერ (მოგვიანებით) გამომჟღავნდება 
მეორე მხარეზედაც. რბილი ქსოვილების შეშუპება მატულობს პროგრესუ- 

ლად, უკუგანვითარებას ადგილი არა აქვს. სადინარიდან გამოიყოფა 

სუფთა ნერწყვი. რენტგენოლოგიურად ნერწყვის გამომტანი სადინრები 
შეეიწროებულია,III-V რიგის სადინრები კონტრასტული ნივთიერებით არ 

ივსება. პარენქიმული პაროტიტის დროს ადგილი აქეს სადინრების დეფო- 
რმაციას ღა კისტოზური ღრუების ჩამოყალიბებას. ანთების ჩაქრობის 

შემდეგ ჯირკვლის არეს შეშუპება უკვალოდ ქრება, გამწვავების შემთხ- 
ვევაში ისევ შეშუპღება. სიმსიენური ღაავადებაც იწყება შეუმჩნევლად, 
იზრდება ნელა, ახასიათებს პროგრესული ზრდა, საკეების მიღების დროს 

მოცულობაში არ იცვლება. პალპაციით შეიგრძნება მომკვრივო კონსის- 
ტენციის წარმონაქმნი, უმტკივნეულო, ზოგჯერ ხორკლიანი. სადინარიდან 

გამოიყოფა სუფთა, შემცირებული რაოდენობის ნერწყვი. 

დიაგნოზის დასმა კლინიკური ნიშნებისა და კონტრასტუ- 

ლი რენტგენოგრაფიული გამოკვლევების საფუძველზე დიდ სიძნელეს არ 
წარმოადგენს. 
მკურნალობა. ქრონიკული პარენქიმული პაროტიტის მკურ- 

ნალობა წარმოადგენს გარკვეულ სიძნელეს იმ“ მხრივ, რომ ანთების 
შედეგად დაღუპული ჰარენქიმის აღდგენა არ ხდება და ჯირკელის ფუნქცია 
თანდათანობით პროგრესულად ქვეითდება, რასაც მივყავართ მისი ფუნ- 

ქციის სრულ მოშლამდე. მკურნალობის მიზანია შეძლებისდაგვარად 

შევაჩეროთ პათოლოგიური პროცესის პროგრესირება. ამისათვის საჭიროა: 
ორგანიზმის არასპეციფიკური რეზისტენტობის ამაღლება, მოეხსნათ შეგუ- 

ბებითი მოვლენები სანერწყვე ჯირკვალში, გავაუმჯობესოთ ჯირკელის 

ტროფიკა, არ დავუშეათ განმეორებით გამწვავება, გავაძლიეროთ ნერწ- 

ყვის დრენირება, ვებრძოლოთ ინფექციას. 

მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ ანტიბიოტიკებს, როგორც ჯირკე- 

ლის სადინრების გამოსარეცხად, ისე კუნთებში შესაყვანად. კარგ შედეგს 
იძლევა პროტეოლიზური ფერმენტებით (ტრიფსინი, ქიმოტრიფსინი) სადი- 
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ხარის გამორეცსვა. ანთების საწინააღმდეგო თვისებებს ამჟღავნებს იოდო- 

ლიპჰოლი, რომელიც სადიხარში შეგეყავს 3- თეეში ერთხელ I-1I,5 მლ. 

რაოდენობით. ჯირკვალში მიმდინარე ქსოვილოვან ცელაზე კარგ ზეგავლე- 
ნას ახდენს ნუკლეინატ ნატრიუმი-0,2 სამჯერ დღეში 10 დღის განმავლობაში, 

კალიუმ იოდიდის 5%-იანი სსნხარი სუფრის კოვზით სამჯერ დღეში, უმჯობესია 

რძესთან ერთად (კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გაღიზიანების თავიდან ასაცილე- 

ბლად), იოდიზმის მოვლენების (კანზე გამონაყარი, სურდო,სელების კანკალი, 

ცრემლის დენა) გამომჟდავნების შემთხვევაში საჭიროა პრეპარატის მიცემის 

შეწყეტა. მკურნალობის კურსი შეიძლება გაგრძელდეს 8-10 კვირა. ზოგჯერ 
აეადმყოფსჩვენების მისედვით ვუნიშნავთ უროტროპინს, როგორც ასტისეა- 

ტიკურ საშუალებას, ვიყენებთ ფიზიოთერაპიას. 

სანერწყვეე ჯირკვლის სეკრეტორული ფუნქციის სტიმულირებისათვის 

ავადმყოფს ვაძლევთ გალანტამინის 1%-იანი ხსნარის 1 მლ-ს ყოველდღე. 

მკურნალობის კურსი შეადგენს 20-25 ინექციას. 

ზოგი ავტორი მიუთითებს რენტგენოთერაპიის დადებით ეფექტზე. 

დაავადების მკურნალობის ქირურგიული მეთოდი უნდა განვიხილოთ 

რამდენიმე ასპექტში. ჯირკვლის ნარჩენი ფუნქციის დღათრგუნეისა და 
რეინფექციის თავიდან აცილების მიზნით შეიძლება მიემართოთ მაგის- 

ტრალური სადინარის გადაკეანძვას, რომელსაც საბოლოოდ მივყავართ 

ჯირკვლის პარენქიმის ატროფიამღე. 

ჯირკვლის ხშირი აბსცედირების შემთხეევაში, როდესაც ჩირქოვანი 

მასა გროვდება კანქვეშა ქსოვილებში, საჭიროა განაკვეთის გატარება, 

სახის ნერვის ტოტების ტოპოგრაფიის გათვალისწინებით. ჯირკელის, 

ფუნქციის სრული დაკარგვის შემთხვევაში მივმართავთ მის ექსტირპაციას 

სასის ნერვის ტოტების შენარჩუნებით. 

ინტერსტიციალური პაროტიტი 

ინტერსტიციალური პაროტიტი შედარებით იშვიათი დაავადებაა, იწყე- 

ბა შეუმჩნევლად ჯერ ერთ ჯირკვალში, შემდეგ კი პათოლოგიურ პროცეს- 

ში ჩაირთვება მეორეც. დაავადებისათვის დამახასიათებელია შემაერთე- 

ბელი ქსოვილის პროლიფერაცია და მისი ჩაზრდა ჯირკელის პარენქიმის 
წილაკებს შორის, შემაერთებელი ქსოვილის ჰიპერპლაზია იწვევს ჯირკე- 

ლის პარენქიმის პროგრესირებულ ატროფიას, სადინრებზე ზეწოლას, რის 

შედეგაღაც ჯირკვლის პარენქიმა მცირდება მოცულობაში, მცირდება 
ნერწყვის გამოყოფაც. შემაერთებელი ქსოეილის ზრდის ხარჯზე დიღღლღება 
ჯირკვალი. 

კლინიკა. ავაღმყოფი უჩივის ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში შესიებას, 

ტკივილი გამოხატული არ არის, დაავადების დასაწყისში ნერწყვის გამოყოფა 
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ნორმის ფარგლებშია, სადინარის სანათური ანთებაღი ნიშნების გარეშე. 

რამდენიმე ხნის შემდეგ შეშუპება ვითარდება მოპირდაპირე მსარეზე. მფარავი 
კანი უ,/ელელია. პალპაციით შეიგრძნება რბილი კონსისტენციის ქსოვილო- 
ეანი წარმონაქმნი, უმტკივნეულო, მოძრავი, საღა ზედაპირით. პათოლოგიური 

პროცესი განუხრელად პროგრესირებს, უკუგანვითარების ტენღენცია არ 

გააჩნია.სიალოგრამაზე აღინიშნება ყეელა რიგის საღინრების შევიწროება 
კონტურის შენარჩუნებით. მოგვიანებით III-V რიგის სადინრები განიცდის 
ატროფიას და კონტრასტული ნივთიერებით არ იესება. 
დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ პჰარენქიმულ პაროტიტ- 

თან,სიმსივნესთან, გუჟერო-შეგრენის სინდრომთან. 

პარენქიმული პაროტიტისათვის ძირითადათ დამახასიათებელია 
დაავადების ცალმხრიობა და ჯირკელის სადინარიდან ჩირქოვანი ნერწ- 
ყეის გამოყოფა. 

სიმსიენურ დაავადებას, ისე როგორც ინტერსტიციულ 

პაროტიტს ახასიათებს ნელი, პროგრესირებადი უმტკიენეულო ზრდა. 

განსხვავება მდგომარეობს მასში, რომ სიმსივნურ პროცესს სიმეტრიულო- 

ბა (ორმხრივი დაავადება) არასდროს არა აქეს. 
გუქერო-შეგრენის სინღრომისათვის დამახასიათებელია არა 

მარტო სანერწყვე ჯირკვლების დაავაღება, არამედ საცრემლე ჯირკვ- 
ლებისაც. ამ დაავაღების დროს აღინიშნება გამოხატული ქსეროსტომია 

(პირის სიმშრალე), კერატოკონიუქტივიტი, მშრალი ლარინგოტრაქეიტი 

და ზოგჯერ ქრონიკული პოლიართრიტი. 
მკურნალობა. დაავადების მკურნალობა კომპლექსურია და მოიცაეს 

მედიკამენტურ, ქირურგიულ და სხიეურ ზემოქმედებას. ასეთი მიდგომა 
განპირობებულია დაავადების არსით, მისი შეუქცევადობით. დაავადების 
დასაწყისში ვიყენებთ გალანტამინს ჩვენების მიხედვით, 1%-იანი ხსნარის 

ინექცია დღეში ერთხელ ან ორჯერ. მკურნალობის კურსი შეადგენს 20-25 

ინექციას; ნოვოკაინის ბლოკადებს. გარკვეული სამკურნალო ეფექტის 
მიღება შეიძლება კორტიკოსტეროიღების შეყვანით (პრედნიზოლონი, 
დექსაზონი). დაავადების განვითარებულ სტადიაში, როდესაც მედიკამენ- 
ტური მკურნალობა არ იძლევა საჭირო ეფექტს, ვიყენებთ რენტგენოთერ- 
აპიას ერთჯერადი დასხივება 60-80 რად. ჯამური 600-800 რენტგენი. 
ჩატარებული მკურნალობის არა ეფექტურობის შემთხვევაში მივმართავთ 

ჯირკვლის ექსტირჰაციას, სახის ნერვის ტოტების შენარჩუნებით. 
ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლების ქრონიკული დაავადებების დროს 

ვიყენებთ მკურნალობის ზევით აღწერილ მეთოდებს. 
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სანერწყვე ჯირკვლების სპეციფიკური 
ანთებადი ღაავაღებები 

სანერწყეე ჯირკვლების ქრონიკული სპეციფიკური დააყადებებიდან „ენჯა 

განვისილოთ ჯირკვლების ტუბერკულოზი, აქტინომიკოზი, ათაშანგი ჯა 

შიდსი. 

ტუბერკულოზი. სანერწყეე ჯირკვლის ტუბერკულოზი მეორადი 

დაავადებაა და წარმოადგენს ინფექციის გავრცელებას არსოეანი, ჰემატოგე- 

ნური ან ლიმფოგენური გზით განვრცობილ პათოლოგიურ პროცესს. 

კლინიკა. ღაავადება იწყება და მიმჯინარეობს უმტკივნეულოდ. ავად- 

მყოფი მიუთითებს ყბა-ყურა ჯირკვლის არეს შეშუჰპებაზე. მფარავი კანის 

ფერი ხორმის ფარგლებშია. პალპაციით აღინიშნება მომკერიეო კონსის- 

ტენციის ქსოვილოვანი წარმონაქმნი. დასაწყისში მოძრაეია, უმტკიენეულო. 
პათოლოგიური პროცესის განვითარების სტადიაში შეიგრძნება დარბილებუ- 

ლი უბნები (ჯირკელის დაშლილი პარენქიმა). სადიხარიღან გამოიყოფა 

შემღვრეული სეკრეტი – ნერწყვი. ჯირკვალი გადიდებულია, აღწევს რა 
გარკვეულ ზომას შემდეგ აღარ ღიღდება. ჯირკვლის პარენქიმის დაშლის 

ნიადაგზე შეიძლება განვითარდეს ხერელარზი, საიღანაც გამოიყოფა მცირეოდე- 

ნი კაზეოზურიჩირქოვანი მასა.დიაგნოზის დადგენაში გვესმარება ჯირკელ- 

იჯან აღებული ჩირქოვანი მასის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლეეა და 

შინაგანი ორგანოების რენტგენოსკოპია (რენტგენოგრაფია). 

მკურნალობა. მკურნალობა მიმართულია ორგანიზმის ძირითადი 

დაავადების წინააღმდღეგ– ანტიტუბერკულოზური თერაპია. ადგილობრიეად 

საჭიროა ჯირკვლის სადინარის გამორეცხვა სტრეპტომიცინის სსნარით, 

ფისტულის ჩამოყალიბების შემთხვევაში მისი გამოფსეკა, ჯირკვლის დაშ- 

ლილი ნაწილის მოშორება. 

აქტინომიკოზი. სანერწყეე ჯირკელების აქტინომიკოზი შეიძლება 

იყოს პირველადი – ინფექციის სადინარის გზით მოხვედრით და მეორადი 

მეზობელი ქსოვილებიდან გაღასვლით. 

კლინიკა. დაავადების პირველადი ფორმის დროს ავაღმყოფი აღნი- 

შნავს უმნიშენელო ტკივილს, ჩხვლეტას, დისკომფორტს, სუბფებრილურ 

ტემპერატურას. სანერწყვე ჯირკვალი გადიდებულია, ადგილი აქვს პერიოდ- 

ულად მის გადიდებას, ან შემცირებას. პალპაციით უმტკივნეულოა, ნერწყეის 

გამოყოფა შემცირებულია. ასეთი მდგომარეობა შეიძლება გაგრძელსეს2- 

3 თეე და მოგვცეს სიმსივნის სიმულიაცია. 

შემდეგში ანთებადი ინფილტრატი თახღათან ვრცელდება ირგელივ მსე- 

ბარე რბილ ქსოვილებზე და წარმოიქმნება დარბილების უბნები, ვითარდება 
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ჩირქგროვები, მეორადი ინფექციის უშუალო მონაწილეთბით, პათოლოგიური · 

პროცესი მწვავდება, სხეულის ტემპერატურა მატულობს 38“-39'-მდე.ყბა-ყურა 

ჯირკვალში პათოლოგიური პროცესის არსებობის დროს ვითარდება ტრიზმი. 

მძიმჯება საერთო მდგომარეობა. იხსნება ხერელარსები ინფილტრატის 

"ფიცრისებრი" სიმკვრივის ფონზე და დაავადება იღებს შედარებით მშეიღ 

მიმდინარეობას. სახერწყვე ჯირკვლის ფუნქცია მოშლილია. 

დიაგნობის დადგენაში გეეხმარება სეროლოგიური გამოკე- 

ლეევები, მაგრამ ამ გამოკელეეების უმეტესობა შეადგენს უზუსტობის საკმაოღ 

დიდ პროცენტს. უფრო სრულყოფილია ჩირქოვანი მასის მიუერობიოლოგიური 

გამოკვლევა. დრუბების აღმოჩენა უფრო საიმედოს ხდის დიაგნოზს. თუმცა 
დრუბები შეიძლება მეორადათ მოსედეს ჩირქოეან კერაში. ამიტომ საჭიროა 

კომპლექსური მიდგომა ზუსტი ღიაგნოზის დასადგენად. 

მკურნალობა. ღაავადების მკურნალობა კომპლექსურია: მედიკა- 

მენტური ღა ქირურგიული. მედიკამენტური მკურნალობა მიმართულია 

როგორც ძირითადი ინფექციის (აქტინოლიზატოთერაპია იხ. მე-14 თავი), ისე 

მეორაღი ინფექციის წინააღმღეგ. გარდა ამისა გამოიყენება სულფამიდური 

პრეპარატები, ვიტამინები და სხვა. » 

ათაშანგი. სანერწყეე ჯირკელების ათაშანგიც იშვიათი დაავაღე- 

ბაა. ანთებადი პროცესები ვლინდება მეორეულ პერიოლში. ჯირკვალი დიდ- 

დება და ხდება მკერიევეი. ამ პერიოდში ზოგჯერ შეიძლება ადგილი ქონდეს მის 

აბსცედირებას. დაავადების მესამე-ელ პერიოდში ადგილი აქეს ქრონიკული 

სიალოადენიტის კლინიკური სურათის განვითარებას. ეითარდება პატარა 

ზომის გუმები, რომლებიც ზოგჯერ კანქეეშ ისინჯება, შეიძლება გაიხსხას და 

ჩამოყალიბდეს ხვრელარსი. 
დიაგნობის დადგენაში გეეხმარება სპეციფიკური სეროლოგიური რეაქცი- 

ის-დაყენება (ვასერმანი). 

მკურნალობა მიმართულია ძირითადი დააეადების წინააღმდეგ. 

საჭიროების შემთხვევაში მივმართაეთ ადგილობრივ ქირურგიულ ჩარევას. 

შიდსი. შეძენილი იმუნოდეფიციტური სინდრომი სანერწყვე ჯირკე- 

ლებში ვითარდება დაავადების გენერალიზებული ლიმფადენოპათიის სტადი- 

აში. როგორც ცნობილია სანერწყეე ჯირკქელების ზონაში საკმაო რაოდენო- 

ბით არის განლაგებული ლიმფური ჯირკელები. 

შიდსით დაავადების დროს პერიფერიული ლიმფური ჯირკელების რეაქ- 

ცია ერთ-ერთი ძირითადია დაავადების განეითარების პერიოღში. ადგილი 

აქვს ნიკაჰქეეშა, ყბის ქვეშა ლიმფური კვანძების გადიდებას. გაღიდებულია 

აგრეთვე სანერწყვე ჯირკელებთან მიმდებარე ლიმფური ჯირკელები. მათი 

გადიდება რეაქტიული ტიპისაა, აქვთ რბილი ან მომკვრივო ელასტიკური 
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კონსისტენცია, არიან უმტკიენეულო და მოძრავი, მფარავი კანი უცელელია. 

სადიაგნოსტიკო მნიშვნელობა ენიჭება მინიმუმ ორი ჯგუფის ლიმფური 

ჯირკვლების ერთდროულ გადიდებას (ნიკაპის არე და სანერწყვე ჯირკელე- 

ბი), ლიმფური ჯირკვლები დიდდება ყველა სანერწყვე ჯირკვლებთან ერთად. 

თუ ასეთი ლიმფადენოპათია გრმელდება 2-3 თვეზე მეტი, შეიძლება ეჭეი 

მივიტანოთ შიდსით დაავადებაზე. 

სანერწყვე ჯირკვლების კენჭოვანი დაავადებები 

სანერწყვე ჯირევლების კენჭოვანი დაავადება ცნობილია უძველესი 
დროიდან (პიპოკრატე). კენჭი შეიძლება იმყოფებოდეს როგორც სადინარ- 

ში, ისე ჯირკეალში. უფრო ხშირია სადინარის კენჭოვანი დაავადება. 

პირეელ ადგილზეა ყბის ქვეშა სანერწყვე ჯირკვლები, ენისქვეშა და 
შემდეგ ყბაყურა. 

სანერწყეე კენჭის წარმოშობაზე ერთიანი შეხედულება არ არსებობს. 
ლიტერატურაში მითითებულია, რომ დაავაღების აუცილებელი პირობაა 

ანთება და ნივთიერებათა ცვლის მოშლა. ანთების ნიადაგზე განევითარე- 
ბული სადინარის სანათურის შევიწროება იწვევს ნერწყეის შეგუბებას და 
ქმნის ხელსაყრელ პირობას კენჭის წარმოსაქმნელად. მითითებულია 
აგრეთვე ფიბრინის, თრომბოზის როლზე სადიხარში და ამ ორგანული 
მატრიქსის გაკირვაზე შემდგომში. ჩვენ არ გამოვრიცხაეთ ანთების როლს 

ღა მინერალური ცვლის მოშლას, ისეეე როგორც უცხო სსეულის მოხეე- 

დორას სანათურში, მაგრამ მიგვაჩნია, რომ ნერწყვის შეგუბება ჯირკეალში 

გამოწვეულია ძირითადათ სადინარის კედლების ელასტიკურობის 

დაქვეითებით და მისი პერისტალტიკის მოშლით, რაც შამდგომში ხელ- 

საყრელ პირობებს ქმნის კენჭის ჩამოყალიბებისათეის. 
კლინიკა.- დაავადების კლინიკური სურათის განვითარება ძირი- 

თაღათ დამოკიდებულია სანერწყვე კენჭის ლოკალიზაციაზე.ჯირკელის 
პარენქიმაში კენჭის ლოკალიზაციის შემთხვევაში პათოლოგიური პროცე- 
სი ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში უსიმპტომოდ მიმდინარეობს, 
კენჭის ჩამოყალიბება ვერ ახდენს გავლენას ნერწყვის გამოყოფის ინტენ- 
სიობაზე, რადგან მაგისტრალური და პირველი-მესამე რიგის საღინრები 

ჯერ კიდევ ნორმალურად ფუნქციონირებენ. სანერწყვე კენჭის ზრდასთან 
დაკავშირებით მის პერიფოკალურად ჰაარენქიმაში ეითარდება ქრონიკუ- 
ლი ანთება დამახასიათებელი ჩირქმბადი პროცესით, რაც მოგვიანებით 
იწეევს ნერწყვის ჩირქოეან შემღვრევას და ჩირქის გამოყოფას საღინრის 
სანხათურიდან. ტკივილი ამ პერიოდში მკაფიოდ გამოსატული არ არის. 
ადგილი აქეს სანერწყვე ჯირკელის პარენქიმის შეშუპებას, ჯირკვალი 

ღიდდება, პალპაციით უმტკიენეულოა. ჯირკელის მასაჟის დროს გამოიყ- 
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ოფა შემღვრეული ან ჩირქნარევი ნერწყვი: ლიტერატურაში აღწერილი 
სიმპტომი "სანერწყვე ჯირკელის კოლიკა". ამ პერიოდისათვის ღამასას- 
იათებელი არ არის. ეს სიმპტომი ჩამოყალიბდება მაშინ, როდესაც კეჩჭი 

იწვევს ნერწყვის გამოყოფის მკვეთრ შეგუბებას ან სანერწყვე ჯირკელის 
სადინარის მექანიკურ დაცობას. ამ პერიოდში გამოიკეეთება ისეთი სიმ- 
პტომი, როგორიცაა საკვების მიღების პროცესში ჯირკელის არეს შეშუპება. 

სანერწყვე ჯირკვლის სადინარში კენჭის ჩამოყალიბებას აქვს დამახასიათე- 
ბელი კლინიკური სურათი: დასაწყისში ნერწყვის გამოყოფა თავისუფალია, 
ტკიეილი არ არის, დათვალიერებით სადინარის სანათური პიპერემიულია. 
კენჭის ზრდასთან ერთად მატულობს შეგუბებითი მოვლენები და ნერწყეის 
გამოყოფა თანდათან მცირდება, აღმოცენდება ტკივილი ჭამის დროს ('სანერ- 

წყვე ჯირკვლის კოლიკა"), შეშუპება ვითარდება ჯირკელის არეში, რომელ- 
იც საკვების მიღების შეწყეეტის შემდეგ მცირდება. 

დიაგნოზის დასაზუსტებლად საჭიროა ანამნეზის გულმოდგინე შეკრება და 

ავადმყოფის გამოკვლევა. რადგან კენჭოვანი დაავადება ქრონიკული ჰა- 
თოლოგიური პროცესია, სანერწყვე ჯირკვალი გადიღებულია, რბილი კო- 

სისტენციისაა, პალპაციით ჯირკელის ჰპარენქიმაში კენჭი არ ისინჯება. 

ჯირკვალსა და სანერწყეე სადინარს ვიკელევთ ბიმანუალური მეთოდით. 
ერთი ხელის ოთხ თითს ვათავსებთ ყბისქვეშა არეში, ვაფიქსირებთ 

სანერწყეე ჯირკვალს, მეორე ხელის საჩვენებელი თითით ვიწყებთ 
გამოკელევას ყბა-ენა ღარის არეში ჯირკვლიდან სადინარის მიმა- 
რთულებით, კენჭის არსებობის შემთხვევაში შევიგრძნობთ საღინარის 

დეფორმაციას, შემკვრივებას, სანათურიდან გამოიყოფა ჩირქნარევი ნერ- 

წყვი. თუ საჭიროა მიემართავთ სადინარის ზონღით გამოკელევას. დიაგ- 
ნოზის დადგენაში დიდ დახმარებას გვიწეეს რენტგენოლოგიური გამოკვ- 
ლევა, მიმოხილვითი და კონტრასტული. ეს უკანასკნელი საშუალებას 
გვაძლევს დავადგინოთ კენჭის ოდენობა და მისი ლოკალიზაცია. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ პარენქიმულ სიალოა- 
დენიტთან, სანერწყვე ჯირკელის კისტასთან, აეთვისებიანი სიმსივნის 

მეტასტაზთან. 

კენჭოვან ღაავადებას და პარენქიმულ სიალოად- 
ენიტს აქვთ მსგავსი კლინიკური ნიშნები: ორივე ქრონიკული დაავადე- 
ბაა, ახასიათებთ პერიოდული გამწვავება, სადინარიღან ჩირქნარევი 

ნერწყვის გამოყოფა, სახერწყვე ჯირკვლები გაღიდებულია. განსხეავება 
მდგომარეობს მასში, რომ პარენქიმული სიალოადენიტის შემთხვევაში 
საკვების მიღების დროს ადგილი არა აქვს ჯირკვლის შეშუპებას და 
ნერწყვოვან. ჭეალს, ხოლო სიალოგრამაზე არასოდეს არ აღინიშნება 
კენჭის ჩრდილი ან კენჭი. 
სანერწყვე ჯირკვლის კისტას ახასიათებს ჯირკელის 

გადიდება, ტკივილი გამოხატული არ არის. ჯირკელის შესიება მიმდინარ- 

257



ეობს თანდათანობით და სასგრძლივად., ანთების ნიშნები გამოსატული არ 

არის. საკვების მიღების პროცესში ჯირკვალი მოცულობაში არ მატუ- 

ლობს, ნერწყვოვანი ჭვალი არ არის, სადინარიდან ჩირქოვანი გამონაჯენი 

არ აღინიშნება.სიალოგრამაზე კენჭი არ ლოკალიზდება. 

სიმსივნურ მეტასტაზისათეის ღამახასიათებელია ლიმფური 

ჯირკელის ჰიპერპლაზია, რომელიც სანერწყეე ჯირკელის ანატომიურ ზონა- 

ში მდებარეობს, ჯირკვალი გადიდებულია, უმტკივნეულოა. მეტასტაზს ახას- 

იათებს პროგრესირებადი ბრდა, ავთვისებიანი სიმსივნისათვის უფრო 

ხშირაღ დამასასიათებელია რამდენიმე ლიმფური კვანძის მეტნაკლებად 
გადიდება. მეტასტაბის შემთსეევაში სანერწყეე ჯირკვლის სადინარიდან 

გამოიყოფა სუფთა ნერწყვი, სიალოგრამაზე კენჭი არ აღიქმება, საკვების 

მიღების დროს ადგილი არა აქვს ჯირკელის გადიდებას და ტკივილს. 

მკურნალობა. დაავადების მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია. 

ჯირკვლის საღინარში კენჭის არსებობის შემთხვევაში განაკვეთს ვა- 

ტარებთ პირის ღრუში. უმჯობესია რეგიონული ანესთეზია. ინფილტრაციული 
ანესთეზია იწვევს ქსოვილების ტოპოგრაფიის შეცვლას, რაც შემღგომში 
აძნელებს კენჭის მოძებნას. ენის ნერვის ანესთებიის შემდეგ განაკვეთს 

ვატარებთ კენჭის ლოკალიზაციის საპროექციო არეში, გავკვეთავთ რბილ 

ქსოვილებს და კოების საშუალებით ამოვიღებთ კენჭს, გამოეფხეკავთ 

გრანულაციურ ქსოვილებს, ჭრილობას გამოვრეცსავთ ანტისეპტიკური 

ხსნარებით და ვტოვებთ ღიას. ავადმყოფს 5-6 ღღით ეუნიშნავთ ანტიბი- 

ოტიკებს, ანტისეპტიკურ სავლებს. 

ჯირკვლის ჰარენქიმაში კენჭის ლოკალიზაციის შემთხვევაში ეა- 

ტარებთ პირგარეთა განაკვეთს. ვითვალისწინებთ სასის ნერვის ტოტების 

ტოპოგრაფიულ ანატომიას. თუ ჯირკვლის ფუნქცია შენარჩუნებულია 

კენჭს ვიღებთ და სანერწყეე ჯირკვალს ვტოვებთ. სხვა შემთხვევაში 

ვატარებთ ჯირკვლის ექსტირპაციას. ყბა-ყურა ჯირკვლის კენჭოვანი 

დაავადების ქირურგიული მკურნალობა მოითხოვს მაღალ პროფესიულ 

დონეს. ჯირკელის ამოღება დაკავშირებულია გარკვეულ სიძნელეებთან 

და განპირობებულია მისი ფუნქციური უკმარისობით. 
ზოგადი ან ადგილობრივი გაუტკივარების ფონზე ვატარებთ კოვტუნოვ- 

იჩის განაკვეთს; გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, ჯირკე- 

ლის ფასციას გაეხსნით და მოვნახავთ სახის ნერვის ღეროს ჯირკეალში 

შესელამდე და ფრთხილად ვანთავისუფლებთ ნერვის მაგისტრალურ ტოტებს 

ჯირკვლის ჰარენქიმისაგან, მჭრელი და ბლაგვი გზით გამოეყოფთ ჯირკვალს 
და ამოვიღებთ კენჭებთან ერთად. ოპერაციის ერთ-ერთი საყურადღებო 
მომენტია სტენონის საღინარის მოძებნა და მისი საიმედო გადაკვანძეა. 

სახის ნერვის ტოტებს ვაბრუნებთ ჭრილობაში და ჭრილობას გავგკერავთ 

შრეობრივალ. ერთი ღღით ჭრილობაში ვტოვებთ რეზინის გამომტანს. ზოგი 

ავტორი სახის ნერვის ტოტების გამოყოფას იწყებს პერიფერიიდან ცენ- 
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გრალური ღეროს მიმართულებით. მკურნალობის სხეა მეთოდებიდან ლიტ- 

ერატურაში აღწერილია რენტგენის სხიეებით ზემოქმედება. ეს მეთოდი 

სიფრთხილით -ენდა იქნას გამოყენებული, დოზის გადამყტების შემთხვევაში 
მოსალოღნელია გართულება-რბილი და მაგარი ქსოვილების რაღიონეკ- 

როზი. 

მკურნალობის უფრო ღამზოგაე მეთოდათ შეიძლება ჩაითვალოს ყურ- 

საფეთქლის ნერვის გაღაკეეთა, რომელიც უშუალო მონაწილეობას ღებ- 

ულობს სანერწყეე ჯირკელის სეკრეტორულ ფუნქციაში. 
მკურნალობის სხვა მეთოდებიდან აღსანიშნავია ჯირკელის მაგისტრალური 

სადინარის გადაკეანძვა და ნერწყვის გამოყოფის შეწყეეტა.ოჰერაცია მარ- 
ტივია და ნაკლებ ტრავმული. სტენონის სადინარში შეგეყაეს წვრილი ზონდი, 

ფრთხილად გადავკვეთაეთ ლორწოვან გარსს, გამოეყოფთ სადინარს I1,5 სმ 

სიგრძეზე, მოვკეცავთ და დავაღებთ ლიგატურას აბრეშუმის ძაფით. ჭრილო- 
ბას გავკერავთ. ოპერაციის პირველ ღღეებში აღგილი აქვს ჯირკვლის არეს 

შეშუპებას და ტკივილს, რომელიც სათანადო მკურნალობის შემდეგ გაივლის. 
ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის კენჭოვანი დაავადების 

ქირურგიული მკურნალობის ჩეენება ისეთივეა, როგორც ყბა-ყურა ჯირკე- 
ლის – ჯირკვლის ფუნქციური უკმარისობა, მისი პარენქიმის დაშლა. 

ადგილობრივი ან ზოგაღი გაუტკივარების ქეეშ ვატარებთ განაკვეთს 
ქვედა ყბის ქეედა კიდედან 2,5-3 სმ დაშორებით. გავკვეთავთ კანს, 

კანქვეშა ცხიმოეან ქსოეილს, გაეხსნით კისრის ზერელე ფასციას და 
მოეძებნით სანერწყეე ჯირკვალს. მჭრელი და ბლაგეი გზით გამოვყოფთ 
ჯირკვალს, მოვძებნით სადინარს, გადავკვანძავთ და გადავკეეთავთ მას. 

გაკეს დავამუშავებთ იოდის ნაყენით. ჯირკელის გამოყოფის ღროს არ 

უნდა დავაზიანოთ ენისქვეშა ნერვი. ჭრილობას გამოვრეცხავთ და გავკ- 
ერაეთ შრეობრივად: ჭრილობაში ვტოეებთ რეზინის გამომგანს. ავადმყ- 

ოფს 5-7 დღივ ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. 

სანერწყვე ჯირკვლების სისტემური დაავადებები 

(სიალოზი) 

სიალოზები განეკუთენება სისტემურ დააეაღებათა რიგს და ახასი- 
ათებს ქრონიკული პროგრესირებადი მიმდინარეობა. სანერწყვე ჯირკვ- 
ლების არეს შეშუპება ვითარდება ნელა, ტკივილის გარემე, ანთებაღი 
კომპონენტი გამოსატული არ არის. დაავადება მოიცავს დიდ სანერწყვე 
ჯირკელებს,აქეს გამოხატული სიმეტრიულობა. პათოლოგიური პროცესი 

პირეელ რიგში აზიანებს ჯირკელის ჰპარენქიმას, რასაც თან სდეეს 

ნერწყვის გამოყოფის მკეეთრი შემცირება, შემდგომში ზიანდება ჯირკვლის 
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ინტერსტიცია, ირღვევა ჯირკელის სეკრეტორული ფუნქცია, ამას შეიძლება 

მოყვეს აღმავალი გბით ინფექციის შეჭრა ჯირკეალში და მეორადად ანთება- 

დი პროცესის გახეითარება. სიალოზებს ასასიათებს არა მარტო სერწყვის 

გამოყოფის რაოდენობრივი შემცირება, არამედ სარისხობრივი ცელილებე- 

ბიც. მცირდება ნატრიუმის და იზრდება კალიუმის რაოდენობა, მაგრამ ამას 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა არა აქვს. 

მიკულიჩის დაავადება 

დაავადება აღწერილია ავტორის მიერ 1892 წელს, ეტიოლოგია უცნობია. 
რიგი ავტორების აზრით მას საფუძვლად უღევს ენდოკრინული, ნერეორე- 

ფლექტორული მოშლილობა, ლიმფომატოზი, კოლაგენობზი და სხვა მიზეზები. 

კლინიკა. პათოლოგიური პროცესი იწყება აეადმყოფისათევის შეუმ- 

ჩნევლად, უმტკიენეულოდ, ძალიან ნელა. დასაწყისში ადგილი აქეს ერთი 

სანერწყვე ჯირკელის (ყბა-ყურა) არეს შეშუპებას, რომელიც პროგრესულაღ 
მატულობს, შემღეგ დაავადება ვრცელდება მეორე მხარეზე. თანდათანობით 

მცირდება ნერწყვის გამოყოფა. დიდდება საცრემლე ჯირკელებიც, მცირდება 

ცრემლის გამოყოფა. ყბა-ყურა ჯირკვლების გადიდება იწვეეს სახის კონფიგ- 

ურაციის შეცვლას. თვალების ნაპრალი ვიწროედება, ვითარდება პირის 

სიმშრალე-ქსეროსტომია. ამ პერიოღში გაძნელებულია მეტყველება, საკეებ- 

ის მიღება.სიმშრალის გამო საკეების ღაღეჭვა და დაგუნდავება შეუძლებელია 

თუ წყლით არ დაასველა ლუკმა. პირის სიმშრალე უარყოფით გაელენას 
ასდენს ლორწოეან გარსზე და კბილების ემალის მდგომარეობაზე. კბილები 

კარგავს ბუნებრივ ელფერს – ბრწყინვას, რიგ კბილებში ეითარდება კარიესი. 

ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა შეიძლება იყოს უცვლელი, მაგრამ უფრო 

სშირაღ ავადმყოფი მიუთითებს კანის სიმშრალეზე, ქავილზე, დისკომფორტზე. 

დათვალიერებით აღინიშნება სახის გამოსატული ასიმეტრია,ყბა-ყურა არეს 

რბილი ქსოვილების შეშუჰების გამო. სასის კანი უცვლელია. პალპაციით 
აღიქმება მომკვრივო (ზოგჯერ ხორკლიანი) კონსისტენციის ქსოვილოეანსი 

წარმონაქმნი,უმტკივნეულო. ნერწყეი არ გამოიყოფა, სადინარის სანათური 

შეიძლება იყოს პიპერემიული. პირის ღრუს ლორწოვანი ფერმკრთალია, 

მშრალი, სტომატიტის ნიშნებით. თვალის სკლერა მშრალია, შეიძლება იყოს 
კონიუნქტივიტის ნიშნები. კონტრასტული სიალოგრამა გვიჩვენებს მხოლოდ 

მაგისტრალურ და პირველი რიგის სადინრებს. 

ღიფერენციულ ღიაგნოზს ვატარებთ ინტერსტიციალურ პა- 
როტიტთან, შეგრენის სინდრომთან, ლიმფოგრანულომატობთან. ამ დაა- 
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ეადებებს აქეთ რიგი მსგავსი სიმპტომები მიკულიჩის დაავადებასთან: ყბა- 

ყურა სანერწყვე ჯირკელების შესიება, ნერწყეის გამოყოფის შემცირება, 

უმტკივნეულო მიმდინარეობა, დაავადების შეუჩერებელი პროგრესირება. 

ინტერსტიციალური ჰაროტიტისათვის დამახასიათებელია მცირ- 
ედ გამოხატული შესიება და მისი მოცულობაში შემცირება, განსაკუთრებით 
დაავადების ღასაწყის პერიოდში, რაც მიკულიჩის დაავადებას არ ახასი- 

ათებს, ინტერსტიციალური ჰაროტიგი ეითარდება, როგორც წესი მხოლოღ 

დიდ სანერწყვე (ყბა-ყურა) ჯირკვლებში, სიალოგრამაზე ინტერსტიციალური 
პაროტიტის ღროს შენარჩუნებულია ჯირკვლის სადინრების პირეელი – 
მეოთხე რიგი თუმცა ძალზე შევიწროებული. მიკულიჩის ღროს კი კონ- 

ტრასტირდება მხოლოდ პირველი ჯა მეორე რიგის საღინრები, ამავე ღროს 

ადგილი აქეს საცრემლე ჯირკელების შესიებასაც. 

შეგრენის სინდრომისათვის ღამახასიათებელია თვალების სიმ- 
მრალე(ქსეროფტალმია), პირის ღრუს სიმშრალე (ქსეროსტომია), ცხვირხახ- 

ის ლორწოვანი გარსების სიმშრალე. მიკულიჩის დაავადებისაგან განსხვაეე- 
ბით დაავადება იწყება თვალების სიმშრალით,რომლსაც შემდეგთან ერთვის 
პირის ღრუს სიმშრალე. შეგრენის სინდრომს ყოველთვის თან ახლავს 
ართალგია, სახსრების ტკივილი, რაც მიკულიჩის დაავაღებას არ ახასიათებს. 

ლიმფოგრანულომატობი განეკუთვნება სისტემურ ღაავადებათა 

რიგს ღა გამოვლინდება ლიმფური ჯირკვლების პიპერპლაზიით,მათ შორის 

სანერწყვე ჯირკვლის არეში, ლიმფოგრანულომატოზის შემთხვევაში სა- 
თანადო ცვლილებებია სისხლმბადსისტემაში, ნერწყვის სეკრეცია დარღვეუ- 

ლი არ არის. ადგილი აქვს ლიმფური კეანძების გადიდებას იღლიის ფოსოში, 

საზარდულის არეში. ასეთი სიმპტომები მიკულიჩის დაავადებისათვის დამახ- 

ასიათებელი არ არის. 

მკურნალობა. მიკულიჩისსინდრომის პათოლოგია ძნელი სამკურნ- 
ლოა, დღეისათვის არ არსებობს დაავადების მკურნალობის რადიკალური 

მეთოდი. პათოლოგიური პროცესის დასაწყის სტადიაში შეიძლება გამოყ- 

ენებული იყოს გალანტამინ-ნოვოკაინის ჯირკელის ირგელივი ბლოკადები, 

აღმავალი ანთებადი პროცესის თანდართვის შემთხეევაში ვიყენებთ ანტიბი- 
ოტიკებს. რიგი ავტორები მიუთითებენ დარიშხანოეანი პრეჰარატებისა და 
კალიუმ-იოდის დადებით სამკურნალო ეფექტზე. რადგან დაავადება განიხ- 
ილება, როგორც სისტემური პათლოგიური პროცესი, საჭიროა რევმატოლ- 

ოგისა და ჰემატოლოგის კონსულტაცია. დადებითი სამკურნალო ეფექტი იქნა 
მიღებული ჯირკელების რენტგენოთერაპიის კურსის ჩატარებით. ქირურგიუ- 

ლი ჩარევა განკურნებას არ იძლეეა. 
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შეგრენ-გუქეროს სინდრომი 

სისტემური დაავადების ეს სინდრომი აღწერილი იყო 1933 წელს შეედ 
ოფთალმოლოგ შეგრენის მიერ, მოგვიანებით ასეთივე დაავადება აღწერა 

გუქერომ და ლიტერატურაში საბოლოოდ დამკეიჯრდა სასელწოდება 

შეგრენ-გუჟყეროს სინღრომი. 

კლინიკა. ·დაავადება იწყება ავადმყოფისათვის შეუმჩხეელად,ორგა- 

ნიზმის საერთო დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობის ფონზე. პირველი ნიშა- 

ნია ცრემლის რაოდენობის შემცირება, ტირილის ღროს აღარ გამოიყოფა 

ცრემლის ის რაოდენობა, რაც აღინიშნებოდა წინათ. პათოლოგიური ჰროცე- 

სი პროგრესირებს და დაავადების გარკვეულ ეტაპზე ცრემლის გამოყოფა ისე 

მცირდება, რომ თვალის კაკალი მშრალი სდება. ამ პერიოდში აეადმყოფი 

მიანიშნებს თვალში ტკივილის შეგრძნებაზე, რომელსაც წვის ხასიათი აქეს, 

ვითარდება ე. წ. ძაფისებრი კერატიტი. პროცესის განვითარებას ამ სტადიაში 

ემატება ცხვირის ლორწოვანი გარსის სიმშრალე, სახის გამოსატული სიმ- 
შრალე.დაავადების განვითარების ამ ეტაპზე ადგილი აქეს ყბა-ყურა სანერ- 

წყვე ჯირკელების შესიებას და ნერწყვის გამოყოფის მკვეთრ შემცირებას, 

ვითარდება პირის ღრუს სიმშრალე-ქსეროსტომია. დაავადება შეუჩერებლივ 

პროგრესირებს და აღინიშნება ტკივილი წვრილისახსრების არეში – ართალ- 

გია. 
ამრიგად, დაავადებას ახასიათებს სამი ძირითადი ნიშანი: 1. ქსეროფტალმ- 

ია(მშრალი კერატოკონიუქტივიტი), 2. ქსეროსტომია (პირის ღრუს ლორწო- 
ვანი გარსის სიმშრალე),3.ქრონიკული პოლიართრიტი. გარდა ამისა ხშირად 

თან ერთვის ნაზოფარინგიტი, ლარინგიტი, ოფლისა და ქონის გამომყოფი 

ჯირკელების ფუნქციის დაქვეითება, ფრჩსილების დეფორმაცია,თმის დაცეე-. 

ნა, აღინიშნება ორგანიზმის საერთო სისუსტე. ანამნების ზუსტად შეგროეებას 

დიდი როლიენიჭება დიაგნოზის დაზუსტებაში. 
ობიექტური გამოკვლევით ვადგენთ სახის ასიმეტრიას, რომელიც 

გამოწვეულია საცრემლე და სანერწყვე ჯირკვლების პიპერაჰპლაზიით, 
თვალის ლორწოვანი გარსი ალაგ პიპერემიული, მშრალი. პირის ღრუს 
ლორწოვანი გარსი მშრალი, მკრთალი, ატროფიული. სანერწყვე ჯირკე- 

ლებიდან ნერწყვი არ გამოიყოფა. პალპაციით ჯირკელები მომკვრიეო 
კონსისტენციისაა, უმტკიენეულო,ზოგჯერ ხორკლიანი ბედაპირით. მფარავი 

კანი მშრალი, არა პიპერემიული. პირის გაღება თავისუფალი. საკეების 
ღაღეჭვა და ყლაპვა გაძნელებული. აღგილი აქვს დისფაგიის მოვლენებს. 

დიაგნობს ვადგენთ ზემოთ მოტანილი კლინიკური ნიშნების 
მიხედეით. მნიშვნელობა ენიჭება ნერწყვის სეკრეციის გამოკელევას: 
საცრემლე ჯირკელების ფუნქციის გამოსაკელევად მიღე- 

ბულია ე. წ. ფილტრის ქაღალდის სინჯი, რაც შემდეგში მდგომარეობს: 

ვიღებთ ნახეეარი სანტიმეტრის სიფართის ფილტრის ქაღალდს და ერთი 
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ბოლო შეგვაქვს თვალბულღის ნაპრალის საცრემლე ჯირკელის არეში 3-5 
წუთის განმავლობაში. ფილტრის ქაღალდის დასველების ინტენსიობის მიხედ- 

ეით ვადგენთ ცრელის სეკრეციის აქტიობას. 

ყბა-ყურა ჯირკელის უუნქციის გამოკელევისათვის ფილტრის 

ქაღალდის ერთ ბოლოს ვათაესებთ სტენონის სადინარის სანათურთან 2-3 

წუთით, ამავე დროს ვაწარმოებთ სანერწყეე ჯირკელების მასაჟს. ფილტრის 

ქაღალდის დასველების ინტენსიობის მიხედვით ვმსჯელობთ ჯირკელის 

სეკრეტორულ ფუნქციაზე. 
დიფერენციულ დიაგნობს ეატარებთ ინტერსტიციალურ ჰა- 

როტიტთან, ლიმფოგრანულომატობთან, მიკულიჩის ღაავადებასთან (იხი- 

ლეთ მიკულიჩის დაავადება). 
მკურნალობა. მკურნალობა გაძნელებულია ღა არ იძლევა სათანა- 

დო ეფექტს. დაავადების ძირითადი მკურნალობა უნდა წარიმართოს რევმა- 
ტოლოგიურ განყოფილებაში (დაავადების მიმდინარეობაში ერთ-ერთი წამყ- 

ვანია ქრონიკული პოლიართრიგი). ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწი- 

ნააღმდეგო და სტეროიდულ პრეპარატებს, ჰოლივიტამინებს. ოფტალმოლო- 
გი წარმართავს კერატოკონიუქტივიტის მკურნალობას,ხოლო სტომატოლოგი 

პირის ღრუს ორგანოების მკურნალობას, სანერწყვე ჯირკვლების გალან- 
ტამინ-ნოვოკაინის ბლოკადებს, მათზე ფიზიკური მეთოდებით ზემოქმედებას. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სიმშრალის თაეიდან აშორების მიზნით 

მიემართავთ საჭმელი ზეთის გამოვლებას, # ეიტამინის ზეთოეან ხსნარს 

თვალში ჩასაწვეთებლად და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წასასმელად. 

მეორადი ინფექციის აღმავალი გზით შეჭრის თავიღან აცილების მიზნით 

ზოგჯერ მიემართავთ სტენონის სადინარის გადაკვანძვას. ვატარებთ პირის 
ღრუს სანაციას (კარიესული კბილების დაბჟენა, კბილის ფესეების ამოღება და 

სხვ). 

სანერწყვე ჯირკვლების ტრავმული დაზიანებები 

სანერწყვე ჯირკვლების დამაზიანებელი ფაქტორები შეიძლება იყოს 
მრავალრიცხოვანი, როგორიცაა რადიაციული ზემოქმედება, ბლაგეი საგ- 

ნით ჯირკვლის დაჟეჟილობა, მჭრელი საგნით ჭრილობის მიყენება, 

სეცხლსასროლი იარაღით დაზიანება. გარდა ამისა შეიძლება ცალკე 
გამოვყოთ სანერწყვე ჯირკვლების დაზიანება მის ზონაში ოპრაციული 

ჩარევის დროს. ნებისმიერი ფაქტორის ზემოქმედების დროს მოსალოდნე- 

ლია თვით ჯირკელის ან მისი სადინრების ღაზიანება. 
ჯირკვლის დაზიანების გამოკვლევის დროს ყურადღება უნდა მივაქცი- 

ოთ არა მარტო ჯირკელის ქსოვილის (პარენქიმა) დაზიანების ხარისხს, 

არამედ მისი მაგისტრალური სადინრების, სისსლძარღვებისა და სტრატე- 
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გიული მნიშენელობის ნერვული ღეროების მდგომარეობას (ყბა-ყურა 

ჯირკვალში სახის ნერვის ტოტების, სოლო ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვალში 

ენისქვეშა ნერვის მდგომარეობას). 

რადიაციული დაზიანება. სანერწყვე ჯირკვლების რადიაციულ 

დაზიანებას ადგილი აქვს იმ შემთსვეევაში, როდესაც ამ მეთოდს ვიყენებთ 

მიზნობრივად ჯირკელის სიმსივნური (ან სსეა) დაავადების დროს, რათა 

მივაღწიოთ ჯირკელის ქსოვილის პათოლოგიური ზრდის შეჩერებას. 

ზედა ყბის სიმსივნური დაავადების ღროს გამასხივების გამოყენების 
შემთხვევაში, დასსიეების ზონაში ხვდება სახის რბილი ქსოვილების ნაწილი 

და ჯანმრთელი სანერწყვე ჯირკეალი (ან მისი ნაწილი). ამ შემთხვევაში 

ჯირკვლის პარენქიმა და მისი ნერვულ-სისხლძარღეოვანი კონა განიცდის 

დასხივების ზემოქმედებას. დასხივების პირველ დღეებში ადგილი აქეს ნერწ- 
ყვის სეკრეციის მომატებას, შემდეგ კი სეკრეციის შემცირებას და შეწყეეტას. 

სანერწყვე ჯირკვალში ვითარღება შეუქცევადი მორფოლოგიური ცხე- 

ლილებები. ადგილი აქვს წვრილი სისხლძარღვების თრომბოზს, ობლიტერა- 

ციას და მიკროცირკულიაციის სრულ მოშლას. ამავე ღროს ადგილი აქეს 

ჯირკელის პარენქიმის უჯრედული სტრუქტურის დაღუჰვას. ეს კი განა- 
პირობებს ჯირკვლის სეკრეტორული ფუნქციის სრულ მოშლას. 

სანერწყეე ჯირკვლის დაჟეჟილობას ადგილი აქვს ჯირკე- 
ლის არეში ბლაგვი საგნით ტრაევემის მიყენების შემთხვევაში (დაცემა, დარტ- 

ყმა და სხვა). შეიძლება იყოს შეუღლებული დაზიანება – ქვედა ყბის სხეულის 

ან ტოტის მოტეხილობაც. დაჟეჟილობისათვის დამასასიათებელია რბილი 
ქსოვილების სწრაფი შეშუპება, ჯირკვლის პარენქიმაში სისხლძარღეები 

ზიანდება, გამოიყოფა სისხლნარევი ნერწყვი. შეშუპების მომატებასთან დაკავ- 

შირებით მცირდება ნერწყვის გამოყოფა სადინარიდან, შეშუპება მატულობს 
და ტკივილი ძლიერდება. შეიძლება განვითარდეს სახის ნერვის ტოტების 

პარეზი, ხოლო ნერვული ღეროს მთლიანობის დარღვეეის შემთხვევაში – 

პარალიჩი. 

ნერწყვის გამოყოფის შეჩერება, სისხლჩაქცევები ჯირკელის ჰარენქიმაში 

ხელსაყრელ პირობებს ქმნის აღმავალი ინფექციის შეჭრისათვის. ინფექცია 

შეიძლება შეიჭრას დაზიანებული-დაჟეჟილი კანის საფარიდანაც. 

ჯირკვლის კონტუზიის ფონზე განვითარებული ანთებადი პროცესი იწვეეს 

ნაწიბურების წარმოქმნას, სანერწყვე სადინრების დეფორმაციას, სახის 

ნერვის ტოტებზე ზეწოლას. 

კლინიკა. ავაღმყოფი უჩივის ძლიერი ხასიათის ტკივილს ტრაემის 

მიყენების ადგილზე. დაზიანებული ჯირკვლის არე შეშუპებულია, პირის 
გაღება შეზღუდული, სანერწყვე ჯირკელის სადინარიდან გამოიყოფა სისხ- 
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ლნარევი ნერწყვი. შეიძლება ადგილი ქონდეს მიმიკური კუნთების ჰარეზს. 

კონტრასტული რენტგენოგრაფიით გამოვლინღება ნერწყეის გამომტანი 

სადინრების მთლიანობის დარღვევა, კონტრასტული ნივთიერების ჩაღვრა 
ჯირკვლის პარენქიმაში. სახის კანზე აღინიშნება ნაკაწრები. დიაგნობს 

ეადგენთ ანამნეზის შეკრებით და მოტანლი კლინიკური ნიშნების მიხედვით. 

მკურნალობა. სანერყვე ჯირკვლის იზოლირებული ღაზიანების დროს, 

ტრამვის მიღების პირველ საათებში, უნდა გავწმინღოთ სახის კანი, ნაკაწრე- 

ბი დავამუშაოთ იოღის ნაყენით, ან მეთილინის მწვანეთი. ჯირკელის არეში 
ეათავსებთ ყინულის პარკს 30-40 წუთით, შემდეგ ვასეენებთ 20-30 წუთი და 

ისევ ციეი საფენები რბილი ქსოვილების შეშუპებისა და სისხლდენის შესაჩ- 

ერებლად. ნერწყვის სეკრეციის შესამცირებლად ეიყენებთ დამწოლ ნახეევს, 

უმარილო დიეტას და ატროპინის 0,1%-იანი ხნარის 3-5 წეეთი წყალთან 
ერთად 3-ჯერ დღეში ჭამის წინ 20 წუთით ადრე 7-8 დღის განმავლობაში. 

ტრაემის მიღებიდან მე-5 მე-6 ღღეზე ავადმყოფი გადაგეყავს ფიზიოთერაპიულ 

მკურნალობაზე; უმს, დიადინამიკური დენი. ჩირქოვანი პროცესების განვი- 
თარების შემთხვევაში ვატარებთ ანთების განეითარების საწინააღმდეგო 

მკურნალობას. 

სანერწყვე ჯირკვლის მჭრელი საგნით დაზიანების შემთხ- 

ვევაში კლინიკურ სურათში წამყეანია ჭრილობის არსებობა, სისხლდენა, 

ზოგჯერ ნერწყვის გამოყოფა ჭრილობაში. ყბა-ყურა ჯირკელის არეში 
მოსალოდნელია სასის ნერვის ტოტების დაზიანება და მიმიკური კუნთების 

პარეზი ან პარალიჩი, გამოხატული სისხლდენა, ნერწყვის გამომტანი სადინ- 

რების დაზიანება. ყველაზე მნიშვნელოვანია სახის ნერვის ტოტების დაზიანე- 

ბა. ჭრილობის დამუშავების დროს თუ სახის ნერვის ტოტები გადაჭრილია, 

უნდა ვცადოთ ცენტრალური და პერიფერიული ნაწილების მოძებნა და მათი 

მთლიანობის აღდგენა ატრავმული ნემსით ნაკერის დადებით. ცენტრალური 

მონაკვეთის მოძებნა შედარებით ადვილია, უფრო ძნელია პერიფერიული 

ნაწილის მოძებნა, ამისათვის გამოიყენება გალვანური დენის სტიმულია- 

ტორი, ნერვული ღეროს მოძებნის შემდეგ საჭიროა მათი მობილიზება და 

გაკერვა. სახის ნერვის ღეროს დაჟეჟილობის დადგენის შემთხეევაში, ნერვის 

დაჟეჟილ ნაწილს ამოეჭრით ბასრი დანით და გავკერავთ ატრავმული ნემსით. 

სანერწყვე ჯირკვლის პარენქიმის ჭრილობა ხშირადხასიათდება გამოხატ- 
ული სისხლდენით, ჭრილობის დათვალიერებით ვადგენთ სისხლდენის წყაროს 

და გადავკვანძავთ სისხლძარღვს. ძლიერ გამოხატული სისხლდღენის შემთს- 
ეევაში საჭიროა გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძვა, სისხლდენის შე- 

ჩერება და პარენქიმის ქსოვილზე რამდენიმე ნაკერის დადება, ხოლო შემდეგ 

ჯირკვლის გაკერვა: 
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სახერწყეე ჯირკვლის ჭრილობას სშირად თან ახლავს მაგისტრალური 

სანერწყვე სადინრების დაზიანება. 

ჭრილობაში სისსლდენის შეჩერების შემჯეგ სანერწყვე ჯირკელის მასა- 

ქით ვადგენთ სტენონის სადინარის მდებარეობას ნერწყვის გამოყოფის 
მისედვით, პერიფერიული ხაწილის მოსაძებნად პირის ღრუდან ზონდით 

შევდივართ სტენოსის სადინარში და გამოეჯიეართ ჭრილობაში. ზონდზე 

ვიღებთ სადინარის დისტალურ მონაკეეთს და საღინარის ნაწილებს ვაკ- 
ერებთ ერთმანეთზე ატრავმული ნემსით. თუ ნაკერის ღაღება არ ხერსლება, 

შეიძლება ვცადოთ დისტალური ნაწილის მობილიზება და ძაფის საშუალებით 
გადაკვეთილი ბოლოს ჰირის ღრუში შემოტანა ღა ლორწოვან გარსზე 
დაკერება 

სანერწყვე ჯირკვლების სახის კანის ხვრელარხები 

სახის კანზეხვრელარხების ჩამოყალიბება განპირობებულია სანერწყვე 
ჯირკელების არასრულფასოვანი ან დაგვიანებული მკურნალობის შედეგად. 
შეიძლება განეითარდეს კენჭოვანი დაავადების ფონზე. ხვრელარსი უფრო 
ხშირად ვითარდება ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკვლების არეში. დაგვიანებული 
ან გახანგრძლივებული მკურნალობის შედეგად იწყება ეპითელური უჯრედე- 
ბის ჩაზრდა. ჭრილობაში და ეპითელიზირებული ხვრელარსების ჩამოყალი- 
ბება.ხვრელარხები უფრო სშირად ვითარდება მაგისტრალური სადინრების 
დაზიანების ფონზე. 

ვარჩევთ სანერწყვე სადინრების დაზიანების შემდეგ სახეებს: არასრული 
დაზიანება და სადინარის სრული დაზიანება. გარდა ამისა გვხვდება სანერწყვე 
სადინარის შევიწროება (სტენოზი) და სადინარის სანათურის დახშობა 
(ობლიტერაცია). 

სადინარის არასრული დაზიანების დროს ნერწყვის ნაწილი იღერება 
პირის ღრუში, ნაწილი კი გამოიყოფა სახის კანზე ხვრელარხიდან. 

სადინარის სრული დაზიანების შემთხვევაში ნერწყეი მთლიანად გამოიყ- 
ოფა სახის კანზე. ნერწყვის სახის კანზე გამოყოფა იწვევს დისკომფორტს, 
პირის ღრუში ნერწყვის რაოდენობის შემცირებას, სახის კანის და- 

ზიანებას (მაცერაცია). 

კლინიკა. ავაღმყოფი უჩივის სახის არეში სისველეს, გამჭვირ- 

ვალე სითხის გამოყოფას. განსაკუთრებით საკვების მიღების დროს, 
ტკივილი არ არის. სანერწყვე ჯირკვლის არეს მასაჟის დროს აღინიშნება 
სუფთა წვეთოვანი სითხის გამოყოფა, დათვალიერებით შეინიშნება მცირე 
ზომის ხვრელარხი ძაბრისებრი ჩაღრმავებით. წერილი ზონდით შეიძლება 
შევიდეთ 1I-1,5 სმ სიღრმეში ჯირკვლის მიმართულებით. ხერელარსის 
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ლოკალიზაციის არეში ზოგჯერ ადგილი აქეს კანის მაცერაციას. არსებობს 
ხვრელარხის გამოკვლევის რამდენიმე მეთოდი: I. პირის ღრუდან: სადი- 
ნარის სანათურში ბლაგეად ნემსით და შპრიცის საშუალებით შეგეყავს 
ფერაღი სითხე (რივანოლი, მეთილენი და სხვა) და სახის კანზე მისი გამოჟონ- 

ვით ვადგენთ ხვრელარხის მდგომარეობას.2. საღინარში შეგეყავს რენტგენ- 
ოკონტრასტული ხიეთიერება. 3. იმ შემთხეევაში, როდესაც სადინარი დას- 

შულია, გამოსაკელევი სითხე შეგეყავს უშუალოღ ხვრელარხში. 

დიაგნოზს ვადგენთ ანამნეზის შეგროვებით, ობიექტური და რენტ- 
გენოლოგიური გამოკელეეების მონაცემების მიხედვით. 
მკურნალობა. ხვრელარხების მკურნალობის მეთოდის შერ- 

ჩევა დამოკიღებულია ჯირკელის ან მისი სადინარის დაზიანების ლოკალ- 

იზაციაზე. 
მკურნალობის კონსერვატული მეთოდი გამოიყენება ნერწყეის გა- 

მომტანი სადინარის ნაწილობრივი დაზიანების ან მხოლოდ ჯირკელის 
პარენქიმის დაზიანების (საღინარი დაზიანებული არ არის) შემთხვევაში. 

მკურნალობის ამ მეთოდის მიზანია შეექმნათ ხვრელარხის დახურვის ოპტი- 
მალური პირობები და აღვადგინოთ ნერწყვის სადინარიდან გამოყოფა. 
ამისათვის მივმართაეთ ხვრელარხის მიწვას იოდის ნაყენით, სამქლორიანი 

ძმარმჟავას ხსნარით, ელექტროკაუტერით და სხვა. გარდა ამისა ეუნიშნავთ 

დიეტას, დამწოლნახეეეს, დასალევად ვაძლევთ შმაგის (ბელადონა) წეეთებს 
8-10 წვეთი ჭამის წინ ნახევარი საათით ადრე, ან ატროპინის 0,1%-იანი 

ხსნარის 5-8 წვეთს. 
მკურნალობის ქირურგიულ მეთოდს ვიყენებთ სანერწყეე ჯირკვლების 

ნაწილობრივი და მთლიანი ხერელარხების არსებობის შემთხევევაში. 

1. საპოჟკოვის მეთოდი. ადგილობრიეი გაუტკიეარების 
ფონზე გამოვყოფთ ხვრელარსს, რაც შეიძლება ღრმად ჯირკელის მიმა- 
რთულებით, ამოვკეეთავთ. ჭრილობის ნაწილობრივი მობილიზების შემდეგ 

ვადებთ ქისისებრ ნაკერს, შემდეგ რამდენიმე შრედ ვკერავთ ქსოვილებს 

ჰეტგუტით, კანს შევკერავთ ძუით. 
2. ლიმბერგის მეთოდი. ადგილობრიევი გაუტკივარების ფონზე 

ამოეკვეთავთ ხერელარსხს და მის ირგვლივ ნაწიბუროვან ქსოვილს,ისე რომ 
კანი და კანქვეშა ქსოვილი გახდეს მობილური. ქსოვილის დეფექტს დავხურ- 
ავთ შემხვედრი სამკუთხედებით. ჭრილობაში I-2 დღით ვტოვებთ რეზინის 

გამომტანს ნერწყვის დროებითი დრენირებისათვის, ჭრილობაზე ვადებთ 
ზომიერ დამწოლ ნახეეევს. 

მთლიანი სანერწყვე ხვრელარხების დასახურავად მოწოდებულია რამ- 
დენიმე მეთოდი (ი. ლუკომსკი, გ. ვასილევი, ლ. საზამა, ლერიხე, ბოროკანსკი 

და სხვა). 

ი. ლუკომსკის მეთოდი. სახის კანის ხვრელარხის მხრიდან 
მსხვილი ქირურგიული ნემსით და აბრეშუმის ძაფით გავჩხვლეტავთ რბილ 
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ქსოვილებს, შემოვღდღივართ პირის ღრუში, მოესსნით ნემს, მასზე ავაგებთ 
აბრეშუმის ძაფის თავისუფალ ნაწილს და ეაკეთებთ სვრელარხის მსრიდან 

მეორე გაჩხვლეტას და შემოვედივართ პირის დრუში, პირველი ნაჩხვლეტიდან 

1-1,5 სმ დაშორებით აბრეშუმის ძაფის ორიეე ბოლო გა-მოგეაქვს პირის 

ღრუდან გარეთ და ლეიკოპლასტირით ეამაგრებთ სახის კანზე, 10-12 დღის 
განმავლობაში ყოველდაე (დჯდღეში2-3-ჯერ) ვაწარმოებთ ძაფების მოძრაობას 
ჭრილობაში (5-6 მოძრაობა). სელოვნური სადინარის ჩამოყალიბების და 

ნერწყვის გამოყოფის შემთხვევაში ჭრილობიდან ვიღებთ აბრეშუმის ძაფს ჯა 
დავხურავთ ხვრელარხხს სახის კანზე. 

2. ვასილიევის მეთოდი. გამოიყენება ყბა-ყურა სანერწყვე 
ჯირკვლის სადინარის აღსადგენად. სახის კანიდან ჭრილობაში მოეძებ- 
ნით ხვრელარხის გამომყოფი საღინარის ცენტრალურ ნაწილს, ავიღებთ 

ძაფზე. პირის ღრუში ლოყის ლორწოვან გარსზე გამოვკვეთავთ ენის 

მაგვარ ლორწოეანის ნაფლეთს, ჭრილობას ვაფართოებთ სანერწყეე 

კ7Xირკვლის მიმართულებით. შებრუნებული ნაფლეთი შეგვაქვს ჭრილობა- 
ში და ჩავაკერებთ სადინარის დისტალურ ნაწილში, ვადებთ კეტგუტის 

ნაკერებს. პირის ღრუს ეპითელიზირებული ლორწოვანი გარსი შეხორცების 
შემდეგ ქმნის სანერწყვე ჯირკვლის ხელოვნურ სადინარს. სახის კანზე 
ხვრელარხის ამოკვეთის შემღეგ ჭრილობას დავხურავთ. 

3. საბამას მეთოდი. საზამა და რიგი ავტორები მიუთითებენ 

ხელოვნური სანერწყვე სადინარის პლასტიკის შედარებით გავრცელებულ 
მეთოდზე. სახის კანზე გამოვყოფთ ხვრელარხს, მოვძებნით სადინარის 

ცენტრალურ ნაწილს. ჭრილობიდან პირის ღრუს მიმართულებით ვა- 

კეთებთ ხელოვნურ არხს და ამ არხში შეგვყავს პოლიეთილენის მილი, 

რომელსაც ჩავაკერებთ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე. მილს პერიოდუ- 

ლად ვამოძრავებთ.სახის კანზე ჭრილობას გავკერავთ ყრუდ. პოლიეთილე- 

ნის მილს ამოეიღებთ 12-14 დღის შემდეგ. ამ ხნის მანძილზე ხდება ხელოვნური 

არხის ეპითელიზაცია და სადინარის აღდგენა. 
4. ლერიხეს მეთოდი. მკურნალობის ეს მეთოდი მიზნად 

ისახავს სანერწყვე ჯირკვლის სეკრეტორული ფუნქციის მოშლას. აეტორი 

გეირჩევს მოვძებნოთ ყურ-საფეთქლის ნერვი და ამოეგრიხოთ. ეს ნერვი 

შეიცავს სეკრეტორულ ნერვულ ბოჭკოებს და ამოგრეხვის შემდეგ მკვეთრად“ 
მცირდება ნერწყვის სეკრეცია. უარყოფითი მხარეა ის, რომ ამ ოპერაციის 

შემდეგ ადგილი აქეს მგრძნობელობის მოშლას, არა მარტო ყურისა და 
საფეთქლის, არამედ გარეთა სასმენი ხვრელისა და დაფის აპკის არეშიც. 

5. ბოროკანსკის მეთოდის მიზანია მხოლოდ სეკრეტორუ- 

ლი ნერვული ბოჭკოების ამოკვეთა, რაც გამორიცხავს ლერიხეს მეთოდის 
უარყოფით მხარეს. ორივე ეს მეთოდი განეკუთვნება ნატიფ ოპერაციათა 
რიგს და მისი აკაღემიურ დონეზე ჩატარება ექიმისაგან მოითხოეს 
სათანადო კვალიფიკაციასა და დახელოენებას. ყბა-ყურა ჯირკვლის 
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არეში ოპერაციული ჩარევის დროს უნდა გვახსოვდეს სახის ნერვის ტოტების 

დაზიანების შესაძლებლობა. 

შევასსენებთ მკითხეელს, რომ ყურ-საფეთქლის წერეი, ქვედა ყბის ნერეს 

გამოეყოფა, ქვედა ყბის ნერვის ოვალური ხერელიდან გამოსელის შემდეგ, 

მიემართება უკან, გარეთა ფრთისებრი კუნთის შიგნითა მხარეზე, შემდეგ 

გარეთ, შემოუელის უკნიდან სასასსრე მორჩის ყელს და მიდის თითქმის 

ეერტიკალურად ზევით, აძლევს ტოტებს ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკვალს, 
გარეთა სასმენ ხერელს, დაფის აპკს და ყურის ნიჟარის არეს. 

სანერწყვე ჯირკვლების კისტები 

კისტები განიხილება, როგორც სიმსიენისმაგვარი დაავადებები. სიმსიენურ 

წარმონაქმნებთან მათი მიმსგავსება, ალბად, განპირობებულია მხოლოდ იმ 
ერთი ნიშნით, როგორიცაა კისტის პროგრესირებადი ზრდა. სიმსიენისათვის 

დამახასიათებელი სხვა ნიშანთვისებები კისგებს არ გაჩნიათ. კისტების 
ძირითადი დამახასიათებელი ნიშანია სეკრეტის გარეთ გამოყოფის შეწყეეტა 
და მისი დაგროეების ხარჯზე ზრდა. კისტების (სხვა შემთხვეეაში) ორგანოს 

გამომყოფი ფუნქციის შეწყვეტა იწეევს მის თანდათანობით ზრდას (დერ- 

მოიდული კისტა და სხვა). ჩვენი აზრით, ასეთი რიგის კისტები არ შეიძლება 

განხილული იქნას, როგორცსიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნები. 
ეტიოლოგია. კისტების წარმოქმნა და ჩამოყალიბება ძირითადათ 

დამოკიდებულია ორგანოს გამომტანი(გამომყოფი) საღინარის მექანიკური 

დახშობით ან ანთებადი პროცესით. კისტების განვითარების ძირითადი 
მიზებია სადინრების ატრეზია. კისტები შეიძლება განვითარდეს სანერწყვე 
ჯირკვლების, სადინრების ტრაემის შედეგად. ვარჩეეთ რეტენციულ და თან- 

დაყოლილ კისტებს, 

რიგი ავტორები დიდი სანერწყვე ჯირკელების კისტების ჩამოყალიბებას 
უკავშირებენ ორგანიზმის განვითარების პერიოდში დისოდონტოგენეზურ 
დარღვეეეებს (დიეერტიკულები, სადინრების დეფორმაციები და სხვა). 

ტრავმული წარმოშობის კისტა. ავადმყოფი უჩივის 

შეშუპებას სანერწყვე ჯირკელის არეში. ანამნეზით ირკვევა, რომ მილღე- 
ბული აქეს ტრავმა. დათვალიერებით აღინიშნება ნაწიბური, ჯირკელის 
არე შესიებულია, მფარავი კანი უცვლელი, პალპაციით შევიგრძნობთ 
ფლუქტუაციას პუნქციით მივიღებთ გამჭვირვალე სითხეს. კონტრასტული 
რენტგენოგრაფია გვიჩვენებს ჯირკელის პარენქიმაში ღრუების არსე- 

ბობას. ყოველივე ამის საფუძეელზე ეადგენთ ღიაგნოზს. ქირურგიული 

მკურნალობის ჩარევის მოცულობას განესაზღვრავთ ჯირკელის დაზიანე- 

ბული ქსოვილის რაოდენობით. მიემართავთ ან ხელოენური სადინარის 
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შექმნას, ან ჯირკვლის დაზიანებული პარენქიმის ამოკვეთას. ზოგიერთი 

ავტორი მიუთითებს კისტის მკურნალობის მასკლეროზირებულ მეთოცზე. 

რეტენციული კისტები. -დაავადების ეს ფორმა გეხედება, როგორც 

მცირე სანერწყვე ჯირკელების, ასეეე დიღი სანერწყვე ჯირკელების არეში. 

მცირე სანერწყვე ჯირკელების კისტების ლოკალიზაცია უფრო ხშირია 

ქვედა ტუჩის ლორწოვანი გარსის არეში, სასის ლორწოვანი გარსის 

არეში. ავადმყოფი მიუთითებს, რომ დასაწყისში იყო მცირე ზომის 

შესიება, შემდეგ თანდათან მოიმატა მოცულობაში, ტკივილი არა აქეს, 

მაგრამ გრძნობს უხერხულობას ლაქარაკის, საკეების მიღების, სიცილის 

დროს და სხვა. ზოგიერთი ავადმყოფი აღნიშნავს, რომ გასკდომის დროს 

გამოიყო მწებავი ხასიათის სითხე, წარმონაქმნი მოცულობაში შემცირჯა, 

მაგრამ შემღგომში ისევ გაიზარდა. დათვალიერებით აღინიშნება ქსო- 
ეილოვანი წარმონაქმნი 1-1,5 სმ ზომის, დაფარული უცვლელი ლორწოვანი 

გარსით, პალპაციით უმტკიეგნეულოა, ელასტიკური კონსისტენციით, მოძრაეი, 

შიგთავსი გამჭვირვალე ფერის სითხეა. 

დიაგნოზის დასმა, სიძნელეს არ წარმოადგენს. მკურნალობა 
მხოლოდ ქირურგიულია. ზოგი ავტორი იყენებს მასკლეროზირებელ მე- 

თოდს, რაც ჩვენი აზრით არ შეიძლება ჩაითვალოს რადიკალურად. უფრო 

გამართლებულია რადიკალური მკურნალობა. თუ კისტა ტუჩის ლორწოვან 

გარსშია, ტუჩს ვიღებთ ენის დამჭერით და საანესთეზიო ნივთიერება 

წერილი ნემსით შეგეყავს კისტის გარსსა და ლორწოვან შრეს შორის, 
საანესთეზიო ნივთიერება ვრცელდება კისტის ირგვლივ,ლორწოვანი თეთრდე- 
ბა, აშრევდება ნაწილობრივ კისტის გარსისაგან, რაც ნაწილობრივ გვიად- 

ვილებს კისტის ამოკაკვლას. ბასრი ლაცენტით ფრთხილად გაეჭრით მფარავ 

ლორწოვან გარსს და კბილის რასპატორით ფრთხილად გამოვთიშაეთ 

რბილი ქსოვილებისაგან. კისტა მთლიანად უნდა იქნას ამოღებული. კისტის 

უნებლიედ გახსნის შემთხვევაში გარსი უნდა მოვძებნოთ და მთლიანად 

ამოვკვეთოთ ირგელივე მღებარე ქსოვილებთან ერთად. ჭრილობას გამ- 

ოვრეცხავთ და გავკერავთ კვანძოვანი ნაკერით. ოპერაციის გულმოდგინეთ 

ჩატარების შემთხვევაში რეციღივი მოსალოდნელი არ არის. 

ენისქვემა სანერწყვე ჯირკვლის კისტა. გვხედება 
უფრო ხშირად ახალგაზრდა ასაკში, ცნობილია რანულას სახელწოდებით 

(დაკავშირებულია ბაყაყის სახელთან, კისტა ძალიან წააგავს ბაყაყის საყიყ- 

ინე ბუშტს). იზრდება ნელა, სეკრეტის დაგროეება იწვეეს დასაწყისში უხერს- 

ულობას, დისკომფორტს ჭამის, ლაპარაკის დროს. დათვალიერებით ენისქვე- 

შა არეში,ლაგამის ან მის გვერდით აღინიშნება შესიება, გამჭვირვალე ფერის 

სითხით, მფარავი ლორწოვანი გარსი უცვლელია, პალპაციით აღიქმება 

ფლუქტუაცია. ზოგჯერ კისტა ვრცელდება პირის ღრუს ფსკერის ქვევით, 
ღრმად, რბილ ქსოვილებში. ასეთ შემთხვევაში შესიება გამოვლიხცება 

ყბისქვეშა არეში და იღებს ქვიშის საათის მაგვარ ფორმას. კისტა წარმოდგე- 
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ნილია თხელი ფიბრობული გარსით და დაფარულია მოვარდისფრო ლორწო- 

ვანი შრით. 

დიაგნოზის დადგენა რთული არ არის. თუ მივმართავთ პუნქციას 

მსხვილი ნემსით, მიეიღებთ გამჭეირვალე მწებაეი ხასიათის სითხეს. 

მკურნალობა. ლიტერატურაში აღწერილია მკურნალობის კონ- 

სერეატიული და ქირურგიული მეთოდი. კონსერვატიული მეთოღი ითვალ- 

ისწინებს კისტის ღრუდან სითხის ამოღებას და მასში მასკლეროზირებელი 
ნივთიერების შეყეანას. 1953 წ. ნ. კრაუზემ ამ მიზნით მოგვაწოდა ქლორის 

სითხის შეყვანა. ავტორის მისეღვით სამკურნალო ეფექტი მოსალოდნე- 

ლია კისტის ღრუში 2-3-ჯერ ამ სსნარის შეყვანის შემდეგ. ამ მეთოღის 
კლინიკაში გამოყენება ჩვენი აზრით მიზანშეწონილი არ არის. 

მკურნალობის კონსერვატიულ მეთოდს განეკუთვნება კისტის კედლის 

განჩხვლეტა მსხეილი აბრეშუმის ძაფით ღა მისი გასკენის შემდეგ 2-3 
კვირით დატოვება. ამ ხნის განმავლობაში აბრეშუმის ძაფის ირგვლივ 

ფორმირდება ორი ხელოენური სადინარი და ძაფის ამოღების შემდეგ 
კისტის ღრუს სეკრეტი გამოედინება პირის ღრუში. 

ქირურგიული მეთოდებიღან აღსანიშნავია ი. ლუკომსკის მეთოდი(1943წ)), 

რომლის მიხედვითაც საჭიროა კისტის ღრუს კედლის ფართო ნაწილის 
ამოკვეთა (პლასტიკური ცისტოტომია) და კისტის კედლების ჩაკერება 
პირის ღრუს ლორწოეან გარსთან. ღრუში რამდენიმე დღით ვათავსებთ 
იოდოფორმის დოლბანდს. 

უფრო რაღიკალურ ოპერაციად უნდა ჩავთვალოთ კისტის გარსის გამოყ- 
ოფაირგვლივ მღებარე რბილი ქსოვილებიდან და გარსთან ერთად ენისქეეშა 
სანერწყვე ჯირკვლის ამოკვეთა. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოეს ქვიშის საათის მაგვარი კისტის 

ოპერაციული მკურნალობა. ბ. კაბაკოვის აზრით, ასეთი ოპერაცია უნდა 

ჩავატაროთ ორ ეტაჰად: პირველი ეტაპი ტარდება ყბისქეეშა არეში გარეგანი 
განაკვეთით, გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს, გავხსნით 

კისრის ზერელე ფასციას და მის ქვეშ მოვძებნით კისტის კედელს, ფრთხილად 
გამოვყოფთ ირგელივ მდებარე რბილი ქსოვილებიდან და პირის ღრუს 

დიაფრაგმის დონეზე აბრეშუმის ძაფით გადაეკეანძავთ, კისტას მოვკვეთავთ 
და ჭრილობას შრეობრივად გავკერავთ. ჭრილობაში 1-2 დღით ეტოვებთ 

რეზინის გამომტანს. პირის ღრუდან ვაკეთებთ პლასტიკურ ცისტოტომიას. 
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მეოცე თავი 

ქვედა ყბის სახსრის დაავადებები 

საფეთქელ – ქვედა ყბის სახსარი რთული ანატომიური ორგანოა ღა 
განსხვავდება სხეა სახსრებისაგან. წყეილი სახსარი აწარმოების სინქრონულ 

მოძრაობას სამ სიბრტყეში – ვერტიკალური, პორიზონტალერი და საგი- 

ტალური. 

ამ ორგანოს შემადგენლობაში შედის: ქეედა ყბის ტოტის სასახსრე მორჩის 
თავი,სასახსრე ფოსო, სასახსრე ბორცვი, სასასსრე ღისკო, სასასსრე პარკი, 

იოგოვანი აპარატი. 
სასახსრე თავი როკისებრი მორჩის შემადგენელი ნაწილია, 

წააგავს მორგეს და აქვს ელიფსოიდური ფორმა, შედგება თხელი კომპაქ- 

ტური ძვლისაგან და დაფარულია ბოჭკოვანი ხრტილით. როკისებრი 
მორჩის წინა ზედაპირზე არის ფრთისებრი ჩაღრმავება, საღაც უმაგრდება 
ლატერალური ფრთისებრი კუნთის ბოჭკოები, ამ კუნთის ზედა ბოჭკოები 

დაკავშირებულია სასახსრე პარკთან და დისკოსთან. სასახსრე ბორცვი და 
სასახსრე თავი ურთიერთ შეხებაშია, საკმაოდ დიღ ფართობზე, რაც ხელს 

უწყობს ქვედა ყბის მოძრაობას ფართო დიაპაზონში. ამავე დროს ასეთი 
მდგომარეობა კბილების დაკარგვის შემთხვევაში ქმნის დისბალანს და იწვეეს 
ნერვეულ-კუნთოვანი, სახსროვანი აპარატის დისფუნქციას. 

სასახსრე ფოსო ელიფსოიდური ფორმისაა, შეესაბამება როკისე- 

ბრი მორჩის სასახსრე თავის ფორმას, მოთავსებულია სასახსრე ბორცვის 

უკან, ყერიმალის რკალის მიმაგრების დისტალურ ნაწილთან და ქალას 
ღრუდან გამოყოფილია თხელი ძელოვანი ფირფიტით. სასახსრე ფოსოს 
სიღრმე საშუალოდ 6-8 მმ-ია, ხოლო მოცულობა 2-2,5 ჯერ მეტია როკისე- 

ბრი მორჩის სასახსრე თავის მოცულობასთან შედარებით. სასახსრე ფოსოს 
წინა ნაწილი დაფარულია ხრტილით. ფოსოს წინა ნაწილი წარმოდგენილია 
სასახსრე ბორცვით,ხოლო უკანა კედელი – გარეთა სასმენი ხვრელის წინა 
ძელოვანი ფირფიტით. 
სასახსრე ბორცვის ფორმირება მიმდინარეობს საღე- 

ჭი აპარატის ფუნქციონალურ ჩამოყალიბებასთან ერთად. ბავშვთა ასაკში ის 

სუსტად არის გამოხატული. მოზრდილებში ასრულებს ფუნქციურ-მარეგუ- 
ლირებელ როლს. ქვედა ყბის მოძრაობაში. სასახსრე ბორცვი საფეთქლის 
ძვლის ქვედა ნაწილშია მოთავსებული, აქვს ოდნავ ჩაღრმავებული (ნახე- 
ვარრკალისებრი) ზედაპირი, რომელიც დახრილია ქვეეით და წინ, ღა- 
ფარულია ბოჭკოვანი ხრტილით. სასახსრე ბორცვის ანატომიურ-ფუნქციონა- 
ლურ მდგომარეობაზე დიდად არის დამოკიდებული ქვედა ყბის სასსარში 
მიმდინარე პროცესები (სახსრის დისფუნქცია, ქვე ამოვარდნილობა, არ- 
თრიტები და სხვა). 

სასახსრე დისკო ქეედა ყბის სახსრის აუცილებელი აქტიური 
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შემადგენელი ნაწილია. იგი ოყალური ფორმისაა, ორმხრიე შედრეკილი 
ხრტილია და შეიცაეს შემაერთებელი ქსოვილის ბოჭკოებს. დისკოს ცენტრი 

თხელი ხრტილით არის წარმოდგენილი, ჰყრიფერიული ნაწილი კი შედარე- 

ბით სქელია, რაც მისი ფუნქციით არის განპირობებული. დისკო შებრდილია 
სასასსრე პარკის კედლებთან და სასახსრე ღრუს ყოფს ორ ნაწილაღ: წინა – 
ზედა უკანა და ქვედა. დისკოს ბედა ნაწილი ეხება სასახსრე ბორცეს, ქვედა კი 

როკისებრი მორჩის სასახსრე თავს და მოძრაობს როკისებრი მორჩის 

მოძრაობასთან ერთად. აღსანიშნავია, რომ ღისკოს შიგნითა კედელს უმ- 

აგრდება ლატერალური ფრთისებრი კუნთის მყესოეანი ბოჭკოები. 
სასახსრე პარკი იწყება გლაზერის ნაპრალიდან და სასახსრე 

ბორცვის წინა კიდედან, მჭიდროდ ეკერის სასახსრე დისკოს და მთავრდება 

როკისებრი მორჩის ყელთან. სასახსრე პარკი საკმაო ფართე მოცულობი- 

თი ორგანოა, რაც ხელს უწყობს სასახსრე თავების თავისუფალ მოძრაობას. 

ჰარკის გარეთა კეღელი წარმოდგენილია ფიბროზული ქსოვილით, შიგნი- 

თა ენდოთელური შრით, რომელიც გამოყოფს სასახსრე (სინოვიალურ) 

სითხეს, ეს უკანასკნელი კი უზრუნველყოფს სასახსრე თავების თავისუ- 

ფალ მოძრაობას სველ გარემოში. 

ქვედა ყბის სახსარი ქალას ძელებთან დღდაკავშირებუ- 
ლია იოგოეანი აპარატით – სახსარშიგნითა და სახსარგარეთა დაკავშირე- 

ბით. ყბა-საფეოქლის იოგი, ძირითადი ძელისა და ქვედა ყბის იოგი, სადგის- 

ყბის იოგი, ფრთისებრ-ყბის იოგი. 

საფეთქელ-ქვედა ყბის არეს სისხლის მომარაგება ხორციელდ- 
ება ყბის შიგნითა არტერიის შემდეგი ტოტებით: საფეთქლის ზედაპირული 
არტერია, ყურის ღრმა, ყურის უკანა, დაფის აჰკის წინა, ტვინის მაგარი 

გარსის შუა არტერიით, ფრთისებრი არტერიის ტოტებით. ამ ზონაში სისხლის 

მიმოქცევის მოშლამ შეიძლება გამოიწვიოს სახსრის კომპლექსში დისტრო- 

ფიული პროცესების განვითარება. 

საფეთქელ-ქვედა ყბის არეს ინერვაცია სორციელდება 
ყურ-საფეთქლისა და სამწვერა ნერვის ტოტებისაგან, საფეთქლის ღრმა და 

სახის ნერვებისაგან, საფეთქლის არტერიის სიმჰპატიკური წნულით. სასახსრე 

დისკოში,სასახსრე პარეში და იოგთა სისტემაში მონაწილეობენ არა მარტო 
მგრძნობიარე, არამედ სიმპატიკური ნერვული ბოჭკოები. კისრის ზედა 

სიმპატიკური კეანძიდან. 

ჰირის მაქსიმალური გაღების დროს სასახსრე დისკო წინ გადაინაცვლებს 

და გადმოდის სასახსრე ბორცეზე, ქეედა ყბის ზევით აწევის დროს უკუ- 

მოძრაობა ხდება და სასახსრე დისკო უკან გადაიწევს სასახსრე ფოსოში. 

ქვედა ყბის წინ წამოწევის დროს ერთდროულად ხღება ორივე სახსარში 

სასახსრე თავებისა და დისკოების წამოწევა სასახსრე ბორცვებზე. ქეედა ყბის 

გეერდითი მოძრაობის დროს ხდება სასახსრე თავის ცალმხრივი მოძრაობა 

სასახსრე დისკოთი,ამ დროს ქეედა ყბა გადაინაცელებს საწინააღმდეგო 
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მხარეზე.თ.უ მოძრაობასდება მარცხენა სასსარში, ქვედა ყბა გადაინაცვლებს 

მარჯენიე, მოპირდაპირე სასსარში სასახსრე დისკო რჩება ადგილზე – 

სასასსრე ფოსოში, ხ'ილო სასასსრე თავი ნაწილობრივც მობრუნდება თავისი 

ვერტიკალურიღერძის გარშემო. ამ მოძრაობას გარკვეული დიაგნოსტიკური 

მსიშვნულობა აქეს სასახსრე მორჩების მოტესილიიბის დროს. 

ამრიგად, საფეთქელ-ქვედა ყბის სასსარი არა მარტო გახსხეავდება სხეა 

სასსრებისაგან, არამედ აქვს რიგი თავისებურებები: 1. არა აქვს შესასასსრე- 

ბელი ნაწილების სრული კოსგურენტობა, რაც კომპენსირდება სასახსრე 

დისკოს ფუნქციონირებით, 2. როკოსებრი მორჩის სასასსრე თავი ჯა- 

ფარულია არა პიალინური სრტილით (რაც სსეა სასსრების აუცილებელი 
შემადგენელი ატრიბუტია), არამედ ბოჭკოვანი შენების სრტილით. ასეთი 
შეხების ქსოვილი შედარებით იოლადზიანდება, განიცდის ანთებად ცვლილე- 

ბებს, წარმოქმნის ნაწიბუროვან ქსოვილს, იწვევს მოძრაობის შეზღუდეას, 

სხვა შემთხეევაში ვითარდება ძლოვანი ქსოვილი და ყალიბცდება ანკილოზი. 

3. სასახსრე პარკი რთული აგებულებისაა, წინა ნაწილი თხელია, მობილ- 

ურია, უკანა სქელი და ნაკლებ ჭიმვეადჯი, ეს კი ხელს უწყობს სასასსრე თავის 
წინა ამოვარღნილობას.4. სასახსრე პარკში მოთაესებულია სასასსრე დისკო, 

რომელიც უზრუნველყოფს მოძრაობის ფართო დიაკაზინს და ასრულებს 
ამორტიზატორის როლს. საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის თავისებურებანი 

განაპირობებს დაავადებათა საკმაოდ ფართო სპექტრს. 
დაავადებების კლასიფიკაცია. დაავადების კლასიფიკაცია 

მოცავს სახსრების ანთებას (ართრიტი), სახსრების დეგენერაციულ ცელილე- 

ბებს (ართროზი), დაავადების განსაკუთრებულ ფორმებს (სიმსიენეები და 
სიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნები), ართრიტები და ართროზები სხვა ორგა- 

ნოთა და სისტემების დაავადების ფონზე, სპეციფიკური ართრიტები. ინფექცი- 

ური ართრიტებიდან აღსანიშნავია რევმატოიდული პოლიართრიტი, რეემა- 
ტიული პოლიართრიტი, ალერგიული პოლიართრიტი. ართრობზებს 

განეკუთენება: მაღეფორმირებელი ოსტეოართროზი, პირველადი და მეორა- 
ღი, გამოწვეული ტრავმით, გადატანილი ანთების ფონზე, თანდაყოლილი 

ანომალიებით. 
სახსრის ფუნქციური მოშლილობის აღსანიშნავად ლიტერატურაში მოგ- 

ანილია მრავალი ტერმინი, მათ შორის: საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის 
დისფუნქცია ტკიეილით გამოხატული, 2. საფეთქელ-ქვედა ყბის სასსრის 
ნევრალგია, 3. ყბა-სახსრის დისკინეზია, 4. მიოართროპჰათია, 5. ფუნქციური 

ართროპათია, 6. ართროპათია. 

1970 წელს ე.ბურგონსკაიამ და ი. ბერნადსკიმ მოგეაწოდა კლასიფიკაცი- 
ური სქემა, რომელიც პრაქტიკული მუშაობისათეის უფრო მისადებია. ამ 

სქემის მიხედვით სახსრის დაავადებები იყოფა სამ დიდ ჯგუფად: 1. ართრიტი, 

2. ართროზი, 3. ართროზოართრიტი. ართროზი თავის სქემაში მოიცავს 

მასკლეროზირებელ და მადეფორმირებელ ფორმებს. 
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ვ.ხსვატოვა(1982) გეაწედის ასეთ კლასიფიკაციას: |. ართრიტი, მწყავე და 

ქრონიკული, 2. ართროზი მადეფორმირებელი, მასკლეროზირებელი, გახვი- 

თარების მისედეით, ქრონიკელი, გამწვავებული ქრონიკული, 3. კუნთოვან- 

სახსროვანი დისფუნქცია,4. ანკილოზი.5. სიმსივნეები. 

ართრიტები შეიძლება იყოს ტრავმული, არაინფექციური, ინფექციური 

(არასპეციფიკური, სპეციფიკური). 

ავადმყოფის გამოკელევის მეთოდიკა. საუეთქელ-ქვე- 
და ყბის სახსრით ღაავაღებული ავაჯმყოფის გამოკვლევა უნდა ჩავატარ- 

ოთ გარკვეული სქემით და თანმიმდღევრობით. გამოკელევის სქემაში 

მეღის ავაღმყოფის გამოკითხეა, ანამნების გულდასმით შეგროეება, სახის 
არეს დათვალიერება, პალპაცია, სახსრის აუსკულტაცია, ქვედა ყბის 

მოძრაობის შესწაელა, საღეჭი კუნთების ტონუსის გახსაბღერა, თანკბილ- 
ვის დადგენა, რენტგენოლოგიური და ლაბორატორიული გამოკვლეეა. 

ავადმყოფის გამოკითხვა მნიშენელოვანი მომენტია ანამ- 

ნების შეგროეებაში, პაციენტს ვეკითხებით თუ რას უჩიეის ამჟამად, 

როდის შეამჩნია (ტკივილი, ხმაური, მოძრაობის შებღულღვა) დაავადების 

დასაწყისი. საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის დაავაღებას ხშირალ თან ახლავს 

ტკივილი, რომელიც ძლიერდება ლაპარაკის, საკეების დაღეჭვის, ქვედა ყბის 

მოძრაობის დროს. მწვავე ართრიტის დროს ადგილი აქეს ტრიზმს. ქრონიკუ- 

ლი ართრიტის ღროს პირის გაღება შეზღუღულია. კუნთოვან-სახსროეანი 

დისფუნქციის შემთხვეეაში ღეჭვის აქტის ხანგრძლივობა შემცირებულია, 

მალე იღლება. პირის გადება შეზღუდულია აგრეთვე ართროზების, დისფუნ- 

ქციის, ბრუქსიზმის დროს. ტკივილის სიმპტომი შეიძლება აღმოცენსეს კბილების 
პროტეზირების ჩატარების პერიოდში, რაც დაკავშირებულია პირის მაქსი- 
მალურად გაღებასთან, კბილების ხანგრძლივ დამუშაეებასთან, საღეჭი კუნ- 
თების გადაღლასთან. ტკივილის სიმპტომი ზოგჯერ დაკავშირებულია ავად- 
მყოფის ფსიქიკურ დაძაბულობასთან. 

ობიექტურ გამოკელევას ვიწყებთ სახის დათვალიერებით), 

ყურადღებას ვამახვილებთ საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრების არეში რბილი 
ქსოვილების მდგომარეობაზე (შეშუპება, ასიმეტრია). ქვედა ყბის მოძრაო- 
ბის დროს ყურადღებას ვაქცეეთ მის ცდომას შუა ხაზიდან, ხომ არა აქეს 

აჯგილი ზიგზაგისებრ მოძრაობას, ვადგენთ პირის გაღების დიაპაზონს. 

მანძილი ცენტრალურ საჭრელ კბილებს შორის ფიზიოლოგიური ნორმის 
დროს 45-50 მმ-ია. 30-35 მმ-მდე ჰირის გაღება მიგვანიშნებს საფეთქელ- 
ქეეღა ყბის სახსრის დაავადებაზე. ხოლო პირის გაღება 50 მმ-ზე მეტად 
მიუთითებს სახსრის ქეეამოვარდნილობაზე. ქვედა ყბის მოძრაობის დროს 
ხმაური (ტკაცუნი) სახსრის არეში უფრო ხშირად გამოწვეულია უფრო 

უსეში სტრუქტურული ცელილებებით და შეიძლება ღაკავშირებული იყოს 
სსვა სახსრების პათოლოგიასთან. 

პალააციით განესაზღერავთ სასახსრე თავის მოძრაობის ამპლიტუ- 
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დას, ტკივილს, პჰალააციის ჩასატარებლად საჩვენებელ თითებს ვათავსებთ 

ყურის სარქველის არეში და ავადმყოფს ვაძლევთ წინადადებას ამოძრაოს 

ქეედა ყბა ვერტიკალურ და პორიზონტალურ სიბრტყეში. საღეჭი კუნთის 

ტონუსს განესაზღერაეთ ორივე ხელისგულის მოთავსებით საღეჭი კუნთის 
საპროექციო არეში, კბილების დაჭერით და მოდუნებით აღეიქვამთ საღეჭი 
კუნთის ბოჭკოების შეკუმშეის ძალას თეითოყულ მსარეზე. 

პალპაციით განესაზღვრავთ აგრეთეე სსვა დაავადებისათვის დამახასი- 
ათებელ სიმპტომურ ტკივილს.ნევრალგიის გამოსარიცხად ვიკვლევთ ვალეს 
წერტილებს,სოლოსასის არეში ტკივილის ლოკალიზაციის დადგენის მიზნით 
ვიკვლევთ საფეთქლის, სახისა და თვალბუდის არტერიის ტოტებს მათი 

ტოპიკური მდებარეიობის გათვალისწინებით. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ვადგენთ სახსარში წარმოქმნილ უხემ 
სტრუქტურულ ცვლილებებს (სასახსრე ნააჰრალის შევიწროება, სასახსრე 
თავის დეფორმაცია და სხვა). 

არსებობს გამოკვლევის სხეა მეთოდები (გრაფიკული), რომლებსაც შეუ- 
ძლიათ მოგეცენ დამატებითი ინფორმაცია სახსრის დაავადებასთან დაკავ- 
შირებით, მაგრამ მათ არსებითი მნიშენელობა არ ენიჭებათ. 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის მტკივნეული 

დისფუნქციის სინდრომი 

ტერმინი მოწოდებულია 1959 წელს ლ. შეარტცის მიერ და მიუთითებს 
სასსრის არეში ფუნქციური ცვლილებებით გამოწვეულ ტკივილმ?ზე. დაავადე- 
ბის ეს სახელწოდება შესულია ჯანმრთელობის დაცვის საერთაშორისო 
ორგანიზაციის დაავადებათა კლასიფიკაციის სქემაში. 

მტკივნეული დისფუნქცია ძირითადათ გამოწვეულია სასსრის ხერეულ- 
კუნთოვანი აპარატის ფუნქციური მოშლილობით, ქეედა ყბის სასსარში 
მოძრაობის სინქრონიბმის დარღვევით. დაავადების პათოგენეზში გარკეეუ- 
ლი მნიშენელობა ენიჭება ყბა-კბილთა სისტემაში აღმოცენებულ ცელილე- 
ბებს. 

ამ პათოლოგიის განვითარებაში განარჩევენ ორ პერიოდს: დისფუნქცი- 
ის პერიოდი და საღეჭი კუნთების მტკივნეული სპაზმი, რომელიც გარკეეულ- 
წილად ზღუდავს ქეედა ყბის მოძრაობის ამპლიტუდას. დაავადების ჰათო- 
გენებში მნიშვნელოვანი როლი განეკუთვნება საღეჭი კუნთების ზედმეტ 
აქტიურობას – კბილების კრაჭუნს (ბრუკსიზმი). ამ პათოლოგიის ერთ-ერთი 

ობიექტური ნიშანია ქვედა ყბის ზიგზაგისებრი მოძრაობა, ქვედა ყბის უნ- 
ებლიე წინ წამოწევა. დაავადების თანმხლები ნიშნებია ხმაური და ტკაცუნი 

ქვედა ყბის სახსარში პირის გაღების დროს. 
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კლინიკა. საფეთქელ-ქვედაყბის სახსრის მტკიენეული დისფუნქციის 

კლინიკური სურათი თითქმის მსგავსია სახსრის სხეა დაავადებების (ართრი- 

ტი, ართრიოზი) კლინიკურ სუერათთან: ქეედა ყბის მოძრაობის მოშლა, პირის 

გადების შეგდუდეა, ხმაური სახსარში, ტკივილი. მტკიენეული დისფუნქციი- 

სათვის სახსრის არე პალპაციით არ არის მტკიენეული, ან უმნიშენელოდ 
მტკიენეულია. უფრო მკაფიოდ გამოსატულია ტკიეილი შიგსითა და გარეთა 

ფრთისებრი კუნთების პალპატორული გამოკვლეეის დროს. ასევე მტკიე- 

ნეულია საფეთქლის და საღეჭი კუნთების ჰალპაცია. ამ პათოლოგიას ზოგჯერ 
წინ უსწრებს კბილების კრაჭუნი (ბრუქსიზმი). რენტგენოლოგიური გამოკე- 

ლეეით სახსარში სტრუქტურული ცვლილებები არ აღინიშნება. 

ამრიგად, ამ ჰათოლოგიისათვის ღამახასიათებელია ტკივილი საღეჭი 

კუნთების სისტემაში, რომელიც ძლიერდება ქვედა ყბის მოძრაობის დროს, 

პირის გაღების შებღუდვა, ქვედა ყბის ზიგზაგისებური მოძრაობა. 

სადიაგნოსტიკო-საკონტროლო მნიშვნელობა ენიჭება საღეჭი კუნთებ- 

ის მამოძრავებელი ნერვების ბლოკირებას პ. ეგოროვის მეთოდით. თუ 
ბლოკადის ფონზე ტკიეილი და კუნთების სპაზმი მოიხსნა და ქვედა ყბის 
მოძრაობა გაუმჯობესდა, მაშინ სახსრის დისფუნქციის დიაგნოზი სწორად 
არის დასმული. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ორი ძირითადი მიმართულებით: 
1. საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის დაავადებებთან და 2. სახის არეში 

არსებულ ტკივილთან. პჰირეელი ჯგუფის დაავადებებიდან ყურადსაღებია: 
მწვავე ართრიტი, ტრაემული ართრიტი, რევმატოიდული ართრიტი, ჩირქო- 

ვანი ოტიტი, გარეთა სასმენი ხვრელის ფურუნკული, ეესტაქის მილის 
ანთება, ცხვირის დანამატი ღრუების ლორწოვანი გარსების ანთება. 

მეორე ჯგუფის დაავადებებიდან აღსანიშნავია: სამწვერა ნერვის ნევრალ- 
გია, ყურ-საფეთქლის ნერვის ნევრალგია (ფრეის სინდრომი), ფრთა-სასის 

კვანძის ნევრალგია (სლუდერის სინდრომი), ცხვირ-წამწამის ნერვის ნევ- 
რალგია (შარლენის სინდრომი), დაფის ნერეის ნევრალგია (რეიხტერტის 
სინდრომი), კისრის მალების ოსტეოქონდროზი, სადგისისებრი მორჩის სინ- 

დრომი, შაკიკი, საფეთქლის არტერიის არტერიიტი. 

მწვავე ართრიტი . ამ დაავადებისათვის დამახასიათებელია 
ძლიერი ტკივილი ქეედაყბის მოძრაობის დროს, შეშუპება სახსრების 
არეში და მკვეთრად გამოხატული ტკივილი პალპაციის დროს. 

მტკივნეული დისფუნქციის დროს ანთებითი მოვლენები გამოხატული 
არ არის, სახსრის საპროექციო არე პალპაციით უმტკივნეულოა, ტკივილი 

ლოკალიზებულია მხოლოდ საღეჭი კუნთების არეში. 
ტრაემული ართრიტის გენეზში წამყვანია ტრაემა, რომელიც 

იწვევს სახსრის დაბიანებას და არა მოტეხილობას. კარგად შეგროვილი 

ანამნეზი და კლინიკურ-რენტგენოლოგიური გამოკელევა გეეხმარება 
დიაგსოზის დადგენაში. 
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რევმატოიდული ართრიტი. საფეთ-ქელ-ქეედა ყბის სახსრის 

რევმატოიდული ართრიტი წარმოადგენს ორგანიზმში მიმდინარე სისტემური 

დაავადების ადგილობრიე გამომედაევნებას. სისსლის გამოკელყვით დგინდება 

%" რეაქტიული ცილა. ადგილი აქვს ზოგად მოვლენებს: სსა წერილი 

სახსრების დაავადებას, სხეულის ტემპერატურის მომატებას, საერთო სისუს- 

ტეს ქვედა ყბის სასსრის დისფუნქციის შემთსვე>ვაში ასეთი სიმპტომები არ 

აღინიშნება. 

ჩირქოვანი ოტიტისათვის ·დამახასიათებელია მწვავე ტკივილი 

ყურის არეში,დაფის აპკის პერფორაციის შემთხეევაში ჩირქოვანი გამოხად- 

ენია გარეთა სასმენ ხერელში, ქვედა ყბის მოძრაობა შეზღუდული არ არის 

და არც ტკივილია. 

გარეთა სასმენი ხერელის ფურუნკული .· მწებეე, მუდ- 

მივი ხასიათის ტკივილია ყურის არეში, რბილი ქსოვილები პიჰპერემიულია, 

გარეთა სასმენი ხვრელი შევიწროებულია. ყურის სარქველზე თითის დაჭერ- 

ით ტკიეილი ძლიერდება. გარეთა სასმენი სვრელის დათვალიერებით ადინ- 

იშნება ანთებადი ინფილტრატი. 

ეესტაქის მილების ანთების დროს, ქეედა ყბის მოძრაობა 

შეზღუდული არ არის, არ არის ტკივილი შიგნითა ფრთისებრი და საღეჭი 

კუნთების პალპატორული გამოკვლევით. ადგილი აქეს სმენის დაქვეითებას, 

ოტოსკოპიით აღინიშნება ცვლილებები დაფის აპკზე. 

ცხვირის დანამატი ღრუების ანთებისათვის დამახასიათებელი კლინიკური 

სურათი აღწერილია შესაბამის თავში. 

სამწვერა ნერვის ნევრალგიისათვის დამასასიათებელია 
მწვავე შეტევითი ხასიათის ტკივილი, სახეზე და პირის ღრუში ეგრეთწოსე- 
ბული "ჩახმახოვანი” ზონების არსებობა, მათზე თითით შეხება იწვეეს 
ძლიერი ტკივილის აღმოცენებას. ტკივილი ხანმოკლეა. ასეთი კლინიკური 

სურათი სასსრის მტკივნეული დისფუნქციისათვის დამახასიათებელი არ 
არის. 

ყურ-საფეთქლის ნერვის ნევრალგია (ფრეის სინ- 

დრომი). მწვავე ხასიათის ტკივილი აღიქმება საფეთქელ-ქვედა ყბის 
სახსრის არეში, გარეთა სასმენ ხვრელთან მისთვის დამახასიათებელი 
ვეგეტატურ-სისხლძარღვოვანი მოშლილობანი, განსაკუთრებით საკვების 

მიღების დროს: სახის კანის პიპერემია, ოფლის გამოყოფა საინერვაციო 

ბონაში, სითბოს შეგრძნება, ჰიპჰერესთებია. ასეთი კლინიკური სურათი მას 

განასხვავებს სახსრის ღისფუნქციისაგან. 

ფრთა-სასის კვანძის ნეერალია (სლუდერის სინჯრომი) ამ 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია თვითნებითი შეტევითი ხასიათის 
ტკივილი და გამოხატული ეეგეტატიური მოშლილობანი. ტკივილი ლოკალ- 

იზდება ყბებისა და კბილების, ცხვირისა და თვალბუდის არეში. დასაწყისში 

278



მცირედ გამოხატული ტკივილი თანდათან ძლიერცება. ამ მოვლენებს თახ 

ერთვის კონიუქტივის პიპერემია, ცრემლისა და ნერწყვის გაძლიკრებული 

გამოყოფა. ცხვირიდან ძლიერდება სეკრეტორული გამონადენი. ზოგჯერ 

აღინიშნება რბილი სასის ამწევი კუნთების კანკალი. რიგ შემთხვე>ვაში 

აღინიშნება ტკიეილის ირადიაცია საფეთქლის, ყურის, ენის, სასის, კისრის 

არეში და სსეა. ამ კლინიკური ნიშნებით გამოერიცხავთ სახსრის დისფუნქციის 

სინდრომს. 

ცხეირწამწამის ნერეის ნეერალგია (შარლენის 

სინღრომი). მწვავე შეტევითი სასიათის ტკივილი ლოკალიზდება თვალ- 

ბუდეში, ვრცელდება ცხვირისა და შუბლის არეში. ტკივილი აღმოცენდება 

ლაპარაკის, ღეჭვის, ყლაპვის პროცესში, გრძელდება 20-40 წამი. დაავადებას 

თახ ასლავს კერატიტი, ირიტი, ცხვირის ლორწოვანი გარსის გაჯირჯვება, 

გამონადენი ცხვირიდან. ჰერპესული გამონაყარი კანზე, შუბლისა და ცხვირის 

არეში. თვალბუდის შიგნითა კედლის პალპაცია მტკივნეულია. ცსვირის 

ლორწოე,ანი გარსის ანესთეზია ტკივილს სსნის. 

დაფის ნერვის ნევრალგია (რეიხტერტის სინდრომი) 

მწვავე შეტევითი ხასიათის ტკივილი გარეთა სასმენი სვრელის არეში. 

გარეთა სასმენი სერელის პალპაცია მტკივნეულია. ასეთი ტკივილი სახსრის 

დისფუნქციისათვის დამახასიათებელი არ არის. 
კისრის მალების ოსტეოქონდროზი .ამპათოლოგიისათვის 

უფრო დამახასიათებელია მუდმივი, ყრუ სასიათის ტკივილი პერიოდული 

გამწვავებით. ტკივილი იწყება კისრის არეში და გადაეცემა საფეთქლის 

მიმართულებით. კისრის მალების პალპაცია მტკიენეულია. რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევით ვადგენთ კისრის მალების ოსტეოქონდრობზს. სახსრის დისფუნ- 

ქციისათვის დამახასიათებელი ნიშნები: სახსარში ტკაცუნი, საღეჭი კუნთების 

სპაზმი და პირის გაღების შეზღუდვა არ აღინიშნება. 

საღგისისებრი მორჩის სინდრომი. ამ დაავადებისათვის 

დამახასიათებელია სადგისისებრი მორჩის ზედმეტად დაგრძელება და მისი 

წეეტის მედიალურად გადახრა. ტკივილი აღმოცენდება ენის მოძრაობის, 

ყლაჰვის დროს: ვრცელცება საფეთქლისა და ქვედა ყბის სახსრის, სასისა და 

ხახის მიმართულებით. სახის რკალის მედიალური არის და ენის ძირის 

პალპაციით შეიგრძნება დაგრძელებული სადგისისებრი მორჩი რომლის 

წვეტი პროეცირდება თითქმის ქვედა ყბის კუთხის დონემღე. ასეთი სიმპტომ- 

ები სახსრის დისფუნქციისათეის დამახასიათებელი არ არის. 

შაკიკი. შაკიკისათვის დამასასიათებელია მწეავე, შეტევითი სასია- 

თის ტკივილი, რომელიც გრძელდება რამდენიმე საათი და დღეც კი. ტკივილის 

შეტევას წინ უსწრებს საერთო სისუსტე, ცუდი თვითშეგრძნება, თავბრუ, 
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ზოგჯერ გულისრევის შეგრძნება, დაავადება იწყება მწვავე შეტევითი ტკი- 

ვილით შუბლის, საფეთქლის არეში, გადაეცემა თვალბუდეში და სახის 

ნახევარზე. ასეთი სიმპტომები სასსრის დისფუნქციას არა აქვს. 

საფეთქლის არტერიის არტერიიტისათვის დ.ამასასიათე- 
ბელია შეტევითი,მწვეავე სასიათის ტკივილი. ტკივილი შეიძლება გაგრძელდეს 

რამდენიმე საათი. ტკივილის გამოწვევა შეიძლება საფეთქლის არტერიის 

ზონის გაღიზიანებით – პალჰაცია, შესება. ტვივილი შეიძლება გაგრძელდეს 

ქვედა ყბის სახსრის და შუბლის არეში, თვალბუდეში. ამ დაავაღებისათეის 

დამასასიათებელი არ არის სასსრის არეში ტკაცუნი, ქეედა ყბის მოძრაობის 

შეზღუდვა, რასაც ადგილი აქვს სახსრის დისფუნქციის დროს. საფეთქლის 

არტერიის არეს ბლოკადა ტკივილს ხსნის. 

ზოგიერთი ავტორის მითითებით სახის არეში ტკივილის მიზეზი შეიძლება 
იყოს ფსიქოგენური ფაქტორები, განსაკუთრებით იმ კატეგორიის პაციენტებ- 

ში, რომლებსაც აქვთ ფსიქოსტენიის, ნეეროსტენიის მოვლენები. ასეთი 
ავადმყოფები საჭიროებენ ფსიქოთერაპევტის კონსულტაციას და ერთობლივ 

კომპლექსურ მკურნალობას. 

მკურნალობა. საფეთქელ-ქვედა ყბის სასსრის დისფუნქციის მკურ- 
ნალობა მოითხოვს კომპლექსურ მიდგომას, რადგან ამ დაავადების გენეზში 

მნიშვნელოვანი როლი განეკუთვნება საღეჭი კუნთების სპაზმს,საჭიროა არა 

მარტო ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდვა, არამედ სამკურნალო ფიზეულტურ- 
ის გამოყენება: ქვედა ყბის წინ და უკან მოძრაობა, გაღება და დასურვა, 

მოძრაობა მარჯევნივ და მარცსნივ. მოძრაობები უნდა იყოს დოზირებული და 

წყნარი. მნიშვნელოვანია საკვების შერჩევა, რბილი საკვები, ნოყიერი, ისე 

რომ არსაჭიროებდეს საღეჭი აპარატის ხანგრძლივ დატვირთვას, საჭიროა 

კუნთოვანი სისტემის განტვირთვა. საჭიროა აგრეთვე, ხანგრძლიეი, დამა- 

ჯერებელი საუბარი პაციენტთან ფსიქოემოციური დატვირთვის მოსსნის 
მიზნით. ქვედა ყბის მოძრაობის დროს წარმოშობილი ხმაური უარყოფით 

ფსიქოემოციურ გავლენას ახდენს პაციენტზე, საჭიროა ამ მხრივ რიგი 

სამკურნალო ღონისძიებების გატარება, პირველ რიგში მოძრაობის შებღუდ- 
ეა. პაციენტს უნდა ავუხსნათ პირის გაღების ის დონე, როდესაც ხმაური ჯერ 

კიდევ არ წარმოიქმნა და მიეანიშნოთ, რომ უფრო დიდზე პირის გაღება არ 

შეიძლება 4-5 კვირის განმავლობაში. მოწოდებულია, აგრეთეე, პირის გაღე- 

ბის შემზღუდავი აპარატები, რომლებიც მოითხოვენ ლაბორატორიული 

წესით დამზბადებას. 

მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ რიგ მედიკამენტურ საშუალებებს, 

მიზანშეწონილია ტრანკეილიზატორების დანიშენა: ელენიუმი (0,005-0,01) ან 

სედუქსენი (0,0025-0,005) 2-3-ჯერ დღეში 10-12 დღე, ჩეენების მიხედვით.ზოგ 

ავადმყოფებს ვუნიშნავთ ტაზეჰამს (0.01) 2-3-ჯერ ღღეში. 
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კუნთოვანი ტონუსის დაძაბულობის შემთხვევაში, რომელსაც თან ახლავს 

საღეჭი კუნთების სააბზმი ვუნიშნავთ მეპროტანს (0,2-0,4) 2-3 ჯერ დღეში. 

შეიძლება გამოვიყენოთ ტრიოქსაზინი. 

სახსრის არეში ტკივილის შეგრმნების შემთხეევეაში შეიძლება გამოეიყ- 

ენოთ ასპირინი 2-3 ჯერ ღღეში ჭამის შემდეგ(სათანაღო ჩეენებით), ინდომეტ- 

აცინი 2-3 ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ. 

ზოგიერთი ავტორი მიუთითებს სიცივის ფაქტორის გამოყენებაზე – 

ქლორეთილის მოსხურება ჩახმახოვანი ზონის არეში. აღწერილია ღაღებითი 

სამკურნალო ეფექტი დაბალი კონცენტრაციის საანესთებიო ნივთიერების 
შეყვანით სადეჭი კუნთების არეში. 

პ. ეგოროემა მოგეაწოდა თაეისი ორიგინალური მეთოდი სამწვერა 

ნერვის მამოძრაეებელი ბოჭკოების ბლოკირებისათეის. სამწვერა ნერვის 

მესამე ტოტის მამოძრავებელი ბოჭკოების ბლოკადა ავტორის აზრით საკ- 
მაოდ ეფექტურია. ბლოკადის ჩატარების მეთოდიკა ასეთია: პაციენტი ზის 

სტომატოლოგიურ სავარძელში, თავი მობრუნებულია გვერდზე. მარცხენა 
ხელის ცერით მოეძებნით სასახსრე მორჩის თავს და სასახსრე ბორცეის წინა 

კიდეს. ხელის თითი და კანი წინასწარ გაწმენდილია სპირტით. ყერიმალის 
რკალის ქვევით სასახსრე ბორცვის წინა კიდესთან ვაკეთებთ ჩხელეტას 

ნემსით ღა შევდივართ ოდნავ ზევით 65-75 გრადუსით, მანამ სახამ არ 

შევიგრძნობთ საფეთქლის ძვალს, აღენიშნავთ სიღრმეს, ამოვწევთ ნემსს 
კანქეეშა ქსოვილებამდე, შემდეგ ნემსს მივმართავთ კანის პერპენდიკუ- 
ლარულად და შევდივართ ღრმად აღნიშნულ სიღრმემდე. ავტორის მონაცე- 

მებით ნემსის წეერი მოხედება საფეთქელ-ფრთისებრი არეს ფაშარ შემაე- 

რთებელქსოვილოეან სივრცეში, აქ იმყოფება საფეთქლის და საღეჭი კუნთე- 
ბის მამოძრავებელი და მგრძნობიარე ნერვები. 

ტკიეილის მოხსნის მიზნით შეიძლება მივმართოთ ადგილობრიეად კუნ- 

თებშისაანესთეზიო ნიეთიერების შეყვანას. ვიყენებთ 0,25%-0,5%-იან ნოვო- 

კაინის ხსნარს. 
საღეჭი კუნთების გაუტკივარებას ვახდენთ ნოეოკაინის შეყეანით კუნთის 

მტკივნეულ არეში. ეს უფრო ხშირად საღეჭი კუნთის ყვრიმალის ძვალთან 

მიმაგრების ადგილია. ამ ადგილის მოძებნისათვის მარცხენახელის საჩვენებელ 
თითს ვათავსებთ ყვრიმალის ძვალზე, ცერს ქვედა ყბის ქეედა კიდეზე (სახის 

არტერიის საპროექციო არეში), ამ თითების შემაერთებელისაზი მიგვანიშ- 

ნებს საღეჭი კუნთის წინა კიდეზე. შუა თითით მოეძებნით მტკიენეულ ადგილს. 
ჩხვლეტას ვაწარმოებთ კუნთის წინა კიდესთან და შევდიეართ ღრმად კუნთის 

სისქეში, ჯაეღვრით 3-5 მლ. საანესთეზიო ნივთიერებას. 

მედიალური ფრთისებრი კუნთის გაუტკივარების მიზნით საჭიროა საჩვენე- 
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ბელი თითი მოვათავსოთ რეტრომოლარულ ფოსოში, შუა თითით მოეძებ- 

ნით ძირითადი ძელის ფრთისებრ ფირფიტას, გადაეწექვთ ლოყას და საანესთ- 

ეზიო ნივთიერებას შევიყვანთ კუნთის სისქეში. 

საფეთქლის კუნთის გაუტკივარებისათვის მოეძებნით კუნთის ჩახმახოვან 

ზონას, კანს დავამუშავებთ სპირტით და შევიყეანთ 4-5 მლ. საანესთეზიო 

ნივთიერებას. 

თვითოეულ ბლოკადას შორის ინტერვალი შეიძლება იყოს 2-3 დღე. 5-6 

ბლოკადის ჩატარების შემღეგ უნდა მივიღოთ კლინიკური სამკურნალო 

ეფექტი. 

საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის ართრიტები 

დაავადებას საფუძვლად უდევს სახსარში მიმდინარე ანთებითი და დის- 
ტროფიული ცვლილებები. ანთების გამომწვევი მიზეზი შეიძლება იყოს 

ადგილობრივი და ზოგაღი. ადგილობრიეი მიზეზებიღან აღსანიშნავია 
მწვავე და ქრონიკული ტრაემა, ალერგია, ინფექციის გავრცელება ჰემატო- 

გენური გზით, განვრცობით, ყურის ჩირქოვანი ანთებით და სხეა. დაავადე- 

ბის ხელშემწყობი ფაქტორებია: ორგანიზმის გაციება, პორმონალური 
მოშლილობა, ნერეული სისტემის დისფუნქცია და სხვა. 

ვარჩეეთ არა ინფექციურ ღა ინფექციურ ართრიტებს, ტრავმულ არ- 

თრიტს. ინფექციური ართრიტები შეიძლება იყოს სპეციფიკური (ტუბერკუ- 

ლოზი, ათაშანგი, აქტინომიკოზი) და არა სპეციფიკური. 

სპეციფიკური ართრიტები თითქმის ყოველთვის მეორადი დაავადებაა და 

დიაგნოზის დადგენა სდება ძირითადი დაავადების განსაზღვრის შემდეგ. 

ტრავმული ·ართრიტების გენეზში წამყვანია მწვავე ან ქრონიკული 

ტრავმა. ტრავმა შეიძლება იყოს მწვავე ერთჯერადი და ქრონიკული მიკ- 

როტრავმა გამოწვეული კბილების ოკლუზური ფაქტორებით (მაღალი ბეენი, 

კბილების პროტეზი და სხვა). ერთჯერადი ტრაემის მიზეზი შეიძლება იყოს 

პირის დიდზე გაღება, პირის ღრუში სტომატოლოგიური მანიპულაციების 

ჩატარების დროს (კბილების ამოღება, პროთეზირებისათვის ანაბეჭდის აღე- 

ბა, დამთქნარება, კაკლის კბილებით გატეხეა და სხვა). 

პათოლოგიური პროცესის მიმდინარეობის მიხედეით ვარჩევთ მწვავე და 

ქრონიკულ ართრიტებს. მწვავე შეიძლება იყოს სეროზული და ჩირქოვანი. 

მწვავე ართრიტი. გამომწეევი მიზები მრავალფეროვანია, ამიტ- 

ომ ექიმი ვალდებულია ავადმყოფი გამოიკვლიოს დეტალურად გამომწეევი 

მიზების დადგენის მიბნით, რათა მკურნალობა წარიმართოს მიზანმიმართუ- 

ლად. 
კლინიკა. ღაავადება იწყება მწვავედ, ტეივილი აღიქმება ერთ ან 
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ორიეესასსარში. ტკივილი ძლიერდება ქეედა ყბის მოძრაობის ღროს (ლაპარ- 

აკი, საკვების დაღეჭვა და სხვა). ტკივილი გადაიცემა საფეთქლის, ყურის 

მიმართულებით. სახსრის საპროექციო არეში რბილი ქსოვილები შეშუპებუ- 

ლია,ჰირის გაღება მკვეთრად შეზღუდული0,5-1 სმ-მდე.სხეულის ტემპერატუ- 

რა შეიძლება იყოს აწე'ელი ან ნორმის ფარგლებში. ტრავმული ართრიტის 

დროს ადგილიაქეს სასახსრე პარკში სისხლჩაქცევებსა და იოგოვანი აპარატ- 
ის გაგლეჯას. რევმატოიდული ართრიტის შემთხევევაში პათოლოგიური 

პროცესი ლოკალიზდება ორიევ სახსარში, გარდა ამისა ადგილი აქეს სხვა 

წერილ სასსრების დაავადებას. 
დიფერენციულ დიაგნო ზს ვატარებთ მწვავე ოტიტთან, სამ- 

წეერა ნერვის ნევრალგიასთან, მწვავე პერიკორონარიტთან, მესამე 
მოლარის გაძნელებულ ამოჭრასთან. 
მკურნალობა. მწვაეე ართრიტის მკურნალობის მიზანია ანთე- 

ბადი პროცესის ჩაქრობა, ტკივილის მოხსნა, ქვედა ყბის მოძრაობის 

აღდგენა. ამ მიზნით საჭიროა ქვედა ყბის მოძრაობის დროებით შეზღუდეა, 

სახსარში სამკურნალო წამალთა შეყვანა, მკურნალობის კომპლექსში 

ფიზიკური მეთოდების გამოყენება. 

ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდვის მიზნით შეიძლება გამოვიყენოთ 

აივის (მავთულოვანი) მეთოდი, თავის ირგელივი ნახეევი 34 დღით. 

სასსარში ანთებადი პროცესის ჩასაქრობად შეიძლება შევიყეანოთ 
პიდროკორტიზონის ემულსია ნოეოკაინის ხსნართან ერთად.ი.ბერნადსკის 
მეთოდით 1 მლ. პიდროკორტიზონის ემულსიას ვუმატებთ 2%-იან ნოვოკაინის 

2 მლ ხსნარს და 200.000 ერთეულ პენიცილინს. სულ საჭიროა 3-5 ინექცია. 
ინექციების შორის ინტერვალი შეიძლება იყოს 2-3 დღე. ავტორის მიხედვით 

ამ მეთოდით მკურნალობა 3-4 დღეში იძლევა სამკურნალო ეფექტს. ჩვენი 

აზრით ამ მეთოდიკას აქვს რიგი ნაკლოვანი მხარე: 1. სასასსრე ჩანთის 

მოცულობა ფიზიოლოგიური ნორმის ფარგლებში შეადგენს I-1,5 მლ. ამაზე 

მეტი რაოდენობის სითხის შეყვანა გამოიწეევს სასახსრე პარკის გაჭიმეას, 

2.2%-იან ნოეოკაინის სსნარში პენიცილინი განიცდის კრისტალიზაციას და 
ამდენად მისი იქ ყოფნა კარგაეს თაეის მნიშვნელობას. 

ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე მიზანშეწონილად მიმაჩნია 2%-იანი 

ნოვოკაინის ნაცვლად აღებული იქნას 0,5%-იანი ხსნარი, სასახსრე ჩანთაში 
შეყვანილი იქნას არა უმეტეს I მლ-ის, ხოლო დანარჩენი დაღვრილი იქნას 

პერიბურსალურად. ჩვენ ვიყენებთ განსხვავებულ მეთოდიკას: ვიღებთ | მლ. 

დექსაზონს, მას ვუმატებთ 1 მლ-ს 1%-იან ნოვოკაინის ხსნარს და სასახსრე 
ჩანთაში შეგეყავს 1 მლ,ხოლო დანარჩენს ვღვრით სასახსრე ჩანთის გარეთ. 
ჰენიცილინს არ ეუმატებთ, რადგან დექსაზონს აქვს მკეეთრად გამოხატული 

ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება. 
სახსარში წამლის შეყეანის მეთოდიკა ასეთია: ავადმყოფი ზის სავარძელ- 

ში ან დაწოლილია საოპერაციო მაგიდაზე, თავი მობრუნებული აქეს მოწი- 
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ნააღმდეგე მხარეზე. ავაღმყოფს ვაძლევთ წინადადებას რამდენჯერმე გააღოს 

პირი ღა დახუროს, ამ დროს აღვნიშნავო სასასსრე თავის მოძრაობის 

ადგილს, კანს გავწმენდავთ სპირტით, ავადმყოფს პირი ოდნავ გადებული 

აქვს, ჩსვლეტას ვაკეთებთ კანის პერპენდიკულარულადღ და შევღდიეართ 
სიღრმეში I-I,5 სმ-მდე, სასასსრე ჩანთაში შევიყვანთ 1 მლ. სითხეს, შემდეგ 

ამოვწევთ ნემს 0,5-1) სმ-მდე და დანარჩენს დავღვრით სასსრის პარკის 
გარშემო. 

ინფექციური ართრიტის შემთსეეეაში საჭიროა ანტიბიოტიკების დანიშენა, 

სულფამიდური (სულფადიმეზინი, სულფადიმეტოქსინი (1,03-4 ჯერ დღეში 5-6 

დღე.. 
ი. ბერნადსკის აზრით, კარგ სამკურნალო ეფექტს იძლევა რონიდაზას 

კომპრესები (1 ჩაის კოვზი რონიდაზა უნდა დაეყაროთ მარლის ღასველე- 

ბულ საფენზე დავადოთ სახსრის არეში და შევახვიოთ დილამდე) I0-15 

პროცედურა. ასევე შეიძლება გამოყენებული იქნას ვირაჰინის, კალი 

იოდიდის იონოფორებზი, დიმექსიდის კომპრესი. 

მკურნალობის ხანგრძლივობა საშუალოდ 5-7 დღეა, ზოგჯერ გრძელდე- 

ბა 10-15 დღე. 

პროგნოზი. ღროული და სწორად ჩატარებული მკურნალობის 

შემთხვევაში ყოველთვის კეთილსაიმედოა. სხვა შემთხვეეაში მოსალოდ- 

ნელია დაავადების ქვემწვავე ან ქრონიკულ ფორმაში გადასვლა, აღსანი- 
შნავია, რომ ქვედა ყბის მოძრაობის აღდგენა ხდება თანდათანობით. 

ქრონიკული ართრიტი. არა სპეციფიკური ქრონიკული არ- 

თრიტი შეიძლება იყოს: ინფექციური, ტრავმული, რევმატული და რეემატოიდ- 

ული. 
არასპეციფიკური ქრონიკული ართრიტი დუნედ მიმდინარე პათოლოგიური 

პროცესია. აღინიშნება ზომიერად გამოხატული ტკივილი, რომელიც ძლიერ- 

დება პირის გაღების დროს. ქვედა ყბის მოძრაობა შეზღუდულია 2 სმ-მდე. 

სახსრის თავის საპროექციო არეში შეიძლება იყოს ზომიერად გამოხატული 

შეშუპება და ტკივილი. ქრონიკული ართრიტისათვის დამახასიათებელია 

ხმაური სახსრის არეში. 

ქრონიკული რეემატიული ართრიტის ღროს პათოლოგიური 

პროცესი ლოკალიზდება საფეთქელ ქვედა ყბის ორივე სახსარში, ახასიათებს 

ჰერიოდული გამწვავება და სუბფებრილური ტემპერატურა. აღინიშნება სას- 
სრის ფუნქციური მოშლილობანი. კომპლექსური მკურნალობის ფონზე კლინ- 
იკური სურათი მკვეთრად უმჯობესდება. 

ქრონიკული რევმატოიდული ართრიტის ღროს ჰა- 

თოლოგიური პროცესი უფრო ხშირად ერთ სასსარში ლოკალიბდება, მაგრამ 

ამავდროულად აღინიშნება სხვა სახსრების (მუხლის, კოჭ-წვივის და სსვა) 

დაავადებაც. სახსარში მოძრაობის შებოჭვა თითქმის მუდმიე ხასიათს ატარებს. 

თუ ქრონიკული რევმატიული ართრიტის დროს გულის კუნთში ყოველთვის 
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აღინიშნება პათოლოგიური ცელილებები, რევმატოიდული ართრიტის დროს 

ასეთი არ არის. გარდა ამისა რევმატოიდული ართრიტის კომპლექსური 

მკურნალობა არ იძლევა საგრძნობ კლინიკურ ეფექტს. 

საერთოდ, უნდა აღინიშნოს, რომ ქრონიკული ართრიგების დროს რენტ- 

გენოლოგიურად თითქმის ყოველთვის გამოვლინდება ცელილებები: სასახ- 

სრე ნაპრალის შევიწროება, საასსრე თავის დეფორმაცია. 

დიაგნოზი. საჭიროა ავაღმყოფის გულმოდგინე გამოკელეეა, ან- 

ამნეზის დეტალური შეგროეება, კონსულტაცია რევმატოლოგთან, სისხლის 

გამოკელევა (C-რეაქტიული ცილა), შარღის ანალიზი, საფეთქელ-ქვედა ყბის 

სახსრის რენტგენოლოგიური და სხვა გამოკელევები. 

დიფერენციალური დიაგნობი უნღა გავატაროთ ყბა-ყურა ჯირკელის 

ქრონიკულ ანთებასთან. 

მკურნალობა. პათოლოგიური პროცესის მკურნალობა მოითხ- 
ოვს კომპლექსურ მიღგომას. სათანადო ყურადღება უნღა დავუთმოთ 
პირის ღრუს ორგანოებსა და მის გარეშე მყოფი ინფექციური კერების 

მკურნალობას. მკურნალობაში უნდა ჩაერთოთ ორგანიზმის რეაქტიულო- 
ბის ამწევი მასტიმულირებელი საშუალებები, მადესენსნსიბილიზებელი 
ნივთიერებები, ვიტამინები. უნდა გამოვიყენოთ ღექსაზონი, აცეტილსალი- 
ცილის მჟავა. თხიერი კალორიული საკვები. მკურნალობაში დიდი მნიშ- 
ვნელობა ენიჭება სახსრის ფუნქციურ მყუღროებას და მის განტვირთეას. 

ამ მიზნით რეკომენდირებულია მოლარების არეში რებინის (0,5-0,77 სმ) 

განმბჟენის მოთავსება და ქვედა ყბის ელასტიკური დაჭიმვა. ნაღვლის კომ- 

პრესების, ელექტროფორეზის გამოყენება.ჩეენების მიხედვით დაჭიმვა, რაციო- 

ნალური კბილთპროტეზირება. 

-სპეციფიკური ართრიტები 

მიუხედავად იმისა, რომ სპეციფიკური ართრიტები იშვიათად გეხედება, 

საჭიროდ მიგვაჩნია მოკლედ შევჩერდეთ მათზე. 

ტუბერკულოზური და აქტინომიკოზური ართრიტების დროს ინფექციის 

შეჭრის უხშირესი გზებია კონტაქტური: სიფილისური და გონორეულის 

შემთხვევაში კი ჰემატოგენური. 

დიაგნოზის დადგენა ხდება სათანადო გამოკვლევების ჩატარებით, 
ხოლო მკურნალობა შესაბამისი დარგის სპეციალისტებთან შეთანხმებით. 
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საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის ართროზი 

ართროზი ქრონიკულად მიმდინარე პათოლოგიური პროცესია, რომელ- 

მიც ჩათრეულია არა მარტო სახსრის ძელოვანი და სრტილოვანი ქსოეილი, 
არამედ სასსრის სხვა შემადგენელი ნაწილებიც. დაავადების გენეზში წამყვა- 
ნია დისტროფიული კომპონენტი, ადგილი აქვს აგრეთვე დუნედ მიმდინარე 
ანთებით პროცესს. დაავადების სელშემწყობი ფაქტორებია სასსრის ქრონი- 

კული მიკროტრაემა, არტიკულაციის მოშლა, კუნთოვანი იოგოეანი აჰარატ- 

ის დისფუნქცია. ზოგი ავტორი ამ დაავადებას განიხილაეს, როგორც ოს- 
ტეოართრობს ახ ოსტეოართრიტოართროზს. დაავადების განვითარების 
გარკეეულ ეტაპზე გამომჟღავნდება სახსრისა და სასასსრე თავის დეფორმა- 
კია. “ 

ა ეარჩევთ დაავადების ორ ფორმას: მასკლეროზირებელ და მაღე- 

ფორმირებელ ოსტეოართროზებს. 

კლინიკა. ართროზის წინამორბედი შეიძლება იყოს სასსრის 

ანთების ხშირი რეციდივი ახ ართრიტის არასრულფასოვანი მკურნალობა. 

ზოგჯერ ართროზი იწყება ავადმყოფისათვის თითქმის შეუმჩნევლად. 
დაავადების გარკვეულ ეტაპზე სახსრის არეში შეიმჩნევა ხმაური, ქვედა 

ყბის მოძრაობის შებღუდვა, განსაკუთრებით დილის საათებში, დღის 

ბოლოსათვის სასსრის მოძრაობა თითქმის მთლიანად აღდგება. მკაფიოდ 

გამოხატული ტკივილი არ არის. ყრუ ტკივილი აღიქმება მაგარი საკეების 
მიღების, ხანგრძლიეი საუბრის დროს. პალპაციით სახსრის არეში ტკივილი 
არ აღიქმება, შეიძლება იყოს უსიამოვნო შეგრძნება. ცალმხრივი არ- 
თროზის ღროს დაავადების მხარეზე მოძრაობა შეზღუდულია, მოპირდა- 

პირე მხარებე კი მომატებული. ზოგჯერ აღგილი აქვს პარესთეზიას 

სახსრის საპროექციო ზონაში. რენტგენოლოგიური გამოკელეეით ვაღ- 
გენთ სასახსრე ნაპრალის შევიწროებას მასკლეროზირებელი ფორმის დროს. 
სასახსრე თავის დეფორმაციას მადეფორმირებელი ართრობის შემთხვევაში. 

მკურნალობა. ართროზის მკურნალობა მოითხოვს კომპლექსურ 
მიღგომას, რომელიც ითეალისწინებს: რაციონალურ კბილთჰპროთეზირე- 

ბას, საღეჭი კბილების ბორცვების დაქლიბვას. გარდა ამისა ზოგიერთი 
ავტორი მიუთითებს სამკურნალო წამალთა ელექტროფორებით მკურ- 
ნალობის ეფექტურობაზე (ტრიმეკაინი, ლიდოკაინი, კალიიოდიდი, სამედ- 
იცინო ნაღველი). დადებითი სამკურნალო ეფექტია მიღებული სამედიცინო 

ნაღეელის კომპრესების გამოყენებით 20-25 პროცედურა ყოველ ღამეს, 
პარაფინის აპლიკაციები სახსრის არეში, ღაავადების გამწვავების პერიოდში 

სახსრის დროებითი იმიბილიზაცია. ჩეენების მიხედვით სამკურნალო მიზნით 
სახსრის ჩანთაში შეგეყავს ჰიდროკორტიზონის ემულსია, დექსაზონი. სასას- 
სრე თავის მძიმე დეფორმაციის დროს ნაჩვენებია რეზექცია ღა პლასტიკა (თუ 
სასახსრე ჩანთაში არ აღინიშნება მძიმე ორგანული ცვლილებები). 
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ქვედა ყბის მოძრაობის მკეეთრი შებღულღვა 

ქეედა ყბის მოძრაობის მკვეთრი შებზდღუდეა შეიძლება გამოიწეიოს ჰა- 
თოლოგიურმა პროცესმა, რომელიც ლოკალიზდება ან თვით სახსარში 
(სასასსრე ჩანთაში), ან სასსრის გარეთ. ეარჩევთ ქვედა ყბის მოძრაობის 

შეზღუდვის სამ ძირითად სახეს; 1. ტრიზმი (კრიჭის შეკერა),2. ნაწიბუროვანი 

კონტრაქტურა,3. ანკილოზი. 

ტრიზმი. საღეჭი კუნთების ტონურ შეკუმშეას ტრიზმი ეწოღება. ამ 
დროს კუნთის თვითოეული ბოჭკო დაჭიმულია ღა ქვედა ყბის მოძრაობა 
მკვეთრად შეზღუღულია, ან უძრავია. პირის გაღების მცდელობა შედეგს არ 

იძლევა, მოშლილია ღეჭეის, მეტყველების ფუნქცია. დაავადებას საფუძველად 
უდევს სამწვერა ნერვის მამოძრავებელი ბოჭკოების უშუალო ან რეფლექ- 

სური გაღიზიანება, ტრიზმი ხშირაღ ვითარდება საღეჭი კუნთის არეში 
არსებული ანთებადი პროცესის ნიადაგზე. ტრიზმი შეიძლება იყოს სხვა 

დაავადების სიმპტომიც (ტეტანუსი, მენინგიტი, ტეინის სიმსივნე, ისტერია, 

სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა და სხვა). ვარჩევთ ტრიზმის სამ ხარისხს: 1. 

ტრიზმი, როცა პირის გაღება ოდნავ არის შეზღუდული, 2. ტრიზმი, როდესაც 

პირის გაღება შესაძლებელია 1-2 სმ. ფარგლებში, 3. ტრიზმი, როცა პირის 

გაღება 1 სმ-ზე ნაკლებია. 

სანგრძლივი ტრიზმი იწვევს ცვლილებებს არა მარტო ქეედა ყბის სახსარ- 

ში, არამედ თვით საღეჭ კუნთებში და შინაგან ორგანოებში. ტრიზმის 

მკურნალობისათეის საჭიროა დაავადების გამომწვეეი მიზების რადიკალური 

მკურნალობა, ნოეოკაინის ბლოკადები, ბერშე-დუბოვის ანესთეზია, უმს 

დენით მკურნალობა, გალვანიზაცია. ზოგ შემთხევევაში იოდ კალიუმის 

ელექტროფორეზი. 
კონტრაქტურა. ქვედა ყბის მოძრაობის მკვეთრი შეზღუდვა ვი- 

თარდება ქსოვილებში ნაწიბურის განვითარების შედეგად. ნაწიბუროვანი 

ქსოვილი მდიდარია კოლაგენის ბოჭკოებით და ელასტიკურ ბოჭკოებს 

თითქმის არ შეიცავს, ამიტომ ასეთი ქსოვილების გაჭიმვადობა მკვეთრად 

შეზღუდულია. ნაწიბუროვანი კონტრაქტურა ყოველთვის ვითარდება და 

ლოკალიზდება საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის გარეთ, თვით სახსარში 

პათოლოგიური პროცესი არ არის. ნაწიბუროვანი კონტრაქტურის გამომ- 

წეევი მიზეზებიდან აღსანიშნავია: პირის ღრუში მიმღინარე ნეკროზულ- 
წყლულოვახი პროცესები, ქრონიკული სპეციფიკური ანთებები, ქიმიური და 

თერმიული დამწვრობა, ტრავმული დაზიანება, ოპერაციის შემდგომ პერიოდ- 

შინაწიბურის განვითარება, მაოსციფირებელი მიოზიტი. 

იმისდამიხედვით თუ რომელ ქსოვილშია განეითარეულინაწიბური ვარჩევთ 

შემდეგი სასის კონტრ აქტურებს: დერმატოგენური, მუკოგენური, ლორწო- 

287



ვანი, მიოგენური (კუნთოვანი), დესმოგენური (შემაერთებელესოვილოვანი), 

შეიძლება იყოს კომბინირებული (ორი ან მეტი ქსოვილი ერთად). 

კლინიკური მიმდინარეობის მისედეით ნაწიბუროვანი კოსტრაქტურა შეი- 

ძლება იყოს სუსტად გამოსატული ან ქვედა ყბის სრული უძრაობით. 

დიაგნოსტიკა. ნაწიბუროვანი კონტრაქტურის დიაგნოზის დად- 

გენა უმრაელეს შემთსვევაში დიდ სიძნელეს არ წარმოადგენს. ღიაგნოზის 

დადგენაში გვეხმარება ანამნეზის შეგროვება (ანთებადი კონტრაქტურის 

ღროს), სახის დათეალიერება, სახისა და პირის ღრუს დეტალური ჰალპჰა- 

ტორული გამოკელევა ნაწიბურების გამოვლენის თვალსაზრისით. პალპა- 
ტორული გამოკელევის დროს ყურადღებას ვაქცევთ ნაწიბურის ზომას დღა 

ოდენობას, მის მიმართულებას. პალპატორული გამოკვლეეა გაძნელებულია 

პირის კარიბჭის და პირის ღრუდან პირის გაღების შეუძლებლობის გამო. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ქვედა ყბის სახსრის ანკი- 
ლობგთან. ნაწიბუროვანი და ანთებადი კონტრაქტურის შემთხვეევაში ქეედა 

ყბის გვერდითი მოძრაობის დროს სუსტაღ, მაგრამ მაინც შეიგრძნობა 

სასასსრე თავების მოძრაობა გარეთა სასმენ ხვრელთან. რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევით სასახსრე ნაპრალი ყოველთვის შენარჩუნებულია და სასახ- 

სრე თავის დეფორმაცია არ აღინიშნება. 

მკურნალობა. კონტრაქტურის მკურნალობა კომპლექსურია ღა 

მოითხოვს დიფერენცირებულ მიდგომას. ახალი ნაწიბურების შემთხვევა- 

ში (1-3 თვე) ზოგადი გაუტკივარების ფონზე ვახდენთ პირის ძალისმიერ 

გაღებას, რათა გავთიშოთ ჯერ კიდევ სუსტი ნაწიბუროვანი ქსოვილი 

(კუნთოვანი ქსოვილი, ლორწოვანი გარსი). ამის შემდეგ საჭიროა ტკივილ- 

დამაყუჩებელი საშუალებები, კბილებს შორის მექანიკური განმბყენი 7-10 

დღე. ხოლო შემდეგ მექანოთერაპია 3-4 კვირა. აქტიურად უნდა გამოვიყ- 

ენოთ ფიზიოთერაპია: უმს დენი, დიაღინამიკური დენი, კალიიოდიდის 

ელექტროფორები. 
ჰირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ნაწიბურების ქირურგიული მკურნალო- 

ბა ითეალისწინებს პორიზონტალური ან ვერტიკალერი განაკვეთების გა- 

ტარებას, თუ საჭიროა, დეფექტის შემხვედრი სამკუთსედებით დასურვას. 

დიდი ზომის დეფექტების შემთსეევაში საჭიროა კანის გადანერგეა და მისი 

დაფიქსირება სტენსით. სახის კანის არეში ღიდი ნაწიბურები უნდა ამ- 
ოიკვეთოს და დაიფაროს წინასწარ მომზადებული ფილატოვის ყლორტით. 

კუნთოვანი ქსოვილის ნაწიბუროვანი კონტრაქტურის შემთხეევაში 

საჭიროა საღეჭი და შიგნითა ფრთისებრი კუნთების მოკეეთა, მათი კუთხ- 

ესთან მიმაგრების ადგილზე, პირის გაღება, კბილებს შორის გამბჟენის 

მოთავსება 7-10 დღით. 
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საფეთქელ-ქვედა ყბის ანკილოზი 

ქეედა ყბის მკვეთრად შებღუღულ მოძრაობას ან სრულ უძრაობას 
ანკილოზი ეწოდება. პათოლოგიური პროცესი ლოკალიბდება სახსარში. 
აღსანიშნავია, რომ ბავშვთა ასაკში ანკილობი ყოეელთევის იწვევს სახის 
ჩონჩხის გამოხატულ დეფორმაციას, რადგან ადგილი აქეს ქვედა ყბის ზრდის 
ზონის დაზიანებას.ზრდადასრულებულ ასაკში ანკილოზის დროსქვედა ყბის 
დეფორმაცია თითქმის არ შეიმჩნევა. უმნიშვნელო ღეფორმაცია შეიძლება 
გამოვლინდეს ტრაემული ანკილოზის შემთხეევაში. ბავშეთა ასაკში განვი- 
თარებული ანკილოზი იწვევს სახის მკვეთრ დეფორმაციას ქვედა ყბის 
განუვითარებლობის გამო (ე. წ. "ჩიტის სახე"). მოზრდილთა ასაკში ანკილოზ- 

ის განეითარება უფრო ხშირად დაკავშირებულია სახსარში მიმდინარე 
ანეთებად პროცესებთან. 

ანკილოზის განვითარების მიზეზი შეიძლება იყოს ინფექცია, ტრაემა. 
ბავშეთა ასაკში ანკილოზის განვითარება ხშირად ღაკაეშირებულია შუა 
ყურის ანთებასთან. ანკილოზის განვითარებას შეიძლება წინ უძღოდეს 
სხვა და სხვა ეტიოლოგიის ართრიტები. სახსარში შეჭრილი ინფექცია 
იწვევს ანთებას, რომელიც მოქმედებს სასახსრე თავის ქსოვილებზე და 
მენისკზე, ვითარღება ნეკროზი, შემდეგ წარმოიქმნება გრანულაციური 
ქსოვილი, ფიბროზული ქსოვილი ღა იწყება ნაწიბუროვანი ძვლოვანი 
ქსოვილის ჩამოყალიბება. ზოგჯერ ძვლოვანი ქსოვილის ჩამოყალიბება 
ვრცელდება მიმდებარე ქსოვილებზე, საფეთქლის ძვლის ჩათრევაც კი. 
აღსანიშნავია, რომ ბავშვთა და ახალგაზრდა ასაკში უფრო ხშირად 

ეითარდება ძვლოვანი ანკილოზი, ხოლო მომწიფებულ ასაკში – ფიბრო- 
ზული. 

ტრავმული ანკილოზი უფრო ხშირად ვითარდება როკისებრი მორჩის 
დასურული მოტეხილობის შემთხეევაში. აქვე უნდა აღენიშნოთ, რომ რაც 
უფრო ადრე ვითარდება პათოლოგიური პროცესი სახსარში, მით უფრო 

ძლიერად არის გამოხატული ქვედა ყბის მეორადი დეფორმაცია, განსაკუთრე- 

ბით დაზიანების მხარეზე. 
კლასიფიკაცია. მოწოდებულიასხვა და სხვა სახის კლასიფიკაცი- 

ური სქემები, მათ შორის მიზანშეწონილად მიგვაჩნია მოვიტანოთ ორი სქემა. 

ეტიოლოგიური ფაქტორის მისედვით ანკილოზი შეიძლება იყოს: თანდაყ- 
ოლილი, შეძენილი, ანთებადი და ტრაემული. კლინიკური მიმდინარეობის 
მიხედვით: ნაწილობრიეი, მთლიანი, ცალმხრივი, ორმხრივი. 

კლინიკა. დაავადების ძირითადღინიშანია ქვეღა ყბის მოძრაობის 

მკვეთრი შეზღუდვა ახ სრული უძრაობა. ქვედა ყბის მოძრაობის შებღუდვა 
შეიძლება გამოწვეული იყოს სახსარგარეშე მიმდინარე პათოლოგიური 

პროცესებით (ანთებადი, ნაწიბუროვანი კონტრაქტურა). ამიტომ საჭიროა 

ავადმყოფის გულდასმით გამოკვლევა. ანამნეზის შეგროეების დროს ვარკვევთ, 
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თუ რამდენი ხანია, რაც მოძრაობა შეზღუდულია, უძღოდა თუ არა მას წინ 

ანთებადი პროცესი სასსრის არეში, ტკიეილი, შეშუპება. აქეს თუ არა 

ჩატარებული მკურნალობა, რით და როგორი იყო შედეგი. ქეედა ყბის 

მოძრაობის შეზღუდვას ხომ არ უძღოდა წინ ტრაემა სახსრის არეში. უნდა 

გავარკეიოთ ქვედა ყბის მოძრაობა შეიზღუდა თანდათანობით თუ მოკლე 
დროში. ანკილოზისათვის დამასასიათებელია მოძრაობის თანდათანობითი 

პროგრესირებადი შეზღუდვა. 

დათვალიერებით ვადგენთ სახის ასიმეტრიას, ეამოწმებთ ხომ არ არის 

სახის არეში ნაწიბურები, გამოხატული პათოლოგიური პროცესი. ასევე 

ვარკვევთ პირის კარიბჭის მდგომარეობას. პალპატორულაღ ვადგენთ 

სასახსრე თავების მოძრაობას გარეთა სასმენი ხვრელის არეში. ქვედა 

ყბის მოძრაობის მკვეთრი შეზღუდვა, ან უძრაობა დამახასიათებელია 

ძვლოვანი ანკილოზისათვის. ცალმხრივი ანკილოზის დროს მხოლოდ 

გვერდითი მოძრაობაა შესაძლებელი. ასიმეტრია გამოხატულია, ნიკაპი, 

ქეედა ტუჩის ლაგამი გადანაცვლებულია დაავადების მხარებე, კბილები 

მჭიდროდ ეხება ერთმანეთს. 

ორმხრივი ანკილოზის დროს სახის ასიმეტრია უფრო მკვეთრად არის 

გამოხატული ქვედა ყბის სხეულის და ტოტების დეფორმაციის გამო. 

შეცვლილია კბილთა მწკრივების მდგომარეობა, კბილები განლაგებულია 

მარაოს მსგავსად. სახსრის რენტგენოლოგიური გამოკელევით ვადგენთ 

სახსრის არეში უხეშ ცვლილებებს. სასახსრე ნაპრალის მკეეთრი შეეი- 

წროებაა, ან არ არსებობს. ძვლოვანი ანკილოზის დროს სასახსრე 

ნაპრალი საერთოდ არ გამოელინდება. 

დიაგნოზს ვადგენთ აქ მოტანილი კლინიკური სურათის მიხედვით. 

უნდა გავითვალისწინოთ ის გარემოება, რომ ქვედა ყბის გამოხატული 
დეფორმაცია დამახასიათებელია მხოლოდ ბავშვთა ასაკში განვითარებუ- 

ლი პათოლოგიური პროცესისათვის, მოზრდილთა ასაკში ღეფორმაცია ან 
არ არის გამოხატული ან უმნიშვნელოა. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ქვედა ყბის კონ- 

ტრაქტურასთან. წამყეანი სადიფერენციაციო ნიშანია რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა. კონტრაქუტრების დროს რენტგენოლოგიურად სახსარში ცვ- 

ლილებები არ აღინიშნება, ანკილოზის შემთსვევაში კი სასახსრე ნაპრალისან 

არ აღინიშნება, ან მკვეთრად შევიწროებულია. 

მკურნალობა. მკურნალობის ძირითადი მიზანია ქეედა ყბის 

მოძრაობის აღდგენა და დეფექტის გასწორება. მკურნალობა მხოლოდ 

ქირურგიულია. მოწოდებულია მრავალი მეთოდი და მოდიფიკაცია. აღწერ- 

ილია ოპერაციის შემდგომ პერიოდის გართულებები, მათ შორის ანკილოზის 
რეციდივი. რეციდივის თავიდან აცილების მიზნით საჭიროა შემდეგი ღონისძ- 
იებების გატარება: 1. ოსტეოტომირებული ძელოვანი ფრაგმენტების მექანი- 

კური და ქიმიური დამუშავება,მათ შორის სხვა და სხვა მასალის ინტერპოზი- 
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ცია (კანი, ფასცია, კუნთოვანი ქსოვილი, პლასტმასა და სხეა).ზოგი ავტორის 
მითითებით უმჯობესია ფილატოვის ყლორგის გამოყენება.2.რაც შეიძლება 
ფართო დიასტაზის შექმნა ოსტეოტომირებულ ფრაგმენტებს შორის. ამ 

მიზნით საჭიროა საღეჭი და შიგნითა ფრთისებრი კუნთების აშრეეება ქვეღა 
ყბისაგან, გარდა ამისა საჭიროა ქვედა ყბის სხეულის დაქაჩვა ქვევით და 
დაჭიშვა.3. მექანოთერაჰიის დროული ღა ეფექტური ჩატარება. 

ფიბროზული ანკილოზის მკურნალობისათვის მიღებულია ე.წ. რეღრესაციის 
მეთოდი, რომლის მიზანია სახსარშიდა ნაწიბურების გაგლეჯა და ქვედა ყბის 
მოძრაობის ალდგენა. ინტრავენური ნარკოზის ქვეშ ეახდენთ პირის ძალით 
გაღებას, ამ მიზნით მოლარების არეში ორიეე მხარეზე ეათაესებთ პირის 
გამღებს და სინქრონული მოძრაობით ვაღწევთ პირის გაღებას 3,5-4 სმ-ით. 
კბილებს შორის ვათაესებთ გამბჟენს 3-5 დღით, შემდეგ ვიწყებთ აქტიურ 

მექანოთერაპიას. ავადმყოფს 5-10 დღით ვაძლევთ ტკივილდამაყუჩებელს. 
ჩვენ უფრო მიზანშეწონილად მიგვაჩნია ოპერაციული გზით სასახსრე დისკოს 

ამოღება,ეს უფრო დამზოგავი მეთოდია, ვიდრე რედრესაცია, რედრესაციის 

შემდეგ მოსალოდნელია კიდევ უფრო უხეში ნაწიბურების განვითარება და 
ანკილოზის რეციდიეი. 

ძვლოეანი ანკილოზის 'მკურნალობა. მკურნალობის ძირ- 
ითადი პრინციპია ოსტეოტომიის რაც შეიძლება სახსართან ახლოს ჩატარება, 

ქეედა ყბის ტოტის სიმაღლის შენარჩუნება,თუ დამოკლებულია, მისი სიმაღ- 

ლის აღდეენა. გამოხატული მიკროგენის შემთხვევაში საჭიროა აღნიშნული 

დეფორმაციის გასწორება. 

პ. ლვოვის ოპერაციული მეთოდი. ყურის ბიბილოს ქვევით 

15-2 სმ-ით ეაკეთებთ ნახევარრკალოვან განაკვეთს, ქეედა ყბის ქვედა 
კიდედან 2,5 სმ-ით დაშორებით და განაკვეთს ვაგრძელებთ ქვედა ყბის 

სხეულის თითქმის შუა ნაწილამდე. გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა ცხიმოვან 

ქსოვილს, გაეხსნით კისრის ფასციას (ყბა-ყურა ჯირკვალს არ ვეხებით) 

მივდივართ ქეედა ყბის ძვლამდე. გადავკვეთავთ საღეჭი კუნთის ბოჭკოებს და 
აეაშრევებთ საღეჭ კუნთს ისე, რომ არ დავაზიანოთ ტოტის ძვლის საზრდელა. 
აეაშრეეებთ შიგნითა ფრთისებრი კუნთის ბოჭკოებს.ქსოვილების აშრევებას 

ეაგრძელებთ ყერიმალის ძვლის რკალამდე, ასევე ვაშიშვლებთ ქვედა ყბის 

ტოტს შიგნითა მხრიდან. უნდა ვეცადოთ არ დავაზიანოთ ქვედა ალვეოლური 

არტერია. ოსტეოტომიის ჩასატარებელ ადგილზე გავკვეთავთ ძვლის- 

საზრდელას და ნაწილობრივ აევეაშრევებთ. ბორებით ან მრგვალი ხერხით 
გაეჭრით ძვლოვან ქსოვილს ისე,რომ არ დავაზიანოთ ყბის უკანა არტერია. 

ოსტეოტომირებულ ტოტის ზედაპირს ვამრგვალებთ, მათ შორის სხვა ქსო- 

ეილს არ ვათავსებთ. ოჰერაციიღან მესამე-მეოთხე დღეს ეიწყებთ აქტიურ 

მექანოთერაპიას. 

ა. რაუერის ოპერაციული მეთოდი. მიზნადისახავს როკისე- 

ბრი მორჩის ირიბ ოსტეოტომიას და ოსტეოტომირებულ ნაწილებს შორის 
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ბარძაყის ფართო ფასციის გადანერგეას. განაკვეთი ტარდება სასასსრე 
მორჩის არეში. პირველი განაკვეთი 4 სმ-ის სიგრძის ტარდება ყვრიმალის 

რკალის პარალელურად და გრძელდება გარეთა სასმენი ხვრელის მიმა- 

რთულებით, 1,5 სმ-ის დაშორებით გარეთა სასმენი ხვრელიდან. ამ წერტილ- 

იდან ტარდება მეორე განაკვეთი ვერტიკალურად ქვევით 4-5 სმ-ით სიგრძის. 

ყვრიმალის რკალის ძვლისსაზრდელას გავკვეთავთ და რბილი ქსოვილების 

გაკვეთით, მოიძებნება ახკილოზის ადგილი. ირიბი ოსტეოტომიის შემდეგ 

ფრაგმენტები განცალკავდება და მათ შორის თავსდება ბარძაყის ფართე 
ფასციის ნაჭერი. 

ა. ლიმბერგის მიხედვით -საჭიროა აგრეთვე გვირგვინისებრი 

მორჩის ოსტეოტომია საფეთქლის კუნთის ჭიშმვის შესამცირებლად. 

მოწოდებულია სხვა მრავალი ოპერაციული ტექნიკა, მათ შორის საყურა- 
დღებოა ნ. პლოტნიკოვის მეთოდი. გადასანერგად ავტორი იყენებს გვამიდან 

აღებულ მასალას (ლიოფიზირებული მასალა). 

ჩვენს კლინიკაში წარმატებით გამოიყენება კორუნდო-კერამიკა როკისე- 
ბრი მორჩის აღსადგენად. 

განსაკუთრებით ყურადღების ღირსია საკითხი თუ როგორ ავიცილოთ 

ანკილოზის ოპერაციის შემდგომი რეციდივი. ამ მხრივ როგორც ზევით იყო 
აღნიშნული მოწოდებულია ინტერპოზიციისათვის საჭირო სხეა და სხვა 

მასალა. მათ შორის ყურადღებას იმსახურებს ტოტის ოსტეოტომირებული 

ტაკეის ქიმიური მეთოდით დამუშავება. ამ მიზნით რიგი ავტორები 

იყენებენ თხევად აზოტს, პიოციდის ხსნარს, კარბოლის კონცენტრირებულ 

ხსნარს. ამ მეთოდების გამოყენება მოითხოვს დიდ სიფრთხილეს, რათა არ 

მივიღოთ რბილი ქსოვილების დამწვრობა. 

ოპერაციის შემდგომ პერიოდში საჭიროა შემდეგი ღონისძიებების 

გატარება: 1. მოლარებს შორის (ოპერაციის მხარეზე) განმბჟენის მოთ- 

ავსება ოთხი კვირის განმავლობაში, 2. განმბჟენის გამოღების შემდეგ 
აქტიური ფუნქციონალური ვარჯიში, საღეჭი აპარატის კუნთოვანი სისტემის 
მოსაწესრიგებლად, 3. მაღალი კალორიული დიეტა, 4. საჭიროების შემთხ- 

ვევაში ორთოდონტიული მკურნალობის დამატება. 

მკურნალობის ეფექტი დამოკიდებულია ოპერაციული ჩარევის ყველა 
ეტაპის აკადემიურ დონეზე ჩატარებაზე, ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 

ავადმყოფის სწორად წაყვანაბე და მოვლაზე. რეციდივი მოსალოდნელია 
ერთი წლის განმავლობაში, რომელიც ყალიბდება თანდათანობით. მოძრაო- 

ბის შეზღუღვით და ოსტეოტომირებული კიდეების ძვლოვანი შეხორცებით. 
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ოცდამეერთე თავი 

სახისა და სამწვერა ნერეის დაავადებანი 

ყბა-სახისა ღა პირის ღრუს ორგანოების ინერეაციაში მონაწილეობს, 
როგორც მგრძნობიარე, ისე მამოძრავებელი ნერეები. მათი ფუნქციური და 

ორგანული მოშლილობანი იწეეეს ყბა-სახის არესა ღა პირის ღრუს ორგაოე- 

ბისფუნქციის მოშლასაც. 

ორგახიზმის გარეგანი და შინაგანი გაღიზიანება აღიქმება სპეციალური 
ნერეული დაბოლოებებით – რეცეჰტორებით, ისინი მოთავსებულია, როგორც 

კანში, ისე ლორწოვან გარსში. ცნობილია ზეღაპჰირული მგრძნობელობის 

ოთხი სახე: ტაქტილური, სითბოს, სიცივის, ტკივილის. მგრძნობელობის 

თვითოეულსახეს აქეს შესაბამისი რეცეპტორები. 
ტაქტილური მგრძნობელობა აერთიანებს შეხებისა და 

დაწოლის შეგრძნებას. შეხებითი შეგრძნება დამყარებულია ავადმყოფის 

სუბიექტურ ჩვენებაზე. მეტი ობიექტურობისათვის გამოკვლევის პროცესში 

ავადმყოფს თვალები დახუჭული აქეს. ექიმი პატარა ფოჩით ან ბამბის 

ფთილით ეხება კანს. პასუხი უნდა იყოს გარკვეული. გამოკვლევას ვიწყებთ 
საღი უბნიდან და შემდეგ გადავდივართ დაავადებულ მხარეზე. 
ტემპერატურული მგრძნობელობა აღიქმება ნერვული 

დაბოლოებებით, ფიქრობენ, რომ ასეთი ნერვული დაბოლოებები მოთავსე- 

ბულია სისხლძარღვთა კედლებში: ტემპერატურული მგრძნობელობის გან- 
საზღვრის მარტიეი მეთოდია მინის სინჯარები, რომლებშიც ჩასხმულია 
გარკვეული ტემპერატურის წყალი. სიცივის შეგრძნებისათვის ვიყენებთ 15- 

20'-იან წყალს,სითბოსათვის 37'-38!-იან წყალს. ავადმყოფი ჰასუხობს სითბო 

შეიგრძნო თუ სიცივე. მგრძნობელობის განსასაზღვრავად მოწოდებულია 
რთული აპარატურა და ხელსაწყოებიც. 
ტკივილის შეგრძნება. ტკივილის შემგრძნები სპეციფიკური 

ნერვული ბოჭკოების არსებობას ბევრი ავტორი არ იზიარებს. ზოგიერთის 

აზრით ტაქტილური შეგრძნება შეიძლება იყოს ტკივილის შეგრძნების 

წინამორბედი.სსვადასხვა ინტენსიობის გაღიზიანება ყოველთვის იწვევს 

ტკიეილს. ტკივილი ბევრ შემთხვევაში გამაფრთხილბელი სიგნალია და 
მიუთითებს ორგანოსა ან სისტემაში ამა თუ იმ მოსალოდნელ პათოლოგიურ 
პროცესზე. ასეთი სახის გაღიზიანება ცნობილია ნოციცეპტიურის 

სასელწოდებით.ტკივილის შეგრძნების გამოსარკვევად ვიყენებთ ქინ- 
მისთავს, რომლის ერთი ბოლო წვეტიანია, ხოლო მეორე – ბლაგვი, 
ავადმყოფს. თვალები დახუჭული აქვს. გამოკვლევას ვიწყებთ როგორც 

წვეტიანი, ისე ბლაგვი ბოლოთი. ავადმყოფის პაუხის მიხედვით (ადეკვა- 

ტურია თუ არა) ვადგენთ ტკივილის შეგრძნებას. 
მგრძნობელობის მოშლას აქვს ორი მხარე სუბიექტური და ობიექტური. 

სუბიექტურია პარესთეზიები: ცხელის და ცივის შეგრძნება, ქავილი, "ჭიან- 
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ჭველების ცოცვის" შეგრძსება და სხვა, როცა ტკივილი გამოსატულია სხვა- 

დასხვა ინტენსიობით. ობიექტური შეიძლება გამომყღავნდეს: ასესთებიის 
სახით – მგრძნობელობის მთლიანი მოშლა რეგიონში; ჰიპესთეზიით – 

მგრძნობელობის საგრძნობი დაქვეითებით); პიპერესთებიით – მგოძხოჯე- 

ლობის საგრძნობი აწევით; პიპერპათიით – შეგრძნების არა სასიამოვბო 
აღქმით. 

ტკივილის ინტესნიობა ღამოკიდებულია არა მარტო გამაღიზიანებელ 

აგენტზე,მისი მოქმედების ხანგრძლივობაზე, არამედ ორგანიზმის რეაქტიუ- 

ლობაზე. ზოგიერთი მძიმე დაავადების დროს ტკივილი შეიძლება იყოს სუსტი 

და პირობითი. ამდენად ტკივილი ყოველთვის არ გამოხატავს დაავაღების 

სიმძიმეს. ტვივლი გავლენას ახდენს ცალკეული ორგანოსა და სისტემის 

ფუნქციურ მდგომარეობაზე: აჩქარებს ან ანელებს გულისცემას, არღვევს 

სუნთქვის რითმულობას, ცვლის სისხლის წნევის მაჩვენებლებს. სისილში 
ზრდის ადრენალინის, შაქრის რაოდენობას და სხვა. 

ტკივილი შეიძლება იყოს: ყრუ, მწვავე, მფეთქავი, მწეელი, მჭრელი, 
მჩხვლეტავი, შემტევი. ტკივილი აღმოცენების და გავრცელების მიხეღვით 

შეიძლება იყოს ადგილობრივი, რეფლექსური, ირადიაციული. 

რეფლექსურად მიჩნეულია ისეთი ტკივილი, რომელიც აღიქმება სხვა 

ნერვული ღეროთი,ასეთი ტკივილის ადგილს ზახარინ-გედის ზონა ეწოდება. 

მაგალითად ოღონტოგენური ტკივილი ზოგჯერ აღიქმება კისრის ან ზედა 

კიდურების არეში. 

ირადიაციული ტკივილი სახის არეში ვრცელდება ძირითადათ სამწეერა 

ნერვის ტოტების საპროექციო არეში. 

ნევრალგიური ტკივილის მექანიზმი მთლიანად ახსნილი არ არის, ზოგი 

ავტორის აზრით ტკივილი გამოწვეულია უჯრედულ ღონეზე ნივთიერებათა 

ცვლის მოშლით. ორგანული ცვლილებები ნერვულ ღეროში აღწერილი არ 

არის. დამახასიათებელია მკვეთრი შეტევითი ხასიათის ტკივილი, რომელიც 

შეიძლება წარმოიშვას სპონტანურად, ან უფრო ხშირად გამღიზიანებელი 

ფაქტორის ზემოქმედების შედეგად (შეხება, მოძრაობა, ლაპარაკი, ყლაპვის 

აქტი ღა სხვა). ტკიეილის შეტევა რამდენიმე წამიდან გრძელდება ერთ 

წუთამდე. ნევრალგიური ტკივილი შეიძლება იყოს მჭრელი, მწეელი, მგლე- 
ჯავი და ა. შ. მას სშირად თან ახლავს ვალეს მტკივნეული წერტილების 
არსებობა (ვალეს წერტილებად მიღებულია ის ადგილები, საიდანაც ნერვული 

ღერო გამოდის ძვლოვან ზედაპირზე ან მასზე მიემართება). 

ნერვების დაზიანების დიაგნოსტიკაში გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება 
გქმოენების მოშლას. გემოვნების შემგრძნები რეცეპტორები მოთაესებულია 

მირითადათ ენის ღერილებში. გემოვნების ბოლქვები შეიგრძნობს ცხარეს, 

მწარეს, მჟავეს, ტკბილსა და მლაშეს. ენის წინა მესამეღში გემოვნების მოშლა 
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მიუთითებს იმ პერიფერიული ნერვული ბოჭკოების ღაზიანებაზე, რომლებიც 

შედიან ენის ნერვის, სახისა და დაფის ნერვის შემადგენლობაში. გემოვნების 
მოშლასთან ერთად ხდება ენის სათანადო ნაწილის მგრძნობელობის მოშლა, 
სმენის ფუნქციის დაქვეითება. გემოეხების მოშლა ენის უკანა მესამედში 
მიუთითებს ენა-სახის ხერვის დაზიანებაზე. 

სახის ნერვის დაავადებანი 

სახის ნერვი მეშვიდე წყვილია, შერეულია და მის შემაღგენლობაში 

მამოძრაველებ ბოჭკოებთან ერთაღ შეღის სეკრეტMრული და გემოენების 
ბოჭკოებიც. ქალას ღრუს ტოვებს საღგის-დვრილისებრი ხვრელით და 

შედის ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკვალში, სადაც იყოფა ცალკეულ ტოტებაღ. 
სახის ნერვის დაზიანების დროს, ღაზიანების ადგილის მღებარეობის 
მიხედვით, გამოვლინდება სხვადასხვა სახის მოშლილობანი-მამოძრავე- 
ბელი, ნერწყვის და ცრემლის გამოყოფის მოშლა, აგრეთვე გემოვნებისა 

ღა მგრძნობელობის მოშლა. 
ნევრიტი. სახის ნერვის დაავადებიდან უფრო ხშირია ნევრიტი. 

დაავადების გამომწვევი მიზეზი შეიძლება იყოს ინფექცია (გრიპი). ორგა- 

ნიზმის გაცივება, სახისა და ქალას ტრავმა. ნევრიტი შეიძლება განვი- 

თარდეს შუა ყურის ანთების ფონზე, ყბა-ყურა ჯირკვლის დაავადებების 

დროს, სახის არეში ოპერაციული ჩარევის შედეგად. 

პათოგენეზი. ინფექციური ნეგრიტების ღროს ანთებითი ცვლილე- 

ბები ლოკალიზდება თვით ნერვში, იწყება ნერეული ღეროს შეშუპება, 

რომელსაც შეიძლება მოყვეს დეგენერაციული ცვლილებები ნერეში, 
ასეთივე ცვლილებებია მოსალოდნელი ნერეული ღეროს ტრაემული და- 
ზიანების დროს. ნევრიტის განვითარებაში გარკეეული როლი განეკუთვნება 
არტერიული სისხლით კვების მოშლას ე.წ. სახის არხში, ნერეული ღეროს 

შეშუპება იწვევს მისი ფუნქციის გამოვარდნას. 

პერიფერიული ნერვული სისტემის დაზიანების კლინიკური სურათი გან- 

პირობებულია, უპირველეს ყოელისა, დაზიანების ხარისსთან, დაზიანების 

ფართით და დაზიანების ლოკალიზაციით. ნერვული ღეროს გაღიზიანებას, 

ნაწილობრივ ან მთლიან დაზიანებას ახასიათებს: 1.მამოძრავებელი ფუნქცი- 
ის მოშლა (აღგზნება ან გამოვარდნა), 2. მგრძნობელობის მოშლა, 3. ეეგე- 

ტოტროფიკული მოშლილობანი. ვეგეტატური ბოჭკოების სრული გაგლეჯის 

შემთხვევაში, საინერვაციო ზონაში ადგილი აქვს სრულ ანპიდროზს, ოფლი 
არ გამოიყოფა პილოკარპინის ინექციის შემდეგაც კი. ანპიდროზის ზონის 

მიმდებარე არეში აღინიშნება ჰიპერჰიდროზის მოვლენა. პერიფერიული 
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ნერვული ბოჭკოების გაღიზიანებას თან ასლავს კანის გაწითლება-პიჰერე- 
მია, პიპერპიდროზი, ადგილზე კანის ტემპერატურის მომატება. 

კლინიკა. კლინიკური სურათი განპირობებულია სახის ნერეის 

დაზიანების ადგილით. დაავადების ძირითადი სიმპტომებია: მიმიკური კუნთე- 

ბის პარები და პარალიჩი, დაზიანების მხარეზე ცსეირ-ტუჩის ნაოჭი გასადავ- 

ებულია. თვალის დასუჭეა არ სერსსება (ბელის ნიშანი), ლოყების გაბერვა 

შეუძლებელია.თუ ნერვის დაზიანება მოხდა სასის არხში, ხერე:ელი მუხლის 

განლაგების ბემო ადგილზე, მაშინ ჩამოთვლილ სიმატომებს ემატება: ცრემ- 

ლის გამოყოფის შემცირება, გემოეხების მოშლა ენის წინა ორ მესამეღში, 

ნერწყეის დენისა და სმენის გაუკუღმართება (ჯაბალი ტონის ხმამაღლა 

აღქმა). როცა ნერეის დაზიანება ლოკალიზცდება ნერვის დამუხლულ დონეზე 
ავადმყოფს მკვეთრალღ გამოხატული ტკივილი აქვს დვრილისებრი მორჩის 

არეში,ყურის გარეთა გასაეალში. ზოგჯერ ადგილი აქვს ჰერჰპესულ გამონა- 

ყარს ტუჩებისა და ყურის ნიჟარის არეში. 

მკურნალობა. ადრე დაწყებული მიზანმიმართული მკურნალობა 

გვაძლევს კეთილსაიმედო პროგნობს. ამ ფონზე სახის ნერეის ფუნქციის 
აღდგენა მოსალოდნელია 80-85% შემთხეევაში. დანარჩენ 15-20% შემთს- 
ვევაში ვითარდება მიმიკური კუნთების მყარი პარალიჩი. მკურნალობა 

ითვალისწინებს დიფერენციულ მიდგომას. ინფექციური ნეერიტების დროს 

ავაღმყოფს ეუტარებთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას: ანტიბი- 

ოტიკები, ასპირინი, ანტიპისტამინური პრეპარატები, სისხლძარღეთა გამ- 

აფართოებელი ნივთიერებები. ტრავმული ნეერიტების შემთხვევაში ვიყ- 

ენებთ პოლივიტამინებს, გლუტამინის მჟავას, ფოსფორის ჰპრეპარტებს, 

ლიდაზას და სხვა. 
ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობის გარდა საჭიროა დეგიდრატაცი- 

ული მკურნალობის გატარება. ამ მიზნით საჭიროა პექსამეთილენტეტრა- 

მინის კურსის გატარება. ეენაში შეგეყავს 40%-იანი სსნარის 10 მლ. 40%- 

იან გლუკოზის 5 მლ, ერთად. კუნთებში შეგვყავს ვიტამინები C, 8,, 8ზ,, 

დეპიდრატაციის მიზნით ეუნიშნავთ ფუროსემიდს(40 მგ). აგრეთვე კორტიკო- 

სტეროიდულ პრეპარატებს (პრედნიზოლონი 30-60 მგ. დღეღამეში 5 დღის 
განმავლობაში), შემდეგ დოზას ვამცირებთ 15-20 მგ-მდე. აღგილობრივ ვიყ- 

ენებთ ნახევარსპირტიან კომპრესს ან დიშექსიდის კომპრესს (დიმექსიდს 

წინასწარ ვაზავებთ წყალში). სისხლძარღვთა გამაფართოებელი საშუალებე- 

ბიდან ვიყენებთ ნიკოტინის მჟავას. პირველ დღეს კუნთებში შეგვყავს | მლ. 
შემდეგ ყოველდღე ვუმატებთ თითო მილილიტრს და დოზას ეზრდით 10 მლ- 
მდე, შემდეგ დოზას თანდათანობით ვამცირებთ და ჩამოგვყაეს 1 მლ-მღე. 

მისაღებია ფიზიოთერაპიული საშუალებების ადრეული დანიშენა (სოლუ- 

ქსი, უმს დენი), პარაფინის, ოზოკერიტის აპლიკაციები. შეიძლება გამოე- 

იყენოთ ნერობოლი, თოთო აბი ორჯერ დღეში, 2-3 კვირა ჭამის წინ. 

მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ დიბაზოლს, 0,02 3 ჯერ დღეში 134 
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კვირა, პროზერინი 0,05%-იანი ხსნარი 1 მლ, ან გალანტამინი 0,5%-1%-იანი 
სსნარის | მლ კანქვეშ, მუურნალობის კურსი 25-30 ინექცია.მწვავე მოვლენებ- 
ის ჩამთაყრების შემდეგ (10-12 დღე), ავადმყოფს ვუნიშნავთ დობირებულ 

სამკურნალო ვარჯიშებს. 
მიმიკური კუნთების მყარი შეუქცევადი პჰარალიჩის შემთხვევაში ნაჩვენებია 

მკურნალობის ;|ირურგიული მეთოდები, მიუხედავად იმისა, რომ სამკურნა- 
ლო ეფექტი ყოეცლთეის არ არის სრულად დამაკმაყოფილებელი. აქ გასათვალ- 

ისწინებელია დაზიანების სიმძიმე,ხანგრძლიობა. მიმიკური კუნთების მდგო- 

მარეობა, ასაკი. 

პირობითად ქირურგიული ოპერაციები შეიძლება დავყოთ ოთხ ჯგუფად: 

1 ქირურგიული ჩარევა თეითსახის ნერებე.აქ ნაგულისხმევია სახის ნერეის 
განთავისუფლება ნაწიბურებისაგან, ზეწოლისაგან, გრანულაციური ქსოვილ- 
ისაგან. ნცრეის მექანიკური დაზიანების დროს ნერეული ღეროს გაკერვა. მისი 
ანატომიური მთლიანობის აღდგენა. 

#.ნეიროპლასტიკა – სახის ნერვის შერთულის გაკეთება ახლოს მდებარე 
სხვა მამოძრავებელ ნერეებთან.3. მიოპლასტიკა, 4. პალიატიური ოჰერაციე- 
ბი, რომლებიც მოიცაეს დაღამბლავებული მიმიკური კუნთების სტატიკურ 
ჩამოკიდებას, მაკორეგირებელ ოპერაციებს: ჯანმრთელ მსარეზე კუნთების 

ქსოვილის ამოკვეთას, ქსოვილის ამოკვეთა დაავადებულ მხარეზე, ადგილო- 
ბრივი ქსოვილებით პლასტიკა, ოპერაციები ქუთუთოებზე. 

ქირურგიული ოპერაციები უნდა გაკეთდეს იმ პერიოღში, როდესაც 

ნერვულ-კუნთოვან ქსოვილში ჯერ კიდეე არ განვითარებულა შეუქცევადი 
პროცესები. მაგალითაღ ტრაემული დაზიანების დროს ნეიროპლასტიკური 
ოპერაცია უმჯობესია გაკეთდეს ტრაემის მიღებიდან 2-3 თეეში, ინფექცი- 

ური ნევრიტის შემთხეევაში კი 3-6 თეეში. 
1. ქირურგიული ჩარევა თვით სახის ნერვზე. სახის ნერვის ტრაემული 

დაზიანებისას შესაძლოა ნერვული ღეროს ნაწილობრივი ან მთლიანი 
დაზიანება, ეს მოსალოდნელია, როგორც ყბა-ყურა სანერწყეე ჯირკვალზე 

ოპერაციული ჩარევის დროს, ისე სახის არეში ჭრილობის მიღების შემთხ- 

ვევაში. ორიეე შემთხეევაში საჭიროა დაზიანებული ნერეული ღეროების 

მომებნა, მათი განთავისუფლება ირგელივ მდებარე რბილი ქსოვილებისაგან 

და ეპინევრალურად შეკერვა ატრავმირებული ხემსის გამოყენებით. ამასთან 
საჭიროა სისხლდენის საბოლოო შეჩერება პემატომის ჩამოყალიბების თავიდან 

აცილების მიზნით. ამავე დროს რბილი ქსოეილების გაკერვით არ გამოვიწვი- 

ოთ ერვის დაზიანების არეში მომავალში უხეში ნაწიბურების განვითარება. 

ის ჩემთხვევაში, როდესაც ოპერაციის გაკეთება გეიხდება უკვე განეითარე- 

ბალს ნაწიბურების ფონზე, საჭიროა ნერვული ღეროს ნაწიბურებისაგან 

განთაკისუფლება ძალიან ფრთხილად, სრული ჰემოსტაზის შემდეგ ჭრილო- 

ბის გაკერვა. ქელოიდური ნაწიბურის განეითარების თავიდან ასაცილებლად 

საჭიროა ფიზიოთერაპია, ფერმენტების გამოყენება და სხეა. 
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2. სახის ნერეის შერთული. სასის ნერვის პლასტიკის ძირი- 

თადიმიზანია მისი მამოძრავებელი ფუნქციის ადდგენა. თვით ნერეის ფუნქე” 

ის აღდგენა საკმარისი არ არის რომ აღდგეს მიმიკური კუნთების ფუნქცია, 

ამიტომ საჭიროა ოპერაციამდე გამოვიკვლიოთ მიმიკეერი კუნთების ბოჭკოე- 

ბის ფუნქციური მდგომარეობა. 
სახის ნერვის შერთულის გასაკეთებლად საჭიროა ყბა-ყურა ჯირკვლის 

ქსოეილში მოვძებნოთ ნერეული ღერო, გამოეყოთ რბილი ქსოვილებიდან 

სადგის-დვრილისებრი სვრელის მიმართულებით, მოეძებნით ენისქეეშა ან 

დამატებითი ნერვის ღეროს, გადაეკვეთავთ და ამ ნერვების ცენტრალურ 

ნაწილს მივაკერებთ სახის ნერვის ღეროს ეჰინევრალურად. უნდა გვახს- 

ოვდეს, რომ ნერვული ღეროს გამოყოფის დროს არ დავაბიანოთ ნერვული 

ღეროს ირგელივ მდებარე წვრილსისხლძარღეოვანი ქსელი, რათა არ მოვშალ- 

ოთ ნერვული ღეროს კვება. 

ამ ბოლო წლებში მიკროქირურგიის განვითარების საფუძველზე ნეირო- 

პლასტიკის მიზნით იყენებენ საჯდომი ნერვის (ან მისი ტოტების) ნაწილის 

გადანერგვას სახის ნერვის ფუნქციის აღსადგენად. შედეგები ჯერჯერობით 

მთლიანად დამაკმაყოფილებელი არ არის. 

3. მიოპლასტიკა. მიოპლასტიკისათვის ვიყენებთ საფეთქლის 

და საღეჭი კუნთების ქსოვილს. საფეთქლის კუნთზე ოპერაციის დროს გა- 

ნაკვეთს ეატარებთ საფეთქლის კუნთის მიმაგრების ზედა ნაწილში. ეერ- 

ტიკალურ განაკვეთს, ყურის საფეთქლიდან 2 სმ-ით დაშორებით, ეაგრ- 

ძელებთ ყვრიმალის რკალის დონემდე, ყერიმალის ძვლის დისტალურად. 

გავხსნით კანს, კანქვეშა ქსოვილს ფასციამდე. პირის კუთხეში ნამგლისებრი 

განაკვეთით გაეკვეთავთ კანს, კანქვეშა ქსოვილს და გავაშიშვლებთ პირის 

ირგვლივი კუნთის ბოჭკოებს. ამის შემღეგ საფეთქლის კუნთის ცენტრალური 

ნაწილიდან 3,5-4 სმ. სიფართის კუნთოვან ქსოეილს ავაშრევებთ თავისი 

მყესოვანი ნაწილით ყვრიმალის ძვლის ქედამდე. ლოყის სისქეში პირის 

კუთხის მიმართულებით ვაკეთებთ ტუნელს და ჰემოსტაზის შემღეგ, ტუნელში 

შემოგვაქვს საფეთქლის კუნთის ნაფლეთი და მარაოსებრ მივაკერებთ 

ქრომირებული კეტგუტით ტუჩის ირგელივი კუნთის ბოჭკოებს,თუ ქსოვილის 

ზედმეტობა აღმოჩნდება, მას ამოვკვეთავთ და კანს გავკერავთ ყრუდ. 

საღეჭი კუნთის ·პლასტიკის შემთხეევაში განაკვეთს ვატარებთ 

ქვედა ყბის კუთხის არეში 2,5 სმ-ით დაშორებით ძვლიდან. გაევკეეთავთ კანს, 

კანქეეშა ქსოვილს, გაეაშიშელებთ კუნთის მიმაგრების ადგილს ქვედა ყბის 

კუთხესთან და მის წინა ნაწილიდან გამოეჭრით ნაფლეთს, მოვკვეთავთ 

ქვედა ნაწილში მყესთან ერთად. ტუჩის კუთხის არეში ეატარებთ ნამგლის 

ფორმის განაკვეთს, შეექმნით ტუნელს ლოყის სისქეში, რომელშიდაც შემო- 
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ეიტანთ საღეჭი კუნთის ნაფლეთს და ჩავაკერებთ ტუჩის ირგვლივი კუნთის 

ბოჭკოებს. ჭრილობას გავკერავთ ყრუდ. ზოგჯერ საჭირო ხღება ტუჩის 

კუთხის ზევით აწეეა, ამ მიზნით გამოიყენება ბარძაყის ლიღი ფასციის 

ნაფლეთი, ჩამოკიდებული ყვრიმალის რკალზე, 7-10 დღით ლეიკოპლასტირის 

საშუალებით ტუჩის კუთხეს ავწევთ ზევით და ვაფიქსირებთ. 

4. პალიატიური მაკორეგირებელი ოპერაციები. 

ამ ოპერაციების დანიშნულებაა მიმიკური კუნთების პარალიჩით გამოწეეუ- 

ლი ანატომიურ-ფუნქციური მოშლილობის ნაწილობრიეი გამოსწორება მაინც. 

ამ მიზნით გამოიყენება სახის ღადამბლავებული ქსოვილების ჩამოკიდება 
სახის ჩონჩხზე. ამ მიზნით გამოიყენება ბარძაყის ფართე ფასციის ნაფლეთი, 

ლავსანის ძაფი და სხვა. ამავე მიზნით მოწოდებულია სახის ჯანმრთელ 

მხარეზე მიმიკური კუნთების ნაწილობრივ დაძაბუნება (რათა შევამციროთ 

მათი გადაჭიმვის ძალა). გადაკვეთით ან ნაწილობრივი ამოკეეთით, ნაკერე- 

ბის საშუალებით მათი ჯანმრთელ ქსოვილებზე დაფიქსირებით, დადამბლავე- 

ბულ მხარეზე მოდუნებული(ზეღმეტად გამოხატული) ქსოვილს ამოვკეეთავთ. 

მაკორეგირებელ პალიატიური ოპერაციების რიგში განიხილება დადამ- 

ბლავებულ მხარეზე წარბების აწევა, ქუთუთოების კორექცია. 

წარბის კორექციისათვის საჭიროა ლავსანის ძაფით ავიღოთ წარბის 

ფაშარშემაერთებელი ქსოვილი ღა 3-5 ძაფით ავწიოთ ჯანმრთელი წარბის 

დონეზე ოდნავ ზევით და ჩავაკეროთ ქალას ძვლის შუბლის აპონევროზს. 

როგორც ცნობილია სახის ნერვის დამბლას თან ახლავს შესაბამის 

მხარეზე თეალღიაობა, რასაც მოგეიანებით მოყეება რიგი სერიოზული 

გართულება (თვალის სიმშრალე, კერატიტი ღა სხვა) თვალღიაობის 

(ლაგოფთალმი) თავიდან აცილების მიზნით მოწოდებულია ოპერაცია სკლე- 

რობლეფარორაფია დაფუძნებული ბელის ფენომენზე (თვალის დახუჭვის 

მცდელობის დროს თვალის კაკალი გადაიხრება გარეთ და ზევით). ამაზე 

დაყრდნობით, თუ ქვედა ქუთუთოს მივაკერებთ თვალის კაკალზე, დახუჭვის 

დროს ქუთუთო მოძრაობს თვალის კაკალთან ერთად, ეხება ზედა ქუთუთოს 

და ქმნის თვალის ნაპრალის პერმეტიზმს. 

სამწვერა ნერვის ნევრიტი 

ანთების, ხანგრძლივი ტკივილის ან სხეა მატრავმირებელი ფაქტორების 

ზემოქმედების შედეგად სამწვერა ნერვის სისტემაში თავს იჩენს ორგანული 
ცელილებები,რომლებიც განაპირობებენ დაავადების ისეთ ფორმას, როგორიც 

ნევრტია. ნევრიტისათვის დამახასიათებელია მუდმივი ხასიათის ტკიეილი, 
მგრძნობელობის მოშლა და ტროფიკული ცვლილებები კანზე (კანის გათხ- 
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ელება, აქერცვლა, პიგმენტაციის მოშლა, შეშუპება და სსვა). სამწვერა ნერეის 

ნევრიტის დროს აღინიშნება ნერვული ღეროს გამსხვილება, მასში წერტილო- 

ვანი სისხლჩაქცევები, ცელილებები თვით ნერეის მკეებაე სისხლძარდეებშიც. 

ასეთი ხერვული ღეროები ძვლოვან არხებში განიცდის ზეწოლას და დეგენ- 

ერაციულ ცვლილებებთან ერთად ვითარდება რეაქტიული ანთებაც. აღსანი- 

შნავია, რომ ხშირად ხევრიტი, სამწეერა ნერვის ნევრალგიის თანმხლები 

დაავადება, რაც გათვალისწინებული უნდა იყოს ექიმის მიერ. 

კლინიკა. სამწეერა ნერვის ნევრიტისათეის დამახასიათებელია 

მუდმივი ხასიათის ტკივილი საინერვაციო ზონაში, მგრძნობელობის მოშლა- 

პარესთეზია ("ჭიანჭველების ცოცვა", "ჩხვლეტის" შეგრძნება და სხეა). გამოკვ- 

ლევის დროს ვადგენთ მგრძნობელობის ყველა სახის მოშლას: მგრძნობელო- 

ბა აწეულია (პიპერესთეზია), მგრძნობელობა დაქვეითებულია (პიპესთეზია), 

მგრძნობელობის გამოვარდნა (ანესთეზია),მგრძნობელობის გაუკუღმართე- 

ბა (პარესთეზია). ნევრიტის დროს ტკივილი მუდმიეია, თვითნებითია, შემა- 

ღონებელი, ძლიერდება დაწოლით, შეხებით. ნევრიტებისათვის არ არის 

დამახასიათებელი ალგოგენური ზონების არსებობა და პაროქსიზმები. 

1. თვალბუდის ნერვის ნევრიტი. როგორც ცნობილია 
თვალბუდის ნერვი ძირითადად იძლევა სამ ტოტს: შუბლის ნერეს, რომელიც 

ინერვაციას აწედის შუბლის კანს, ზედა ქუთუთოს და თვალის მედიალურ 

"კუთხეს; საცრემლე ნერვი გაივლის საცრემლე ჯირკვალს, მთაერდება კანში 

და თვალის კუთხის ლატერალურად კონიუქტივაში, ამ ნერვის შემადგენლო- 
ბაში შედის აგრეთვე სეკრეტორული ბოჭკოები საცრემლე ჯირკელისათეის; 

ცხვირ-წამწამის ნერვი, რომელიც აინერვირებს ცსვირის ღრუს წინა ნაწილს, 

თვალის კაკალს, კონიუქტიეასა და საცრემლე პარკს. აქედან გამომდინარე 

თვალბუდის ნერვის ნევრიტის კლინიკა მრავალფეროვანია: მუდმივი სასია- 
თის ტკივილი,საკმაოდ კარგად გამოხატული, ლოკალიბდება ზემოთ აღწერ- 

ილ ზონაში: თვალბუდის, თვალის კაკლისა და შუბლის არეში. მოშლილია 

მგრძნობელობა და ცრემლის სეკრეცია (მომატებულია ცრემლის გამოყოფა), 

პალპაციით ტკივილი ძლიერდება. დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატარ- 

ოთ პირველი ტოტის, ფრთა-სასას კვანძის ნეგვრალგიასთან, გლაუკომასთან, 

შუბლისა და ზედა ყბის წიაღის ანთებასთან, ეთმოიდიტთან. 

მკურნალობა კონსერვატიულია,ვიყენებთ ტკივილდამაყუჩებელ 

საშუალებებს, ვიტამინებს (C და 8 ჯგუფი), ნერაბოლს,ფოსფორისა და რკინის 

პრეპარატებს, პროზერინს, სისხლძარღვთა გამაფართოებელ საშუალებებს, 

ჩეენების მიხეღვით კორტიკოსტეროიდულ პრეპარატებს. კარგია ფიზიკური 

მეთოდების გამოყენება. 

2. თეალბუდის ქეედა ნერეის ნეერიტი. ნერვი სახებე 
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გამოდის თვალბუღის ქვედა ხვრელით ღა აინერეირებს ქუთუთოს, ზედა ტუჩს 

და ცსეირის გვერდით მსარეს. ახასიათებს მუდმივი, ყრუ ხასიათის ტკივილი, 

მგრძნობელობის მოშლა. თითით ზეწოლის დროს ტკივილი ძლიერცება. 

დაავადებას არ ასასიათებს "ჩასმახოვანი" ზონები. წევრიტის სშირი მიზეზია 

ნერვის მექანიკური დაზიანება, რომელიც შეიძლება მოსდეს ინფრაორბიტუ- 

ლი ანესთეზიის გაკეთების დროს, ან თვალბუდის ქეედა კიდის მოტეხილობის 

შემთხეევაში. 
მკურნალობა მიმართულია გამომწეევი მიზების მოსახსნელაღ: მონატეხი 

ფრაგმენტების ზეწოლისაგან განთავისუფლება. თვალბუღის ქვედა ხვრელის 

გაფართოება – ნერვის დეკომპრესია, ნერვის ნაწიბურებისაგან განთავისუ- 

ფლება ნევროლიზი. ამის გარდა ეიყენებთ ზემოთ ჩამოთელილ მედიკამენტურ 

საშუალებებს ღა ფიზიოთერაპჰიას. 
3. ქვედა ალვეოლური ნერვების ნეერიტი დაავაღების 

ძირითადი გამომწეევი მიზეზია მექანიკური ტრაემა (მანდიბულური ანესთე- 
ზია, კბილების ტრაემული ექსტრაქცია და სხვა). აღინიშჩება მგრძნობელობის 

მოშლა, ძლიერი მუდმივი ხასიათის ტკივილი. კბილბულეზე შეხება ტკივილს 

აძლიერებს. 

მკურნალობა. ანესთეზიის შედეგად გამოწვეული ნეერიტის მკურ- 

ნალობა ძირითადად ითვალისწინებს ვიტამინოთერაპიას, ფიზიომკურნალო- 

ბას,პრობერინს,სისხლძარღეთა გამაფართოებელი საშუალებების დღანიშე- 

ნას. ექსტრაქციის შემდეგ განეითარებული ნევრიტი მოითსოვს ენერგიულ 

მკურნალობას. სათანადო გაუტკივარების ფონზე საჭიროა კბილბუდის ფრთX- 

ილად ამოწმენდა. ჭრილობის გამორეცხვა ანტისეპტიკური ხსნარებით 

ბლოკადები ნოეოკაინის სსნარით, ფიზიომკურნალობა (უმს დენი, დიად»- 
ნამიკური დენი, ელექტროფორეზი და სხვა). ავადმყოფს ეუნიშნავთ ტკიელ- 

დამაყუჩებელ (ანალგინი) და ანტიპისტამინურ (დიმედროლი) პრეპარატებს. 

4. ენის ნერვის ნევრიტი. შეიძლებაიყოს დამოუკიდებელი 

დაავადება ტრაემის მიყენების ნიადაგზე, ან თან ახლდეს სხეა ნერვების 

დაავადებას. ღაავადების ძირითადი ნიშნებია მუდმიეი სასიათის ძლიერი 
ტკივილი ენის არეში და მგრძნობელობის მოშლა ენის წინა ორ მესამედში 

პარესთეზიებისა და მგრძნობელობის მოშლის სახით. 

მკურნალობა ითვალისწინებს: ვიტამინოთერაპიას, ბლოკადებს 

ნოვოკაინის ხსნარით, ფიზიომკურნალობას. ვიყენებთ ტკივილგამაყუჩებელ 

საშუალებებს. 

5. ლოყის ნერვის ნეერიტი. ნერვული ღეროს და- 

ზიანება შეიძლება გამოწვეული იყოს,როგორც ტრავმით), ისე ოპერაციული 

ჩარევის დროს. ლოყის სერვის ნევრიტისათვის ტკივილი დამახასიათებელი 
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არ არის. დაავადების ძირითადი ნიშანია მგრძნობელობის მოშლა სათანადო 

მსარეზე, როგორც ლორწოვან გარსზე, ისე კანზე (ტუჩების კუთხის არე). 

მკურნალობა ზემოთ აღწერილი მეთოდებით. 

6. ენისქეეშა ნერვის ნევრიტი. ენისქვეშა ნერეი 

მამოძრავებელი ნერვია და არეგულირებს ენის მოძრაობას, მაგრამ ატარებს 

მგრძნობელობასაც. ამ ნერვის ნევრიტი, როგორც დამოუკიდებელი დააეადე- 

ბა იშვიათად გვსვდება. უფრო ხშირას დაზიანება მეორადია და გამოწვეულია 

იმ პათოლოგიური პროცესებით, რომლებიც მიმდინარეობს თავის ქალაში და 

ფუძეზე, კისრის I-II მალებში. ცალმხრივი პათოლოგიური პროცესი იწვევს 

ენის სათანადო ნახეერის ატროფიას, ენის კუნთების ფიბრილურ კანკალს. 
პირის ღრუდან ენის გამოყოფის მცდელობის დროს, ენა გადაინაცელებს 
დაზიანების მხარეზე. ორმხრივი დაზიანების დროს კი აღინიშნება ენის სრული 

უძრაობა-გლოსოპლეგია, მეტყეელების ფუნქციის მოშლა-დიზართრია, ყლაპვის 

ფუნქციის მოშლა-დისფაგია. 

მკურნალობა ტარდება გამომწვევი მიზების დადგენის მისედვით 

ნევროპათოლოგთან ერთად. 

7. ენა-სახის ნერვის ნევრიტი. მე-9 წყვილი ნერვია, არის 

რთული შემადგენლობის, შეიცავს გემოვნების, მგრძნობიარე, სეკრეტორულ 

ბოჭკოებს ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკელებისათვის და მამოძრავებელ ბოჭკოებს 
სადგის-ხახის კუნთისათვის. ამ ნერვის ნევრიტი იზოლირებულად იშვიათად 

გვხვდება, უფრო ხშირად თან ახლავს ბულბარულ დამბლას. დაავადები- 

სათეის დამახასიათებელია ენის ძირისა და ხახის ლორწოვანი გარსის 

მგრძნობელობის მოშლა-პიპესთეზია, გემოვნების მოშლა (აგეუზია) ენის 

უკანა მესამედში. ყბა-ყურა ჯირკვლების სეკრეტორული ფუნქციის დაქვეითე- 

ბა და ყლაპვის გაძნელება. მკურნალობა ნევროპათოლოგთან ერთად – 

კომპლექსურად. 

ზ. ცთომილი ნერვის ნევრიტი. მე-10 წყვილი ნერვია, 

იძლევა ტოტებს რბილი სასის კუნთებისათვის, ხახის შემავიწროებელი 
კუნთებისათვის. დაავაღებისათვის დამახასიათებელია: მეტყველებისა და 

ყლაპვის ფუნქციების მოშლა. დაზიანების მხარებე რბილი სასა მოდუნებ- 

ულია, ჩამოშვებულია, რბილი სასის ნაქი გადაწეულია ჯანმრთელ მხ- 

არეზე, ყლაპეის რეფლექსი მოსპჰობილია. 

მკურნალობა კომპლექსურია, ნეეროპჰათოლოგთან ერთად. 

სამწვერა ნერვის ნევრალგია 

ნევრიტისაგან განსხვავებით ნევრალგია განეკუთენება დაავადებათა იმ 
რიგს, როდესაც ანთების კომპონენტი საერთოდ არ არის გამოსატული. 
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დააეაღების დედააზრი მდგომარეობს მგრძნობელობის მოშლაში – ძლიერი 
ტკივილის აღ.მაში, რაც გამოწეეულია ანიმალური აფერენტული და 

ვეგეტატური ნერეული სისტემის ფუნქციური მოშლილობით. გამოთქმა "სამ- 
წვერა ხერეის ანთება" სამედიცინო თვალთახედვით ყოვლად მიუღებელი და 
არასწორია. 

დაავადების ეტიოლოგია დაზუსტებული არ არის, ფიქრობენ დაავადების 

პოლიეტიოლოგიურ ბუნებაზე. ხელშემწყობ ფაქტორებაღ მიჩნეულია ინ- 

ფექციური, ოდონტოგენური, ცხვირის დანამატი ღრუების დაავადებები, პიჰ- 

ერტონია, გარკვეული მნიშვნელობა აქეს ძვლოვანი არხების კონსტიტუციურ 
სიეიწროეეს. დაავადების გენებში მნიშვნელობა ენიჭება გასერის კვანძის 
არეში ტვინის მაგარი გარსის ნაწიბუროვან შეხორცებებს. ფიქრობენ, რომ 
ტკივილის აღმოცენებაში გარკვეული როლი უნდა ქონდეს ნერეულ ღეროში 

მოლეკულურ ღონეზე ცვლილებებს. 
ეარჩეეთ სამწვერა ნერვის ნევრალგიის ორ ძირითად ფორმას: I. იდღიო- 

პატური (ესენციალური) ანუ პირველადი ნევრალგია. ამ ფორმის დროს 
თანამედროვე დონის გამოკვლევებით ნერვის სტრუქტურაში მორ- 
ფოლოგიური ცელილებების აღმოჩენა შეუძლებელია. 2. სიმპტომური ანუ 

მეორადი ნევრალგია, როღესაც ტკივილი სიმპტომია იმ პათოლოგიური 

პროცესებისა, რომლებიც მიმდინარეობს ან თვითონ ნერეულ ღეროში ან 

მის ირგვლივ მდებარე რბილ ქსოვილებში. აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ 

პრინციპული განსხვავება ნევრალგიის ამ ორ ფორმას შორის არ არის. 
კლინიკა. სამწვერა ნერვის ნევრალგია უნდა განვეისილოთ, 

როგორც ქრონიკული დაავადება, რომელიც საჭიროებს მრავალკურსო- 

ბრივ მკურნალობას. განსხვავებით სხვა ქრონიკული პროცესებისაგან, ამ 

დაავადებისათეის ერთ-ერთი ძირითადი სიმპტომია მწვავე, ძლიერი 

სასიათის ტკიეილი. ტკივილის აღქმა თეითოეული ავადმყოფისათვის 

თითქმის ინდივიდუალურია და უპირატესად განპირობებულია პიროენებ- 

ის ნერვულ-ფსიქიკური მდგომარეობით. 

ტკიეილი ძირითაღი და წამყეანი სიმპტომია, შეტევითი ხასიათისაა, 

გრძელდება რამდენიმე წამიდან წუთამდე. ტკივილი ზოგჯერ ისეა გამოხატ- 

ული, რომ თეით შეტეეის ხასიათის დადგენა ძალზე ძნელია, იმის გამო, რომ 

ტკივილის შეტევა მოკლე ინტერეალებით მეორდება. ტკივილი შეიძლება 

იყოს მჩხვლეტავი, მგლეჯავი, მწეველი, მბურღავი, ელექტროდენის დარტ- 
ყმის ხასიათის და სხვა. ლოკალიზაციის მიხედვითზოგჯერ შემოსაზღვრულია 

პატარა უბნით. სხვა შემთხვევაში ვრცელდება გარკვეულ ფართზე. ტკივილი 

შეიძლება იყოს ზედაპირული და უფრო ღრმად მდებარე. 

ტკივილის შეტეეა ავადმყოფთა გარკვეულ ნაწილში იწყება თვითნებ- 

ურად, რაიმე ხილული მიზეზის გარეშე. უმრაელეს შემთხვევაში კი ტკივილის 

შეტევა დაკავშირებულია რაიმე გამაღიზიანებელ ფაქტორთან: პირის დაბანა, 

საკვების დაღეჭვა, წვერის გაპარსვა, ლაპარაკი, ლოყის ან ლორწოვანი 

303



გარსზე შეხება, ტემპერატურული ცეალებადობა და სხეა. ტკიეილი ვრცელდე- 
ბა სამწვერა ნერვის საიხერვაციო ზონებზე. მტკიენეული პაროქსიზმი ალ- 

მოცეხებული მოულოდნელად, შეიძლება შეწყდეს ასევე მოელოდნკლა« 
ამასთან ერთად შეტევათა შორის პერიოდში ტკივილი საერთოდ არ პს 

ბობს. 
ტკივილის შეტუვა იწვევს ავადმყოფის მოძრაობის ყოველგყარ შეწყეეტას, 

მას ეშინია განძრევის, ხელი დაჭერილი აქეს მტკივსეულ ადღგილხბე ღა 
ზეწოლით! ცდილობს ტკივილის ინტენსიობის შემცირებას. 

სახის კანზე ან ლორწოვან გარსზე შეიძლება მოეძებნოთ მცირე ზომის 
ისეიოი ადგილები, რომელზედაც შესება გამოიწვევს ტკივილის პროეოცირ- 

ებას. ასეთ ადგილებს ალგოგენური ზონები ("ჩახმახოვასი") ეწოლეჯა. 

ტკივილის პაროქსიზმებს თან ახლავს მიმიკური და საღეჭი კუნთების რეფლექ- 
სური შეკუმშვა და სახის დამანჭვა, პიჰერემია; ცრემლის, ნერწყვის ღენა. 
ცხვირის ნესტოღდან გამოხადენის გაძლიერება. ობიექტური გამოკელევ-თ 

ეადგენთ ეალეს მტკივნეულ წერტილებს (თეალბუდის ზედა, თვალბუდის 
ქვედა, მენთალური ხვრელი). 

სამწვერა წერვის პირეელი ტოტის ნევრალგიის დროს ტკივილი აღინიშნე- 
ბა შუბლის ნერვის ან ცხვირწამწამის ნერვის არეში (შუბლისა და თვალბუდის 
არე), თვალი გაწითლებულია, აღინიშნება კონიუქტივიტი და ცრემლის დენა. 
რქოვანას რეფლექსი გამოეარდხილია. 

მეორე ტოტის ნევრალგიის დროს ტკივილი აღიქმება ზედა ყბის კბილებისა 
აა ზედა ტუჩის არეში. ტკივილი ვრცელდება თვალბუდის ქვედა არეში. 
„ადგილი აქვს ცხვირიდან ლორწოვანი გამონადენის მომატებას. 

მესამე ტოტის ნეერალგიის ღროს ტკივილია ქვედა ალვეოლური ნერეის 
ს,ინერვაციო არეში. ნიკაპის ხერელთან თითის დაჭერით აღიქმება 
ტკივილი. ნერწყეის გამოყოფა ზოგჯერ მომატებულია. 

გარდა ცალკეული ნყრეული ტოტების ნევრალგიისა შეიძლება იყოს 
ერთდროულად ორი ტოტის ნევრალგია. მაგალითად, მეორე და მესამე 
ტოგების. 

დიაგნოზის ღადგენისათვის გარკეეული მნიშვნელო- 
„იჭება ვალეს მტკიენეული წერტილების არსებობას. გარდა ამის), 

ას. ადსაღებია შემღეგი მომენტები: 1. "ჩახმახოეან ზონის" არეში მსუბუვი 
იეს საც კი იწვევს ტიპიური ნევრალგიის შეტევას, მაშინ, როცა ძლიერი 
რიდ. „აწოლა ტკივილს არა თუ არ აძლიერებს, არამედ ზოგჯერ ამცირებს 
ტგაავილის ინტენსიობას. 

7? კაჩის მგრძნობელობის მოშლა წარმოდგენილია ორი ფორმით: 
მააჩინობელობის აწევით ან დაწევით, უფრო მეტად შეხების მგრძნობელობის 

ს, ეყითებით!. 

3. ეეგეტატური მოშლილობანი – გუგის გაფართოება (მიდრიაზი), ცოემ- 
ლისას და ხერწყვის გამოყოფის გაძლიერება, ადგილობრიე ტემპერატრის 
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მომატება (პიპერემია), მიგეანიშნებს სამწვერა ნერეის მონაწილეობაზე 

პათოლოგიურ პროცესში. 
4. ტროფიკული მოშლილობა. სამწეერა ნერვის ნეერალგიის დროს ადგ- 

ილი აქეს ზოგიერთ ტროფიკულ მოშლილობას, როგორიცაა: ლოყისა დღა 

ტუჩების შეშუპება, პერჰპესული გამონაყარი, წამწამების, წარბების, თმე- 

ბის დაცვენა, კერატიტი (იშვიათად) და სსვა. 
5, ტეიცილთან დაკავშირებული ჰიპერკინეზიები – მიმიკური კუნთების 

კრუნჩხვითი შეკუმშყები; ზოგჯერ მიმიკური კუნთების სპაზმი წინ უსწრებს 

ნევრალგიურ ტკივილს, ზოგჯერ თან ერთეის მას. 

დიფერენციულ დიაგნოსტიკას ეატარებთ: პულპჰპიტთან, 

მწეავე პერიოდონტიტთან, პულპის დენტიკლთან, მწვავე ჰაიმორიტთან, 
შაკიკთან, კოსტენის სინდრომთან. 

მწვავე პულპიტის დროს ყოველთვის მოიძებნება მიზებო- 
ბრივი კბილი, რომლის ტემპერატურული გაღიზიანება იწვევს ტკივილის 
მეტევას, მკურნალობის შემდეგ ტკიეილის სიმპტომი სრულად 
იხსნება,ასეთივე მდგომარეობაა მწვავე პერიოდონტიტის შემთხვეეაშიც. 
პულპის დღდენტიკლის შემთხეევაში ინტაქტური კბილების რენტ- 

გენოლოგიური გამოკვლევით ყოველთეის ვადგენთ რომელიმე კბილის 

ღრუში თავისუფლად ან კეღელთან მიმდებარე დენტიკლის არსებობას, 

რომლის ამოღების შემდეგ ტკივილი იხსნება. 

მწეავე პაიმორიტისათვის დამახასიათებელია არა შეტ- 

ევითი ტკივილი, არამედ უფრო მუდმივი ხასიათის ტკივილი, შესაბამისი 

მხარის ცხვირის ნესტოდან სეროზული, ჩირქოვანი გამონადენია, რენტგენ- 

ოლოგიურად აღინიშნება დაჩრდილვა.ღრუს პუნქციით ვღებულობთ ჩირქო- 

ვან მასას, ადგილი აქვს სხეულის ტემპერატურის მომატებას. მკურნალობის 
შემღეგ ტკივილი იხსნება. 

მაკიკისათვევის დამახასიათებელია თავის პერიოდული ტკივილი, 

რომელსაც შეიძლება ახლდეს გულისრეეა და პირღებინება. შაკიკის დროს 

ტკივილი იწყება გარკვეულ ლოკალურ ადგილზე. საფეთქელთან, თვალბუდ- 
ესთან, შუბლის არეში, ზოგჯერ ადგილი აქეს ტკივილის ირადიაციას. უფრო 

ხშირად ლოკალიზდება ცალმხრიე, ტკიეილის შეტეეა სანგრძლივია, გრ- 

ძელდება რამდენიმე საათი; ზოგჯერ დღეებიც კი. ამ მონაცემებით გამ- 
ოერიცხავთ ნევრალგიური ტკივილისაგან. 

კოსტენის სინდრომი დამახასიათებელია ქვედა ყბის სახსრის 
დაავადებისათვის, ეს ამ სასსრის ართალგიაა. ახასიათებს ტკივილი სახსრისა 

ღა სახის არეში, ყურთან, ადგილი აქეს სმენის ღაქვეითებას. ტკივილი 

ძლიერდება ქვედა ყბის მოძრაობის დროს. 

მკურნალობა. დაავადება მოითხოეს გულისხმიერ და გააზრე- 

ბულ სამკურნალო დონისძიებების გატარებას. 

ხეერალგია ძნელად ექვემდებარება რომელიმე ერთი მეთოდით მკურ- 
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ნალობას. საჭირო სდება მკურნალობის სხვაღასსვა მეთოდების თანმიმ- 

დევრული გატარება. მკურნალობის მეთოდები პირობითალღ შეიძლება 

დავყოთ ორ ჯგუფად: კონსერვატიულ-მედიკამენტური და ქირურგიული. 

კონსერვატულ-მედიკამენტური მიდგომა ითვალ- 
ისწინებს სსვადასსეა მედიკამენტების გამოყენებას: ტკივილგამაყუჩებე- 

ლი საშუალებები, ტეგრეტოლი, ფინლეფსინი, ნეიროლეპტიური წამლები 
(ამინაზინი, მეპაზინი და სხვა), სამკურნალო კომპლექსში ვრთავთ ვიტა- 

მინებს, ფიზიოთერაპიულ საშუალებას (გალვანიზაცია, დიადინამიკური დენი 

და სხვა) წარმატებით გამოიყენება ნერვული ღეროს ბლოკადები (ნოეოკა- 
ინის 1%-2%-იანი ხსნარი, ტრიმეკაინის 1%-2%-იანი ხსნარი, ლიდოკაინის 2%- 

იანი ხსნარი და სხვა). ბლოკადებისათვის გამიზნული საანესთეზიო ხსნარებში 
ადრენალინის შერევა დაუშვებელია. 

ვიყენებთ სპირტ-ნოვოკაინის ბლოკადებს. დასაწყისში ძლოვან არსმი 
შეგეყავს საანესთეზიო ნივთიერება, ხოლო შემდეგ 75-'-80"-იანი სპირტის 

0,5-1 მლ. 

ქირურგიული მეთოდებიდან ვიყენებთ ნერვული ღეროს გადა- 

კვეთას, მის ამოგრეხას, დიათერმოკოაგულაციას, ვიყენებთ მიმართებით 

პიდროთერმულ დესტრუქციას (ლ. ლიფშიცი, 8. გვენეტაძე). 

ცხვირ-წამწამის ნერვის ნევრალგია 

(ჩარლინის სინდრომი) 

ცხვირწამწამის ნერვი თვალბუდის ნერვის ერთ-ერთი ტოტია და აინ- 
ერვირებს ზემო ქუთუთოს კანს, მის ლორწოვან გარსს, საცრემლე ჰარკს, 

შუბლის წიაღს, ცხავის ძვლის უჯრედების ლორწოვან გარსს, ცსვირის 
ღრუს წინა ნაწილის ლორწოვან გარსს და ცხვირის კანს, ამ ნერვის 
დაავადებისათვის დამახასიათებელია მწვავე, ძალზე შემაწუხებელი 
ტკივილი, რომელიც უფრო ხშირად იწყება ღამით და იწვევს უძილობას. 

კლინიკა. მწეავე ხასიათის ტკივილი ლოკალიზდება თვალბუდე- 
სა და შესაბამის მხარეზე ცხვირის ნახევარში, ცხვირის ლორწოვანი გარსი 

ჰიპერემიულია, ნესტოდან გამოდის ლორწოვან-სეკრეტორული გამონად- 

უნი, ადგილი აქვს ცრემლის დენას. ცხვირისა და შუბლის არეში შეიძლება 

იყოს გამონაყარი. ვითარდება კონიუქტივიტი და კერატიტი, ზოგჯერ 

რქოვანას წყლული. პალპაციით თვალბუდესა და ცხვირის არეში აღიქმება 
ტკივილი. 

დაავადების ხელშემწყობი ფაქტორებია ცხვირის ნიჟარების ჰიპერტრო- 
ფია, ცხვირის ძგიდის გამრუდება, კბილების ღაავადება, ზოგიერთი ინფექცი- 
ური სნეულება. 
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დიფერენციულ დიაგნოზს ეატარებთ წამწამოვანი 
კეანძის ნევრალგიასთან. წამწამოეანი კვანძი მდებარეობს თვალბუღეში, 
მხედეელობის წერვის გარეთა მხარეზე, თვალის კაკლის უკანა პოლუსიდან 
დაახლოებით 0,8 სმ. დაშორებით. ამ კეანძის დაავადების ღროს ტკივილი 

ლოკალიზდება მხოლოდ თვალში, რითაც განსხვაედება ცხეირწამწამის 
ნერვის ნევრალგიისაგან. 

ფრთა-სასის ნეერალგიის დროს ტკივილი უფრო მეტაღ 

გამოხატულია ცხვირის არეში, თვალის არეში ძალზე მცირელ. თეალის შიდა 

კუთხეში და ცხვირის არეში პალპაციით ტკივილი არ არის. გამონაყარი არ 

არის. ცხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პიპერემია და ტკივილი გამოხატ- 

ულია უკანა და არა წინა ნაწილში. კოკაინ-ადრენალინის ხსნარით ცხვირის 

უკანა ნაწილის დამუშავების დროს ტკივილი ან სულ ქრება,ან საგრძნობლად 

მცირდება. 

მკურნალობა. უპირველეს ყოვლისა, საჭიროა ძლიერი ტკივილის 

მოხსნა. ამ მიზნით გამოიყენება 5%-იანი კოკაინის ხსნარი აღრენალინთან 

ერთად. ხსნარი უნდა წავუსვათ ცხვირის ლორწოვან გარსზე ზედა ნიჟარის 

არეში. ამის შემდეგ ტკივილის შეტევა ან მთლიანად იხსნება ან ძლიერ 

მცირდება. ამავე მიზნით შეიძლება გამოვიყენოთ დიკაინის 4%-იანი ხსნარი, 

ლიდოკაინის 10%-იანი აეროზოლი. ვიყენებთ ნოვოკაინის ელექტროფორეზს 

ცხვირში. შეიძლება ავადმყოფს დავუნიშნოთ ტეგრეტოლი, ფინლეფსინი. 

ყურ-საფეთქლის ნერვის ნევრალგია 

(ფრეის სინდრომი) 

შედარებით იშვიათი, მაგრამ საყურადღებო დაავადებაა. აღწერილია 1923 

წელს ფრეის მიერ. 

კლინიკა. ახასიათებს შეტევითი,მწველი ტკივილი, შეტევის დროს 

ავადმყოფი აღიქვამს პულსაციას. ტკივილი ლოკალიზდება საფეთქელ-ქვედა 

ყბის სახსრის არეში, საფეთქლის არეში, გარეთა სასმენი ხვრელის შიგნით. 

შეიძლება გაერცელდეს ქეედა ყბის მიმართულებით. ტკიეილის შეტევის 

მომენტში ყურ-საფეთქლის არეში აღინიშნება ადგილობრივი ჰიპერემია, 

პიპერპიდროზი (ოფლის წვეთები საინერვაციო არეში), შეიძლება დაერთოს 

ნერწყვის გაძლიერებული გამოყოფა. ტკივილის შეტევის მიზეზი შეიძლება 
იყოს საკვების მიღება, ნერვულ-ფსიქიკური დაძაბულობა. 

მკურნალობა. ტკივილის შეტევის მოხსნის მიზნით ავადმყოფს 
უნდა მივცეთ ანალგინი, სედალგინი, ვაკეთებთ ნერვის საპროექციო არეში 

· ნოვოკაინის ბლოკადებს კანქეეშ. საჭიროა ნეიროლეპტური და მცირე 

ტრანკვილიზატორების დანიშვნა (დიაზეპამი, ამინაზინი), 8 და C ვიტამინე- 
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ბი,კალიიოდიდის ელექტროფორეზი, სხეა ფიზიოთერაპიული საშუალებები, 

ზოგ შემთსვევაში მივმართავთ სპირტ-ნოვოკაინის ბლიიკადას. შეუმოვარი 

ტკივილის შემთხეევაში შეიძლება გადავკეეთოთ ყურ-საფეთქლის და ყი/”ს 
დიდი ნერვი. 

ენის ნერვის ნევრალგია 

ენის ნერვი ქვედა ყბის ნერვის ტოტია. ეშვება შიგნითა ფრთისებრი კუნთის 

მედიალურ ზედაპირზე და გაღაღის პირის ღრუს ფსკერის ლორწოეან გა.5სძი 

და შედის ენაში, აინერვირებს ენის წინა ორ მესამედს. 
ენის ნერვის ნევრალგია შედარებით იშეიათი ღდაავაღებაა. ახასიათებს 

მწვავე შეტეეითი ხასიათის ტკიეილი. ტკივილი ლოკალიბდება ენის წინა ორ 

მესამედში და ვრცელდება დაფის ღრუში. ტკივილის გამომწვევი მიბები 

შეიძლება იყოს ტემპერატურული გაღიზიანება (ცივი საჭმელი), ლაპარაკი, 
უარყოფითი ემოციები. ტყივილი ძლიერდება ენის მოძრაობით. შეიძლება 

ადგილი ქონდეს მგრძნობელობის მოშლას. 

მკურნალობა. მკურნალობა მიმართულია ტკივილის მოხსნისა 

და შესაძლო გამომწეევი მიზების მოსაშორებლად. საჭიროა ტკივილგამ- 
აყუჩებელი საშუალებების ღდანიშენა: ანალგინი 0,5 თითო აბი 2-3 ჯერ 

დღეში, ან ანალგინის ხსნარი 50%-იანი 2 მლ. შერეული 2,5%-იანი 
ამინაბინის ხსნარის 1 მლ-თან კუნთებში, ბარალგინი თითო აბი 2-3 ჯერ 
დღეში.ენის ლორწოვანი გარსის დამუშავება კოკაინის 5%-იანი ხსნარით. 
დიკაინის 4%-იანი ხსნარით, ლიღოკაინის აეროზოლით, ვიტამინოთერა- 

პია (8,, 8,,). ნოეოკაინის სსნარის ელექტროფორეზი, ფინლეფსინი, ტეგრე- 

ტოლი სქემის მიხედვით, ენის ნერვის ბლოკადები ნოვოკაინის ხსნარით. 

უნდა ჩავატაროთ პირის ღრუს სანაცია. 

ენა-ლხახის ნერეის ნევრალგია 

ეჩა-სახის ნერვი (მე-95 წყვილი) რთული შემადგენლობისაა, შეიცავს 
გემოვნების, მგრძნობიარე და მამოძრავებელ ბოჭკოებს. დაავადება 
მირითადათ ცალმხრივია, ჰათოგენეზში გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭე- 
ტა მიგთიერებათა ცელის მოშლას, ინფექციურ პროცესებს (ანგინა, გრიპი, 

2როზ5იკელი ტონზილიტი), ინტოქსიკაციას. ზოგიერთი ავტორი მხიშენელო- 

ს ანიჭებს საღგისისებრი მორჩის ღაგრძელებას. 
კლინიკა. დაავაღების წამყეანი სიმპტომია შეტეეითი სასიათის 
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გკიეილი, რომელიც იწყება ენის ძირში, ნუშურა ჯირკელების არყში, ერ- 
ცელდება ყურის, ყელის და რბილი სასის არეზე. ტკიეილი ძლიერდება ენის 
მსიძრა/იბის, ყლაჰვის, ლაპარაკის, ცხელი ან ცივი საკვების მიღების დროს. 
დასაწყისში ტკიეილს შორის ხანგრძლივი ნათელი პერიოდებია, შემდეგ 
რემისიები მცირდება და ტკივილი შემაწუხებელი, აუტასელიხდება. ტკიეილის 
შეტევის დროს რიგი ავადმყოფები აღნიშნაეეს სიმშრალეს ყელში, შეტევის 
წემდეგ კი ნერწყვის გამოყოფის გაძლიერებას. დაავადების ერთ-ერთი 
წამყვანი სიმ.ტოჭია გემოენების გაუკუღმართება. ყყელა გემოენებითი გადი- 
ზიახება აღიქმება როგორც მწარე. 

დიაგნოზს ვაღგენთ აქმოტანილი კლინიკური სურათის მისედ- 
ვით. ენის ძირის და ნუშურა ჯირკელების არეზე შეხება იწეევს ტკივილის 
შეტევას. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გაეატაროთ სამწეერა 

წერვის ხეგრალგიასთან. სამწვერა ნერვის ნევრალგიის დროს ტრიგერული 
ბოსები განლაგებულია სახის კანის არეში, ტუჩების, ალვეოლური მორჩის 

არეში, და არა ენის ძირისა და ხახის არეში. ამავე დროს ენა-სახის ნეერალ- 

გიის ღროს, ენის ძირის ლორწოვანი გარსის და სახის პირის დიკაინის 

(კოკაინის) ხსნარით დამუშავებით ტკიეილის პაროქსიზმები იხსნება. 

მკურნალობა. ტკივილისმოსსნისმიზნით ვიყენებთ კოკაინის ან 
დიკაინის ხსნარს, საანესთეზიო ნივთიერების წასმით ენის ძირისა და ხახის 

პირის ლორწოეან გარსზე 2-3 ჯერ დღეში. ზოგჯერ მიემართაეთ ნოვოკაინის 

ინექციებს ენის ძირის არეში, ეაძლევთ ტკივილდამაყუჩებელ საშუალებებს. 

ვუნიშნავთ მოდულირებულ დიადინამიკურ დეხს ყბისუკანა,ნუშურა ჯირკე- 

ლებისა და ყელის არეში, 10-12 პროცედურა. კომპლექსურ მკურნალობაში 

ვიყენებთ 8, ვიტამინს (1000 ერთეულს), ამინაზინის 2,5%-იანი ხსნარის 1 მლ- 

ს,ფინლეფსინსს, ნეიროლეპატიკურ საშუალებებს, ინტოქსიკაციური ნევრალგი- 

ის ღროს შეგვყავს 5%-იანი უნიტიოლის 5-10 მლ. კუნთებში. საჭიროების 

შემთხვევაში ეაკეთებთ ოპერაციას სადგისისებრი მორჩის დასამოკლებლად 

ღა ენა-ხასის ნერეული ღეროს გადაკვეთას. ოპერაცია საკმაოდ რთულია და 
მოითხოეს ექიმის ყურადღებას და საჭირო გამოცდილებას. საჭიროა პირის 

ღრუს სანაცია. 

ფრთა-სასის კვანძის ნევრალგია 

(სლუდერის სინდრომი) 

ფოთა-სასის ფოსოში ზედა ყბის ნერვის ქეედა კიდესთან მედიალურად 

მოთაესებულია 0,5 სმ. მომრგეალო სამკუთხა ფორმის ჰპარასიმპატიკური 

კეანსი. ამ კვანძიდან გამოდიან, როგორც ეეგეტატური ისე მგრძნობიარე 
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ბოჭკოები. ზოგიერთი ავტორი ამ კეანძის დაავადებას განიხილავს, როგორც 

განგლიონიცტს ან განგლიონეერიტს. 

დაავადების გამომწვევი მიზეზი შეიძლება იყოს მწვაეე ინფექცია (გრიპი), 

ცხვირის დანამატი ღრუების ანთებითი პროცესი, სიმსიენე, ენდოკრინული 

მოშლილობა, ოდონტოგენური ფაქტორები და სხვა. 

კლინიკა. დაავადებისათვის დამახასიათებელია უეცარი, ძლიერი, 

შემტევი ხასიათის ტკივილი თვალბუდის არეში, საფეთქელთან, ცხვირის 
ფუძესთან. ტკივილი ვრცელდება ზედა ყბის არეში, კბილებსა ღა სასაზე. 

ტკივილის შეტევას თან ახლავს ნერწყვის დენის გაძლიერება, ცხვირის 

ლორწოეანი გარსის შეშუჰება, ჰიპერემია, ცხვირიდან გამონადენი (რინორეა), 

თვალის ლორწოვანის ჰიპერემია, ცრემლდენა; სახის პიპერემია. ადგილი 

აქვს გემოვნების გაუკუღმართებას, თავბრუს, ღებინებას. 

დიფერენციულ დიაგნობს ვატარებთ სამწეერა ნერეის 
ნევრალგიასთან, აქ მოტანილი კლინიკური სურათის გათვალისწინებით. 
მკურნალობა. მკურნალობის უპირველესი ამოცანაა ტკივილის 

შეტევის მოხსნა. ამ მიზნით ვიყენებთ ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებებს: 

ანალგინი, ბარალგინი. ცხვირის ლორწოვანი გარსის შუა გასავლის უკანა 

ნაწილი უნდა დავამუშაოთ დიკაინის 2-4%-იანი ხსნარით, კოკაინის 2-5%-იანი 

ხსნარით, ტრიმეკაინის ხსნარით. 

ტკივილის ძლიერი შეტევის დროს ვიყენებთ განგლიობლოკატორებს: 

ბენზოგეკსონიას 2%-იანი ხსნარის 0,5-1,0 2-3 ჯერ დღეში. პენტამინის 5%- 
იანი ხსნარის 1 მლ. 2-3 ჯერ დღეში 10-12 დღე. კვანძის ბლოკადის მიზნით 

ფრთა-სასის ფოსოში შეგვყავს 2-3 მლ. ლიდოკაინის ან ტრიმეკაინის 

ხსნარი. მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ ანტიბიოტიკებს (ანთების 

ფონის მოსახსნელად), მადესენსიბილიზირებელ საშუალებებს (დიმედრო- 
ლი, სუპრასტინი). ფიზიკური მეთოდებიდან ვიყენებთ ნოვოკაინის ენდონ- 

აზალურ ელექტროფორეზს, უმს დენს, დიადინამიკურ დენს, 8 ჯგუფის 

ვიტამინებს, ბიოგენურ სტიმულიატორებს (ალოე, მინისებური სხეული). 

მკურნალობის პროცესში, აგრეთვე, ვუნიშნავთ ქოლინოლიზურ საშუალე- 
ბებს: 0,2% პლატიფილინის 1,0 კანქვეშ10-12 დღე. მეტაცინს 0,002 გრ. ორჯერ 

დღეში 8-10 დღე. მიუხედავად ჩატარებული მკურნალობისა, ტკივილის 

რეციდივის შემთხვევაში საჭიროა მკურნალობის განმეორებითი კურსის 

ჩატარება. ზოგჯერ მივმართავთ სპირტ-ნოვოკაინის ბლოკადას. 

შაკიკი 

შაკიკი სისხხლძარღვოვეან დაავადებათა ჯგუჟს განეკუთვნება, მაგრამ მის 

გენეზში მნიშვნელობა ენიჭება ნერვულ ფაქტორს. დაავადება საკმაოდ ფარ- 

თოდ არის გავრცელებული,როგორცმამაკაცებში, ისე ქალებში და ლოკალ- 

იზდება სახისა და თავის ნახევარ მხარეზე. 
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კლინიკა. შაკიკს ახასიათებს შეტევითი ხასიათის ტკივილი, რომელიც 

უფრო ხსშირაღ იწყება დილით, შუბლის ან საფეთქლის არეში, შეიძლება 

გავრცელდეს თვალბუდეზე და კეფის არეზე. ტკივილის შეტევას წინ უძღვის 
ისეთი სიმპტომები, როგორიცაა ნერვიულობა, გამღიზიანებლობა, მთქნარე- 

ბა, შიმშილის შეგრძნება. შეიძლება ადგილი ქონდეს სხეულის ტემპერატურის 

ზომიერ მომატებას, პერიორბიტულ შეშუპებას და თვალის ნაპრალის შევი- 

წროებას. ტკივილი ინტენსიურია და ხანგრძლივია, გრძელდება რამდენიმე 

საათი (8-10 საათი და მეტი), შემდეგ თანდათან სუსტდება და ქრება.ვ. გრეჩკო 

არჩევს შაკიკის სამ კლინიკურ ფორმას: ჩვეულებრივი, თვალბუდოვანი და 
სასის შაკიკს. მიღებულია დაავადების განვითარების სამი სტადია: პირველ 
სტადიაში ადგილი აქეს სისხლძარღეთა შევიწროებას, რასაც თან მოყვება 

ტკივილი და სახის გაფერმკრთალება, ეს ჰერიოღი შედარებით ხანმოკლეა. 
მეორე პერიოდი – სისხლძარღეთა გაფართოება, სახე ხდება პიპერემიული. 

ეს პერიოდი უფრო ხანგრძლიეია (2-4 და მეტი საათი). მესამე სტადიაში 
ტკივილის შეტევა თანდათან მცირდება და აღინიშნება საერთო სისუსტე და 

უხასიათობა. 
მკურნალობა. დაავადების მკურნალობის ერთიანი სქემა არ 

არსებობს. ტკივილის შეტევის მოხსნა ზოგჯერ ინდივიდუალურია. ზოგჯერ 
თავის მაგრად შეკვრით ტკივილის შეტევა სუსტდება და იხსნება კიდევაც. 
სამკურნალოდ ვიყენებთ სისხლძარღვთა გამაფართოებელ საშუალებებს 
(ერგოტოქსინი, ერგოტამინი) ტკიეილის შეტევის დროს ავადმყოფს ვა- 

ძლევთ 0,1%-იანი ერგოტამინის ხსნარის 15-20 წვეთს ან შეგეყავს კუნთებ- 

ქვეშ 0,05%-იანი ხსნარის 0,5-0,1 მლ: ბავშვთა ასაკში გამოიყენება აცეტილ- 

სალიცილის მჟავა 0,1-0,3 (ასაკის გათვალისწინებით), 2-3 ჯერ დღეში ჭამის 

შემდეგ 6-7 დღის განმაელობაში, მოზრდილებში 0,5-1,0 2-3 ჯერ დღეში. 

ავადმყოფს ვუნიშნავთ C და 8 ჯგუფის ვიტამინებს, კოფეტამინის აბებს 

(თითო აბი დღეში ორჯერ). ერგოტამინის სანგრძლივად მიღება არ არის 
მიზანშეწონილი. 6-7 დღის მიღების შემდეგ საჭიროა 4-5 დღით შესვენება. 
ერგოტამინი წინააღმდეგ ნაჩვენებია ათეროსკლეროზის, პიპერტონული 
დაავადების, ორსულობის, ღვიძლისა და თირკმელების, სეფსისისა და სხვა 
დაავადებების დროს. შაკიკის დაავადების პროფილაქტიკაში დიდი მნიშ- 
ვნელობა ენიჭება შრომისა და ყოფაცხოვრების პირობების მოწესრიგე- 
ბას, ორგანიზმის გაკაჟებას, სახისა და თავის არეში მასაჟს, სრულფასოვან 

ძილსა და დიეტას. 

საფეთქლის ზერელე არტერიის არტერიტი 

სახის არეში ტკივილის დროს ავადმყოფთა გარკვეული ნაწილი მიუ- 
თითებს მის ლოკალიზაციაზე საფეთქლის არეში. ამ არეში ტკიეილი 

შეიძლება იყოს ირადიაციული ხასიათის, ან იყოს აქ არსებული ჰა- 

311



თ,ოლოგიური პროცესის ძირითადი სიმპტომი. ასეთი პათოლგიური პროცესი 

კი შეიძლება იყოს საფეთქლის არტერიის ე. წ. არტერიიტი. 

კლინიკა. აყადმყოფში მიუთითებს მუჯმივი სასიათის ტკივილზე საფეთ1- 

ლის არეში ცალ მხარეზე. ტკივილი ძლიყრდება ქეედა ყბის აქტიური მოძრაო- 

ბის. ღუჭეის, საფეთქლის კუნთის დაძაბვის დროს. ვიზუალურად ზოგჯერ 

აღინიშნება საფეთქლის არტერიის საგრძნობი გაფართოება. დაავადების 
გამწვავების პერიოდში შეიგრძნება გაძლიერებული პულსაცია. ადსანიშნა- 

ვია, რომ ავადმყოფთა გარკვეული ნაწილი მიუთითებს მხედველობის გაუარე- 

სებაზე, რომელსაც აქეს პროგრესირებადი სასიათი და შეიძლება მსედველო- 

ბა მთლიანად მოიშალოს.ზოგი ავტორი ამ ჯაავადებას განიხილავს, როგორც 

ადგილობრიე კოლაგენოზს, 

მკურნალობა. მკურნალობის კომპლექსში ვიყენებთ ტკივილდამ- 
აყუჩებელ (ახალგინი, ბარალგინი) და სისხლძარღვთა გამაფართოებელ 
სამკურნალო საშუალებებს: ნოშჰა, პაპაზოლი, პაჭავერინი.ასევე ბუტაღიონს, 
ღიმედროლს. შეიძლება გამოვიყენოთ გლიკოკორტიკოსტეროიდები. დადებ- 

ითი სამკურნალო ეფექტია მიღებული დექსაზბონის გამოყენებით. ქირურგიულ 

მკურხალობას (არტერიის ამოკვეთა) მივმართაეთ კონსერვატული მკურ- 

ნალობის არა ეფექტურობის შემთხვევაში. · 

მეხუთე ნაწილი 

ოცდამეორე თავი 

ყბა-სახის არეს რბილი და მაგარი ქსოვილების ტრავმუ- 

ლი დაზიანება 

ყბა-სახის არეს რბილი ღა მაგარი ქსოვილების ტრავმული დაზიანება 

ხშირია და ამ პრობლემის განხილეა და შესწავლა აქტუალურია არა 
მარტო მშვიდობიანობის, არამეღ საომარი მოქმედების დროსაც. 

ყბა-სახის არე რთული ორგანოა, აქ თავმოყრილია გრძნობის ყეელა 

ორგანო და საჭმლის მომნელებელი სისტემის დასაწყისი. სახის ანატომი- 

ური ღა ფიზიოლოგიური თავისებურებანი, ერთის მხრიე, ხელს უწყობს 

ჭრილობებისა და ტრავმული დაზიანებების შესორცებას, სოლო მეორე 

მხრიე, საგრძნობლად ართულებს მას. ეს თავისებურებანი განისაზღერება 
საღეჭი აპარატით, მიმიკით, ქსოვილების რეგენერაციის უნარით ჯა მიკრო- 

ფლორით. 

საღეჭი აპარატიღან განსაკუთრებით საყურადღებოა კბილები. დააჟვადებუ- 
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ლი კბილები (განგრენული პჰულპჰით) ინფექციის გავრცელების წყაროა და 
ართულებს რბილი და ძვლოვანი ქსოეილის ჭრილობის შეხორცებას, ჯანმ- 
რთელი კბილები დადებით როლს ასრულებს მონატეხი ფრაგმენტების ფიქსაცი- 
ის დროს. 

მიმიკით ადამიანი გამოხატავს თავის ინღივიდუალურ და ემოციურ მღგო- 
მარეობას. სახის ჰარმონია ადამიანს საშუალებას აძლეეს აქტიური მონაწი- 
ლეობა მიიღოს საზოგადოებრივ შრომასა და ცხოერებაში. სახის ღაბიანება 
კი იწვევს ძლიერ ფსიქიკურ ძერებს. 

სახის არეს ქსოვილების მაღალი რეგენერაციის უნარი განპირობებულია 
ნერვულ-ტროფიკული ფუნქციით, მდიდარი სისხლძარდეებით და რეტიკუ- 

ლურ-ენდოთელური სისტემით: სახის მდიდარ სისხლძარღეოვან ქსელზე 
მიუთითებს ის ფაქტი, რომ გარეთა საძილე არტერიის ერთ მხარეზე გადაკ- 
ეანძვის შედეგ, საფეთქლის არტერიის პულსაცია მე-3 დღეს აღღგება,სოლო 
ორმხრივი გადაკვანძვის დროს კი მეშვიდე დღეს. 

პირის ღრუში დიდი რაოდენობითაა მრავალსახოვანი მიკროფლორა. აქ 
არსებული შერეული მიკროფლორა ხელს უწყობს რბილ ქსოვილებში ლპო- 
ბითი პროცესების განვითარებას. 
კლასიფიკაცია. საერთაშორისო სტატისტიკური კლასიფიკაცი- 

ის მიხედვით ტრავმული დაზიანება იყოფა ორ ჯგუფად: 1. გამომწვევი მიზეზის 

მიხედეით – ეტიოლოგია C; 2. ტრავმის სახე – ლოკალიზაცია II. გამომწვევი 

მიზეზის მიხედვით ვარჩევთ საწარმოო და არასაწარმოო ტრავმას. არასაწარ- 
მოო ტრავმატიზმი მოიცავს მოზრდილთა და ბაეშვთა ტრაემატიზმს. 

ლოკალიზაციის მიხედვით ვარჩევთ: 

1,არაცეცხლნასროლი დაზიანება 
რბილი ქსოვილების დაზიანება 

ქვედა ყბის მოტეხილობა 

ზედა ყბის მოტეხილობა 

ცხეირის ძვლების მოტეხილობა 

ყვრიმალის ძელისა და რკალის მოტეხილობა 

კბილების ტრავმა 
სახის ძველების მრავლობითი მოტეხილობა 

2.ცეცხლნასროლი დაზიანება 
3. სასის არეს დამწვრობა. 
მშვიდობიან პრეიოდში ყბა-სახის არეს დაზიანება დამაზიანებელი ფაქ- 

ტორების მოქმედების მიხედვით შეიძლება იყოს:1.მექანიკური,2. ცეცხლსას- 

როლი,3. თერმიული (დამწვრობა, მოყინვა),4. ქიმიური, 5. კომბინირებული. 
მექანიკური ტრავმის მიყენების შედეგად შეიძლება მივიღოთ რბილი 

ქსოვილების (კანი, ლორწოვანი გარსი) დაჟეჟილობა, ძელოვანი ქსოვი- 
ლის მოტეხილობა. დაჟეჟილობას ხშირად თან ახლავს კანის ან ლორწო- 

ვანი გარსის ზედაპირის ნაწილობრივი დაზიანება ექსკორიაციების სახით. 
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მოტეხილობა პირობითად შეიძლება დაეყოთ სამ ჯგუფად: 1. პირდაპირი 

მოტეხილობა, როდესაც მოტესილობა ლოკალიზდება უშუალოდ ტრავმის 

მიყენების ადგილზე; 2.არაპირდაპირი მოტეხილობა, ლოკალიბდება ტრაემის 

მიყენების ადგილიდან მოშორებით; 3. შერეული მოტეხილობა, რომელიც 

აერთიანებს მოტეხილობის ზემოთმოყვანილ სახეობას.მოტეხილობა, აგრეთეე, 

შეიძლება იყოს ღია და დასურული. მოტესილობა ღიაა თუ ძელის მფარავი 

ლორწოვანი გარსის ან კანის მთლიანობა დარღვეულია. აღსანიშნავია, რომ 

კბილთა მწკრივის არეში მოტეხილობა ყოველთვის დიაა. დასურული მოგეხ- 
ილობაა სასახსრე მორჩის, ქეედა ყბის ტოტის, ყვრიმალის რკალის არეში.იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ჭრილობა შემავალია ცხეირის, პირის ღრუსა ან 

პაიმორის ღრუში, ჭრილობას გამჭოლი ეწოდება. მონატეხი ფრაგმენტები 

შეიძლება იყოს მოძრავი, ძნელად მოძრაეი და ჩაჭედილი. 

განსაკუთრებული ყურაღღება უნდა მივაქციოთ იმ გარემოებას, რომ 

ადამიანის სახე ინდივიდუალურად განუმეორებელია და მისი ანატომი- 

ური, ფუნქციური და კოსმეტიკური თავისებურების შენარჩუნება ყბა-სახის 

ქირურგის უპირველესი ამოცანაა. 

ავადმყოფის გამოკვლევა 

ტრავმული ავადმყოფის გამოკელევა მოითხოეს თანმიმდეერობას და 

მიზანდასახულობას. 

უპირველეს ყოვლისა, საჭიროა სათანადო დოკუმენტაციის შევსება,ან 

თვით დაზიანებულის უშუალო მონაწილეობით (თუ ცნობიერება შენარ- 
ჩუნებულია) ან მომყოლი (ოჯახის წევრი, მეზობელი, თვითმხილველი, 

სამედიცინო პერსონალი) პერსონალის დახმარებით. ასევე ანამნების 

შეკრება ხორციელდება თვით ავადმყოფის ან მომყოლი პირის დახმარე- 

ბით. უნდა დავაზუსტოდ ხომ არ იყო დაზარალებული ტრავმის მიღების 
მომენტში ნასვამ მდგომარეობაში. უნდა დავაზუსტოთ სად, როდის და რა 

ვითარებაში მოხდა ტრავმა, აღვნიშნოთ ტრავმის მიღების დღე და საათი, 

რამდენი დღე გავიდა ტრავმის მიღებიდან. აღმოუჩინეს დაზარალებულს 

რაიმე სამედიცინო დახმარება თუ არა. თუ აღმოუჩინეს ვინ და რა 

მოცულობის, არის თუ არა ამის დამდასტურებელი დოკუმენტაცია. აუცილე- 
ბლად უნდა გავარკვიოთ დაკარგა თუ არა ცნობიერება, რამდენი ხნით, 

ახსოვს თუ არა ტრავმის მიღების მომენტი. ხომ არ ქონია გულის რევა ან 

პირის ღებინება. გაუკეთდა თუ არა ტეტანუსის საწინააღმდეგო შრატი, ხომ 
არ ქონდა გვერდითი მოვლენები. თუ ავადმყოფის მდგომარეობა დამძიმდა, 
უნდა მივიღოთ სასწრაფო გადაწყვეტილება, დაუყოვნებლივ სასწრაფო დახ- 

მარების აღმოჩენის შესახებ. 

დათვალიერება , დაზარალებულის გამოკვლეეის ერთ-ერთი 
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ძირითადი მეთოდია, რომელსაც წინ უძღეის ავაღმყოფის ზოგადი მღგომარ- 
ეობის შეფასება, ვითვალისწინებთ არა მარტო სახისა და თავის არეს, არამედ 
სხეულის სხეა ნაწილებსაც, რომ არ გამოგვეპაროს შერწყმული ტრავმა. 

სახის დათვალიერების დროს ყურადღებას ვაქცევთ ქსოვილების ღა- 
ზიანების ლოკალიზაციას, ოდენობას, სიღრმეს, სისხლის დენას, ჭრილობის 

დაბინძურებას, რბილი ქსოვილების რეაქტიული შეშუპების ზღვარს. გამ- 

ჭოლი დაზიანების დროს სისხლის დენას პირის (ცხვირის) ღრუში. საჭიროა 

ჭრილობის სიღრმის გაზომვა. სახის ნერვის, სანერწყვე ჯირკვლების 

დაზიანების დადგენა და სხვა. ყურადღებას ვაქცევთ თანკბილვის მდღგო- 
მარეობას, ქვედა ყბის მოძრაობის ამპლიტუდას. პირის ღრუს დათვა- 

ლიერების დროს ვაღგენთ კბილების მღგომარეობას, სისხლის დენას 
პირის ღრუში, კბილების პროტეზების არსებობას, მაგარი და რბილი სასის 

მდგომარეობას, არ უნდა გამოგერჩეს მხედველობიდან გარეთა სასმენი 
სვრელის დათვალიერება სისხლის დენის ან ზურგის ტვინის სითხის 

გამოყოფის დადგენის მიზნით. 

პალპაცია. პალპაცია ერთ-ერთი აუცილებელი მეთოდია, მისი 

საშუალებით ვადგენთ ტკივილის ხასიათს და ლოკალიზაციას, ქსოვილების 

სიღრმეში ფამფალს (ფლუქტუაციას), კანქვეშა ემფიზემას, მოტეხილობის 

ლოკალიზაციას, მონატეხი ფრაგმენტების მოძრაობას, მათ ლოკალიზაციას. 

ზედა ყბის ალვეოლური მორჩის მოტეხილობის დროს მარცხენა ხელით 
(მპადელით, სარკით, კავით) უნდა ავწიოთ ზედა ტუჩი, ხოლო მარჯეენა 

ხელის ცერს ვათავსებთ პირის კარიბჭეში ფრონტალურ კბილებზე, ხოლო 

მეორე და მესამე თითებს სასის მხარეზე და ფრთხილი, დოზირებული 
მოძრაობით ვადგენთ ალვეოლური მორჩის მოძრაობას (მოტეხილობას). 

ქვედა ყბის ალვეოლური მორჩის მოტეხილობის დროს მარცხენა ხელით 

ეაფიქსირებთ ნიკაპს, ხოლო მარჯვენა ხელის ცერის პირის კარიბჭეში და 

მეორე მესამე თითების ენის მხარეზე მოთავსებით, ფრთხილი მოძრაობით, 

ვამოწმებთ ალვეოლური მორჩის მოტეხილობას. 

ქვედა ყბის მოტეხილობის დასადგენად პალპაციას ვიწყებთ მარჯვენა 

ან მარცხენა მხრიდან (უმჯობესია ჯანმრთელი მხრდან). მარცხენა ხელის 

მეორე-მესამე თითებს ვათავსებთ რეტრომოლარულ არეში მარჯვენა 
მხარეზე, ცერს ქვედა ყბის კუთხის არეში გარედან, მარჯეენა ხელის 

თითებს ვათავსებთ პირის ღრუში, მარცხენა ხელის თითებთან ახლოს და 
ვამოწმებთ ქვედა ყბის მოტეხილობის ლოკალიზაციას მარჯვენა მსრიდან 

მარცხნივ. 

ზედა ყბის მოტეხილობის დროს მარცხენა ხელით ვაფიქსირებთ ავაღმყო- 
ფის თავს, ხოლო მარჯვენა ხელის თითებით (ისე როგორც ალვეოლური 

მორჩის მოტეხილობის დროს) ვამოწმებთ ყბის ძვლის მოტეხილობის ლოკალ- 

იზაციას. 
ქვედა ყბის სასახსრე მორჩების მოტეხილობის დროს ორივე ხელის მე-5 
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თითებს ვათავსებთ გარეთა სასმენ სვრელში ღა ავადმყოფს ეაძლეეთ 

წინადადებას გააკეთოს ქვედა ყბის მოძრაობა ვერტიკალურ და პორიზონ- 
ტალურ სიბრტყეში. ჩვეულებრივ სასახსრე თავების მოძრაობა სინ- 

ქრონულია და კარგად აღიქმება. მოტეხილობის დროს კი აღინიშნება 

მოძრაობაში ჩამორჩენა იმ მხარეზე, სადაც მოტეხილობაა. 

ზოგჯერ ქვედა ყბის მოტეხილობის დასაღგენადღ მივმართაეთ ე. წ. 
ზეწოლის სიმპტომს. ავადმყოფს პირი ღასურული აქვს შეძლების მისედ- 
ვით, ნიკაპზე ვათავსებთ მარჯვენა ხელის გულს ღა ბომიერი ზეწოლით 
ვაზუსტებთ ტკივილის შეგრძნების არეს, საჭიროა აგრეთვე რენტგენ- 

ოლოგიური გამოკელევა ორ პროექციაში. 

სახის რბილი ქსოვილების დაჟეჟილობა 

დაჟეჟილობას განვიხილავთ, როგორც რბილი ქსოვილების მექანიკურ 
დაზიანებას. მექანიკური ზემოქმედება – დარტყმა, დაცემა იწეევს კანის, 
კანქვეშა ცხიმოვანი, კუნთოვანი ქსოვილების დაზიანებას, ამასთან ერ- 

თად ზიანდება სისხლძარღვები, ნერვები. დაზიანება მიდის, როგორც 

უჯრედულ, ისე ქსოვილოვან დონეზე. დაჟეჟილობა შეიძლება იყოს შემო- 
საზღვრული ან განვრცობილი. დაჟეჟილობას ახასიათებს შემდეგი კლინ- 
იკური ნიშნები: 1. ტკივილი, რომელიც გამოწვეულია ნერვული ბოჭკოების 

დაზიანებით, ასევე კუნთოვანი ბოჭკოების ტრავმით; 2. გამოხატული 

სისხლჩაქცევა, რომელიც განპირობებულია სისხლის ძარღვის სანათურის 

გაგლეჯით; 3. რბილი ქსოვილების სწრაფი შეშუპება, რომელსაც საფუძე- 

ლად უდეეს სისხლძარღვთა კედლების გაღწევადობის გაძლიერება და 

ქსოვილოვანი სითხის უპირატესი დაგროვება ტრავმის მიყენების არეში. 

შეშუპება ისე სწრაფად ვითარდება, რომ რამდენიმე საათში კოლატერ- 

ალური შეშუპება იწვევს სახის მკვეთრად გამოხატულ ასიმეტრიას თვა- 
ლის ნაპრალის შევიწროებას და დახურვას, 4. კანზე შეიძლება იყოს 

ნაკაწრები, ექსკორიაციები; 5. რიგ შემთხვევაში ადგილი აქვს ჰემატომის 

ჩამოყალიბებას. 

დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის, მაგრამ საჭიროა 

ავადმყოფის გულმოდგინეთ გამოკვლევა, რათა არ გამოგვეპაროს სახის 

ჩონჩხის მოტეხილობა, ეს განსაკუთრებით ეხება ყვრიმალის ძელის, 

ყვრიმალის რკალის და თვალბუდის ქეედა არეს ტრავმული დაზიანების 

შემთხვევებს, როდესაც მკვეთრად გამოხატული შეშუპების გამო დეტალური 

გამოკვლევა გაძნელებულია. 
მკურნალობა. -ტრაემისმიღების პირველ წუთებშივე საჭიროა 

ეფექტური ღონისძიებების გატარება: დამწოლი ნახვევის დადება, ცივი 

საფენები (ყინული), ტკივილდამაყუჩებელი საშუალებების დანიშვნა. ამ ღონისძ- 
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იების გატარებით ჩვენ თავიდან ავიცილებთ ჰემატომისა და შეშუპების 

ჩამოყალიბებას. სახის კანის ექსკორიაცების ღროს საჭიროა ანტიტეტანური 

შრატის გაკეთება. ტრავმის მე-4-5 დღეს სისხლჩაქცევების გაწოვის დაჩქარე- 
ბის მიზნით ავადმყოფს ვუნიშნავთ ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს(უმს დენი, 

კომპრესები და სხეა), ჰემატომის დაჩირქების თავიდან აცილების მიზნით, 

საჭიროა მისი გახსნა, კოლტების ამოღება ღა ანთების საწინააღმდეგო 
მკურნალობა. 

სახის რბილი ქსოვილების ჭრილობა 

ჭრილობა ქსოვილების მთლიანობის მექანიკური დაზიანებაა. ჭრილობა 
შეიძლება იყოს ქირურგიული(ოპერაციული), შემთხვევითი და საბრძოლო. 

ვარჩევთ ჭრილობის შემდეგსახეებს: ნაკბენი,ნაფლეთოვანი, ცეცხლნასრო- 

ლი, ნაკვეთი, ნაჩხელეტი, მოკვეთილი, დაჟეჟილი. ჭრილობას აქვს ოთხი 

ძირითადი კლინიკური ნიშანი: ჰირღიაობა, სისხლდენა, ტკივილი, ფუნქციის 

მოშლა. ჭრილობის პირღიაობა გამოწვეულია მიმიკური კუნთების ფუნქციის 
მოშლით,სისხლდენა კი სახის არეში კარგად განვითარებული სისხლძარღვო- 

ვანი ქსელით. 
სახის ჭრილობას შეიძლება თან ახლდეს სხვა ორგანოების დაზიანება. ამ 

მხრივ საყურადღებოა ყბა-ყურა ჯირკვლისა და მისი სადინარის ტრაემა, 
სახის ნერვის ტოტების, მსხვილი არტერიული სისხლძარღვების დაზიანება. 

ენის დაზიანების დროს მოსალოდნელია მისი შეშუპება, მეტყველების და 
ყლაპვის ფუნქციის მოშლა. 

კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს და გამოხატულ სისხლდენას. 
სისხდენა შეიძლება იყოს არტერიული, ვენური, კაპილარული. ჭრილობის 

კიდეები დაშორებულია ერთმანეთს, თითქოს ამობურცულია. ავადმყოფს 
აქვს შეშინებული გამომეტყველება, სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვის 
შემთხვევაში აღინიშნება სახის გაფითრება, საჭიროა დახმარების დაუყ- 

ოვნებლივ აღმოჩენა. 
ობიექტური გამოკელევისდროს ყურადღებას ვამახვილებთ ავად- 

მყოფის ზოგად მდგომარეობაზე, შეძლებისდა მიხედვით ვადგენთ დაკარგუ- 
ლი სისხლის რაოდენობას, არის თუ არა ჭრილობა სიცოცხლისათვის საშიში. 
ჭრილობა იზოლირებულია თუ გამჭოლი, შეუღლებულია სხეულის სხვა 
დაზიანებასთან თუ არა. 
მკურნალობა. სასისარესჭრილობების მკურნალობას ახასი- 

ათებს რიგი თავისებურება, რომლის გათვალისწინება აუცილებლად საჭიროა 
ექიმი-სპეციალისტის მიერ.სამკურნალო ტაქტიკა დამოკიდებულია ჭრილო- 
ბის ლოკალიზაციაზე, დაზიანების მოცულობაზე, სხვა ორგანოებთან შეუღლე- 
ბაზე და დაჭრილის ზოგად მდგომარეობაზე. 

ჭრილობის მიყენების შემთხეევაში ადგილზე საჭიროა შემდეგი ღონისძ- 
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იებების გატარება: 1. ჭრილობაზე დამწოლი ნახვევის დაღება, სისხლღენის 

შეჩერების მიზნით; 2. დაჭრილის წოლითი მღგომარეობის შერჩევა ტრანს- 

პორტირებისათვის; 3. სუნთქვის გაძნელების ღა ციანობის ღროს ენის 
აღება აბრეშუმის ძაფზე (ინგლისური ბულაეა), მისი გამოტანა პირის 
ნაპრალიდან და პირის ღრუს გარეთ ფიქსირება; 

სახის იზოლირებული ჭრილობის დროს პირველადი დახმარების მიზა- 

ნია ჭრილობის გასუფთავება, მისი გამორეცხვა ანტიბიოტიკური ხსნარით, 

სისხლდენის შეჩერება და სტერილური ნახვევის დადება. უნდა გავარკვი- 
ოთ საჭიროა თუ არა ტეტანუსის საწინააღმდეგო შრატის გაკეთება. 
სპეციალიზირებულ დასმარებას ვატარებთ სტაციონარულ 

პირობებში. სპეციალიზებული დახმარება მით უფრო ეფექტურია,რაც უფრო 

ადრეა ჩატარებული, იგი ითვალისწინებს ჭრილობის ქირურგიულ დამუშავე- 

ბას და ნაკერის დადებას. ჭრილობის გამორეცხვის შემდეგ, ვაკეთებთ მის 

რევიზიას და ვადგენთ ჭრილობის კიდეების განახლების საჭიროებას. სახეზე 
ჭრილობის კიდეების განახლება უნდა იყოს ძალზე ეკონომიური, მოვკვეთავთ 

მხოლოდ აშკარად მკვდარ ქსოვილს, ვაჩერებთ სისხლდენას და ჭრილობას 
გავკერავთ შრეობრივად. გამჭოლი ჭრილობის დროს გავკერავთ ლორწო- 

ვან გარსს, შემდეგ კუნთოვან შრეს და ბოლოს კანს. გაუტკივარების დროს 

ნოვოკაინთან ერთად შეიძლება შევიყვანოთ ანტიბიოტიკი დაჩირქების თავიდან 
აცილების მიზნით, ტრაემის მიღებიდან 36 საათის განმავლობაში. 

ლოყის არეში ჭრილობის დამუშავების დროს ყურადღებას 

ვაქცევთ სტენონის სადინარის მდგომარეობას. თუ ის დაზიანებულია, უნდა 

აღვადგინოთ მისი მთლიანობა, ან შევქმნათ ხელოვნური სადინარი. 

ტუჩების ჭრილობის დროს სისხლდენის შეჩერების შემდეგ 

ჯერ გავკერავთ კუნთოვან შრეს, შემდეგ აღვადგენთ წითელი ყაეთანის 

ანატომიურ ფორმას, გავკერავთ ლორწოვან გარსს, ხოლო შემდეგ კანს. 

ცხვირის ჭრილობის დროს საჭიროა ჭრილობის კიდეე- 

ბის ზუსტი შეთანასოვნება და გაკერვა. განსაკუთრებული ყურადღება 
უნდა დავუთმოთ ცხვირის ხრტილოვანი ნაწილის ქსოვილით დაფარვას, 
რისთვისაც შეიძლება დაგვჭირდეს ქსოვილის მობილიზაცია და ადგილო- 

ბრივი პლასტიკა. ამავე დროს უნდა გავითვალისწინოთ მეორადი დეფორ- 
მაციის განვითარება. 

კანისა და კუნთოვანი ქსოვილის გასაკერად ვიყენებთ მცირე ზომის 
ნახევარრკალისებრ, სამწახნაგოვანი ფორმის ნემსებს. მრგვალ ნემსებს 
ვიყენებთ მხოლოდ სანერწყვე ჯირკელების პარენქიმის გასაკერად. სახის 
კანის ნემსით გაჩხვლეტას ვახდენთ ჭრილობის კიდედან 2-3 მმ-ის დაშორე- 
ბით, ნაკერებს შორის მანძილი არ უნდა აღემატებოდეს 0, 5-1 სმ-ს. შეხსვევები 

უნდა ჩავატაროთ ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის პირობებში. 
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კბილებისა და ალვეოლური მორჩის 

ტრავმული დაზიანება 

კბილების მწვავე ტრავმულ დაზიანებას იწვევს ერთჯ;ერალი ტრაემა: 

დარტყმა, დაცემა, მოკენეტა და სხვა. ქრონიკული მატრაემირებელი ფაქ- 

ტორებიდან აღსანიშნავია: კბილის პროტეზები, არასწორად დადებულიბეენები, 

მაენე ჩვევები და სხვა.ხშირია ფრონტალური კბილების, შემდეგ პრემოლარე- 

ბის დაზიანება. 

კბილების დაჟექილობას ახასიათებს ტრავმული პერი- 

ოდონტიტის კლინიკური სურათი: ტკივილი, რომელიც ძლიერდება კბილის 

კბილზე მოხეედრის დროს, საჭმლის მოკბეჩის მომენტში, შეიძლება ადგილი 

ქონდეს მცირედ გამოხატულ მოძრაობას. 

მკურნალობა ითეალისწინებს კბილის თანკბილვიდან გამოთიშ- 

ვას, ტკივკილდამაყუჩებელისაშუალებების დანიშვნას, ქრონიკული მატრავმირე- 

ბელი ფაქტორის მოშორებას. ეფექტურია ფიზიკური მეთოდების გამოყენება: 

უმს დენი, დიადინამიკური დენი, ელექტროფორეზი,ლაზერის სხივები და სხეა. 

კბილის ამოვარდნილობა განპირობებულია პირდაპირი 
ტრავმით, ვარჩევთ ნაწილობრივ და სრულ ამოვარდნილობას. ნაწილო- 

ბრივი ამოვარდნილობის დროს კბილის ფესვი ისევ კბილბუდეშია. ამოვარდ- 

ნილობისათვის დამახასიათებელია შემდეგი კლინიკური ნიშნები: 1. კბილის 

მდგომარეობის შეცვლა;2. კბილის მორყეეა,13. კბილის გვირგვინის ამაღლება, 
4. ტკივილი დაზიანებული კბილის არეში. ზოგჯერ ადგილი აქვს კბილის 

ჩაჭედეას.ჩაჭედილი კბილის გვირგვინი უფრო დაბლა დგას, ვიდრე მეზობელი 

კბილების გვირგვინები. 
მკურნალობა. ნაწილობრივიამოეარდნილობის დროს, როდე- 

საც კბილის ნერვულ-სისხლძარღეოვანი კონა გაგლეჯილი არ არის, საჭიროა 

კბილის ჩაბრუნება საკუთარ კბილბუდეში და მისი ფიქსირება ალუმინის 
მარტივი არტაშნით ან სწრაფგამკვრივადი პლასტმასით 4-5 კვირის ვადით. 

კბილის ნერვულ-სისხლძარღვოვანი კონის გაგლეჯის დროს (კბილი 

დასაწყისში მოვარდისფროა, შემდეგიღებს მოლურჯო შეფერადებას), კბილს 

ვაბრუნებთ საკუთარ კბილბუდეში, ვაფიქსირებთ და შემდეგსანესთეზიის ქვეშ 

ვახდენთ კბილის გვირგვინის ტრეპანაციას, პულპის ექსტირჰაციას, არხის 

დაბჟენას. 

კბილის მთლიანი ამოვარდნილობის დროს, როდესაც იგი ავადმყოფმა 
თან მოიტანა, ვახდენთ მის რეპლანტაციას. მოტანილ კბილს ვათავსებთ 

სუფრის მარილის იზოტონურ ხსნარში, ვახდენთ კბილბუდის რევიზიას, 

ვასუფთავებთ მას სისხლის კოლტისაგან, გამოვრეცხავთ ანტისეპტიკური 
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ხსნარებით და მასში დროებით ვათავსებთ სტერილურ დოლბანდს. ვახდენთ 

კბილის ფესვის მწეერვალის რეზექციას, პულპის ექსტირპაციას, არხს დავაბ- 

ქენთ, კბილს გავრეცსავთ ანტიბიოტიკების სსხარში და გადავიტანთ მომზადე- 

ბულ ალვეოლაში, ვაფიქსირებთ ალუმინის არტაშნით 6-8 კვირის ვადით. 

კბილის მოტეხილობა -განპირობებულია პირღაპირი ტრაემით, 

შეიძლება იყოს იზოლირებული ან ალვეოლურ მორჩთან ერთად. ვარჩევთ 

მოტეხილობას გვირგვინის, ყელისა და ფესვის არეში. მოტეხილობის დამახ- 

ასიათებელინიშნებია: კბილის გეირგვინის იზოლირებული მორყევა, პულპის 
გაშიშელება, სისხლდენა, ძლიერი ტკივილი. კლინიკური გამოკვლევის გარდა 

მივმართავთ რენტგენოლოგიურ გამოკვლეეას. 

მკურნალობა დამოკიდებულია მოტეხილობის ხასიათზე. იმ 

შემთხეევაში, როდესაც კბილის ფესვის ირგვლივ პათოლოგიური პროცესია 

საჭირო ხდება კბილის ამოღება. გვირგვინის ნაწილობრივი მოტეხილობის 
შემთხვევაში აღვადგენთ მონატეხ ნაწილს, ჩანართის ან ბჟენის სახით. 

გვირგვინოვანი პულპის გაშიშვლების დროს ვახდენთ პულპის ექსტირპაციას 

ანესთეზიის ქეეშ და გვირგვინს აღვადგენთ ან ვამზადებთ წკირიან კბილს. 
კბილის ფესეის მოტეხილობის ზოგ შემთხვევაში საჭიროა მონატეხი ფესვის 

მწვერვალის ამოღება და კბილის შემდგომი კონსერვატიული მკურნალობა. 

ალვეოლური მორჩის მოტეხილობა შეიძლება იყოს ნაწ- 

ილობრივი ან მთლიანი. მოტეხილობის კლინიკური ნიშნებია: ტკივილი, 

სისხლდენა, თანკბილვის დარღვევა, მონატეხი ფრაგმენტის მოძრაობა. მო- 

ტეხილობის ხაზი შეიძლება გადიოდეს კბილების ფესეების მწვერვალის 

დონეზე, კბილების ფესეების 2/3-ის დონეზე, ან ცხვირ-მსხლისებრი ამონაჭდე- 

ვისა და ჰაიმორის ღრუს ქეედა კედლის დონეზე. ამ შემთხვევაში აღინიშნება 

სისხლდენა ცხვირის ნესტოდან. ' 

კლინიკა. ავადმყოფი მიუთითებს მიღებულ ტრავმაზე, აღნიშნავს 

ტკივილს, ზომიერად გამოხატულ სისხლდენას, ტუჩების (ტუჩის) შეშუპებას. 

დათვალიერებით აღინიშნება თანკბილვის დარღვევა, პალპაციით ალეეო- 

ლური მორჩი მოძრავია. 

მკურნალობის მიზანიასისხლდენის შეჩერება, თანკბილვის გას- 

წორება, მონატეხი ფრაგმენტის გასწორება და ფიქსაცია, მოტეხილი კბილის 

ალვეოლურ მორზში შენარჩუნება დამოკიდებულია არსებული კბილების 

მდგომარეობაზე: თუ კბილები განგრენული პულპითაა, შეხორცების შანსი 

ნაკლებია, მოსალოდნელია გართულება – აბსცესი, ოსტეომიელიტი და სხე. 

ასეთ შემთხეევაში უმჯობესია მოტეხილი ფრაგმენტიდან კბილის მოშორება, 

ძელოეანი კიდეების გასადადავება და ლორწოვანი გარსის გაკერვა. სხვა 

შემთხეევაში მონატეხ ფრაგმენტს ვაფიქსირებთ ალუმინის სადა არტაშნით და 
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თვითოეულ კბილს ვამაგრებთ ბრინჯაო-ალუმინის მავთულით. არტაშანს 
მოვხსნით 6-8 კვირის შემდეგ. ალვეოლური მორჩის მთლიანი მოტეხილობის 
დროს მივმართავთ ოსტეოსინთებზს.მონატეხ ფრაგმენტს მავთულით ვამაგრებთ 
ცხვირის ქვედა გასავლის ძვლოვან კიდეზე ან ზედა ყბის ძვალზე. ავაღმყოფს 
ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას, ანტიპისტამინურ 

პრეპარატებს, ქლორკალციუმის 10%-იან ხსნარს, კალციგლუკონატის აბებს 
(თითო აბი სამჯერ დღეში 4-6 კვირა), 0 ვიტამინს, ტკივილგამაყუჩებელ 

საშუალებებს, მაღალკალორიულ დიეტას, პირის ღრუს ხშირ ირიგაციას. 

ქვედა ყბის ამოვარდნილობა 

ქვედა ყბის ამოვარდნილობა უფრო ხშირია ქალებში 20-40 წლის ასაკში. 

ამოვარდნილობის მიზეზი შეიძლება იყოს ერთჯერადი ტრაემა, პირის დიდზე 

გაღება (დამთქნარება, მოკბეჩა, სიცილი, კბილის ექსტრაქცია, ტრაქეის 

ინტუბაცია და სხვა). 
პირის დიდზე გაღების დროს სასახსრე იოგები იჭიმება და სასახსრე თავი 

შეიძლება გამოვიდეს სასახსრე ფოსოდან. ამოვარდნილობას თან ახლავს 

ძლიერი ტკივილი და საღეჭი კუნთების ბოჭკოების სპასტიკური შეკუმშვა, რის 

გამოც ავადმყოფი პირს ვერ:ხურავს. 
კლასიფიკაცია. ვარჩევთ ამოვარდნილობის შემდეგ სახეებს: 

წინა ამოვარდნილობა, უკანა ამოვარდნილობა, ცალმხრივი წინა, ორმხრივი 

წინა,ჩვევული ამოვარდნილობა. 

კლინიკა. წინაამოვარდნილობის დროს სასახსრე თავი ხრტილოვან 
დისკოსთან ერთად გადაინაცვლებს სასახსრე ბორცეზე და გადადის მის წინ, 

სასახსრე ჩანთის გაგლეჯა არ ხდება, პირი გაღებულია, თანკბილვა დარ- 

ღვეული. 
ორმხრივი წინა ამოვარდნილობის შემთხვევაში ავადმყოფს პირი გაღებუ- 

ლი აქვს, ნიკაჰი წინ და ქვევით არის გადაწეული, ლოყები შესქელებული და 
დაჭიმულია, ქვედა ყბის მოძრაობა მკვეთრად შეზღუდულია,ყლაპვა გაძნელე- 

ბული, საჭმლის მოკბეჩვა და დაღეჭეა შეუძლებელი. აღინიშნება პირის 

ღრუდან ნერწყვის დენა, აქვს შეშინებული გამომეტყველება. ქვედა ყბის 
სახსარში მოძრაობა არ აღინიშნება. 

უკანა ამოვარდნილობის დროს პირი დასურულია. აღინიშნება ქვედა ყბის 

სრული უძრაობა, მოლარები ურთიერთ მჭიდრო შეხებაშია. სასახსრე მორ- 

ჩის სასახსრე თავი გადანაცელებულია უკან და მოთაესებულია გარეთა 

სასმენი ხვრელის ქვევით, დვრილისებრი მორჩის წინ. მოლარების ფიზ- 
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იოლოგიური შეთანასოვნება დარღვეულია, ქვედა საჭრელი ებილები გადა- 

ნაცვლებულია უკან სასის მიმართულებით, ნიკაპი გადაწეულია უკან, საღეჭი 

კუნთების ბოჭკოები ღაჭიმულია. 

ჩვევული ამოვარდნილობა წინა ამოვარდნილობის ნაირსახეობაა 

და დაკავშირებულია ქვედა ყბის მოძრაობასთან – პირის მაქსიმალურად 

გაღება, დამთქნარება. ამ ამოვარდნილობის დროს სადეჭი კუნთების ბოჭკოე- 
ბის დაჭიმულობა ნაკლებად არის გამოსატული, ამიტომ თეით პაციენტი 
შედარებით თავისუფლად აბრუნებს ამოვარდნილ ქვედა ყბას თავის ანატო- 

მიურ-ფუნქციონალურ მდგომარეობაში. ჩვეული ამოვარღნილობა ძირითა- 

დათ ორი სახისაა: მენისკო-ტემპორალური და მენისკო-კონდილოიდური. 

მენისკო-ტემპორალური ამოვარდნილობა ხდება ქვედა ყბის სასსრის ზეღა 

სართულზე,ხოლო მენისკო-კონდილოიდური – სასსრის ქეედა სართულზე. 
ამოვარდნილობას თან ახლავს ტკაცუნი. ჩვეეული ამოვარდნილობა გან- 

პირობებულია სასახსრე იოგების დაჭიშვით ღა სასახსრე ფოსოს გასქელებით. 

ჩვევული ამოვარდნილობა უფრო სშირია ხანდაზმულ ასაკში. ის პერიოდუ- 

ლად მეორდება და პაციენტი ისე ეჩვევა მას, რომ ყბის ინდივიღუალური 

მოძრაობით თეით აბრუნებს სასახსრე ფოსოში. 

ქვეამოვარდნილობა განპირობებულია სასახსრე ბორცვის ან სასახსრე 

თავის განუვითარებლობით. პირის მაქსიმალური გაღების დროს სასახსრე 

თავი გამოდის სასასსრე ფოსოდან და დახურვის დროს თავისუფლად ბრუნ- 

დება სასახსრე ფოსოში, ამ მოძრაობას თან ახლავს დამახასიათებელი 

ტკაცუნი. 
მკურნალობა ახალიამოვარდნილობის შემთხვევაში ავად- 

მყოფს უნდა გაეუკეთოთ ბერშე-დუბოვის ანესთებია ორივე სახსრის არეში 

(2%-იანი ნოვოკაინის 6-8 მლა. დამატებითი ანესთეზიის გაკეთება შეიძლება 

საღეჭი კუნთების მიმაგრების ადგილზე ქვედა ყბის კუთხის არეში. 10-15 წუთის 

შემდეგ ავადმყოფის პირის ღრუში შეგვაქვს ცერა თითები, რომლებზედაც 

წინასწარ შემოხვეული გეაქვს მარლის ღოლბანდი. თითებს ვათავსებთ 

მოლარების საღეჭ ზედაპირებზე,ხოლო დანარჩენ თითებს–- ქვედა ყბის ქვედა 

კიდეზე. ავადმყოფს ვაძლევთ წინადადებას სცადოს ჰირის გაღება-დახურვა, 

გაღების მომენტის დროს საღეჭი კუნთების ბოჭკოები მოდუხებულია. ამ 

მომენტში ქვედა ყბის კუთხეს ვწევთ ქვევით, ნიკაპის. ზევით აწევასთან 

ერთდროულად ქვედა ყბას გადავანაცვლებთ უკან. ჩაყენების მომენტში ცერა 

თითები უნდა გადაეიტანოთ პირის კარიბჭეში, ტრავმის თავიდან აცილების 

მიზნით. ამის შემდეგ საჭიროა ქვედა ყბის მოძრაობის შეზღუდეა 12-15 დღით. 

ქვედა ყბის ამოვარდნილობის ჩაყენების აუცილებელი წინა პირობაა ავადმყ- 

ოფისა და ექიმის სწორი მდებარეობა. ავადმყოფი უნდა იჯდეს დაბალ სკამზე 
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ისე, რომ მისი ქვედა ყბა მდებარეობდეს ექიმის იღაყვის დოხეზე. ექიმი 

ყოველთვის დგას ავადმყოფის წინ. 

მოძველებული ამოვარდნილობის შემთხვევაში ზემოთ მოტანილი ახესთ- 

ებია საკმარისი არ არის, ამიტომ საჭიროა ვენური ნარკოზის გამოყენება. 

ნარკოზიდან ავადმყოფის გამოყეანის შემდეგ, ავადმყოფი უნდა იმყოფებოდეს 

საექიმო პერსონალის მეთვალყურეობის ქეეშ 1,5-2 საათის განმავლობაში. 

ქეეღა ყბის უკანა ამოვარდნილობის შემთხვეეაში, ვაკეთებთ ბერშე- 

დუბოვის ორმსრივ ანესთეზიას. ავადმყოფს ვსვამთ დაბალ სკამზე, ცერა 

თითები შეგეაქვს პირის კარიბჭეში ღა ვათაესებთ გარეთა ირიბ ხაზებზე, 

დანარჩენი თითებით ვაფიქსირებთ ქეეღა ყბის სხეულს, ქეედა ყბას ეწევთ 

ქვევით და წინ. ამოვარდნილობის ჩაყენების შემდეგ საჭიროა ქვედა ყბის 

მოძრაობის შეზღუდვა 10-15 დღე, ავადმყოფს ვგუნიშნავთ ტკივილგამაყუჩებელ 

საშუალებებს, უმს, დიადინამიკურ დენს, თხიერ საკეებს. 

ცალმხრივი ამოვარდნილობის დროს პირი ნაწილობრიე გაღებული და 

გაღაბრეცილია ისე, რომ ავადმყოფი ვერ ხურავს მას. ნიკაპი გადაწეულია 

ჯანმრთელ მხარეზე (სასახსრე მორჩის მოტეხილობის დროს ქვედა ყბა და 

ნიკაპი გადღანაცვლებულია მოტეხილობის მხარეზე) ღა სასახსრე მორჩის თავი 

ამოვარდნილობის მხარეზე არ შეინიშნება, არ შეიგრძნობა მოძრაობა 

სასახსრე ფოსოში.ბერშე-დუბოვის ანესთეზიის ქვეშ ქვედა ყბის ამოვარღნი- 

ლობას ჩავასწორებთ, შეებღუღავთ ქვედა ყბის მოძრაობას 12-15 დღით. 

ჩვევული და ქვეამოვარდნილობის მკურნალობა ითვალისწინებს ქვედა 
ყბის სახსარში მოძრაობის ხანგრძლივ შეზღუდვას (1-1,5 თეე). მოძრაობის 

შესაზღუდად მოწოდებულია მრავალი საშუალება (პეტროსოვის,ხოდოროვ- 

იჩის,ხონოვის და სხვათა აპარატები), გარდა ამისა ვიყენებთ ფიზიოთერაპი- 

ულ საშუალებებს (უმს, დიადინამიკური დენი, პიდროკორტიზონის ფონო- 

ფორები). 

მკურნალობის ქირურგიული მეთოდები მიზნად ისახავს ან სასახსრე 

ფოსოს ჩაღრმავებას, ან სასახსრე ბორცვის ამაღლებას. მკურნალობის 

ქირურგიული მეთოდების ეფექტურობა ლიტერატურული მონაცემებით საკ- 

მარისად მაღალი არ არის. 

ქვედა ყბის მოტეხილობა 

ქვედა ყბის მოტეხილობა უფრო ხშირად გეხევდება 20-40 წლის ასაკში. 

ეარჩევთ ტრავმულ და სპონტანურ მოტეხილობას. სპონტანური ანუ პა- 

თოლოგიური მოტეხილობა ვითარდება ძვალში მიმდინარე პათოლოგიური 
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პროცესის ფონზე (ქრონიკული ოსტეომიელიტი, ოდონტოგენური კისგა, 
ადამანტინომა, ავთვისებიანი სიმსივნე). 

მიყენებული ძალის მიხეღვით შეიძლება განვითარდეს პირდაპირი ან 
არაპირდაპირი მოტეხილობა. ქვედა ყბაზე ტიპიური მოტეხილობის ადგ- 

ილებია: ქვედა ყბის შუა ხაბი, ეშვების არე, ქვედა ყბის კუთხე, სასახსრე 

მორჩის არე. უმრავლეს შემთხეევაში აღინიშნება მონატეხი ფრაგმენტების 

შეცილება, რაც დამოკიდებულია მიყენებულ ძალაზე, თვით მონატეხი ფრაგ- 

მენტების სიმძიმეზე და მონატეხ ფრაგმენტებზე კუნთების შეკუმშვაზე. 

ნორმალურ პირობებში ქვედა ყბის მოძრაობა განპირობებულია ორი 

ჯგუფის კუნთების მუშაობით: 

ა. ქვედა ყბის ამწევი კუნთები (უკანა ჯგუფი). 

ბ. ქვედა ყბის დამწევი კუნთები (წინა ჯგუფი). 
ამწევ ანუ უკანა ჯგუფის კუნთებს მიეკუთვნება:1. საღეჭი კუნთი, რომელიც 

ქვედა ყბას ზევით აწევს; 2. საფეთქლის კუნთი – ქვედა ყბას წევს ზევით და 

რამდენადმე უკან,3.მედიალური ფრთისებრი კუნთი – ქვედა ყბას წევს ზევით 

და ნაწილობრივ წინ, ცალმხრივი შეკუმშვის დროს ქვედა ყბა გადაიწევს 

საწინააღმდეგო მხარეზე; 4. ლატერალური ფრთისებრი კუნთი – ორმხრივი 

შეკუმშვის დროს ქვედა ყბა წამოიწევს წინ, ცალმხრივი შეკუმშვის დროს კი 

გადაინაცელებს საწინააღმდეგო მხარეზე. 

დამწევი ანუ წინა ჯგუფის კუნთებს მიეკუთვნება: 1. ორმუცელა კუნთი; 2. 

ყბა-ინის კუნთი; 3.ნიკაპ-ინის კუნთი;4. ნიკაპ-ენის კუნთი, 5. ენა-ინის კუნთი. 

ქვედა ყბის მოტეხილობის დროს, როდესაც მოტეხილობის ხაზი გადის 

ქვედა ყბის სხეულზე შუა ხაზიდან დაშორებით (დისტალურად), მცირე ფრაგ- 

მენტი, რომელზედაც მხოლოდ ამწევი კუნთებია მიმაგრებული, გადაინაცე- 

ლებს ზევით,ხოლო ფრთისებრი კუნთის შეკუმშვის შედეგად შიგნით ისე,რომ 

მონატეხი ფრაგმენტი შემობრუნდება ღერძის გარშემო და მისი კბილების 

ლოყისკენა ბორცვები შეეხება ზედა ყბის ანტაგონისტი კბილების სასისკენა 

ბორცვებს. დიდი ფრაგმენტი მასზე მიმაგრებული დამწევი კუნთების შეკუმშ- 

ვის შედეგად გადაინაცვლებს ქვევით და შიგნით, კუთხის არეში მოტეხილო- 

ბის დროს მონატეხი ფრაგმენტების შეცილება თითქმის არ აღინიშნება საღეჭი 

კუნთის ბოჭკოების მონატეხ ფრაგმენტებზე თანაბარი რაოდენობით მიმაგრე- 

ბის გამო. ქვედა ყბის სხეულის ორმხრივი მოტეხილობის დროს მოტეხილი 

შუალედური ფრაგმენტი გადაინაცვლებს ქვევით და უკან. 
როკისებრი მორჩების ორმხრივი მოტეხილობის დროს ქვედა ყბა აიწეეს 

ზევით ისე,რომ შეხებაშია მხოლოღ მოლარების საღეჭი ზედაპირები, ფრონ- 

ტალური კბილების არეში კი ღია თანკბილვაა. 

ეშვების არეში ორმხრივი მოტეხილობის დროს მონატეხი ფრაგმენტი 
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ფრონტალური კბილებით გადაინაცელებს ქეევით და შიგნით ისე, რომ იწეევს 
ყლაპვისა და სუნთქვის გაძნელებას. 

კლინიკა. ქვედაყბისმოტეხილობას ახასიათებს: სახის ასიმეტრია, 

ნახევრად გაღებული პირი, ტკივილი, პირის ღრუდან ნერწყვისა და სისხლის 
დენა, თანკბილვის დარდეევა, ქვედა ყბის არეში მგრძნობელობის მოშლა. 

დიაგნოზის ღასმა სათანადო გამოკვლევის შედეგად ძნელი არ 

არის. 

მკურნალობა. ყბების მოტეხილობის მკურნალობა მოიცავს ოთხ 

ძირითად მომენტცს: 1. მონატეხი ფრაგმენტების შეთანასოვნება და ანატომი- 

ური მთლიანობის აღდგენა, 2. მონატეხი ფრაგმენტების იმობილიზაცია, 3. 

ძვლოვანი ჭრილობის შესორცების სტიმულირება, 4. მოსალოდნელი 

გართულების (ოსტეომიელიტი, ფლეგმონა, ყალბი სახსარი) პროფილაქტიკა. 

ახალი მოტეხილობის დროს მონატეხი ფრაგმენტების სწორ მდგომარე- 

ობაში ჩაყენებას ვახორციელებთ ხელის საშუალებით, ზოგჯერ ვიყენებთ 

ხელსაწყო-იარაღებს, განსაკუთრებით ჩაჭედილი მოტეხილობის დროს. მონა- 

ტეხი ფრაგმენტების ჩასწორებას ვატარებთ გაუტკივარების ფონზე.ორმხრივი 

მოტეხილობის დროს უმჯობესია გავაკეთოთ მანდიბულური (ტორუსალური) 

ანესთეზია ორივე მხარეზე და 10-15 წუთის შემდეგ შევუდგეთ მონატეხი 
ფრაგმენტების ჩასწორებას. სასახსრე მორჩების მოტეხილობის დროს და იმ 

შემთხვევებში, როდესაც პირის გაღება არ ხერხდება, საჭიროა ბერშედუბო- 

ვის ანესთეზიის გაკეთება. მონატეხი ფრაგმენტების ჩასწორების .შემდეგ 

საჭიროა მათი მყარი ფიქსაცია. საფიქსაციო საშუალებებს პირობითად ვყ- 

ოფთ ორ ჯგუფად: დროებითი და სამკურნალო. 

დროებითს განეკუთვნება: ნიკაპ-თავის ნახვევი (შურდულისებრი), ამის- 
ათვის ვიყენებთ სამედიცინო ბანდს და სხეა ხელმისაწვდომ საშუალებებს. 

ნახვევით ვაფიქსირებთ ქვედაყბის კბილებს ზედა ყბის კბილებთან ფიზ- 

იოლოგიური ოკლუზიის მდგომარეობაში. ნახვევის დადების წინ უნდა ვიყოთ 

დარწმუნებული, რომ ავადმყოფს არ ექნება გულისრევა და ღებინება. ამასთან 
ერთად მთლიანად უნდა გამოერიცხოთ ასფიქსიის საშიშროებაც. 

ქვედა ყბის სხეულის ხაზოვანი მოტეხილობის დროს დროებით ფიქსაციას 

ვახორციელებთ ბრონზოალუმინის მავთულით. მოტეხილობისხაზიდან დის- 

ტალურ და მედიალურ ფრაგმენტებზე ვიღებთ ორ-ორ კბილს და ვაფიქსირებთ 

მათ. თუ მონატეხი ფრაგმენტების ცდომაა, მაშინ ქვედა ყბას ასეთივე წესით 

ვაფიქსირებთ ზედა ყბაზე. ზოგ შემთხვევაში ეამზადებთ ნიკაპზე ამოსადებ 

ბანდ-თაბაშირის ფირფიტას, რომელშიც ჩავაფენთ მარლას(ბამბას) და რბილი 

დაჭიმვით ვამაგრებთ თავზე მოთავსებულ ქუდზე. 

მუდმივი საფიქსაციო საშუალებები იყოფა ორ ჯგუფად: უსისხლო და 
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ოპერაციული(სისსლიანი). პირველ ჯგუფს განეკუთვნება კბილებზე დასადები 

მავთულოვანი და პლასტმასის არტაშნები, რომლებსაც ამზადებენ ლაბორა- 

ტორიის გარეშე (ტიგერშტეტის, გარდაშნიკოეის, სტეჰანოვის, კერეიკოს და 

სხვა). ლაბორატორიულ არტაშნებს განეკუთვნება ვანკევიჩის, კატცის, ოქს- 

მანის და სხვა. ვიყენებთ, აგრეთეე, სტანდარტულ არტაშნებსაც (ვასილიეევი). 

მავთულოვანი არტაშნის დასამზადებლად საჭიროა შემდეგი მასალები და 

იარაღები: 1. ბრინჯაო-ალუმინის წვრილი 0,3-0,5 მმ. კეეთის მაეთული;2.2 მმ- 

მდე კვეთის ალუმინის მავთული, 3. კრამპონის მაშა, 4. ანატომიური პინცეტი, 

5. ნხემსდამჭერი, 6. მავთულის მაკრატელი, 7. ქლიბი, 8. რეზინის რგოლები. 

საჭიროების მისედვით ვამზადებთ ალუმინის მავთულის ქვემოთ ჩამოთე- 

ლილ არტაშმნებს: 

სადა არგაშანს ვიყენებთ მარტივიხაზოვანი მოტეხილობის 

(ალვეოლური მორჩი, ქვედაყბის ცალმხრივი მოტესილობა, ფრონტალური 

კბილების ტრავმული დაზიანება და სხეა), საფიქსაციოდ. არტაშანზე ვაფიქ- 

სირებთ მოტეხილობის ზონაში არსებულ ყველა კბილს და არა ნაკლებ ორ- 

სამ საღ კბილს. 

2. გამბჟენ არტაშანს ვიყენებთ მოტეხილობის იმ ფორმის შემთს- 

ქეევაში, როდესაც ალვეოლურ მორჩში არ არის ორი ან მეტი კბილი. 

3. არტამანს დახრილი - სიბრტყით ვიყენებთ იმ შემთხვევაში, 

როდესაც მოტეხილი დიდი ფრაგმენტი დახრილია მოტეხილობის შიგნით და 

მარტივი არტაშნით მონატეხი ფრაგმენტების ფიქსირებას ვერ ვახერხებთ. 

4. კაუჭიან არტაშანს ეიყენებთ ყბათაშორისი ფიქსაციი- 

სათვის რებინის რგოლებთან ერთად ქვედა ყბის რთული მოტესილობის 

დროს. 

მოტეხილობის მკურნალობა გრძელდება ოთხი-ხუთი კვირა, იმ შემთს- 

ვევაში, როდესაც შეხორცება მიმდინარეობს გართულების გარეშე, არტაშანი 

შეიძლება მოვხსნათ 22-25 დღეზე. თუ მოტეხილობის ხაზზე კიდევ შეიგრძნობა 

მოძრაობა, მაშინ საჭიროა ფიქსაციის ვადის გაგრძელება 8-10 დღით. 

მოტეხილობის ხაზზე კბილის დატოეების საკითხი უნდა გადაეწყვიტოთ 

ინდივიდუალურად, განგრენული პულპით კბილი ამოსაღებია, ზოგჯერ კბილს 

ვიყენებთ, როგორც გამბჟენს. 

მავთულის (პლასტმასის) არტაშნებს გააჩნიათ რიგი ნაკლოვანებანი, 

რომელთა გათვალისწინება აუცილებლად საჭიროა: 1. მავთულის არტაშნის 

დამზადება-დამაგრება მოითხოვს დიდ დროს (1-2 საათი), 2. მავთულის 

ლიგატურები თანდათანობით სუსტდება და საჭიროებს პერიოდულ კონ- 

ტროლს;3.ორივე ყბის ფიქსაციის დროს გაძნელებულია პირის ღრუს მოვლა, 

კვება, სუნთქვა და მეტყველება;4. ორივე ყბის ფიქსაციის დროს ავადმყოფი 
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გამოჯანმრთელებამდე უნღა იმყოფებოდეს სტაციონარში; 5. უკბილო ყბაზე 

არტაშნის გამოყენება შეუძლებელია; 6.მავთულოვანი არტაშანი არ გამოიყ- 

ენება ბაეშვებში და უსიქიკურ ავადმყოფებში. 
ოპერაციული მეთოდები მოკლებულია ზემოთჩამოთვლილ ნაკლოვანებებს, 

მაგრამ მათაც გააჩნიათ ხარყებები. 

მოტეხილობის ოპერაციული მკურნალობის მეთოდები ითეალისწინებს: 1. 

მონატეხი ფრაგმენტების ფიქსაციას შეკერვით (ფოლადის, ტანტალის მაგთუ- 

ლი, კაპრონის ძაფი); 2. ლითონის ჩხირებით მონატეხი ფრაგმენტების ფიქსა- 

ცია; 3. ძვალზე გარეღან ღასამაგრებელი ფირფიტების გამოყენება; 4. პირ- 

გარეშე საფიქსაციო აპარატების (რუდკო, ბერნადსკი, პანჩოხა, ბაძოშეილი 

და სხვა); 5. ძელის შესაკერი აპარატების გამოყენება. 
ოპერაციული მეთოდები გამოიყენება უკბილო ქეეღა ყბის მოტეხილობის 

შემთსვეევაში, მონატეხი ფრაგმენტების საგრძნობი ღისლოკაციის დროს, 

კუთხის, სასახსრე მორჩების ზონაში მოტეხილობის დროს. 

მკურნალობა ითვალისწინებს ოპერაციულ ჩარევას და მედიკამენ- 

ტურ ზემოქმედებას. 
ოპერაციის ტექნიკა. განაკვეთი შეიძლება გავატაროთ 

როგორც პირშიგნითა-ჰირის კარიბჭეში, ისე პჰირგარეთა წესით, უფრო 

სშირად განაკეეთს ვატარებთ გარედან. გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა 

ცხიმოვან ქსოეილს ფასციამდე. ფრთხილად გაეხსნით ფასციას და ბლაგვი 

გზით მივდივართ ქეედა ყბის მონატეხ ფრაგმენტამდე. მონატეხ ფრაგმენ- 

ტებზე ბორმანქანით ვაკეთებთ ორ-ორ ხერელს,მონატეხი კიდედან I-1,5 სმ- 
ის დაშორებით ისე, რომ არ დავაზიანოთ ქვეღა ყბის არხი ღა მასში 
მოთავსებული ნერვულ- სისხლძარღეოვანი კონა. ხელოვნურად შექმნილ 

ხვრელებში გავატარებთ მაეთულს. მონატეხი ფრაგმენტების ჩასწორების 
შემდეგ, ჯვარედინად გადავგრეხავთ ამაგნიტურ მაეთულს; ჭრილობას 

გაეკერავთ შრეობრივად. უნდა გვახსოვდეს, რომ ქეედა ყბის არეში განაკვე- 
თის გატარების დროს არ დავაზიანოთ სახის ნერეის ქეედა ტოტი. ამ მიმნით 

განაკვეთს ვატარებთ ქვედა ყბის ქვედა კიდედან 2,5 სმ-ის დაშორებით. 
მონატეხი ფრაგმენტების შეერთებას (ოსტეოსინთეზს) ვახდენთ, აგრეთეე, 

მონატეს ფრაგმენტებში მავთულის ჩხირის გაყრით. ზოგიერთი ავტორი 

ოსტეოსინთებისათვის იყენებს წინასწარ დამზადებულ ლითონის ჩარ- 
ჩოებს, რომლებსაც მონატეს ფრაგმენტებზე ამაგრებს სპეციალური ხრახ- 

ნიანი ლურსმებით. 
მონატეხი ფრაგმენტების ფიქსაციისათეის მოწოდებულია აგრეთეე 

სპეციალური აპარატები, რომლებიც თავსდება პირგარემე (რუდკო, ბერ- 

ნადსკი, პჰანჩოხა, ბაძოშვილი და სხვა) წესით. 

მოტეხილობის კომპლექსურ მკურნალობაში განსაკუთრებული ყურა- 

დღება უნდა დავუთმოთ მედიკამენტურ მკურნალობას: ვიყენებთ ანთების 
საწინააღმდეგო და ძელოვანი ჭრილობის შეხორცების მასტიმულირებელ 
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საშუალებებს. ცალკეულ შემთხვევაში განვსაზღვრავთ ანტიბიოტიკებისადმი 
შეუთავსებლობას კანქვეშა სინჯის გამოყენებით. პირველ 3-4 დღეს უმჯობე- 

სია ანტიბიოტიკები შევიყვანოთ მოტეხილობის ზონაში. კარგ შედეგებს 

იძლევა ტეტრაციკლინის ჯგუფი (ერითრომიცინი, ტერამიცინი, მორფოციკლი- 

ნი), რომლებიც გროვცებიან ძვალში. ძვლის რეგენერაციის მასტიმულირებე- 

ლი საშუალებებიდან ვიყენებთ ოსტეოგენურ ციტოტოქსიკურ შრატს, 
რეტაბოლილს,თიროკალციტონინს. პირამიდონის ჯგუფიდან – პენტოქსილს, 

მეთილურაცილს. მკურნალობაში ვიყენებთ, აგრეთეე, მადესინსიბილიზებელ 

საშუალებებს, ვიტამინებს, კალციუმის პრეპარატებს. წარმატებით ვიყენებთ 

მკურნალობის ფიზიკურ მეთოდებს: უმს დენი, 

ელექტროფორეზი,ულტრაიისფერი დასხივება; პარაფინის, სამკურნალო 

ტალახის აპლიკაციებს. ამასთან ერთად საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ პირის 

ღრუსა ან ყბის ძვალში არსებული ლითონი არ არის ფიზიოპროცედურების 

ჩატარების უკუჩვენება. საჭიროა კალორიული კვება. პირის ღრუს ხშირი 

გამორეცხვა ანტისეპტიკური ხსნარებით. 

ქვედა ყბის სასახსრე მორჩის მოტეხილობა 

სასახსრე მორჩის მოტეხილობა ძირითადად გამოწვეულია არაპირდაპი- 

რი ტრავმით. ვარჩევთ როკისებური მორჩის მოტეხილობას მორჩის ძირის, 

ყელისა და სასახსრე თავის არეში. უფრო ხშირია სასახსრე მორჩის ძირის 

მოტეხილობა. 

სასახსრე მორჩის მოტეხილობას ახასიათებს მოტეხილობის ყველა დამას- 

ასიათებელი ნიშანი: ტკივილი, ლეჭვისა და მეტყველების ფუნქციის 
მოშლა, თანკბილვის დარღვევა. ორმხრივი მოტეხილობის დროს შეხებაშია 

მოლარები, ფრონტალური კბილების არეში აღინიშნება ღია თანკბილეა. 

ცალმხრივი მოტეხილობის დროს მოკლდება სახსრის სიმაღლე მცირე ფრაგ- 

მენტის ცდომის გამო,ამიტომ ქვედა ყბის ზევით აწევის დროს მოლარების 
შეხება მოხდება ჯერ დაზიანებულ მხარეზე, ხოლო შემდეგ ჯანმრთელ 
მხარეზე. სადიაგნოსტიკო მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე, ტკივილის შეგ- 

რძნებას მოტეხილი სახსრის არეში. ამ მიზნით მარჯვენა ხელით ვაწვებით 
ნიკაპზე, ტკივილი შეიგრძნება მოტეხილი სახსრის არეში. თუ გარეთა სასმენ 

ხვრელში მოვათავსებთ საჩვენებელ ან მეხუთე თითებს და ავაღმყოფს 
მივცემთ წინადადებას ამოძრაოს ქვედა ყბა, სასახსრე თავის მოძრაობა 

შესუსტებული იქნება მოტეხილობის მხარებე. სასასსრე მორჩის მოტესილო- 
ბას, მის დისლოკაციას ვაზუსტებთ რენტგენოლოგიური გამოკვლევით. 
მკურნალობა. იმ შემთხევევაში, როდესაც მოტესილი სასახსრე 

მორჩი მცირე შეცურებით ქვედა ყბის ტოტის სიბრტყეშია, საკმარისია 
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კონსერვატიული მკურნალობა. ავადმყოფს ორიეე ყბაზე ვუკეთებთ ალუმინის 
მარყუჟოვან არტაშანს. მოლარების არეში ორიეე მხარეზე ვათავსებთ 0,5-1 

სმ-ის სისქის განმბჟენს და ყბებს შევკრავთ რეზინის რგოლებით. განმბჟენს 

ეამაგრებთ აბრეშუმის ძაფით პირის ღრუს გარეთ. განმბჟენს ამოვიღებთ 10- 
12 დღის შემდეგ, ხოლო ელასტიურ ჭიმვას ვაგრძელებთ 4 კვირამდე ცალმხრივი 
მოტესილობის შემთხეეეაში განმბჟენს ვათავსებთ მოლარების არეში მოტეხ- 

ილობის მხარეზე. 

უკბილო ქვედა ყბის სასახსრე მორჩის მოტეხილობის დროს საჭიროა 

ოპერაციული ჩარევა, ოპერაციულ მკურნალობას მიემართავთ აგრეთვე 
იმ შემთხვევაში, როდესაც მოტეხილი სასახსრე მორჩი თითქმის პორიზონ- 

გტალურ მდგომარეობაშია და კონსერვატიული მკურნალობით მისი ჩას- 
წორება არ შეიძლება. 

ოპერაციის ტექნიკა. ოპერაცია უმჯობესია ჩავატაროთ 
ენდოტრაქეალური ნარკოზის ქვეშ. განაკვეთს ვატარებთ ქვედა ყბის 
კუთხის გარეთა კიდესთან 6-8 სმ-ის სიგრძეზე. გავკვეთავთ კანს, კანქვემა 

ქსოვილს, გავთიშავთ კუნთებს და ვაშიშელებთ ქვედა ყბის კუთხის ტოტის 

არეს. რბილ ქსოვილებს კავით ავწევთ ზევით და წინ ისე, რომ მოეძებნოთ 

სასახსრე მორჩი. სასახსრე მორჩზე და ქვედა ყბის ტოტზე ბორმანქანით 

ვაკეთებთ ხვრელს, ნახერეტებში გავუყრით ამაგნიტურ მავთულს, შევათა- 
ნასოენებთ მონატეხ ფრაგმენტებს და მავთულს გადავგრესთ, ჭრილობას 

შევკერავთ შრეობრივად, სასახსრე მორჩის ოსტეოსინთეზი შეიძლება 

ჩავატაროთ ლითონის ჩხირის მონატეხ ფრაგმენტებში გატარებით ან 

მონატეხ ფრაგმენტებზე ჩხირის გარედან ფიქსაციით. ოსტეოსინთეზი- 

სათვის განაკვეთის გატარება შეიძლება ყურის ჭავლის წინა კიდესთან 
ისე, რომ არ დავაზიანოთ სასის ნერვის ტოტები. მიდგომის ეს მეთოდი 
მოითხოეს ოპერატორის დახელოვნებას და სათანადო გამოცდილებას. ეს 
მეთოდი წარმატებითაა გამოყენებულიჩვენს მიერ. 

ზედა ყბის მოტეხილობა 

ზედა ყბა წყვილი ძვალია, შედგება მარჯვენა და მარცხენა ნახევრისაგან. 
ფუნქციის თვალთახედვით მკვეთრად განსხვავდება ქვედა ყბისაგან და განიც- 
დის ძლიერ დატვირთვას. მოწოდებულია ზედა ყბის მოტეხილობის სხვა და 

სსვა კლასიფიკაციური სქემები. უფრო გავრცელებულია ფრანგი მეცნიერის 
ლეფორის (1901 წ.) კლასიფიკაცია. რუსულ ლიტერატურაში ავტორისეული 

კლასიფიკაცია არ იყო სწორად თარგმნილი და მესამე ტიპის მოტეხილობა 

აღწერილია როგორც პირველი, რაც ძირფესვიანად ცელის როგორც მოტეხ- 
ილობის კლინიკურ სურათს, ისე დაზიანების სიმძიმეს. დღევანდელ ჰირობებ- 
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ში საჭიროდ მიგვაჩნია ისტორიული სინამდვილის ადდგენა და ამიტომ აქ 

მოვიტანთ ზედა ყბის მოტესილობის ლე-ფორის კლასიფიკაციის ავტორისეულ 

სქემას. 

L ტიპი – ზედამოტეხილობა. მოტესილობისხაზი გადის ცხვირის ძელის 

ძირზე, თვალბუდის ქვედა ნაპრალზე,თვალბუდის გარეთა კიდეზე, გაიელის 

ყვრიმალის რკალზე და გრძელდება ძირითადი ძელის ფრთისებრ მორჩამსე. 

ამ შემთხვევაში ადგილი აქვს სახის ჩონჩხის მთლიან მოცილებას ქალას 
ჩონჩხისაგან. 

II ტიპი – შუამოტეხილობა. მოტეხილობისსხაზი გადის ცხვირის ძირზე, 

თეალბუდის შიგნითა კედელზე, ზედა ყბისა და ყვრიმალის ძვლების ნაკერზე 

და გრძელდება ძირითადი ძვლის ფრთისებრ მორჩებამდე. ამ შემთხვევაში 

მოტეხილია ზედა ყბა და ცხვირის ძვლები. 

III ტიპი – ზედაყბის სხეულის ქვედა მოტეხილობა. მოტეხილობის 
ხაზი გაივლის პორიზონტალურად ზედა ყბის სხეულზე, ცხვირის ღრუს ქვედა 

კიდეზე, ზოგჯერ პაიმორის ღრუს მთლიანობის დარღვევით. ამ დროს 

მოტეხილია ზედა ყბის ალვეოლური მორჩი კბილებითურთ. 

რუსი ავტორები პ. არჟანცევი, გ. ივაშენკო, თ. ლურიე არჩევენ სახის 

ჩონჩხის ზედა ნაწილის მოტეხილობის 5 ტიპს: 1 ტიპი – ყვრიმალის ძელის 

მოტეხილობა, II ტიპი – ცხვირის ძვლების მოტეხილობა, III ტიპი – ალვეეო- 

ლური მორჩის მოტეხილობა, IV ტიპი – სუბბაზალური მოტეხილობა, ზედა 

ყბისა და ყვრიმალის ძვლების შეერთების ადგილზე, V ტიჰი – სუბორბიტული 

ზონის მოტეხილობა. 

კლინიკა, დიაგნოსტიკა. ზედა ყბის მოტეხილობის კლინიკური სურათი 

მრავალფეროვანია და დამოკიდებულია, როგორც ტრავმის მიყენების ძალაზე, 

მონატეხი ფრაგმენტების ცდომაზე, მოტეხილობის ლოკალიზაციაზე, დაზიანებ- 

ულის ზოგად მდგომარეობაზე, ასევე სხეულის სხვა ნაწილების დაზიანებასა 

და ტვინის ტრავმაზე. 

ზედა ყბის მოტეხილობის დროს აღინიშნება: 1. შეცვლილი სახის ფორმა,2. 

სისხლჩაქცევები რბილ ქსოვილებში ("შავი სათვალის ნიშანი'),3. თანკბილვის 

დარღვევა,4. ღეჭვის, მეტყველების, სუნთქვის ფუნქციის მოშლა. 
პირველი ტიპის მოტეხილობის დროს კლინიკური სურათი მძიმეა და 

რთული. დაზიანებულს სახე დაგრძელებული აქვს, გამოხატულია "შაეი 

სათვალის" ნიშანი. თანკბილვა, სუნთქვა, მეტყველება დარღვეულია. აღინიშ- 

ნება სისხლდენა ცხვირდან, პირიდან, ყურებიდან, ზოგჯერ ადგილი აქეს 

ზურგის ტვინის სითხის დენასაც. მოშლილია თავის ტვინის ნერვების ფუნქცია 

(სამწვერა, სახის, თვალის მამოძრავებელი და სხვა). სახის მიმიკა დარ- 
ღვეულია, აღინიშნება დიპლოპია (მხეღველობის გაორება), სახის არეში 

330



მგრძნობელობის მოშლა, ზოგჯერ ტეინის დაჟეჟილობა, უფრო ხშირაღ 

ტეინის შერყევა. ქალას ფუძის მოტეხილობის დროს აღინიშნება სისხლდენა 

გარეთა სასმენი ხერელიდან. თავზურგტვინის სითხის დენა ცხვირიდან, 

ყურიდან. 

ზურგის ტეინის სითხის დენა(ლიქეორეია) ვითარღება ტრავმის მიღებიდან 

პირველი სამი დღის განმავლობაში. ლიქვორეია ცხვირიღან ძნელი დასადგე- 

ნია, მის დასადგენად ვიყენებთ ე. წ. "ცხეირსახოცის" სინჯს. ბურგის ტეინის 

სითხეში დასველებული სუფთა ცხვირსახოცი გაშრობის შემდეგრჩება რბილი, 

ცხვირის სეკრეტში ღასველებული– გაშრობის შემდეგ რჩება ხმელი, თითქოს 

სახამებელში ამოვლებული. ეს სინჯი ყოველთვის უტყუარი არ არის. 

მეორე ტიპის მოტეხილობის დროს კლინიკური სურათი დამოკიდებულია 

მონატეხი ფრაგმენტების ცდომაზე და რბილი ქსოვილების მდგომარეობაზე. 

სასე ასიმეტრიულია, რბილი ქსოვილები შეშუპებული,აღინიშნება სისხლდენა 
ცხვირიდან, დაცხრილული ფირფიტის დაზიანების დროს კი – ზურგის ტვინის 

სითხის გამოყოფა. სისხლჩაქცევებია თვალბუდეში, კონიუქტივაზე.ზედა ყბის 

და ცხვირის ძელები მოძრაეია. თვალბუდის ქვედა კიდე მოტეხილია. ადგილი 

აქვს ანესთეზიას თვალბუდის ქეედა ნერვის საინერეაციო ზონაში. 
მესამე ტიპის მოტეხილობის დროს აღინიშნება მონატეხი ფრაგმენტების 

ცდომა, თანკბილეა ხშირად დარღვეულია, ზოგჯერ ადგილი აქვს ცხეირის 
ნესტოდან სისხლდენას. პალპაციით ვადგენთ ალვეოლური მორჩის მოტეხი- 

ლობის ზონას. 

კლინიკური მიმდინარეობის მიხედვით ვარჩევთ ზედა ყბის მსუბუქ, საშუ- 

ალო და მძიმე მოტეხილობას. მსუბუქ დაზიანებას ვაკუთვნებთ ალვეოულრი 

მორჩის მოტეხილობას, ან ზედა ყბის ნაწილობრივ მოტეხილობას თანკბილ- 

ვის დარღვევის გარეშე, ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილე- 

ბელია, თავის ტვინის შერყევა არ არის, შეხორცება მიმდინარეობს სადად. 

მკურნალობა გრძელდება ორი კვირა. 

საშუალო სიმძიმის დაზიანებას განეკუთვნება ზედა ყბის სხეულის ცალმხრივი 
ან ორმხრივი მოტეხილობა, მონატეხი ფრაგმენტების ცდომით, თანკბილვის 

დარღვევით, სასისა და ზედა ყბის წიაღის დაზიანებით, თავის ტვინის შერ- 

ყევით. ასეთი ავადმყოფის მკურნალობა საშუალოდ 3-4 კვირა გრძელდება. 

მძიმე დაზიანებას მიეკუთვნება ზედა ყბის პირველი ტიპის მოტეხილობა, 

ამავე დროს დაზიანებულია მეზობელი ორგანოებიც: ორბიტა, ცხვირი, შეი- 

ძლება ქვედა ყბაც. ასეთი დაზიანება მოითხოეს რთულ ქირურგიულ ჩარეეას. 

მკურნალობის ვადები დამოკიდებულია დაზიანების სიმძიმეზე, ავადმყოფის 

ზოგად მდგომარეობაზე, დაავადების გართულებაზე. მკურნალობა შეიძლება 

გაგრძელდეს 5-6 კვირა. 
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ზედა ყბის მოტეხილობის მკურნალობა 

პირველ რიგში საჭიროა დაზიანებულის ზოგადი მდგომარეობის შეფასება, 
უნდა გავატაროთ საჭირო ღონისძიებები სისხლდენის შესაჩერებლად და 
თავისუფალი სუნთქვის აღსადგენად. გადავწყვიტოთ მონატეხი ფრაგმენტების 
ჯროებითი და სატრანსპორტო ფიქსაციის საკითხები. დაზიანებულის მძიმე, 
უგონო მდგომარეობაში ყოფნის პერიოდში, აქტიური ქირურგიული ჩარევა, 

თუ არ არის სასიცოცხლო ჩვენება, მიზანშეწონილი არ არის. 

აღსანიშნავია, რომ მონატეხი ფრაგმენტების ჩასაყენებელი არტაშნები 

ყოველთვის თავსდება მოტეხილობისსაზის ქვევით,ხოლო მაფიქსირებელი 
– მოტეხილობის ხაზის ზევით (თაეზე, ორბიტის კიდეზე დღა სხვა). 

როდესაც მოტეხილობა ნაწილობრივ მოძველებულია (ფიბროზული ქსო- 
ვილია უკვე განვითარებული) მონატეხი ფრაგმენტების ჩაყენებას ვაწარ- 
მოებთ ორი წესით: რეპობიცია ხელით ან სხეადასხვა მაშის 

საშუალებით,ელასტიკური დაჭიმვით. 

ზედა ყბის მოტეხილობის დროებითი საფიქსაციო საშუალებებია: 1. 

მურდულისებრი ნახვევი: საღი ქვედა ყბა აწვება ზედა ყბას 
ფიზიოლოგიური თანკბილვით და აფიქსირებს ზედა ყბის მოტესილ ფრაგმენ- 

ტებს. გამოიყენება იმ შემთხვევაში,რროდესაც ორივე ყბაზე კბილთა უმრავლე- 

სობა შენარჩუნებულია და არ არის თავის ტვინის შერყევის ნიშნები. 2. 
სახელდახელო საფიქსაციო საშუალებები: სახაზავი, ფანერ- 

ის ნაჭერი,ხის ჩხირი და სხეა. ვიყენებთ იმ შემთხვევაში, როდესაც ქვედა ყბა 

უკბილოა, ან გულისრევისა და პირღებინების საშიშროებაა. ასეთ საფიქსაციო 

საშუალებები შეგვაქეს პირის ღრუში ზედა ყბის პრემოლარების დონეზე და 

ვამაგრებთ თაეზე ნახვევის საშუალებით.3. სპეციალური კოეზე- 

ბი – არტაშნები (რავუერის, ლიმბერგის და სხვა). 4. საკუთარი 

მოსახსნელი კბილის პროთეზები ,თუისინი არ არის დამსხვრეუ- 

ლი ტრამვ–ის მიყენების დროს. 

ავადმყოფი უნდა გამოვიყვანოთ შოკიდან, მივცეთ ტკივილდამაყუჩებელი, 
საგულე საშუალებები. ამავე დროს საჭიროა ტრანსპორტის სახეობის გან- 

საზღვრა და ავადმყოფის სატრანსპორტო მდებარეობის შერჩევა. ავადმყოფი 

უნდა იწვეს გვერდზე ან თავდაღმა ისე, რომ შუბლი ედოს რაიმე რბილსსაგანზე 

და პირიდან იყოს თავისუფალი ნერწყვდენა. ტრანსპორტირების დროს 

ავადმყოფს თან უნდა ახლდეს სამეღიცინო პერსონალი. 

მუდმივ საფიქსაციო საშუალებად შეიძლება გამოვიყენოთ 

ლაბორატორიულიწესით დამზადებული კოეზები – არტაშნები, სპეციალური 

საფიქსაციო ქუღები (თაბაშირის, მ. ზბარჟის და სხვა), აგრეთვე ალუმინის 

მღუნავი მავთულის არგაშნები. 
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მკურნალობის ქირურგიული მეთოდებიდან ეიყენებთ: 1. 

მოტეხილი ზედა ყბის ყვრიმალის რკალზე დამაგრებას;2.თვალბუღის გარეთა 

კიდეზე დამაგრებას,3. ცხვირის გასავლის წინა ქვედა კიდეზე დამაგრებას,4. 
თეალბუდის ქვედა კიდეზე,5. შუბლის ძვალზე ხრახნით (კუფნერის მეთოდი). 

6.თვალბუდის ზედა კიდეზე,7. მეზობელ ძვლოვან ქსოვილებზე მავთულოვანი 

ნაკერის დადებას. განვიხილოთ რამდენიმე მეთოდი: · 

1. ფეღერსპილის მეთოდი. მოტეხილი ზედა ყბის 
ალეეოლურ მორჩზე ვაფიქსირებთ ალუმინის მავთულის არტაშანს ორი 

მარყუჟით პირველი მოლარის დონეზე. ავადმყოფის თაეზე ვამზადებთ თაბა- 

შირის ქუდს, რომელშიც თვალბუდის გარეთა კიდის ღონეზე ჩავრთავთ 
მარყუჟოვან მავთულს. ვაკეთებთ ანესთეზიას ორივე ლოყისსისქეში, შემდეგ 

გრძელი, სწორი ნემსით პრემოლარების (პირველი მოლარის) დონეზე 

ვატარებთ მავთულს რომლის ერთ ბოლოს ვამაგრებთ პირის კარიბჭეში 

ალუმინის არტაშნის მარყუჟზე, ხოლო მეორე თაეი გამოგვაქვს სახეზე 
ლოყის სისქედან და ვამაგრებთ თაბაშირის ქუდის მავთულოვან მარყუეზე. ეს 

მეთოდი შედარებით მარტივია, მაგრამ მისი გამოყენება არ შეიძლება თავის 

ქალას ძვლების ტრავმის დროს. 
2. ადამსის მეთოდი. ზედაყბის ალვეოლურ მორჩზე ვაფიქ- 

სირებთ ალუმინის მავთულის არტაშანს ორი მარყუჟით მეორე პრემო- 

ლარის ან პირველი მოლარის დონეზე ორიეე მხარეზე. 1%-იანი ნოვოკაინის 

ხსნარის 1 მლ. შეგეყავს თვალბუდის გარეთა კიდესთან, 5-6 წუთის შემდეგ 

ვატარებთ განაკვეთს, გავთიშავთ რბილ ქსოვილებს, ვაშიშვლებთ თვალბუ- 

დის გარეთა კიდეს და ძვალში ბორმანქანით ფრთხილად ვაკეთებთ ერთ 

ხვრელს,ასეთივე ხვრელს ვაეთებთ მეორე მხარეზე. ხვრელებში ვატარებთ 

მაეთულს ან პოლიამიდურ ძაფს, შემდეგ გრძელი, სწორი ნემსით ლოყის 

სისქეში შეგვყავს ნოვოკაინის 1%-იანი ხსნარის 5-6 მლ.მაეთულის გატარების 

საპროექციო არეში. ანესთეზიის დადგომის შემდეგჭრილობიდან შევდივართ 

გრძელი ნემსით ლოყის რბილ ქსოვილებში (ნემსის ყუნწში გაყრილია 

მავთული), ყვრიმალის რკალის ქეეშ და გამოვდივართ პირის კარიბჭეში ზედა 
ყბის ბორცვთან, ასე ვაკეთებთ მეორე მხარეზედაც. ზედა ყბის მონატეხ 

ფრაგმენტებს ვაყენებთ ანატომიურ-ფუნქციურ მდგომარეობაში და მავთუ- 

ლის დაჭიმვით ვაფიქსირებთ 4-5 კეირის ვადით. შეხორცების შედეგ პირის 

ღრუში გადავჭრით მავთულის ერთ ბოლოს და ფრთხილად გამოვიტანთ 

პირის კარიბჭიდან. ჩემი აზრით, ჭრილობის არხის ინფიცირების თავიდან 

აცილების მიზნით უმჯობესია მავთული გადავჭრათ თვალბუდის კიდესთან და 

ორივე ნახევარი გამოვიტანოთ პირის კარიბჭიდან. 

იმ შემთსვევაში, როდესაც ზედა ყბის მოტეხილი ალვეოლური მორჩის 
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ცდომა მკვეთრად არის გამოხატული და ავადმყოფს გულისრევა'და ღებინება 

არა აქვს, ეს მეთოდი შეიძლება გამოვიყენოთ ინტერმაქსილური ფიქსაციი- 

სათვის. ამ მიზნით დასაწყისში ორივე ყბაზე ვაკეთებთ მარყუჟოეან არ- 

ტგაშანს, ორივე ყბა მოგვყაეს ანატომიურ-ფუნქციურ ოკლუზიის მდგომარე- 

ობაში და ვაფიქსირებთ აჯამსის მეთოდით. 

ადამსის მეთოდით მარტო მედა ყბის ფიქსაციას ის უპირატესობა აქვს,რომ 

ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფს თავისფლად შეუძლია საკვების მიღება, პირის 

გაღება, აღდგენილია სუნთქეისა და მეტყველების ფუნქცია. 
ანთებადი გართულების თავიდან აცილებისა და ოსტეოგენეზის სტიმუ- 

ლირების მიზნით საჭიროა: ანტიბიოტიკების შეყვანა ღია ჭრილობის არეში3- 

4 დღე, ანტიბიოტიკების შეყვანა კუნთებში, ანტიპისტამინური პრეპარატების 

დანიშენა, ასევე C და 8 ჯგუფის ვიტამინები, რეტაბოლილიჩჩეენების მიხედ- 

ვით,კალცი ელექტროფორეზი მე-12 დღიდან, ოსტეოგენური ციტოტოქსიკური 

შრატის შეყვანა სქემის მიხედვით, ფიზიოთერაპია. 

ყვრიმალის ძვლისა და რკალის მოტეხილობა 

ყვრიმალის ძვლისა და რკალის მოტეხილობა გამოწვეულია პირდაპირი 

ტრამვით.მოტეხილობა შეიძლება იყოს იზოლირებულიდაბზედა ების მოტეს- 

ილობასთან შერწყმული. პრაქტიკული მუშაობისათვის უფრო მისაღებია რ. 

ნიზოვას კლასიფიკაცია: 1. ყვრიმალის ძვლის მოტეხილობა შეცურების გარეშე 

და შეცურებით, ზედა ყბის წიაღის კედლის დაზიანებით.2. ყვრიმალის რკალის 

მოტეხილობა შეცურების გარეშე და შეცურებით; 3. ყვრიმალის ძელისა და 

რკალის ერთდროული მოტეხილობა შეცურებით და შეცურების გარეშე, ზედა 

ყბის წიაღის კედლის დაზიანებით. 

კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს, რბილი ქსოეილების შეშუ- 

პებას, სისხლჩაქცევას თვალბუდის არეში, ზოგჯერ სისხლდენა ცხვირის 

ნესტოდან, მგრძნობელობის მოშლას თვალბუდის ქვედა ნერვის საინერვა- 

ციო ზონაში,გბოგჯერ აღინიშნება ენოფთალმი. რბილი ქსოვილების შეშუჰე- 

ბის გამო თვალის ნაპრალი შევიწროებული ან დახურულია, პალპაციით 

ყერიმალის ძვალი ჩჩაწეულია ჰაიმორის ღრუში ან გადანაცვლებულია ქვევით, 

გარეთ და შიგნით. თეალბუდის ქვედა კიდე მოტეხილია, აღინიშნება კიბის 

საფეხურისმაგვარი ღეფორმაცია, ზოგჯერ არის დიპლოპია. ქვედა ყბის 

მოძრაობა შეზღუდულია. ყვრიმალის რკალის მოტესილობა შეიძლება იყოს 

იზოლირებული "აან ყვრიმალის ძვალთან ერთად, ამ შემთხვევაშიც ქვედა ყბის 

მოძრაობა შეზღუდულია, ღეჭვის ფუნქცია მოშლილია. ზოგჯერ სახის რბილი 
ქსოვილების ძლიერი შეშუპების გამო მოტეხილობის პალპატორული გამოკჯე- 

ლევა არ ხერხდება, ყერიმალის ძვლის მოტეხილობა შეუმჩნეველი რჩება და 
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გადაღის მოძველებულ მოტეხილობაში. ამის თავიდან აცილების მიზჩით 

საჭიროა რენტგენოლოგიური გამოკელევა. 

დიაგნოზის დადგენა მოტანილი კლინიკური სურათის მიხედვით 
უმრაელეს შემთხვევაში ძნელი არ არის. 

მკურნალობა. ყვრიმალის ძელისა და რკალის მოტესილობის 

სამკურნალოდ ვიყენებთ კონსერვატულ და ქირურგიულ მეთოდებს. კონსერ- 
ვატული მეთოდი გამოიყენება ახალი მოტეხილობის ღროს, როდესაც არ 

არის მონატეხი ფრაგმენტების გამოხატული ცდომა. ავადმყოფს ვუნიშნავთ 

თხიერ საკვებს, ტვივილდამაყუჩებელ საშუალებებს, ადგილობრივ ცივ საფენებს. 

ტრავმის მიღებიდან მე-3, მე-4 დღეზე გადაგეყავს ფიზიომკურნალობაზე. 

უსისხლო ქირურგიულ მეთოდს ვიყენებთ ყვრიმალის ძველის ახალი 

მოტეხილობის შემთხვევაში. საჩვენებელი თითი შეგვაქვს პირის კარიბჭე- 

ში, ვათავსებთ ყვრიმალ-ალვეოლური მორჩის ქედთან ღა მოტეხილ 

ყვრიმალის ძვალს ვაყენებთ თავის ანატომიურ მდღგომარეობაში.ამავე 

მიზნისათვის ვიყენებთ ლითონის შპადელს (რომელზედაც დახვეულია 
მარლის ბანღი), შევდივართ პირის კარიბჭეში და მონატეხ ფრაგმენტებს 

ჩავაყენებთ თავის ადგილზე. 

სისხლიან ქირურგიულს განეკუთვნება კეენის მეთოდი. გაუტკიეარების 

შემდეგ პირის კარიბჭეში ყერიმალ-ალვეოლური ქედის უკან ვაკეთებთ 
განაკვეთს. შევდივართ ელევატორით და ენერგიული მოძრაობით ზევით 

და გარეთ ყვრიმალის ძვალსა და რკალს ვაბრუნებთ ანატომიურ-ფიზ- 

იოლოგიურ მდგომარეობაში. 

ლიმბერგის მეთოდი. გაუტკივარების შემდეგ ლიმბერ- 

გის კავით გავჩხელეტაევთ კანს, კანქვეშა ქსოვილს და შევდივართ 

ყვრიმალის ძვლის (რკალის) კიდესთან, ვაფიქსირებთ კავს და მოძრაობით 
გარეთ და ზევით მონატეხ ფრაგმენტებს ვაყენებთ სწორ მდგომარეობაში. 

ამავე მიზნით ეიყენებთ შ.ჩსოლარიას მაშას. 

ყვრიმალის ძვლის პაიმორის ღრუში ჩავარდნის შემთხვევაში საჭიროა 

ოპერაციული ჩარევა. გაუტკივარების შემდეგ, გარდამავალ ნაოჭზე პირის 
კარიბჭეში ვატარებთ განაკვეთს, ავაშრევებთ ლორწოვან გარსს და 
ძვლისსაზრდელას,ეშვის ფოსოში გავხსნით პაიმორის ღრუს, გავათავისუ- 

ფლებთ მას სისხლის კოლტებისა ღა ძელოვანი ნამსხერევებისაგან, 
თითით გამოვიკვლევთ ღრუს კედლებს, ვაზუსტებთ ყვრიმალის ძვლის 
ცდომას, ამოვწეეთ სწორ მდგომარეობაში, ძვლის საფიქსაციოდ ღრუში 

შეგვაქვს იოდოფორმის დოლბანდი, რომელსაც ვტოეებთ 12-14 დღე. ზოგ 

შემთხვევაში მივმართავთ ყვრიმალის ძვლის ოსტეოსინთეზს. 

ყვრიმალის რკალის დამხვრეული მოტეხილობის დროს ვიყენებთ ოსტე- 

ოსინთეზს. გაუტკივარების შემდეგ განაკვეთს ვატარებთ რკალის საპროექ- 

ციო არეში, გავკვეთავთ კანს, კანქვეშა ქსოვილს, მოეძებნით მონატეხ 

ფრაგმენტებს, რომლებზედაც ბორმანქანით ვაკეთებთ თითო ხერელს და 
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მავთულით ან პოლიამიდური ძაფით ვაერთებთ მონატეხ ფრაგმენგებს, 

ჭრილობას გავკერავთ ყრუდ. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანთების საწინააღმ- 
დეგო მკურნალობას. 

ცხვირის ძვლების მოტეხილობა 

ცხვირის ძვლების მოტეხილობა საკმაოდ ხშირია და შეადგენს შემთხვევა- 

თა 16-23%. გამოწვეულია ძირითადათ პირდაპირი ტრავემით; შეიძლება იყოს 
იზოლირებული ან შერწყმული სახის სხვა ძვლების მოტეხილობასთან. 

ი. ვოლკოვმა მოგვაწოდა ცხვირის ძვლების მოტეხილობის ასეთი კლას- 

იფიკაცია: 1. ცხვირის ძვლების მოტეხილობა მონატეხი ფრაგმენტების შე- 

ცურების გარეშე, ცხვირის დეფორმაციის გარეშე, 2. ცხვირის ძვლების 
მოტეხილობა მონატეხი ფრაგმენტების შეცურებით და ცხვირის დეფორ- 

მაციით, 3. ცხვირის ძგიდის მოტეხილობა. 

სხვირის ძვლების მოტეხილობა შეიძლება იყოს ღია და დასურული. 

მონატეხი ფრაგმენტების შეცურება იწვევს არამარტო ცხვირის დეფორმა- 

ციას, არამედ ცხვირის ლორწოვანი გარსის ძლიერ დაზიანებასაც. 

კლინიკა. ავაღმყოფი უჩივის ტკივილს, ძლიერ სისხლდენას 
ცხვირიდან, სუნთქვის გაძნელებას. ადგილი აქეს ცხვირის რბილი ქსო- 
ვილების შეშუპებას, დეფორმაციას და თვალბუდეებში სისხლჩაქცევას. 
ზოგჯერ ადგილი აქვს ორბიგის დაცხრილული ფირფიტის მოტეხილობას. 

დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის დამასხსასიათებელი კლინ- 

იკური ნიშნების გათვალისწინებით. 

მკურნალობა. პირველ რიგში საჭიროა სისხლდენის შეჩერება 
ცხვირიდან. სისხლდენა შეიძლება იყოს დიფუზური ან არტერიული, უფრო 

ხშირად კი გამოწვეულია კისელბახის წნულის დაზიანებით. ჩვეულებრივ 
სისხლდენას ვაჩერებთ ან წყალბადის ზეჟანგით ან ცივი საფენებით. 

ძლიერი სისხლღენის შემთხვევაში მივმართავთ ცხვირის უკანა ტამჰონა- 

დას ბელოკის წესით. ცხეირის ნესტოების დატამპონებაც ითვლება სისხ- 
ლდენის შეჩერების ერთ-ერთ მეთოდათ. სისხლდენის შეჩერების შემდეგ 
ცხვირის ნესტოებს გავწმენდავთ სისხლის კოლტებისაგან. გაუტკივარებას 

ვაღწევთ ან ნოვოკაინის 1-2%-იანი ხსნარით ან დიკაინის 3-4%-იან 
ხსნარში დასველებული დოლბანდის შეტანით ცხვირის ნესტოებში. შეი- 

ძლება გამოვიყენოთ 10%-იანი ლიდოკაინის აეროზოლი. შემდეგ სისხ- 

ლძარღვის დამჭერით, რომელზედაც დახვეულია დოლბანდი, შევდივართ 

ცხვირის ნესტოში ბედა გასავლის დონეზე და ჩავასწორებთ მოტეხილ 

ფრაგმენტებს თითების კონტროლით, ასე ჩავასწორებთ მეორე მხარეზედაც. 

მონატეხი ფრაგმენტების ჩასწორება შეიძლება პირდაპირი ელვატორით, 

რომელზედაც ჩამოცმულია რეზინის მილი, მონატეხი ფრაგმენტების საფიქსა- 
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ციოდ შეიძლება გამოვიყენოთ ორიმეთოდი: 1. იოდოფორმის დოლბანღები, 
დასველებული სტერილურ ვაზელინში, შეგვაქვს ცხვირის ნესტოებში (ნესტო- 
ში), 2. ცხეირის ნესტოებში შეგვაქვს რეზინის ან პოლიეთილენის მილები 
(ვაზელინის ღოლბანდით შემოხვეული), რომლებსაც ვააგრებთ ცხვირის 
შესავალთან.რეზინის მილები ურუნველყოფს თავისუფალ სუნთქვას ცხვირ- 
იდან. ცხვირის ტამპონები უნდა გამოვცვალოთ 2-3 დღეში ერთხელ. იმობილი- 
ზაციის ხანგრძლივობა საშუალოდ 10-12 დღეა. ცხვირზე გარედან ვადებთ 

მაფორმირებელ ნახვევს (თაბაშირი, ტყეიის ფირიტა, კლეოლი, პლასტმასის 

ინდივიდუალური არტაშანი (რ.კომახიძე) და სხვა. ავადმყოფს ვუნიშნავთ 
ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობას. მძიმე ტრავმული დაზიანების იმ 

შემთხვევაში, როდესაც მოტეხილია ცხვირის ძირი და მისი ჩასწორება ზემოთ 

მოტანილი მეთოდებით არ ხერხდება, მივმართავთ ოსტეოსინთეზს, ცხვირის 

ძირს მივაკერებთ შუბლის ძვალს. 

ხანდაზმულთა და მოხუცებულთა ასაკში ყბა-სახის და- 

ზიანებათა თავისებურება 

ხანდაზმული და მოხუცებული ავადმყოფები, რომლებიც საჭიროებენ სჰე- 
ციალიზირებულ სტომატოლოგიურ დახმარებას, საჭიროებენ გან- 

საკუთრებულ ყურადღებას. ყბა-სახის ტრავმული დაზიანება ამ ასაკში 
მიმდინარეობს თავისებურად – დაქვეითებული იმუნობიოლოგიური და 
შეცვლილი რეაქტიულობის ფონზე. ამასთან ერთად, აღსანიშნავია, რომ ამ 
ასაკში საქმე გვაქვს შინაგანი ორგანოების ქრონიკულ დაავადებებთან, 

რომლებიც ამძიმებენ ტრავმული დაზიანების მკურნალობას. 
უნდა გავითვალისწინოთ ის გარემოებაც, რომ დაბერების პროცესში 

ადამიანის ქსოვილთა ყველა სისტემაში მიმდინარეობს ძერები, რომ- 
ლებიც აძნელებენ ჭრილობის შეხორცებას. ატროფიას განიცდის სახის 
კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, კუნთები, ლორწოეანი გარსი, იცელე- 
ბა სისხლძარღვთა ტონუსი, ისინი ხდებიან მყიფე, ადვილად ზიანდებიან და 
იწეევენ კანქვეშა სისხლჩაქცეეებს და ჰემატომას. კანი კარგავს ტურგორს, 
ხდება მობილური, ჭრილობის შეხორცება მიმდინარეობს დუნედ. სახის 
ჩონჩხის ძვლოვან ქსოვილში ვითარდება დიფუზური ოსტეოპოროზი. 
გაძნელებულია ძვლოვანი კორძის ჩამოყალიბება და მისი გაძვალება, 
ხოლო თანმხლები დააეადება მოითხოვს დამატებითი სამკურნალო ღონისძ- 
იებათა კომპლექსის ჩატარებას. 

საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ ხანდაზმულობა და მოხუცებულობა არ ითვლე- 
ბა ოპერაციული ჩარევის წინააღმდეგჩვენებად. საჭიროა ზუსტად გან- 
ვსაზღვროთ ოპერაციული ჩარევის ჩეენება, მოცულობა, გაუტკივარების სახე 
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და თანმხლები დაავადების სიმძიმე. თეითოეული ავაღმყოფი მოითხოეს 

ინდივიდუალური მკურნალობის გეგმის შედგენას. სამკურნალო წამალთა 

დანიშვნის დროს უნდა გვახსოედეს, რომ კუჭ-ნაწლავთა ტრაქტიდან წამალ- 

თა შეწოვა შეფერხებულია და საჭიროა მისი პარენტერალურად შეყეანა. 

მკურნალობის ვადები გახანგრძლივებულია 10-14 დღით. განსაკუთრებულ 

ყურადღებას მოითხოვს პირის ღრუს სისუფთავე და ოპერაციის შემღგომ მისი 
ხშირი გამორეცხვა. 

სამედიცინო დახმარების ორგანიზაცია ყბა-სახის 
ტრავმული დაზიანების დროს მშვიდობიან პერიოდში 

ტრავმატოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობის ეფექტურობა დამოკიდე- 

ბულია იმ ღონისძიებათა თანმიმდევრულ გატარებაზე, რომლებიც საჭიროა 

ადგილზე ტრავმის მიღებიდან სპეციალიზირებულ სამკურნალო დაწესე- 
ბულებამდე. ეტაპური დახმარება ხორციელდება შემდეგი თანმიმდევრობით: 

1. დაზარალებულის პირეელადი დახმარება ადგილზე 

ნიშნავს თვითდახმარებას (ურთიერთდახმარებას), ან სანიტრის დახმარებას. 

2. ექიმამდელი დახმარება უნდა ჩაატაროს ექთანმა ან ფერ- 

შალმა, რაც მიზნად ისახავს პირველადი დახმარების დროს დაშვებული 

უზუსტობის ან შეცდომის გამოსწორებას და დამატებითი ღონისძიებების 

გატარებას. 

3. პირეელადი საექიმო დასმარება, ატარებს ექიმი 

ტრაემის მიღებიდან პირველი 4 საათის განმავლობაში. ასეთი დახმარება 

შეიძლება ჩაატაროს არასპეციალისტმა ექიმმაც ჯანპუნქტში, საუბნო საავად- 

მყოფოში, სასწრაფო დახმარების პუნქტში. 
4. ეეაკუაციური ქირურგიული დასმარება. ტარდება 

ტრაემის მიღებიდან 12-18 საათის განმავლობაში სამკურნალო დაწესებულე- 

ბაში. 

5. სპეციალიზირებული დახმარება, ხორციელდება სპე- 

ციალიზებული სამკურნალო დაწესებულებაში ტრავმის მიღებიდან 24 საათის 

განმავლობაში.



პირველადი დახმარება ადგილზე 

სამედიცინო სამსახურის უპირველესი ამოცანაა გააცნოს წარმოების 
მუშა-მოსამსახურეებს პირველადი დახმარების ელემენტები, განსაკუთრებით 

მაღალი ტრავმატიზმის საწარმოებში. პირველადი დახმარების აღმოჩენაზე 

დიდად არის დამოკიდებული არა მარტო მკურნალობის შემდგომი ეფექტი, 

არამედ თვით დაზიანებულის სიცოცხლეც. პირველადი დახმარება გულისხ- 

მობს დაზიანებულის გამოყვანას ტრამვის მიღების ადგილიდან (ნანგრევე- 

ბიდან, დამტვრეული მანქანიდან და სხეა), სხეულის განთავისუფლება ცეცხ- 
ლმოკიდებულინიეთისაგან. დაზიანებულს უნდა მივცეთ მოხერხებული მდე- 
ბარეობა – დავაწვინოთ გვერდზე ან მუცელზე,თავი მივაბრუნოთ ჭრილობის 
მხარეზე, ასფიქსიის თავიდან აცილების მიზნით. დამწვრობის დროს საჭიროა 

დამწვარი ადგილისჩამობანა ცივი წყლით. ზოგჯერ საჭიროა დამწერობაზე 
ანტისეპტიკური ნახეევის დადება და დაზარალებულის ევაკუაცია სამედიცინო 
დახმარების პუნქტზე, სადაც სამედიცინო პერსონალი აღმოუჩენს ექიმამდელ 
დახმარებას. 

ყბა-სახეში დაზიანებულთა უმრავლესობას თვითონ შეუძლია გადაადგ- 
ილება და სამედიცინო პუნქტამდე მისელა. სხვა შემთხვევეაში საჭიროა 

ტრანსპორტირება. 

ექიმამდელი დახმარება 

ექიმამდელი დახმარება ტარღება ტრავმული დაზიანების ადგილზე, 
სანიტარულ საგუშაგოზე, ჯანპუნქტებში, საფერშლო პუნქტებში. გადაუდე- 

ბელი დახმარება, უპირველეს ყოვლისა, გულისხმობს ჭრილობიდან სისს- 
ლდენის შეჩერებას,ასფიქსიისა და შოკის პროფილაქტიკას. 

სამედიცინო პუნქტში მომუშავე მედპერსონალი ვალდებულია იცოდეს 
ყბა-სასეში დაზიანებულთა დახმარების ელემენტები და ტრანსპორტირე- 

ბის თავისებურება. მედპერსონალი შეძლებისდამისედვით იკვლევს დაზ- 
არალებულს და ადგენს წინასწარ დიაგნოზს, ატარებს პროფილაქტიკურ 
ღონისძიებებს, რაც გულისხმობს: 

1. სისხლის დენის შეჩერება – ჭრილობის დატამპჰონება და დამწოლი 
ნახვევის დადება. 

2. ასფიქსიის პროფილაქტიკა – დაზარალებული უნდა დავსეათ, თავი 
დავახრევინთთ წინ და ქვევით. მძიმე ტრაემის შემთხვევაში დაზარალე- 
ბულს ვაწვენთ მუცელზე სახით ქვევით. ასფიქსიის საშიშროება იქმნება 
ნიკაპის არეში ორმხრივი მოტეხილობის დროს, როდესაც ენა გადღაინაცე- 
ლებს ხახისაკენ. საჭიროა ენის წინ წამოწევა და ბულავკით ან ძაფით 
პირუს ღრუს გარეთ დაფიქსირება. 
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3. შოკის საწინააღმდეგო ღონისძიება – პირველ რიგში სისხლდენის 
შეჩერება, ასფიქსიის პროფილაქტიკა, სატრანსპორტო იმობილიზაცია. ჭრი- 

ლობაზე ვადებთ სტერილურ ნახვევს. შეგეყავს 3.000 ერთეული ტეტანუსის 
საწინააღმდეგო შრატი. დაზიანებული გადაგეყაეს შემდეგ ეტაპზე. 

პირველადი საექიმო დახმარება 

პირეელადისაექიმო დახმარება ხორციელდება საუბნო-საექიმო საავად- 

მყოფოებში, საექიმო ჯანპუნქტებში და სსვა. პირვ ელადი საექიმო დახმარების 

მიზანია სისხლის დენის შეჩერება, ასფიქსიისა ღა შოკის პროფილაქტიკა. 

სისხლდენის შეჩერება უნდა მოვახდინოთ სისხლძარღვის მოძებნით და მისი 

ლიგირებით, ან კარგი ტამპონირებით. ძლიერი სისხლდენის დროს, რომლის 

შეჩერება ჩვეულებრივი ხერხებით არ შეიძლება,საჭიროა ან გარეთა საძილე 

არტერიის გადაკვანძვა, ან სასწრაფო ტრაქეოსტომის გაკეთება და პირის 

ღრუს მჭიდრო ტამპონადა. დისლოკაციური ასფიქსიის შემთხვევაში საჭიროა 

ენის აღება ძაფზე და მისი საიმედო პირგარეთა ფიქსაცია. საჭიროა წინათ 
დადებული ნახვევის გადამოწმება. ამ ეტაპზე საჭიროა დაზიანებულისათვის 

წყალისა და საკვების მიწოდება. სახის ჩონჩხის მძიმე მოტეხილობების დროს 

ექიმის შეხედულების მიხედვით დაჭრილი შეიძლება პირდაპირ გადაიგზავნოს 

სპეციალიზებულ სტომატოლოგიურ დაწესებულებაში. საჭიროა სხვა სჰე- 

ციალისტების კონსულტაცია. თუ საუბნო-საავადმყოფოში მუშაობს ექიმი- 

სტომატოლოგი მან დაზიანებულს უნდა აღმოუჩინოს საჭირო სპეციალიზ- 
ირებული დახმარება (მონატეხი ფრაგმენტების დროებითი ფიქსაცია, 
სიტუაციური ნაკერის დადება და სხვა). 

კვალიფიციური ქირურგიული დახმარება 

დაზიანებულმა კვალიფიციური ქირურგიული დახმარება უნდა მიიღოს 
პოლიკლინიკასა და ტრავმატოლოგიურ პუნქტში, ქალაქის (რაიონის) 
ქირურგიულ ან ტრავმატოლოგიურ განყოფილებაში. საექიმო დახმარებას 
აწარმოებს ქირურგი ან ტრავმატოლოგი. ამ პროცესში აქტიურ მონაწილე- 
ობას იღებს ექიმი-სტომატოლოგი. 

კვალიფიციურ ქირურგიულ დახმარებას საჭიროებენ ის ავადმყოფები, 

რომლებმაც დაკარგეს სისხლი დიდი რაოდენობით, უგრძელდებათ სისხ- 
ლდენა, იმყოფებიან შოკში, ან აქვთ ასფიქსიის მოვლენები. ამ ეტაპზე 
ჩვენების მიხედვით მიზანშეწონილია გარეთა საძილე არტერიის გადაკ- 
ვანძვა და დაზიანებულთა სამი ჯგუფის გამოყოფა: 1. დაბიანებულები, 
რომლებიც საჭიროებენ მხოლოდ კვალიფიციურ ქირურგიულ დახმარებას 
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(სახის არეში ჭრილობა რბილი ქსოვილების დეფექტის გარეშე, სახის დამ- 

წერობა I-II ხარისხის). ამ ეტაპზე ავადმყოფები ღებულობენ ამომწურავ 
ქირურგიულ დახმარებას. 

2. დაზიანებულები, რომლებიც საჭიროებენ სპეციალიზებულ მკურნალო- 
ბას (სახის რბილი ქსოვილების ისეთი ჭრილობები, რომლის დროსაც საჭიროა 

პლასტიკის ელემენტების გამოყენება, სახის ჩონჩხის მოტეხილობა, სახის III- 

IV ხარისხის დამწვრობა). ავადმყოფთა ეს ჯგუფი გადაუდებელი ქირურგიუ- 
ლი დახმარების შემდეგ უნდა გადაგზავნონ ყბა-სახის ქირურგიულ განყო- 

ფილებაში, სახის დამწვრობის შემთხვევაში დამწერობის განყოფილებაში. 
3. მესამე ჯგუფში შევა ის პირები, რომელთა ტრანსპორტირება არ 

შეიძლება, ადგილი აქეს სხეულის შერწყმულ დაზიანებას (თავის ტეინის 

ტრავმა და სხვა). 
მეორე და მესამე ჯგუფის ავადმყოფები საჭიროებენ აუცილებელ 

რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას და შემდგომი ქირურგიული ჩარევის 

მოცულობის განსაზღვრას. 

სპეციალიზებული დახმარება 

სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარება ხორციელდება ყბა-სასის 
ქირურგიულ განყოფილებებში, ქალაქების მსხვილ საავადმყოფოებსა და 
სპეციალიზირებულ კლინიკებში. ამ ეტაპზე ქირურგიული ჩარევა უნდა 
იყოს ერთმომენტიანი, სრულყოფილი და სრული მოცულობის, ძვლოვანი 
პლასტიკის გათვალისწინებითაც კი. მკურნალობის ძირითადი პრინციპებია 
მონატეხი ფრაგმენტების იდეალური შეთანასოვნება და მყარი ფიქსაცია. 

თანამედროვე „პირობებში მოტეხილობის თითქმის 75% საჭიროებს 
არტაშნებით მკურნალობას, ჩვენების მიხედვით გამოიყენება ოსტეოსინ- 

თეზი. მკურნალობის ეფექტურობა დამოკიდებულია პირის ღრუს სანა- 
ციაზე, მოტეხილობის ახლოს ანტიბიოტიკების შეყვანაზე, პირის ღრუს 

მოვლასა და სხვა ფაქტორებზე. 
კბილის ამოღების ჩვენება მოტეხილობის ხაზიდან ექიმმა უნდა გან- 

საზღვროს ინდივიდუალურად. მკურნალობის აუცილებელი პირობაა პირის 
ღრუს მიკროფლორის სახეობის დადგენა და ანტიბიოტიკებისადმი მათი 

მგრძნობელობის განსაზღვრა.სახის III-IV ხარისხის დამწვრობა საჭიროებს 
სპეციალიზებულ განყოფილებაში მკურნალობას. მკურნალობის პროცეს- 
ში განსაკუთრებულ ყურადღებას ვუთმობთ ფიზიოთერაპიას, ავადმყოფის 
კეებას და მოვლას, გართულებათა პროფილაქტიკას. საჭიროა აგრეთვე 

სამედიცინო დოკუმენტაციის ზუსტი და სწორი წარმოება. 
მშვიდობიანობის ჰერიოდში მიღებულია ყბა-სახის დაზიანებათა მკურ- 

ნალობის (სტაციონარში) შემდეგი საშუალო ვადები: ქვედა ყბის ერთეული 

მოტეხილობა – 15-20 დღე; ქვედა ყბის მრავლობითი მოტეხილობა – 20-30 დღე; 
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ზეღა ყბის ალვეოლური მორჩის მოტეხილობა – 7 დღე; ზეღა ყბის მოტეხი- 
ლობა – 20-30 დღე; ყვრიმალის ძელისა და რკალის მოტეხილობა ჩასწორების 
გარეშე – 6-7 დღე; იგივე, ჩასწორებით – 8-10 დღე; ცხვირის ძვლების 

მოტეხილობა – 8-9 დღე; სახის ჩონჩხის მრავლობითი მოტეხილობა – 30 დღე; 

სასის რბილი ქსოვილების იზოლირებული ტრავმა – 8-9 დღე; სახის ცეცხლსას- 
როლი ტრავმა – 30-40 ღღე. აღნიშნული ვაღები არ არის ოპტიმალური, 

პრაქტიკული მუშაობის პირობებში მოსალოდნელია მათი შეცვლა ინდივიდ- 

უალური მდგომარეობის გათვალისწინებით. 

ოცღამესამე თავი 

სახის რბილი და მაგარი ქსოვილების 

ცეცხლნასროლი დაზიანება 

ცეცხლნასროლი ჭრილობები თავისი კლინიკური სურათით და მიმდინარ- 

ეობებით,მკურნალობის პრინციპებით, განსხვავდებიან არაცეცხლნასროლი 

ჭრილობების კლინიკისა და მკურნალობისაგან. ეს საკითხი განსაკუთრებით 

აქტუალურია ახლა საქართველოს რესპუბლიკის დამოუკიდებლობის და 

სუვერენიტეტის აღდგენასთან დაკავშირებით.ამ ასპექტში დიდი მნიშვნელო- 

ბა ენიჭება სამხედრო სტომატოლოგიის საგნის შესწავლას და ეროვნული 

კადრების – სამხედრო სტომატოლდგების მომზადებას. უპირველეს ყოვლისა, 

უნდა განვიხილოთ სამხედრო სტომატოლოგიის საგანი და ქირურგიული 
სტომატოლოგიური სამსახურის ორგანიზაციის პრინციპები. ეს საკითხები 

ძირითადად დამყარებულია და ეყრდნობა მეორე მსოფლიორთომის სამედიცი- 

ნო დახმარების ორგანიზაციული გამოცდილების განზოგადოებას. 

სამხედრო სტომატოლოგიის საგანი. სამსედრო სტომა- 

ტოლოგია არის ზოგადი სტომატოლოგიის ნაწილი, რომელიც შეისწავლის 

სტომატოლოგიურ დაავადებათა მკურნალობისა და პროფილაქტიკის თავისე- 

ბურებებს საქართველოს რესპუბლიკის არმიისა და ფლოტის პირადი შემად- 

გენლობის, როგორც მშვიდობიან, ისე ომის მიმდინარეობის პერიოდში. 

სამხედრო სტომატოლოგია არის სამხედრო მედიცინის შემადგენელი ნაწ- 

ილი, რადგან ორგანიზაციულ-მეთოდური თვალსაზრისით ემორჩილება ერ- 

თიან სამხედრო-სამედიცინო დოქტრინას. სამხედრო-სამედიცინო დოქტრი- 

ნის ძირითადი პრინციპებია: 

1. დაავადების, ტრაემის განვითარების და მისი თერაპიული და ქირურგიუ- 

ლი მკურნალობის ერთიანი გაგება. 
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2. ომის დროს დაჭრილებისა და ავადმყოფების თანმიმდევრული მომსახ- 

ურეობა ევაკუაციის სხვადასხვა ეტაჰზე. 

3. მკაფიო, მოკლე და თანმიმდევრული სამეღიცინო დოკუმენტაციის 

აუცილებელი არსებობა, რომელიც უზრუნველყოფს მკურნალობის ღა აღ- 

რიცხვიანობის ერთიან სისტემას, მის თანმიმღევრობას და მონაცვლეობას 

ევაკუაციის სხვა და სხვა ეტაპზე. 

დაავადების ერთიანი გაგება გულისხმობს თანამედროვე მედიცინის თეო- 

რიული და პრაქტიკული მიღწევების უახლოეს მონაცემებს. საქართეელოს 
რესპუბლიკის შეიარაღებულ ძალებში სტომატოლოგიური პროფილაქტიკის 

საფუძველი უნდა გახდეს პირადი შემადგენლობის პირის ღრუს სანაცია და 

კარიესისა ღა მისი გართულებების წინააღმდეგ ბრძოლა. პირის ღრუს 

სანაცია უნდა ჩატარდეს გეგმიურად. გეგმა დგება ექვს თვეში ერთხელ. იმ 
ნაწილებში, სადაც არ არის სტომატოლოგიური კაბინეტი, საჭიროა გამოყ- 
ენებული იქნას მოძრავი სტომატოლოგიური კაბინეტები.სტომატოლოგიური 

დახმარების მოცულობა ითვალისწინებს შემდეგ საკითხებს: 
1. სამხედრო სამსახურში ახლად მოსულ პირთა, პირის ღრუს დათვა- 

ლიერება და დისპანსერულ აღრიიყხ;ვაზე აყვანა. 
2. კარიესით დაავადებული კბილების მკურნალობა. 

3. დაავადებული კბილების და ფესვების ამოღება. 
4.სახის რბილი და მაგარი ქსოვილების ანთებადი პროცესების ამბულატო- 

რიული და სტაციონალური მკურნალობა. 
5. კბილის ქვების მოცილება და პაროდონტის დაავადების მკურნალობა. 

6. ენისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებათა მკურნალობა. 

7. პირის ღრუს მომზადება საპროტეზოდ და პროთეზირება. 

8. პირის ღრუსა და სახის სიმსივნური დაავადების ადრეული გამომეღავნე- 

ბა და მკურნალობა. 

9. სახისა და ყბების ტრავმული დაზიანების პირველადი კვალიფიციური და 

სპეციალიზირებული დახმარების აღმოჩენა. 

10. პირად შემადგენლობაში სანიტარულ-საგანმანათლებლო მუშაობის 

ორგანიზაცია. 

11. სამხედრო სტომატოლოგიაში რაციონალიზატორული და გა- 

მომგონებლობითი მუშაობის გაშლა. 

12.სამხედრო სტომატოლოგთა კვალიფიკაციის ამაღლება. 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური და მუშაობის ცენტრი უნდა გახდეს 

სამხედრო ჰოსპიტალის ყბა-სახის ქირურგიული განყოფილება, ამ განყო- 

ფილების უფროსს კი უნდა დაევალოს სამხედრო სტომატოლოგიის ხელმძღ- 

ვანელობა, ის ითვლება მთავარ სამხედრო სტომატოლოგად რესპუბლიკაში. 
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საბრძოლო ჭრილობების მკურნალობის პრინციპები 

ყბა-სახეში დაჭრილთა მკურნალობა შედგება ქირურგიული ღა ორთოპედი- 

ული ჩარევისაგან, რომელთა მიზანია: 1. გადაუღებელი დახმარების აღმოჩე- 
ნა;2. მონატეხი ფრაგმენტების ჩასწორება და ფიქსაცია,3. ძვლოვანი ჭრილო- 

ბის მკურნალობა,4. სახის რბილი ქსოვილების ჭრილობების დახურეა. 

სამსედრო საველე პირობებში ვბა-სახეში დაჭრილთა მკურნალობა უნდა 
ჩატარდეს ეტაპობრივად: 

1. გადაუდებელი დახმარება ითვალისწინებს: სისხლდენის შეჩერებას, 

ასფიქსიის პროფილაქტიკასა და მკურნალობას, სატრანსპორტო იმობილი- 

ზაციას. 

2. მონატეხი ფრაგმენტების ჩაყენება და დამაგრება. 

3. ძელოვანი ჭრილობის მკურნალობა. 

4. სასის რბილი ქსოვილების ჭრილობის დახურვა. 

აფსაზეთის ტერიტორიაზე მიმდინარეომმა დაგვანახვა ყბა-სახეში დაჭრილ- 

თა სამედიცინო დახმარების არაორგანიზებულობა და სრული უუნარობა, 

რაც ნაწილობრივ განპირობებული იყო ეროვნული მოძრაობის პერიოდში 

სამხედრო სტომატოლოგიის უარყოფით სამედიცინო ინსტიტუტში. არ სრულ- 

დებოდა ჭრილობათა დამუშავების პრინციპები, ადგილი ქონდა მძიმე გართულე- 

ბებს. 

ეტაპური მკურნალობის თანამედროვე სისტემა ითვალისწინებს შემდეგი 

დახმარების აღმოჩენას: 

1. პირველადი დახმარება; 2. ექიმამდელი დახმარება; 3. პირეელადი 

საექიმო დახმარება; 4. კვალიფიციური საექიმო დახმარება; 5. სპეციალიზ- 

ირებული საექიმო დახმარება. აღსანიშნავია, რომ დახმარების პირველი 

ოთხი სახე დაჭრილებს უტარდებათ საბრძოლო რაიონში: აქედან პირეე- 
ლადი და ექიმამდელი დახმარება უშუალოდ ბრძოლის ველზე, პირველადი 
საექიმო დახმარება ლეგიონის საექიმო პუნქტზე, კვალიფიკაციური დახ- 
მარება მედიკო- სანიტარულ ასეულში, სპეციალიზირებული დახმარება 

რესპუბლიკის სპეციალიზირებულ პოსპ იტლებში. 

პირველადი დახმარება ბრძოლის ველზე 

პირველადი დახმარება ბრძოლის ველზე დამოკიდებულია საბრძოლო 
ვითარებაზე ღა ხორციელდება თვითდახმარება, ურთიერთდასმარება, 

სანიტრის ან სანინსტრუქტორის დახმარება. ბრძოლის ველზე უნდა განხ- 

ორციელდეს შემდეგი მოცულობის დახმარება: 

1. მებრძოლის ნანგრევებიდან განთავისუფლება და გამოყეანა, ცეცხ- 
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ლმოღებულ ტანსაცმელზე ცეცხლის ჩაქრობა, დაჭრილის გვერდზე ან მუცელზე 

დაწვენა,ასპირაციული ასფიქსიის თავიდან აცილების მიზნით. 

2. ჭრილობაზე (დამწერობაზე) ნახვევის დადება. 

3.ანტიბიოტიკების შეყვანა. 

4. აირწინაღის გაკეთება (თუ ეს აუცილებელია". 

5. წყურვილის მოკვლა. 

6. დაჭრილების ერთ ადგილზე თაემოყრა შემდგომი ევაკუაციისათვის. 

ექიმამდელი დახმარება 

ექიმამდელი დახმარება უნდა განახორციელოს ბატალიონის ფერშალმა ან 
სანიტარულმა ინსტრუქტორმა. ბატალიონის სამედიცინო ოცეული აღჭურ- 
ვილია სტერილური შესასეევი მასალით და სანიტარული მანქანით. მაქსი- 
მალური ღახმარების აღმოჩენა ხერხდება მაშინ, თუ ბატალიონს უკავია 

მყარი თავდაცვა. ასეთ პირობებში უნდა გატარდეს შემდეგი ღონისძიებები: L. 
წინათ დადებულინახვევის კონტროლიდას საჭიროების შემთხვევაში ახალი 
ნახეევის დადება.2. ტკივილგამაყუჩებელი და საგულე საშუალებების შეყვანა 

(მორფინი,ლობელინი, ციტიტონი და სხვა),3. საჭიროების შემთხვევაში ენის 

პირის ღრუდან გამოწევა და გარეთ ფიქსაცია,4. ანტიბიოტიკების შეყვანა; 5. 

დაჭრილის გათბობა(შოკის შემთხეევაში). ბატალიონის ფერშალის მოვალე- 

ობაა ჩაატაროს დაჭრილების სწორი ეტაპჰური ევაკუაცია. 

პირველადი საექიმო დახმარება 

პირეელადისაექიმო დახმარება ხორციელდება ლეგიონის საექიმო ჰუნ- 
ქტზე, სადაც უნდა იყოს ექიმი-სტომატოლოგი. 

ლეგიონის საექიმო პუნქტი წინა ხაზიღან მოშორებულია 2-5 კმ-ზე. მისი 
მოვალეობაა: 1. მოახდინოს დაჭრილთა ევაკუაცია ბრძოლის ეელიდან და 
ბატალიონის საექიმო ჰუნქტიდან, 2. ჩაატაროს დაჭრილთა მიღება, რეგის- 
ტრაცია, ნაწილობრივი სანიტარული დამუშავება და სამედიცინო დახ- 
არისხება: ექიმ-სტომატოლოგს აქვს საჭირო საექიმო კომპლექტები. ამ 
ეტაჰზე პირეელადი საექიმო დახმარება ითვალისწინებს: 1. შოკთან 
ბრძოლას, 2. სისხლის დენასთან ბრძოლას,13. დისლოკაციურ ასფიქსიასთან 

ბრძოლას.



კვალიფიციური ქირურგიული დახმარება 

კვალიფიციური ქირურგიული დახმარება სორციელდება მედიკო-სანი- 

ტარულ ასეულში ან ცალკეულ სამედიცინო რაზმში, რომლის შტატში შედის 
ექიმი-სტომატოლოგი. ექიმი-სტომატოლოგი ვალდებულია: ნახოს ყველა 
მოსული დაჭრილი, ჩაატაროს: ასფიქსიის საწინააღმდეგო ღონისძიება 

(ტრაქეოსტომია), სისხლდენის საბოლოო შეჩერება (სისხლძარდეთა ლი- 

გირება, გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძვა), ყბების სატრანსპორტო 

იმობილიზაცია. საჭიროების შემთხვევაში ფირფიტოვანი ნაკერის დადება 

სახის რბილ ქსოვილებზე, ახდენს ჭრილობის დამუშავებას. 
ამ ეტაპზე მიმდინარეობს ღაჭრილთა დასარისხება ორ ჯგუფად: 

1. მსუბუქად დაჭრილები იგზავნებიან მსუბუქად დაჭრილთა პოსპიტალ- 
ში. 

2. საშუალო ღა მძიმედ დაჭრილები (ყბების მოტეხილობები, რბილი 

ქსოვილების ფართო ჭრილობები ღა სხეა) გადაგვყავს სპეციალიზირებულ 
ქირურგიულ პოსპიტლებში. 

სპეციალიზირებული დახმარება 

დღემდე შემუშავებული სქემით სპეციალიზირებული დახმარება ტარ- 
დებოდა სპეციალიზირებულ პოსპიტალში, რომელსაც ეწოდებოდა "თაეში, 

კისერში და ხერხემალში" დაჭრილთა პოსპიტალი. ასეთ დაწესებულებაში 
მუშაობს: ნეიროქირურგი, ყელ-ყურ-ცხვირის სპეციალისტი, ოფთალმოლო- 

გი, სტომატოლოგი, კბილის ტექნიკოსი. სტომატოლოგს თავის თანაშემ- 

წესთან ერთად აქეს სტომატოლოგიური კომპლექტი; კომბინირებული 
ბორმანქანა, დასაკეცი სავარძელი, ზოგაღი ქირურგიული იარაღები. 

პოსპიტალში საწოლთა ფონდი ასე შეიძლება განაწილდეს: ნეირო- 
ქირურგიული 55%, ყბა-სახის 25%, თვალის – 10%, ყელ-ყურ-ცხვირი – 10%. 

საშუალოდ ერთი მსუბუქი დაჭრილისათვის გაანგარიშებულია 30 წუთი, 
საშუალო სიმძიმის ავადმყოფისათვის 1,5 საათი, ხოლო მძიმე ავაღმყოფი- 

სათეის სამი საათი. ერთმა ორკაციანმა ბრიგადამ 16 სამუშაო საათის 

განმავლობაში უნდა დაამუშაოს ყბა-სახეში დაჭრილი საშუალო და მძიმე 
10-12 მებრძოლი.



ცეცხლნასროლი ჭრილობების საერთო 

დახასიათება, კლასიფიკაცია, მიმდინარეობის 

თავისებურებანი, კლინიკა 

ყბა-სახის არეს ცეცხლნასროლი ჭრილობები შეადგენს სხეულის სხვა 
ჭრილობების 4%. სახის დაზიანების ასეთი სტატისტიკური მონაცემები დამოკ- 

იდებულია სახის ფართობის შეფარღებაზე სხეულის ფართობთან. სახის 
ფართი შეადგენს 3,12%-დან (ბ. პოსტნიკოვი),3,4% (ბ. კაბაკოვი). 

ცეცხლნასროლი ჭრილობა შეიძლება მოიცავდეს მხოლოდ რბილ ქსო- 
ვილებს ან იყოს ძვლოვან ქსოვილების დაზიანებასთან ერთად. რბილი 
ქსოვილების დაზიანება 2-2,5 ჯერ უფრო ხშირია, ვიღრე შეუღლებული. 
თავდაცვითი ბრძოლების ღროს რბილი ქსოვილების იზოლირებული და- 

ბიანება უფრო იშვიათია, შეტევის დროს კი პირიქით. თანამედროვე ომის 

ტექნიკურმა საშუალებებმა გამოიწვია დამსხვრეული ჭრილობების ზრდა. 

სახის ჩონჩხიდან უფრო ხშირად ზიანდება ქეედღა ყბა, შემდეგ ზედა ყბა, 
ორივე ყბა და ყვრიმალის ძეალი. ძვლოვანი ჭრილობა უფრო ხშირად 

დამსხვრეული მოტეხილობითაა წარმოდგენილი.ყბა-სახის არეში ჭრილობე- 
ბის დროს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ქსოვილის დეფექტის განსაზღვრას. 

ყალბი დეფექტის დროს ქსოვილის დანაკარგი მცირეა, მაგრამ ჭრილობის 
პირღიაობა დიდია მიმიკური კუნთების და ელასტიკური ბოჭკოების შეკუმშ- 

ვისა და ნაფლეთის გადანაცვლების შედეგად. 

კლასიფიკაცია. I. ცეცხლლნასროლი ჭრილობები, ქსოვილების 
დაზიანების მიხედვით: 1. რბილი ქსოვილების დაზიანება, 2. ძვლოვანი 
ჭრილობა, 3. ქეედა ყბის ჭრილობა, 4. სასის ძვლების შეულლებული 

დაზიანება. 

დაზიანების ხასიათის მიხედვით: 1. გამჭოლი, 2. ბრმა, 3. შეხებითი. 

II. არაცეცხლნასროლი დაზიანება და ჭრილობა. 
III. კომბინირებული დაზიანება. 
IV. დამწერობა. 
V. მოყინვა. 
ცეცხლნასროლი ჭრილობებისხასიათდება რიგი თავისებურებებით, რაც 

ერთის მხრივ განპირობებულია სახის დანიშნულებით, მეორეს მხრივ 

ანატომო-ფიზოლოგიური თავისებურებებით. სახის ჭრილობათა თავისე- 

ბურებებს განეკუთენება: 1. სახის დამახინჯება, 2. ჭრილობის სახეობის და 

სიმძიმის შეუსაბამობა, 3. აირწინაღის გამოყენების შეუძლებლობა (ბრძო- 

ლის ველზე), 4. ემოციური-ფსიქიკური მოშლილობა. 

1. სახის დამახინჯება. სახის რბილი და მაგარი ქსოვილების 
დეფექტი განაპირობებს სახის პარმონიის მოშლას. გარდა ამისა აღინიშ- 
ნება სუნთქვის, ღეჭვის, ყლაპვის, მეტყეელების მოშლა. ყოველიეე ამის 
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გათვალისწინებით საექიმო დასმარება მიმართული უნდა იყოს ყველა ამ 

ფუნქციის სრულყოფილი ადდგენისაკენ, როგორც ჭრილობების პირველადი 

დამუშავების დროს, ასყვე ორგანოს ფუნქციის საბოლოო ადდგენისაკენ. 

2. ჭრილობის სახეობისა და სიმძიმის შეუსაბამობა, სასის 

არეში გამოხატულია პირლღიაობით, რითაც იქმნება შთაბეჭდილება მძიმე 

ჭრილობის არსებობისა, ეს კი განპირობებულია სასის მიმიკური კუნთების 
ფუნქციით. გარდა ამისა სახის არეს ჭრილობებს ახასიათებს ძლიერი სისხ- 

ლდენა და ხაფლეთოვანი ჭრილობები. თუ ამას დავუმატებთ ჭრილობის 

გაბინძურებას მიწით, სისხლჩაქცევებს და სახის რბილი ქსოვილების ძლიერ 
შეშუპებას, გონების დაბინდვას, იქმნება შთაბეჭდილება დაჭრილის გადარჩე- 

ნის უიმედობისა, აქედან გამომდინარე ბრძოლის ველიდან უნდა გამოვიყვან- 

ოთ ყველა დაჭრილი. მათ შორის თითქოს უიმეღო დაჭრილები, რომელთა 

სიცოცხლის შენარჩუნება ღიდად საეჭვოა. 

3. ბრძოლის ველზე აირწინალის გამოყენების 

შეუძლებლობა გამოწვეულია, იმით, რომ აირწინაღი იწვევს მო- 

ნატეხი ფრაგმენტების ცდომას და ხელს უწყობს შოკის განვითარებას, 

გარდა ამისა სახის ჭრილობის დროს მოშლილია სუნთქვა, აჯგილი აქვს 

სისხლდენას და ეს უკანასკნელი ქმნის ასფიქსიის განვითარების საშიშროე- 
ბას. 

4. ფსიქიურ-ემოციური მოშლილობა. ჯერ კიღეე პირეე- 

ლი მსოფლიო ომის დროს იყო ცნობილი, რომ სახის სიმახინჯე იწვევს 
ფსიქიკურ დეპრესიას, რის ნიადაგზე ზოგიერთი სახიჩარი მიმართავდა 

თვითმკვლელობას. დაჭრიდან 10-15 დღის განმავლობაში დაჭრილები ჯერ 
კიდევ ისე მძიმედ არ განიცდიან დაკარგული ორგანოს სიმძიმეს, ამიტომ 

საჭიროა, რაც შეიძლება სწრაფად დავადოთ ფირფიტოვანი ნაკერი და 

მოვახდინოთ პირის ღრუს ე.წ. "ჰერმეტიზაცია". ცეცხლნასროლი ჭრილობე- 
ბის საერთო დახასიათების დროს საჭიროა გავითვალისწინოთ, აგრეთვე, 

რიგი მომენტები: 1. პირის ღრუში კბილების არსებობა, 2. უცხო სხეულის 
სასიცოცხლო ორგანოებთან არსებობა,3. სახეში დაჭრილთა სპეციალური 

კვება და მოვლა. 

კბილები, გარდა თავისი დიდი დადებითი როლისა, მონატეხ ფრაგმენ- 

ტების ფიქსაციის საქმეში, თამაშობს მკვეთრად უარყოფით როლს ცეცხლნას- 
როლი ჭრილობის განვითარებაში. ჭრილობის გამომწვევი ტყვია კბილებ- 

სა და ძვლის ნამსხვრევებს ანიჭებს სიჩქარეს და ისინი როგორც მეორადი 
ტყვია ღამატებით აბიანებს ქსოვილებს. ამასთან ერთად თუ კბილი 
განგრენული პულპითაა, მას ინფექცია გადააქვს ღრმად, ქსოვილებში. 

უცხო სხეულის სასიცოცხლო ორგანოებთან სიახლოვე (თავის ტვინი, 

თვალი,სასმენი ორგანო,ზედა სასუნთქი გზები) ხშირად ამძიმებს დაჭრილის 
მდგომარეობას, რადგან იწვევს ამ ორგანოების დაზიანებას და მათი 

ფუნქციის მოშლას (თავის ტვინის დაჟეჟილობა, შერყევა, მსედეელობის 
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დაზიანება, სუნთქვის გაძხელება, ასფიქსია). განსაკუთრებულ ყურადღებას 
იჰყრობს უცხო სხეულის ამოღების გადაუდებელი ჩეყნება. ასეთ ჩვენებას 
განეკუთვნება: 1. უცხო სხეულის ახლო მდებარეობა მაგისტრალურ სისხ- 
ლძარღლეებთან, 2. უცხო სხეულის ახლო არსებობა, საყლაპავთან, ხორხ- 
თან, 3. უცხო სხეულით გამოწვეული მწვავე ანთებადი პროცესი. მოგეყავს 
ბრმა ჭრილობების კლასიფიკაცია: 

1. ბრმა ჭრილობ ები, მხოლოდ რბილ ქსოეილებში, უცხო 
სხეული მდებარეობს კანქვეშ ან კუნთებში, სახის ძვლებთან გარედან. 

2. ბრმა ჭრი ლობა ძელოვანი ქსოვილის დაზიანებით, უცხო 
სხეული მდებარეობს ზედაპირულად. 

3. უცხო სხეული მდებარეობს ღრმად: პაიმორის 
ღრუში, საფეთქლის, ფრთა-სასის ფოსოში და სხეა. 

4. უცხო სხეული მდებარეობს ენის სისქეში. 

5. შეუღლებული ჭრილობები, უცხო სხეული მდებარეობს 
კისრის არეში. 

ბრმა ჭრილობების გამოკვლევისათვის ვიყენებთ კვლევის შემდეგ 

მეთოდებს: ანამნეზის შეკრება, არსებული დოკუმენტაციის შესწავლა, 
ჭრილობის არსებობისა ღა ნაწიბურების შესწავლა, პალპაცია, ზონდით 
გამოკვლ ევა, რენტგენოსკოპია-რენტგენოგრაფია ორ პროექტიაში, ფისტუ- 

ლოგრაფია. 

ცეცხლნასროლი ჭრილობები და დაზიანებები მრავალფეროვანია. დიდ 
ჭრილობებთან ერთად გეხედება პატარა ზომის, ზოგჯერ ძნელად შესამ- 

ჩნევი ჭრილობები. განსაკუთრებით მძიმეა დიდი ზომის ნაფლეთოვანი 
ჭრილობები, ორგანოების (ტუჩის, ცხვირის, ნიკაპის, ყურის ნიჟარების) 
მოწყეეტით. შემხები ჭრილობები ითვლება შედარებით მსუბუქ ჭრილობე- 

ბად. ჭრილობის არხი ხასიათდება ირგვლივი ქსოვილების დაჟეჟილობით, 
გაჭყლეტით, ჭრილობის გაბინძურებით, რითაც მას განვასხვაეებთ ნაკეე- 

თი ჭრილობისაგან. 
ყბა-სახეში დაჭრილთა კიდევ ერთი თავისებურებაა დაჭრილთა კვება 

ჯა მოვლა. რადგან პირის ღრუს პერმეტიზმი ხშირად დარღვეულია 

საკვების ჩვეულებრივი მიღება არ შეუძლიათ, ამიტომ საჭიროა ნოყიერი 
თხიერი საკვების შეყეანა რეზინის მილის საშუალებით, წყურვილის 

მოკვლა კი სპეციალური კონსტრუქციის ჩაიდანით. პირის ღრუს ჭრილობე- 
ბი მოითხოეს განსაკუთრებულ მოელას, საჭიროა პირის ღრუს ანტისეპ- 
ტიკური ხსნარებით გამორეცხვა, ირიგაცია. ნერწყვის გარეთ დენის 
შემთხეეეაში უნდა გამოვიყენოთ სპეციალური ნერწყემიმღები.



სახის რბილი ქსოვილების საბრძოლო დაზიანება 

სახის რბილი ქსოვილების იზოლირებული ჭრილობები დამოკიდებულია 

ბრძოლის ხასიათზე და საბრძოლო იარაღის სასეობაზე. უფრო ხშირია 
ტყვიით,ხელყუმბარის ნამსხვრევებით დაზიანება. ჭრილობის სიმძიმე დამოკ- 

იდებულია ჭრილობის სასიათზე: შემსებია, გამჭოლი, ბრმა. 

ბრმა ჭრილობები უფრო ხშირაღ ლოკალიზდება სახის გვერდით მიდამოში 

(ლოყა, ქვედა ყბის კუთხის არე, ყბის ქვეშა მიდამო და სხვა). 

გამჭოლი ჭრილობა -მრავალფეროვანია, შეიძლება იყოს მსუბუქი 

(ტუჩის, ლოყის ზედაპირული არე) და მძიმე (კუნთების, ნერეების, სისს- 

ლძარღეების დაზიანებით). 

შემხები ჭრილობები განეკუთენება მსუბუქი ჭრილობების კატე- 

გორიას,ჭრილობა პირღიაა, დასათვალიერებლად და გამოსაკვლევად ხელმ- 
ისაწვდომია. შემხებ ჭრილობებს ხშირად ახლავს ქსოვილების დეფექტი. სახის 

იზოლირებული ჭრილობების კლინიკური მიმდინარეობა ღიდად არის დამოკ- 

იდებული შედწევადია პირის და ცხვირის ღრუში თუ არა. 

შეუღწევადი ჭრილობების მიმდინარეობა უფრო კეთილთვისებიანია, ასე- 

თი დაჭრილების მკურნალობა ძირითადათ ტარდება საჯარისო რაიონში. 

სახის რბილი ქსოვილების ჭრილობების შეფასების დროს საჭიროა სი- 

ფრთხილის გამოჩენა. მოშორებული უნდა იქნას მსოლოდ ისეთი ქსოვილი, 

რომლის შენარჩუნება შეუძლებელია. ციანობური და ანემიური კანი უმრაე- 

ლეს შემთხვევაში ხორლცდება. აღსანიშნავია, რომ მე-5 მე-6 დღეს საზღვარი 

ცოცხალსა და მკვდარ ქსოეილებს შორის მკაფიოდ არის გამოხატული. სახის 

არეში ადგილობრივი რეაქტიული მოვლენები ადრე მჟეღაენდება და გამოხატ- 

ულია სახის, ტუჩების, ენის, თვალბუდის შეშუპებით. ადგილი აქეს 

სისხლჩაქცევებს,რაც ხშირად განაპირობებს სახის დეფორმაციას. აღსანიშნა- 

ვია, რომ სახის ქსოეილებს აქვთ სიცოცსლისუნარიანობის შენარჩუნების 

დიღი უნარი, მაშინაც კი, როცა ვფიქრობთ, რომ ნეკროზი გარდაუვალია. 

ჭრილობის შეხორცების შემდეგ სახის არეში ვითარდება ნაწიბურები. 

ნაწიბურების ოპერაციული ამოკვეთა შეიძლება აღრე ვადებში I-1,5 თეეში. 

სახის რბილი ქსოვილების ჭრილობების დროს მოსალოდნელია გართულე- 

ბა: დაჩირქება, ნეკროზი. ამიტომ ჩირქგროვის აღრეული გასსხა, უცხო 

სხეულის ამოღება განაპირობებს ანთების ჩაქრობას. 

სახის არის რბილი ქსოვილების ჭრილობების პირეელადი ქირურგიული 

დამუშავება აქტუალური საკითხია ღა არის იმის გარანტი, რომ ჭრილობა 
სადად შეხორცლება და თავიდან ავიცილებთ მოსალოდნელ გართულებებს. 

უპირველეს ყოელისა, საჭიროა ჭრილობის კიდეების ეკონომიური დამუშავე- 
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ბა,განახლება, უცხო სხეულის ამოდება,ჭრილობის გამორეტცხეა და განგრე: 

ნის საწინააღმდეგო შრატის შეყეანა. სახის არეში ჭრილობაზე პირველადი 

ნაკერის ღადება შეიძლება 36-48 საათის განმავლობაში. 

გართულება. სახის არეში ჭრილობების გართულება შეიძლება იყოს 

ადრეული და მოგვიანებითი. 

ადრეული გართულებებია: გონების დაკარგვა, ასფიქსია, სისხლის ღენა, 
შოკი. 

გონების დაკარგვა შეიძლება გამოწვეული იყოს სხვაღასხეა მიზეზით. 

ტვინის შერყევით, სისსლის დაკარგვით. სისხლის დენა შეიძლება იყოს 

არტერიული, ჟენური, დიფუზური. შოკის გამომწვევი მიზეზებიდან ადღსანიშნა- 
ვია: სისხლის დაკარგეა, ტრავმა, ორგანიზმის გაციება. 

განსაკუთრებით საშიშია ღა საყურადღებო ასფიქსიის განვითარება. 

ვარჩევთ ხუთი სახის ასფიქსიას: 
1. დისლოკაციური, მონატეხი ფრაგმენტების გადანაცელება, ენის 

დისლოცირება უკან. 
2. ობტურაციული, ზედა სასუნთქი გზების დაცობა სისხლის 

კოლტით, უცხო სხეულით. 

3. სტენოზური- სორხზე ზეწოლა,ჰემატომით, უცხო სხეულით, ემ- 

ფიზემით, შეშუპებით. 

4.სარქველოვანი- სასუნთქი გზების დახურეა რბილი ქსოვილის 
ნაფლეთით, სახის ან სახის ლორწოვანი გარსით. 

5. ასპირაციული- სისხლის კოლტით, ნაღები მასა და სხვა. 

მოგვიანებით გართულებას განეკუთვნება: მეორადი სისხლის დენა, ბრონ- 

ქოპულმონური გართულება, ოსტეომიელიტი, კონტრაქტურა, სანერწყვე 

ფისტულები. 
სისხლდენა შეიძლება იყოს ადრეულიმეორადიდა მოგვიანებითი მეორა- 

დი. ადრეულ მეორადად ითელება სისხლდენა დაჭრიდან რამდენიმე საათის 

ან 1-2 დღის შემდეგ, რომლისმიზეზბი შეიძლება იყოს თრომბის მოცილება ან 

დამატებითი ტრავმა. მოგვიანებითი მეორადი სისხლდენა შეიძლება დაიწყოს 

დაჭრიდან 7-14 დღის შემდეგ, სისხლძარღვის კედლის დაშლით ან კეჯლის 

ნეკროზით. აღსანიშნავია,რომ მეორადი სისხლდენა იწყება დღის ბოლოს ან 
ღამით. 

სახის ძვლების საბრძოლო დაზიანება 

სახის ძვლების საბრძოლო დაზიანებას თითქმის ყოველთეის თან ასლავს 

რბილი ქსოვილების ჭრილობა. მისი განმასხვავებელი ნიშნებია: ჭრილობის 
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არსებობა, ტყვიის მოქმედების ადგილზე ძელების დაზიანება (და არა სუსტ 
ადგილებში), დამსხვრეული მოტეხილობა, კლინიკური სურათის სწრაფი 
ცვალებადობა. ცეცხლნასროლი მოტესილობა უფრო მძიმედ მიმდინარეობს, 
ვიჯრე არაცეცხლნასროლი. ადგილი აქვს არა მარტო ყბების მოტეხილობას, 

არამედ მოტესილია ალეეოლური მორჩი და კბილები. დაჭრილს პირი 

ნახევრად ღია აქეს, ტუჩები წის წამოწეული, პირიდან გადმოდის სისსლნარე- 

ვი ნერწყვი. 
ქვედა ყბის მოტეხილობა გახეკუთენება მძიმე დაზიანებათა 

რიცსეს და საშიშია ადამიანის სიცოცხლისათვის. ამ დროს ადგილი აქეს 
ფიზიოლოგიური წონასწორობის მოშლას. მონატეხი ფრაგმენტების შე- 
ცურება, რბილი ქსოვილების დაზიანება, მეტყველების, ღეჭვის, ყლაპვის, 

სუნთქვის ფუნქციების ღარღვევა ძალზე მძიმე გავლენას ახდენს დაჭრილის 
ზოგად მდგომარეობაზე. ქვედა ყბის მოტეხილობის ერთ-ერთი პირველი 
კლასიფიკაცია მოგეაწოდა ს. ტიგერმტეტმა. ამ კლასიფიკაციის 
მიზხედევით პირველ ჯგუფს შეაღგენს მოტეხილობა, როდესაც 
მონატეხი ფრაგმენტები მოძრავია, მეორე ჯგუფი: მონატეხი ფრაგ- 

მენტები ძნელად მოძრავია, მესამე ჯგუფი – მონატეხი ფრაგმენტები 
ჩაჭედილია. უფრო სრულყოფილი კლასიფიკაცია მოწოდებულია 1944 წელს 
(ბინინი). 

1. ქვედა ყბის სხეულის მოტეხილობა 
ა. მსხვილი ნამსხვრევებით 
ბ. წვრილი ნამსხვრევებით 

გ- ძვლოვანი ქსოვილის დეფექტით 
დ. ძვლოვანი ქსოვილის დეფექტის გარეშე 
ე.კბილების შენარჩუნებით მონატეხ ფრაგმენტებზე 
ვ. კბილების არ არსებობით მონატეხ ფრაგმენტებზე 
ზ. კბილების არ არსებობით არც ერთ მონატეხ ფრაგმენტზე. 
2. ქვედა ყბის ტოტების მოტეხილობა 

ა. დეფექტის გარეშე და ბ. დეფექტით. 
3. ქვედა ყბის კუთხის მოტეხილობა 
ა. წვრილი ნამსხვრევებით, ბ) მსხვილი ნამსხვრევებით, გ. შეცურების 

გარეშე, დ. ძელის კიდოეანი მოტეხილობა. 

ქვედა ყბის ცეცხლნასროლი მოტეხილობის სიმძიმე ღამოკიდებულია: 
1. იარაღის სახეობასა და მის ცოცხალ ძალაზე, 2. დაზიანების ლოკალ- 

იზაციასა და ხასიათზე, 3. ღაჭრის მომენტილან გახელილ დროზე, 4 

დაჭრილის ზოგად მღგომარეობაზე. კლინიკური სურათია: ნახ- 
ევრად გაღებული პირი, პირიდან სისხლნარევი ნერწყეი, დაბნეული 
გამომეტყველება ღა უსუსურობა, ძლიერად გამოხატული სიმახინჯე. 
საჯარისო რაიონის სამედიცინო ეტაპებზე დაჭრილებს აქვს გამოსატული 
სისხლჩაქცევები და რბილი ქსოვილების პროგრესირებადი შეშუპება, 
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ამას თან ერთვის ჭრილობის ინფიცირება.სატრანსპორტო არტაშნის დადების 
შემდეგ დაჭრილთა მდგომარეობა მკეეთრად უმჯობესდება, მაგრამ თუ 

პირის ღრუს რბილი ქსოვილებიცაა დაზიანებული, მდგომარეობა მძიმღება. 

ზედა ყბის მოტეხილობა. პირველ ადგილზეა კბილებისა და 

ალვეოლური მორჩის მოტეხილობა, მეორეზე – ზედა ყბის სხეულის მოტეხ- 

ილობა. ზედა ყბის მოტეხილობა გეხედება სახის სხვა ძვლების მოტეხილო- 

ბასთან ერთად: ყვრიმალის ძვალთან, ქვედა ყბასთან, ცხვირის ძეალთან, 

შუბლის ძვალთან. გარდა ამისა გეხვდება: თვალის ღაზიანება, თავის ქალის 

დაზიანება, ტვინის შერყევა, სახის ღაზიანება. 

დაჭრილის გამოკვლევის დროს განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივა- 

ქციოთ ქალას ფუძის მოტეხილობის სიმპტომებს (გარეთასასმენი ხვრელიდან 
სისხლდენა, ლიქვორეა ღა სხვა). 

სახის დამწვრობა 

სახის არე შეადგენს სხეულის ფართის 3,12-3,14%. კანის საფარის ფართი 

საერთოდ დამოკიდებულია სქესზე, სიმაღლეზე, ჩასუქებულობაზე. 

მოზრდილი ადამიანის კანის საერთო ფართი შეადგენს 1,5-2,5 მ?. კანის 
საშუალო ფართი 16.028 სმ'-ია. კანის სისქე 1,72-1,92 მმ-ია. კანის შემადგენლო- 

ბაში ეარჩევთ ორ შრეს: ა. ზედაპირული – ეპიდერმისი, ბ. შემაერთებელ- 
ქსოვილოვანი შრე-დერმა, რომელიც ეპიდერმისის ქვეშ მდებარეობს. დერმის 

ქვეშ მდებარეობს კანქვეშა ცხიმოვანი უჯრედისი. კანის ზედაპირზე იხსნება 
ოფლისა და ქონის გამომყოფი ჯირკვლების სადინარები, კანში მოთავსებუ- 

ლია თმის ძირის ბოლქვები. 
ღამწვრობის კლასიფიკაცია. დამზიანებული აგენტის ზემო- 

ქმედების მისედვით ვარჩეეთ დამწვრობის შემდეგ სახეებს: 1. თერმიული, 

2. ქიმიური, 3. ელექტროდამწერობა, 4. სხიური, 5. კომბინირებული. 

1. თერმიული დამწვრობის ქეემ იგულისხმება დამწვრობა 

გამოწვეული მაღლი ტემპერატურის ზემოქმედების შედეგად (ცეცხლი, 
ცხელი სითხეები, გახურებული საგნები, გამდნარი ლითონი, ნაპალმი და 

სხვა). 

2. ქიმიური დამწვრობა მიიღება ქიმიურად აქტიური ნივ- 
თიერებების ზემოქმედების შედეგად (მქავეები, ტუტეები, ფოსფორი და 

სხვა). 

3. ელექტროდამწერობა მიიღება ელექტროდენის ზემოქმედე- 

ბის შედეგად. 
4. სხიეური დამწერობა მიიღება მზის, რენტგენის სხივების 
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ზემოქმედებით, რადიაქტიული იზოტოპების, ატომური აფეთქების შედეგად 

მიღებული სინათლის გამოსხივებით. 

5. კომბინირებული დამწვრობა ორგანიზმზე რადიაქტიული 

ზემოქმედებით. 

ღამწერობის კლინიკური კლასიფიკაცია. დღეისათვის 

მოქმედებაშია კლასიფიკაცია, რომელიც დამწვრობის ოთხ ხარისხს ითეალ- 

ისწინებს. 

I ხარისხის დამწვრობა – კანის ჰიპერემია, კანის შეშუპება. 

II ხარისხის დამწვრობა – ბუშტუკების ჩამოყალიბება, ბუშტუკები 

შეიცავს პლაზმის მაგვარ სითხეს. 

III ხარისხის დამწვრობა იყოფა ორ ჯგუფად: III“ – კანის არასრული 

დამწვრობა, ეპითელიზაციის მცირე უბნების 

შენარჩუნებით,III" – კანის მთლიანი ნეკროზი. 

IV ხარისხის დამწვრობა ვრცელდება კანქვეშა ქსოვილებზე, 

დამწვარია ცხიმოვანი უჯრედისი, ფასცია, 

კუნთები, ძვალი. 

პირველი ხარისხის დამწერობის დროს ადგილი აქვს სისსლძარღე- 

თა გაფართოებას და მისი კედლების გაღწევადობის მომატებას, რის შედეგად 

პირველსავე წუთებში ვითარდება ჰიპერემია და შეშუპება. ღაავადების 

ძირითადი სიმპტომებია: სიწითლე, ტკივილი, შეშუპება. ავადმყოფის ზოგადი 

მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია. პირველი ხარისხის დამწერობის შეს- 

ორცება ჩვეულებრივ მიმდინარეობს 3-4 დღეში. ნაწიბური არ ვითარდება, 

დამწვრობითი ჭრილობა არ ყალიბდება. 

მეორე სარისხის -დამწვრობის დროს ადგილი აქეს კანის პიპერე- 

მიას, ქსოვილების შეშუპებას. სითხის კანქვეშ დაგროეების გამო ხდება კანის 

აშრევება და ყალიბდება ბუშტუკები. აღიქმება ძლიერი ტკივილი. 3-4 დღეში 

ექსუდაცია მცირდება და სითხე შეიწოვება.მე-7-10 დღეზე იწყება დამწვრობის 

ეპითელიზაცია, ნაწიბური არ წარმოიქმნება, თუ ბუშტუკები დაჩირქდა 

წარმოიქმნება ნაწიბური. 
მესამე ხარისხის დამწვრობის დროს ადგილი აქეს კანის მშრალ 

ან სველ ნეკროზს. მშრალი ნეკროზი ყალიბდება მაღალი ტემპერატურის 

ზემოქმედების შედეგად, კლინიკურად აღინიშნება ქერქი, კანი ყავის ფერი ან 

შავია, დაკარგული აქეს თავისი სტრუქტურა. III. დამწვრობის შესორცება 

შესაძლებელია, III დროს კი არა.ქერქის ქვეშ მიმდინარეობს ეპითელიზაცია, 

2-3 კვირის შემდეგ ქერქი მოშორდება და 1-2 თეეში დამწვრობა იფარება 

ეპითელური ქსოვილით, ეითარღება ნაწიბური. II დამწვრობის დროს 

ქერქის მოშორება ხღება 1-1,5 თვის შემდეგ. დამწვრობა იფარება გრანუ- 
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ლაციური ქსოვილით, იწყება ღანაწიბურება, ეპითელიზაცია იწყება ნაპირე:· 

ბიდან მაგრამ სრული აღდგენა არ ხღება. 
მეოთხე ხარისხის ღამწერობის დროს ზიანდება ღრმაღ მდებარე 

ქსოვილები, წარმოიქმნება ღრმა დღამწერობითი ჭრილობა, რომელიც 

დამოუკიდებლად არ შეხორცღება.ორგანიზმი კარგაეს დიდი რაოღენობით 

სითხეს ღა ცილოვან ნივთიერებებს. 

L-IIII) დამწვრობა ითვლება ზედაპირულ დამწვრობად, ხოლო III' და IV 

ხარისხის ღრმა დამწვრობად, სახის არეში III, III და IV ხარისხის დამწვრობა 
ითვლება მძიმე დამწვრობაღ. ღიდი მნიშენელობა აქვს აეაღმყოფის ფსიქიკურ 

მდგომარეობას.მეორე ღა მესამე ხარისხის დამწვრობა სახის არეში იძლევა 
ძლიერ შეშუპებას, ხოლო III" და IV ხარისხის ღამწერობის დროს სახეზე 
რჩება უხეში დეფორმაცია და ქსოვილთა დეფექტები, ვითარდება ფუნქციური 

მოშლილობანი: სუნთქვის, მეტყველების, ღეჭვის, ნერწყვის დენის და სხვა. 

გადაუდებელი დასმარება ითვალისწინებს დაბიანებულის 
სასწრაფოდ გადმოყვანას დამწერობის კერიდან. ტანსაცმელზე ცეცხლის 

ჩაქრობას. არ შეიძლება დამწვარი ადგილებიდან მიკრული ტანსაცმლის 

აძრობა, დამწვარი ადგილების გაწმენდა, ბუმტუკების გახსნა, დამწვარ 

ადგილებზე ვაზელინის, ზეთის, კალიუმმანგანუმის ან სხვა ნივთიერებების 

წასმა. დამწვარი ადგილები შეიძლება დავფაროთ მშრალი სუფთა ნახვევით. 

პირველადი ნახვევის დანიშნულებაა მეორადი ინფექციის პროფილაქტიკა. 

დამწვარს უნდა შევუყვანოთ I-2 მლ, 1%-იანი მორფი, ან 2 მლ. 2%-იანი 

პანტაპონი, სჯობია ვენაში). მივცეთ ცხელი ჩაი და 50-100 მლ. ალკოპოლი. 

მკურნალობა. დამწერობის მკურნალობა რთულია და მოითხოვს 
კომპლექსური ღონისძიებების გატარებას: 1. გაუტკივარებას, 2. ქანგბადოვან 

მკურნალობას, 13. ჰორმონების დანიშვნას,4. ტრანფუზიულ მკურნალობას, 5. 

იმუნოთერაპიას, (იმუნური სისხლის გადასხმა), 6. ინფექციასთან ბრძოლას,7. 
ანემიასთან ბრძოლას, 8. სამკურნალო კვებას. აღნიშნული ღონისძიებები 

უნდა გატარდეს დამწვრობის განყოფილებაში. 

დამწვრობის აღგილობრივი მკურნალობა. დღეი- 

სათეის მიღებულია დამწერობის მკურნალობის დამზოგავი მეთოდი, რომელ- 

იც ითვალისწინებს დამწერობის ადგილიდან უცხო სხეულებისა და ტანსაცმ- 

ლის ფრთხილად მოშორებას, სახის კანი უნდა გავწმინდოთ 0,5%-იანი 

ნიშადურის ხსნარში დასველებული ტამპონით, ამავე მიზნით შეიძლება 

გამოვიყენოთ ნოეოკაინის ხსნარი. დამწვრობით ჭრილობას გამოერეცხავთ 

გამთბარი ანტისეპტიკური სსნარით (ფურაცილინი, რივანოლი3%-იანი ბორის 

მჟავა.ჭრილობაზე შეიძლება დავაფაროთ ანტისეპტიკური ნახეევი. დამწერო- 

ბითი შოკის დროს ჭრილობის ტუალეტი უნდა გადავდოთ 2-5 დღით, დაზიანებ- 
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ულის შოკიდან მთლიანად გამოსვლამდე.ღრმა დამწვრობის დროს შეიძლება 

მივმართოთ დეკომპრესიულ განაკვეთებს. 

დამწვრობის პირველადი დამუშავების (ტუალეტის) შემდეგ დაზიანებულ 
ადგილზე უნდა წავუსვათ 5%-იანი სინტომიცინის, სტრეპტოციდის (ან სხეა 

ანტიბიოტიკის) ემულსია. თვალის ნაპრალში ვაწვეთებთ 15%-იან ალბუციღს 

და დიკაინის 0,25%-იან ხსხარს. გარეთა სასმენ ხერელში შეგვაქეს სტერილ- 

ური დოლბანდი და გამოვცვლით 2-3 დღეში ერთხელ. მორიგი შესვევის წინ 
საჭიროა ნარკოტიკის შეყვანა. ღაზიანებულს ვაძლევთ ტკივილდამაყუჩებელ 

და ძილის მომგვრელ საშუალებებს. 

პლასტიკური მკურნალობის ჩვენება. ვარჩევთ პირეე- 

ლად და მეორად პლასტიკას. პირველადი პლასტიკაა მაშინ, როდესაც 

ნეკროზული კანის ამოკვეთისთანავე ვახდენთ დამწვრობითი ჭრილობის 
დაფარვას. მეორადი პლასტიკა ითვალისწინებს დამწვრობითი ჭრილობის 

დაფარვას გრანულაციის სტადიაში. პლასტიკური ოპერაციის წინ ავადმყოფის 

მდგომარეობა უნდა იყოს დამაკმაყოფილებელი, ჰემოგლობინის რაოდენობა 
60%-ზე მეტი უნდა იყოს. სახისათვის კანი შეიძლება ავიღოთ მხარის შიგნითა 

ზედაპირიდან. 

განვიხილოთ დამწვრობის სხვა სახეებიც, გამომწვევი ფაქტორის ზემო- 

ქმედების მიხედვით. 

ელექტროდენით დამწვრობა, 

ქიმიური დამწვრობა 

ელექტროდენი მოქმედებს ზოგადად (ელექტროტრაემა) და ადგილობრი- 
ვად (ელექტროდამწვრობა), დამწვრობის ეს სახეობა თერმიულ დამ- 
წვრობასთან შედარებით იშვიათია, მაგრამ ხშირად თან სდეეს ღიღი 
სიკვდილიანობა. სიცოცხლისათვის საშიშია დენის ძალა 100 მილიამპერი 

და ზევით. 

კლინიკა. დენის ზემოქმედების დროს ადგილი აქეს სსეულის 
კუნთების კრუნჩხვით შეკუმშვებს, რის გამოც დაზიანებულს არ შეუძლია 
ყვირილი. ხშირად კარგაეს ცნობიერებას. აღგილი აქვს სიფერმკრთალეს, 
ციანობს, თავის ტკივილს, გულყრას. 

პირველადი დახმარება ითვალისწინებს დაზიანებულის 
სასწრაფოდ გამოყვანას დენის ზემოქმედების სფეროდან. ვატარებთ ხე- 

ლოვნურ სუნთქვას, გულის არაპირდაპირ მასაჟს. ზოგჯერ საჭიროა გულის 
დეფიბრილიაცია. დაზიანებული გადაგეყაეს სტაციონარში. 
ელექტროდამწვრობა. ელექტროდის შეხების ადგილზე თუ 

დენის ძალა 380V ღა მეტია ადგილი აქვს დღამწვრობას. ვარჩეეთ 
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დამწვრობის შემდეგ სახეებს: | ხარისხის – დენის ნიშანი, II ხარისხის – 

ბუშტუკების წარმოქმნა, II – კანის მთელ სიღრმეზე დაზიანება, IV 

სარისხის – ძვლის დაზიანება. კონტაქტური დამწვრობა ხშირია ზედა 

კიდურებში და სახის არეში, დამწვრობა მომრგვალო-ოვალური ფორმის- 

აა, აქვს მოთეთრო ან ნახშირის ფერი. პატარა ზომის დამწვრობას აქვს 

მკვეთრი საზღვრები. მძიმე დამწვრობის დროს ეითარდება სისხლის მიმოქცე- 

ვის მწვავე მოშლა და მეორაღი სისხლდენა. 
ქიმიური დამწვრობა, გამოწვეულია ქიმიური ნივთიერების კონ- 

ტაქტით პირის ღრუსა და სახის არეში. გეხეღება მჟავით (მარილმქტავა, 

გოგირდმჟავა) ღამწვრობა, ტუტით ღამწვრობა, მძიმე მეტალების 

მარილებით. ქიმიური დამწერობა ძალზე ნელა ხორცდება. კონცენტრირე- 

ბული ხსნარების ზემოქმედების შედეგად სწრაფად მიმდინარეობს ქსო- 

ვილებიდან წყლის გამოცლა და ცილების შედედება, რის შედეგადაც წარ- 

მოიქმნება მშრალი ქერქი. მწვავე ტუტეებით დაწვის დროს ადგილი აქვს 

ცილების გახსნას, წარმოქმნილი ქერქი რბილი და ფხვიერია. 

პირველადი დახმარება. დაზიანებული ადგილი უნდა ჩამოვ- 

ბანოთ წყლით, რათა შევამციროთ ხსნარის კონცენტრაცია. ჩამობანვას 

ვაწარმოებთ 20-30 წუთი. მჟავით დამწვრობის შემთხვევაში, ჩამოვრეცხავთ 

სოდის ხსნარით, ხოლო ტუტით დამწვრობის დროს დაზიანებულ ადგილს 
ჩამოვრეცხავთ 1-2%-იანი ძმარმჟავის ან 0,25%-იანი ბორის მჟავას ხსნარით. 

მკურნალობა ტარდება ისეთივე წესით, როგორც სხვა დამწვრობის დროს. 

სამხედრო დამწვრობა 

მეორე მსოფლიო ომში დამწვრობა შეადგენდა ყველა სხვა დაზიანების 1 
%-ს. ატომური აფეთქებით გამოწვეული დამწვრობა მომავალში იქნება 

წამყვნი, მოსალოდნელია 65-85 % დამწვრობა. აქედან 40 % იქნება 
ზედაპირული, ხოლო 30% ღრმა და გავრცობილი. 

ბირთვული აფეთქების შედეგად მივიღებთ თერმულ და რადიაქტიურ 

დამწვრობას. გარდა ამისა ადგილი აქვს აგრეთვე მეორად დამწვრობას 
(სეცხლის გაჩენით შენობაში, ტანსაცმელზე ცეცხლმოკიდებით, სხვა 

საგნების აალებით). 
საბრძოლო დამწერობა ხასიათდება ერთი საერთო ნიშნით-ერთდროუ- 

ლად ზიანდება ადამიანთა დიდი კონტიგენტი, როგორც მებრძოლები ისე 

მშვიდობიანი მოსახლეობა. 1945 წელს იაპონაში ორი ატომური ბომბის 
აფეთქების შედეგად სხეულის დამწერობა მიიღო 100 000-მდე ადამიანმა. 

ამ ჭრილში დიდი მიშენელობა ენიჭება საექიმო დახმარების ორგანიზა- 

ციას, სამედიცინო ეეაკუაციას ყეელა ეტაპზე. უნდა იყოს დახმარების, 

დახარისხების და ევაკუაციის მკაფიო სისტემა. ამ მხრივ განსაკუთრებული 
მნიშვნელობა ენიჭება დაზიანებულთა დახარისხებას, მისი მიზანია სამედ- 
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იცინო დახმარება აღმოუჩინოს პირველ რიგში დაზიანებულთა დიდ რიცხვს, 
რომელთა გადარჩენა შესაძლებელია. უნდა გამოიყოს შემდეგი ჯგუფები: 

1. დამწვრები, რომლებიც საჭიროებენ სასწრაფო დახმარებას აღნიშნულ 

ეტაპზე. 

2. დამწვრები, რომელთა დასმარება შეიძლება დროებით გადაიდოს. 

3.მსუბუქად დამწვრები, რომლებიც ევაკუაციას არ საჭიროებენ. 

4. დამწვრები რადიაქტიური გაჭუჭყიანებით. 

კომბინირებული დაზიანება 

ადამიანის ორგანიზმზე ერთდროულად რამდენიმე ფაქტორის ზემოქმედე- 

ბა იწვევს კომბინირებულ დაზიანებას. დაზიანება შეიძლება იყოს ერთდროუ- 
ლი და თანმიმდევრული. დარტყმითი ტალღა და გამოსხივება; ცეცხლნასრო- 

ლი ჭრილობა და მომწამვლელი ნითიერება, და სხვა, ატომური იარაღის 

აფეთქების დროს წარმოიქმნება მაიონიზირებელი რადიაციის ძლიერი ნაკა- 
დი (ალფა, ბეტა ნაწილაკები, გამა ღა რენტგენის სხივები, ნეიტრონები/, 

რომელიც იწვევს გარემოს დაბინძურებას. მაიონიზირებელი რადიაციის 

გარკვეული დოზის მიღების დროს ვითარდება მწვავე სხივური დაავადება, 

დამწვრობას ამ დროს ადგილი არა აქეს. კანის დამწვრობა ვითარდება 
რადიაქტიულ ნითვთიერებასთან შეხებისა და ბეტა სხივების ზემოქმედების 
ჯროს. დასხივებიდან რამდენიმე საათში და ერთ დღემდე კანზე ვითარდება 

პირველადი ერითემა, რომელიც რჩება 2 დღეღამემდე. პირველადი ერითემის 

გაქრობის შემდეგ2-3 კვირამდე კანზე არავითარი პათოლოგიური ცვლილე- 
ბები არ რის, ეს არის ე. წ. ფარული პერიოდი. ამ პერიოდის ხანგრძლივობა 

დამოკიდებულია სხივების დოზაზე და გამოსხივების წყაროზე. ფარული 

პერიოდის შემდეგ იწყება მეორე პერიოდი, იწყება კანის ჰიპერემია, ვი- 

თარდება ბუშტუკები, რომელთა გასკდომის შემდეგ ყალიბდება ეროზიები და 

წყლულებები. ეს არის ე.წ. მწვავე ანთების პერიოდი. რომელიც მთავრდება 

წყლულების ეპითელიზაციით და გადადის ე. წ. აღდგენით პერიოდში. 

კომბინირებული ღაზიანებისათვის დამახასიათებელია შემდეგი საერთო 

ნიშნები: 1. დაზიანების ერთი სახეობა აუარესებს მეორის მიმდინარეობას,2. 

ძალზე გაძნელებულია პირველადი დახმრების აღმოჩენა (ღრმა ღამწვრობა 
და მოტეხილობა) და შემდეგი მკურნლობა. 3. გართულებულია დაზინებულთა 

დახარისხება საევაკუაციოდ. 

ატომური აფეთქების შედეგად მოქმედებს სამი ძირთადი დამაზიანებელი 

ფაქტორი: 1. მექანიკური (დარტყმითი ტალღა), 2. თერმიული (სინათლის 

გამოსხივება), 3. რაღიაქტიული. ღია აღგილებში სამივე ფაქტორი მო- 

ქმედებს 1,5 კმ-ბე, ხოლო გამოსხიეება და დრტყმითი ძალა 2,5 კმ-ზე. 
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ეპიცენტრიდან 1-2 კმ. ფარგლებში მყოფნი აფეთქებისთანავე ადგილზე 
იღუპებიან. 

პირეელადი დახმარება ხორციელდება საერთო პრინციპით. 

კომპლექსური მკურნალობა იწყება აღრე პერიოდში. შეგვყავს ანტიბიოტიკე- 

ბი, არ შეიძლება სულფამიდური პრეპარატების, ნიტროფურანის რიგის 

(ფურადონინი, ფურაზოლინი),ლეევომიცეტინი, რისტომიცინი,ეს პრეტაპარე- 

ბი აფერხებენ სისხლმბადი ორგანოების მუშაობას. ქირურგიული ჩარევა 
უნდა მოხდეს, რაც შეიძლება აღრეულ პერიოდში, ძვლოვანი ჭრილობის 

მკურნალობა (ოსტეოსინთები) და შემდეგ რბილი ქსოვილების ქირურგიული 
დამუშავება. სხივური დაავადების პერიოდში ქირურგიული ჩარევა შეიძლება 
მხოლოდ სასიცოცხლოჩგვენების მიხედვით. 

ქიმიური დაზიანება 

(საბრძოლო მომწამ ი ნივთიერება) ლ ვლელ ვთიეოე 

საომარი მოქმედების პერიოდში გამორიცხული არ არის საბრძოლო 

მომწამვლელი ნივთიერებების გამოყენება. ქიმიური საბრძოლო ნივ- 

თიერებებით დასნებოვნებული სამხედრო კონტიგენტი სამედიცინო 

ევაკუაციის ეტაპებზე გადის სპეციალურ სანიტარულ დამუშავებას, რის 

შემდეგ თავსდებიან სპეციალიზირებული დახმარებისათვის პოსპიტალში. 
ამ კონტიგენტისათვის ქირურგიული ჩარევისჩეენებაა: Lროდესაც ჭრილობა 
დასნებოევნებულია საბრძოლო მომწამვლელი ნივთიერებებით. 2. როცა 
საბრძოლო მომწამვლელი ნივთიერება არის სახის კანზე, ტანსაცმელზე, 

მაგრამ არ არის ჭრილობაში. 3. როდესაც საბრძოლო მომწამვლელი ნიე- 
თიერებით დაზიანება გეხვდება დახურულ დაზიანებასთან ერთად. 

ჭრილობის დასნებოენება შეიძლება მოხდეს ორი სახის: მომწამვლელი 
ნივთიერებებით: 1. მომწამვლელი ნივთიერება, რომელსაც გააჩნია ადგ- 

ილობრივი და ზოგადი მოქმედების თვისება. 2, მხოლოდ ზოგადი მოქმედე- 

ბა. 

პირველადი დახმარება: ითვალისწინებს თავზე აირწინალის 

გაკეთებას, სახის კანის დამუშავებას ქიმსაწინააღმდეგო პაკეტით და 
ჭრილობაზე სტერილური ნახეევის დადებას. შემდეგ ეტაპზე დაზიანებულე- 
ბი გადიან სრულ სანიტრულ დამუშავებას, დახარისხებას და იგზავნებიან 

შემდეგ ეტაპზე. 
ჭრილობის ქირურგიული დამუშავების დროს საჭიროა დავიცვათ შემ- 

დეგი წესები: 
1. ყველა განაკვეთი უნდა გავატაროთ დაზიანებული კანის გარეთ, 2. 

ოპერაციის დროს საჭიროა იარაღების ცელა.3. ყველა სისხლძარღვი უნდა 

გადაიკვანძოს ჭრილობაში. 4. უცხო სხეულის ამოღება ჭრილობიდან 
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აუცილებელია. 5.სახეზე დიდი ჭრილობის შემთხეევაში ვადებთ მიმართებით 
ნაკერებს, 6. დაზიანებულის მძიმე საერთო მდგომარეობის დროს ოპერაცი- 

ული ჩარევა დროებით უნდა გადავდოთ. 

დასნებოვნებული ღა რადიაქტიური ნივთიერებით გაბინძურებული ჭრი- 
ლობების პირველადი დამუშავების შემდეგ ყრუდ გაკერვა არ არის მიზანშე- 

წონილი. ჭრილობაში რამდენიმე დღით ვტოვებთ მარლის დოლბანდებს და 

მოგვიანებით დავადებთ მეორად ნაკერს. ' 

მოყინვა 

გარემოს ცივი ტემპერატურის ხანგრძლივი ზემოქმედების შედეგად ვი- 

თარდება ქსოვილების ღაზიანება-მოყინვა. აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ 

ორგანიზმის ცილები ძალიან მგრძნობიარეა მაღალი ტემპერატურის მიმართ, 

რომლებიც იწვევენ ცილების შედედებას. ცივი აგენტის მიმართ ცილები 
მდგრადია-და დაბალი ტემპერატურა 100-150" არ იწვევს ცილების დაშლას – 
დესტრუქციას. პირიქით დაბალ ტემპერატურაზე ვინახავთ ზოგიერთ გადასან- 
ერგ ორგანოს, რათა შევინარჩუნოთ ქსოვილების სიცოცხლისუნარიანობა. 

მაგრამ აქვე უნდა მივუთითოთ, რომ ორგანიზმის ტემპერატურის დაქვეითე- 

ბა 25-22·-მდე იწვევს ორგანიზმის დაღუპვას. მოყინვას საფუძვლად უდეეს 

ქსოვილებში ფიზიოლოგიური პროცესების მკვეთრი დაქვეითება და ნივ- 

თიერებათა ცვლის, ქსოვილოვანი სუნთქვის, სისხლის მიმოქცევის მოშლა. ამ 

ნიადაგზე შემდგომში ვითარება ნეკროზი. 
მოყინვის ფაქტორს აძლიერებს ცუდი მეტეოროლოგიური პირობები – 

ქარი, ჰაერის ზედმეტი ტენიანობა. გარდა ამისა მნიშვნელოვანია აგრეთვე 

ორგანიზმის წინააღმდეგობის დაქეეითება, დიდი რაოდენობით სისხლის 

დაკარგვა და სხვა რომელიმე ორგანოზე ცივი აგენტის ლოკალური 

ზემოქმედება იწვევს – მოყინვას, ხოლო მთელ ორგანიზმზე – გაყინვას. 

ვარჩევთ მოყინვის ორ პერიოდს: პირველი, ფარული პერიოდი (პიჰოთერ- 

მიის პერიოდი) და მეორე პერიოდი-რეაქტიული-ქსოვილების გათბობის 

შემდეგ. 
პირველ პერიოდში დაზიანებული აღნიშნავს ტკივილსა და უსიამოვნო 

შეგრძნებას იმ ორგანოში, რომელზედაც მოქმედებდა ცივი აგენტი. სახე 

მკრთალია, მოგვიანებით ვითარდება ანესთებია. 

მეორე პერიოდში (რეაქტიული) აღინიშნება ორგანოს ნორმალური 
ტემპერატურის აღდგენა. ძლიერდება ტკივილი და ქსოვილების შეშუპება, 

ვითარდება შეგუბებით პიპერემია და ნეკროზი. ამ პერიოდშია შესაძლე- 
ბელი დიაგნობის დაზუსტება. 

მიღებულია მოყინვის ოთხი ხარისხი:: 

1. პირველი ხარისხის მოყინვა-ღაზიანების მსუბუქი 
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ფორმაა, მოყინულ ორგანოს აქეს მუქი-მოლურჯო ფერი და ზომიერად 

გამოხატული შეშუპება. ავაღმყოფი უჩიეის მჩხელეტავი ხასიათის ტკივლს, 

აღინიშნება ანესთეზია ღა პარესთეზია. ქსოვილის ნეკროზი არ არის არც 

ვიზუალურად და არც მიკროსკოპულად. კონსერვატიური მკურნალობის 

შედეგად 6-7 დღეში აღნიშნული მოვლენები ქრება და კანის შეფერადება 

ნორმალიბდება. 

2. მეორე სარისხის მოყინვა. ავადმყოფი აღნიშნავს 

უფრო ძლიერიხასიათის ტკივილს, ტკივილი მუღმივია, ძლიერდება ღამით. 

მოლურჯო ფერის კანზე აღმოცენდება ბუშტუკები, მოყვითალო გამჭირეალე 

სითხით, ადგლი აქვს კანის ზედაპირული შრის ნეკროზას. კონსერვატიული 

მკურნალობით მოყინვითი დაზიანება შეხორცდება 2-3 კვირაში, კანზე ნაწ- 

იბურები არ წარმოიქმნება. 

3. მესამე ხარისხის მოყინვა. ავადმყოფი აღნიშნავს 

ძლიერ გამოხატულ ტკივილს, რომელიც მუდემივი ხასიათისაა. აღინიშნება 

პარესთეზია. კანზე მრავლობითი ბუშტუკები, გავსებული მუქი სისხლნარევი 

სითხით, კანის ყველა შრე განიცდის ნეკროზს. რბილი ქსოვილები შეშუჰებუ- 

ლია. ბუშტუკების ადგილზე მოგვიანებით ვითარდება ქერქი,რომელიც იწვევს 

ტკივილს და სისხლდენას.3-4 კვირაში ვითარდება გრანულაციური ქსოვილი 

და ნაწიბური, მკურნალობა გრძელდება 4-5 კვირა. 

4. მეოთხე სარისხის მოყინვა. აღინიშნება 

გამოხატული მუდმივი ხასიათის ტკივილი, ავადმყოფის მდგომარეობა მძიმეა, 

არის მკაფიოდ გამოხატული შეშუჰება, კანზე არის ბუშტუკები. დანეკროზებუ- 

ლია არა მარტო კანი, არამედ მის ქვეშ მდებარე ქსოვილები. სახის არეში- 

ცხვირის ხრტილოვანი ნაწილი და ყურების ხრტილი. ვითარდება ჰერიქონ- 

დრიტი, რომელსაც ემატება ინფექციური ანთება, მეოთხე ხარისხის მოყინვის 

გამოსავალი ორგანოს ნაწილისან მისი მთლიანად დაკარგვაა.საჭირო ხდება 

პლასტიკური ოპერაციული ჩარეეა სახის ჰარმონიის აღდგენის მიზნთ. 

მკურნალობა. დიდიმნიშვნელობა ენიჭება პირველადი დახმარე- 

ბის დროულ და სრულფასოვან აღმოჩენას. დახმარების მიზანია მატრავმირე- 

ბელი აგენტის ორგანიზმზე მოქმედების დროს შემცირება და სისხლის 

მიმოქცევის აღდგენა. დახმარების აღმოჩენას ვიწყებთ მოყინული ადგილის 

ხელით მასაჟით, მანამ, სანამ სახის კანი არ მიიღებს მოვარდისფერო 

შეფერადებას და არ შევიგრძნობთ სითბოს. თოელით მასაჟი არ შეიძლება, 

რადგან გაციებული ადგილის კიდევ უფრო გაციება, კიდევ უფრო გააძნელებს 
სისხლის მიმოქცევის აღდგენას. თოვლის მასამ შეიძლება გამოიწვიოს კანის 

საფარის დაზიანება და გზა გაუხსნას მეორადი ინფექციის განვითარებას. 

გარდა ამისა საჭიროა ავადმყოფისათევის ცხელი ჩაის მიწოდება, 50-100 მლ. 
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ალკოპოლის მიცემა. შეგეყავს 3 000 ერთეული ტეტანუსის საწინააღმდეგო 
შრატი. ჩირქოვანი ინფექციის პროფილაქტიკის მიზნით ვუნიშნავთ ახტიბი- 
ოტიკებს, სულფამიდურ პრეპატარებს, ვიტამინებს. 

II სარისხის მოყინვის შემთხვევაში ბუშტუკები არ უნდა გავხსნათ, ეს კი 

ხელს უწყობს ეპითელიზაციას. დაჩირქების შემთხვევაში ბუშტუკებს გავხს- 
ნით, ჭრილობას დავამუშავებთ ანტისეპტიკური ხსნარით და წაუსეამთ ანტი- 
ბიოტიკის მალამოს. მკურნალობა მიგვყავს ღია წესით. 

III ხარისხის მოყინვის დროს მოყინვით ჭრლობას ვმკურნალობთ საერ- 

თოდ მიღებული წესით. ვაშორებთ ნეკროზულ ქერქს, ახალგაზრდა გრანუ- 
ლაციური ქსოვილის დაჩირქების თავიდან აცილების მიზნით, გრანულაციურ 

ქსოვილზე ვათავსებთ ანტისეპტიკურ მალამოში დასეელებულ დოლბანდს და 

მკურნალობა მიგეყავს დახურული წესით. 
IV ხარისხის მოყინვის მკურნალობა მოითხოვს ეტაპობრივ ქირურგიულ 

მკურნალობას, რომელიც ითვალისწინებს სამ ძირითად მომენტს – ნეკროტ- 

ომია,ნეკროექტომია, ორგანოს ამპუტაცია. დაკარგული ორგანოს აღდგენა 

მიმდინარეობს პლასტიკური ოპერაციული მეთოდით. 

პლასტიკური წესით აღდგენილი ორგანო მეტად მგრძნობარეა სიცივის 

ფაქტორისადმი და პაციენტისაგან მოითხოვს განსაკუთრებულ ყურადღებას, 

ცივი ფაქტორებისაგან დაცვის მიზნით. 

მუუქვსე ნაწილი 

ოცდამეოთხე თავი 

ყბა-სახის არეს სიმსივნური დაავადებები 

სიმსივნე განიხილება, როგორც ორგანიზმის განსაკუთრებული რეაქცია, 

მასზე შინაგანი და გარეგანი მავნე ფაქტორების ზემოქმედება. 

ასალწარმონაქმნი (ნეოპლაზმა, ბლასტომა) ორგანიზმის ქსოვილების 

ზრდის განსაკუთრებული რეაქტიული ფორმაა, რომელსაც ახასიათებს შემ- 
დეგი ნიშნები: 

1. ზრდის ავტონომიურობა. ყველა ქსოვილი და ორგანო მისი 
ჩასახვიღან, ზრდა განვითარების მთელ პერიოდში ემორჩილება მკაცრ 
მარეგულირებელ პროცესს და ყოველთვის ექვემდებარება კონტროლს. 

სიმსიენური ბრდა არ ემორჩილება ორგანიზმის კონტროლს და ეს უკონტრო- 
ლო ზრდა იწვევს ორგანოში ძლიერ გამოხატულ მორფოლოგიურ და 
ფუნქციურ ცვლილებებს. სიმსივნური ზრდის ავტონომიურობა დამახასიათე- 

ბელია ყველა სახის სიმსიენისათვის, თუმცა ავტონომურობა არ შეიძლება 

განეიხილოთ, როგორც სიმსივნურ ზრდასა და ორგანიზმს შორის კავშირე- 

ბის სრული გაწყვეტა.სიმსივნურ ზრდასა და ორგანიზმს შორის ყოველთვის 
რჩება რთული ურთიერთკაეშირი. 
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2. ანაპლაზია – სიმსიენური უჯ რედების მიერ 
ქსოვილის ნორმალური უჯრეღების ღიფერენცირების უნარის სრული დაკარგ- 

ეა, წარმოქმნას ორგანოსპეციფიკური ქსოვილი. ანაპლაზია მჭიდროდ არის 
დაკავშირებული ავთვისებიანი სიმსივნეების უჯრედების ატიპიზმთან. 

3. ინფილტრაციული (ინვაზიური) ზრდა. სიმსივნეს ახასი- 

ათებს უნარი ჩაიზარდოს ირგვლივ მდებარე ქსოვილში და დაშალოს ქსო- 
ვილი ღა ორგანო. სიმსივნური უჯრედები ხვღებიან, რა გბად ორგანოს 

ნორმალურ უჯრედებს არ ჩერდებიან და ჩაიზრდებიან ნორმალურ უჯრე- 
დებს შორის. ეს მოელენა უფრო დამახასიათებელია ავთვისებიანი სიმსივნი- 
სათვის. 

4. მეტასტაზირება. ძირითადიღამახასიათებელითვისებაა ავთვისე- 
ბიანი სიმსიენის გავრცელებისათვის. მეტასტაზირება ხდება ლიმფური ან 
სისხლძარღეოვანი გზით – ცალკეული უჯრედების გადატანა ორგანიზმის 

სხვა უბნებში. 
ეტიოლოგიური თვალსაზრისით სიმსივნეთა ტერმინი შედგება ორი ნაწ- 

ილისაგან: პირველი მიუთითებს ან სიმსივნის შენებაზე (კიბოს მარწუხები).– 
C2+CIი,ხორცი – 52+005, შავი ფერი – M01გი05, ან ქსოვილის სახეობაზე – LI005 
– ცხიმი. სიტყვის მეორე ნაწილი ბერძნული წარმოშობისაა და აღნიშნავს 
სიმსივნეს – ომა; ბლასტომა, ციტომა, კარცინომა, სარკომა, ლიპომა, ქონ- 

დრომა და სხვა. მაგრამ აღსანიშნავია, რომ ომა ყოველთვის არ მიუთითებს 
სიმსივნეზე. მაგალითად ათერომა, გრანულომა, ზოგჯერ სიმსივნე ატარებს 
რომელიმე მკელევარის სახელს; აბრიკოსოვის სიმსივნე და სხვა. არის 

სიმსივნეთა ისეთი სახეებიც, რომლებსაც არა აქვთ დაბოლოება ომა, დესმოი- 
დი, კარციონიდი, სარკოიდი და სხვა. 

სიმსივნური ზრდა-პროგრესირება მიმდინარეობს ზოგად ბიოლოგიური 
კანონზომიერებით, სიმსივნური უჯრედები იძენენ განსხეავებულ თვისებებს 
მხოლოდ ორგანოს ან ორგანიზმის მიმართ, რომელშიდაც ეითარდებიან. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი ახლადწარმონაქმნთა ეტიო- 

ლოგია არის მეცნიერება შინაგანი დღა გარეგანი ფაქტორების შესახებ, 

რომლებიც გარკვეულ როლს თამაშობენ პათოლოგიური პროცესის წარმო- 
ქმნაში. ამ ფაქტორებს ზოგადად კანცეროგენულ და ბლასტოგენურ ფაქ- 
ტორებს უწოდებენ. 

ვირხოვის თეორია ხანგრძლივი დროის მანძილზე იყო გავრ- 

ცელებული და აღიარებული მსოფლიოს კლინიცისტების მიერ. ავტორის 
აზრით სიმსიენის განვითარებაში წამყვანი როლი განეკუთვნება ქრონიკულ 
გამაღიზიანებელ (ბიოლოგიური, ფიზიკური, ქიმიური) ფაქტორებს, რომ- 

ლებიც დასაწყისში იწვეეენ ანთებას, ხოლო შემდგომში უჯრედთა ჰპრო- 
ლიფერაცია ხელს უწყობს სიმსივნურ ზრდას. ვირხოვის "ქრონიკული გაღი- 
ზიანების" თეორიას აქვს რიგი უარყოფითი მხარე, მაგრამ აქვს კლინიკური 

დაღასტურებაც. ამის მაგალითად შეიძლება მოვიყვანოთ პირის ღრუს 
ლორწოვანი გარსის ქრონიკული ანთების ნიადაგზე კიბოს ჩამოყალიბება, 
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ჰაიმორის ღრუს ქრონიკული ანთების ნიადაგზე ზედა ყბის კიბოს განვითარე- 

ბა და სხვა. 
კონგეიმის თეორიის მიხედვით სიმსივნის წარმოქმნაში წამყ- 

ვახი როლი ენიჭება დისემბრიოგენურ ფაქტორებს. აეტორის აზრით სიმსივნე 
წარმოიქმნება ორგანიბმში დარჩენილი (გაუხარჯავი) ემბრიონული ელე- 
მენტებისაგან, რომლებსაც აქვთ შენარჩუნებული ზრდის დიდღი პოტენცია და 
დაკარგული აქვთ ნორმალური ფიზიოლოგიური დიფერენცირების უნარი. ამ 

თეორიასაც გააჩნია რიგი უარყოფითი მხარე, მაგრამ აქვს კლინიკური 

დადასტურებაც. მაგალითად ქვედა ყბის სხეულის პირველადი კიბო, რომელიც 

ვითარდება ყბის ძვალში დარჩენილი მალასე ასტახოვის ეპითელური უჯრე- 

დების ნარჩენებისაგან. 

ვირუსული თეორია. · ჯერ კიდევ მე-19 საუკუნეში გამოითქვა 

მოსაზრება სიმსივნეების განვითარების ვირუსული გენების შესახებ. მე-20 

საუკუნეში ამ თეორიის სასარგებლოდ ჩატარდა რიგი ექსპერიმენტული 
გამოკვლევები და დღეისათვის ამ თეორიის სასარგებლოდ გამოთქმულია 

მრავალი მოსაზრება. 

თითქმის 100 წლის მანძილზე კიბოს ეტიოლოგიისა და პათოგენების 
საკითხი იხილებოდა ერთობლივად და დიდი ყურადღება ეთმობოდა დაავადე- 
ბის აუტოგენებს. გარეგან ფაქტორებს ყურადღება არ ექცეოდა. დღეისათვის 
კანცეროგენული ფაქტორები საკმაოდ ფართოდ განიხილება და პირობითად 

ეს ფაქტორები სამ ჯგუფად იყოფა: 1. ქიმიური ფაქტორები, 2. ფიზიკური, 3. 

ბიოლოგიური. 

ქიმიური ფაქტორები. დღეისათვის ცნობილია ორიათასამდე 

ქიმიური ნივთიერება, რომლებსაც აქვთ გამოხატული კანცეროგენული თვისე- 

ბები. ამათ რიგს განეკუთვნება: 

1. პოლიციკლური არომატული ნახშირწყალბადები, რომ- 

ლის წარმომადგენელია 3/4 ბენზპირენი, გვხვდება საჭმელ პროდუქტებში, 
თამბაქოს კვამლში. შეიძლება გამოიწვიოს ფილტვების, კუჭისა და შარდის 

ბუშტის კიბო. 

2. არომატული ამინები -– წარმომადგენელია ანილინის საღე- 

ბავები, რომლებიც იწვევენ შარდის ბუშტის კიბოს. 

3. ჰერბიციდი-დუსტი, შეიძლება გამოიწვიოს 22 ლოკალიზაციის 

კიბო. 

4. კანცეროგენულ ნივთიერებებს განეკუთვნება ასბესტი, 

ქრომი, ნიკელი, დარიშხანი. 

ფიზიკური ფაქტორები. ფიზიკურ ფაქტორებს განეკუთვნება 

ულტრაიისფერი სხივები – კანისა და ტუჩების კიბოს განვითარების ხელშემ- 
წყობია, ფიზიკურ ფაქტორებს განეკუთვნება აგრეთვე გამჭოლი სხიეები- 

რენტგენის, გამა სხივები, ელექტრონული სხივები და სხვა. 

ბიოლოგიური ფაქტორები. ვირუსები განიხილება როგორც 

ბიოლოგიური ფაქტორი. ვირუსების გადაცემა ერთი ორგანიზმიდან მეორეზე 
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შეიძლება ნაყოფის მუცლად ყოფნის დროს, აგრეთვე სპერმის, რძის, ნერწ- 

ყვის, სისხლის და სხვა გზებით. ამ რიგის ვირუსებიღდან აღსანიშნავია პო- 
ლიომი, ადენოვირუსი, პერპესის ვირუსი, ეპშტეინ-ბარას და რაუს ვირუსები. 

გარდა ამისა ბიოლოგიურ ფაქტორს განეკუთენება ზოგიერთი პარაზიტი 

82CIIV5 1V906II2C1815 და ზოგიერთისოკოს შსამი (#5ი6(ჯ1IV V5 1205) რომელიც 
იწვევს ღვიძლის კიბოს. 

სიმსივნეების კლასიფიკაცია 

საერთოდ აღიარებული კლასიფიკაციური სქემა არ არსებობს. კლას- 
იფიკაციური სქემის ერთი, რომელიმე ნიშნის მიხედვით შედგენა არ ხერხდე- 
ბა, ხოლო კლინიკური ნიშნების მიხედვით შედგენილი კლასიფიკაცია არ 

ასახავს სხვა საკითხებს(ბიოლოგიური არსი, ქსოვილოვანი სახეობა და სხვა). 

ზოგიერთი ავტორი უპირატესობას ანიჭებს მორფოლოგიური ნიშნის მიხედ- 
ვით შედგენილ კლასიფიკაციას. 

კლინიკურინიშნების მიხედვით სიმსივნეები შეიძლება იყოს: კეთილთვისე- 

ბიანი, შუალედურიდა ავთვისებიანი. 

მოგეყავს კეთილი და ავთვისებიანი სიმსიენეების განმასხვავებელი მორ- 

ფოლოგიური და კლინიკური ნიშნები. 

  

კეთილთვისებიანი სიმსივნე ავთვისებიანი სიმსივნე 

  

–
 

–
 „ უმნიშვნელო განსხვავება დედო- მკეეთრი ატიპიური განსხვავება 

ბრივი ქსოვილისაგან. დედობრივი ქსოვილისაგან (მო- 
2. იზრდება შემოსაზღვრულად ქსო- უმწიფებელი ფორმები) 

ვილების გაწევით (ექსპანსიური | 2. იზრდება განშტოებით (ინფილ- 

ზრღა) ტრაციული ზრდა) 

3 არ არის შეზრდილი ირგელივ | 3. ჩაზრდილია იგრელივ მდებარე 
მდებარე ქსოვილებთან ქსოვილებში და შლის მათ. 

4. იზრდება ნელა .„ იზრდება სწრაფად. 
5. შეიძლება მიაღწიოს დიდ ზომას. | 5. იშვიათად აღწევს დიდ ზომას. 
6. მკვეთრად შემოსაზღვრულია ირ- | 6. არ არის მკვეთრად 

გელივ მდებარე ქსოვილებიდან შემოსაზღვრული. 

თი 
>
 

7. იშვიათად წყლულდება 7. ხშირად წყლულდება 
8. არ იძლევა რეციდივს 8. ხშირად იძლევა რეციდივს. 
9. არ არღვევს ზოგად მდგომარე- | 9. ძლიერ ასუსტებს ორგანიზმს, 

ობას. იწვევს კახექსიას 
10. შესაძლოა თვითგანკურნება 10. თვითგანკურნება არ ხდება. 
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სიმსივნეების კლინიკური სტადიები. 

ჰლიტერატურაში აღწერილიასიმსივნეების ოთხი ძირითაღი სტადია: 
1. სტადია – შემოსაზღვრული სიმსივნური პროცესი, ახლომდებარე ლიმფური 

კვანძების დაზიანების გარეშე, ღრმად მდებარე ქსოვილებში ჩაზრ- 

დის გარეშე. 
2. სტადია – შედარებით პატარა სიმსივნე, დიამეტრით 2 სმ-მღე, ერთეული 

მოძრავი მეტასტაზებით ახლომდებარე ლიმფურ კვანძებში. 

3. სტადია – სიმსივნე საკმაოდ დიდი ზომის, დიამეტრი 5 სმ-მდე, ჩაზრდილი 

ირგვლივ მდებარე რბილ ქსოვილებში. ორგანოს მოძრაობის 

შეზღუდვით, მეტასტაზები ახლომდებარე ლიმფურ კვანძებში, 

მცირედ მოძრავი კონგლომერატის სახით. 

4. სტადია – ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, მოშორებით ორგანოებში 

მეტასტაზები, ღრმად ჩაზრდილი ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში 

და მეზობელ ორგანოებში, ორგანიზმის გამოფიტვით. 
ასეთმა კლასიფიკაციამ დიდი როლი შეასრლა კლინიკური ონკოლოგი- 

ის განვითარებაში, მაგრამ მისი გამოყენება შინაგანი ორგანოების 

დაავადების დროს ძნელად გამოსაყენებელია. 

უნიფიცირების მიზნით 1958 წლიდან შემოღებულია საერთაშორისო 

კლასიფიკაცია – 1, M, M- სისტემა რომელიც უფრო ზუსტად ასახავს 

პათოლოგიური პროცესის არსს. 

I M M-ის სიმბოლოების მნიშვნელობა 

1 – სიმბოლო აღნიშნავს პირველად სიმსივნეს – წყსთიL და აქეს 
შემდეგი მნიშვნელობები: 

1”“– პირველადისიმსივნე არ აღინიშნება, აღინიშნება მხოლოდ მ მეტასტაზე- 
ბი. 

1): – სიმსივნე 1 სმ-მდე ზომით, აზიანებს ორგანოს მხოლოდ ერთ 
ანატომიურ ნაწილს. 

1, – სიმსივნე 2 სმ-მდე ზომის, აზიანებს არა უმეტეს ორ ანატომიურ 
ნაწილს. 

4. სიმსივნე 3 სმ-ზე მეტი ზომის, აზიანებს ორ ანატომიურ ნაწილზე 

ეტს. 
1, ” სიმსივნით ორგანოს დიდი ნაწილია დაზიანებული და ვრცელდება 

სხვა ორგანოსა და სისტემებზე. 
სიმბოლო M (MიძსIსვ) აღნიშნავს რეგიონული ლიმფური კვანძების 

დაზიანებას – გადიდებას, კიბოს მეტასტაზების გამო. 
Mე – მეტასტაზები არ ისინჯება. 
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M, – ცალმხრივად გადიდებული ლიმფური კეანძები, მოძრავი. 

Mე – ლიმფური კვანძები ისინჯება ორივე მხარეზე, მოძრავია ან ოღნავ 

შეზღუდული. 
IV. – გადიდებული ლიმფური კვანძები ცალმხარეზე უძრავი. 

M, – გადიდებული ლიმფური კეანძები ორიეე მხარეზე, უძრავი. 

სიმბოლო MCM.:%(85(3515) აღნიშნავს მეტასტაზებს სიმსიენიდან მოშორე- 

ბით ორგანოებში: 

M.ე – მოშორებით ორგანოებში მეტასტაზები არ ისინჯება. 

M., – აღინიშნება მეტასტაზები მოშორებით ორგანოებში. 

სახის ორგანოები და მათი ანატომიური ნაწილები 

სრულყოფილი დიაგნოზის დასმის და მომავალი მკურნალობის გეგმის 
დასახვის მიზნით, საჭიროა დაავადებული ორგანოს ანატომიური ნაწ- 

ილების მინიშნება. 

1. ტუჩების ანატომიური ნაწილებია – ზედა ტუჩი, ქვედა 
ტუჩი, ტუჩების წითელი ყაეთანი. 

2. პირის კარიბჭე – ზეღა კარიბჭე, ქვედა კარიბჭე, ანატო- 

მიური ნაწილებია: წინა – ეშვების დონეზე, გვერდითი – ეშვებიდან გარეთ, 

დისტალურად. · 
3. ლოყები: მარჯვენა ლოყა, მარცხენა ლოყა, ანატომიური ნაწ- 

ილებია, წინა – კუთხეების არე, შუა ნაწილი, უკანა (რეტრომოლარული) 

4. ღრძილები: ზედა და ქვედა ყბის (შიგნითა და გარეთა მხარე), 

ალვეოლური ნაწილი. ანატომიური ნაწილები: წინა – ეშვებამდე, გვერდი- 
თი – დისტალური. 

5. მაგარი სასა: ანატომიური ნაწილი: მარჯვენა და მარცხენა 

ნახევარი. 

6. რბილი სასა: ანატომიური ნაწილები: მარჯვენა და მარცხენა 
ნახევრები, ნაქი. 

7. ენა: ზურგი, მარჯვენა და მარცხენა ნახევრები, გვერდითი მხარე, 

ანატომიური ნაწილები: წინა, შუა, უკანა მესამედი. 

8. ენის ძირი: ანატომიური ნაწილები: მარჯეენა და მარცხენა 

ნახევრები. 

9. პირის ღრუს ფსკერი: ანატომიური ნაწილები: წინა ეშვე- 

ბამდე, გვერდითი. 

10. ზედა ყბა: მარჯეენა და მარცხენა; ანატომიური ნაწილები: ზედა 
ყბის წიაღის კედლები – ზედა, ქვედა, შიგნითა, გვერდითი, წინა, უკანა. 
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11. ქვედა ყბა: ანატომიური ნაწილები: წინა – ეშეებამდე, პორიზონ- 

ტალური – კუთხემდე და უკანა. 

12. დიდი სახერწყეე ჯირკელები. 

13. მცირე სანერწყვე ჯირკელები. 

ავადმყოფის კლინიკური გამოკვლევა 

სიმსივნური დაავადების ღიაგნოსტიკაში დიდი მნიშენელობა ენიჭება 

ავადმყოფის დეტალურ გამოკვლევს: 
ანამნეზი: კარგად შეკრებილი ანამნეზური მონაცემები გეაძლევს 

მრავალფეროვან ინფორმაციას სიმსივნური პროცესის წარმოშობის, მიმ- 

დინარეობის, ზრდის ტემჰების და სხეა მონაცემების შესახებ. აქვს თუ არა 

ტკივილი, მგრძნობელობის შეცვლა, მოიშალა თუ არა მეტყველება, ყბის 

მოძრაობა, სიმსივნე იზრდება ნელა თუ ჩქარა, ხომ არ ჩაუტარებია რაიმე 

მკურნალობა (მედიკამენტური, ფიზიომკურნალობა), კომპრესები და სხეა. 

ობიექტური გამოკვლევა: როგორია ავადმყოფის ზოგა- 
დი მდგომარეობა, მისი გამომეტყველება, სახის ორგანოების სიმეტრია. 

ყურადღებით ვსწავლობთ შემდეგ სინდრომებს: სახის არეში "პლიუს 

ქსოვილი", "პათოლოგიური გამონადენი", "ფუნქციის დარღვევა". ყურა- 

დღებას ვამახვილებთ ხვრელარხების არსებობაზე, არხებიდან გამონაღ– 

ენის ხასიათზე, სახის რბილი და მაგარი ქსოვილების ნეკროზზე, დაწყ- 

ლულებაზე, დაშლაზე. ვიკვლევთ პათოლოგიური წარმონაქმნის კონსის- 
ტენციას, ზედაპირს (ხორკლიანია, სადა), პალპაციით მკტივნეულია თუ 

არა, მოძრავია თუ ფიქსირებული. განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა 
ყბა-სახის არეში არსებული ლიმფური კვანძების გამოკვლევას: ლიმფური 
კვანძები გადიდებულია თუ არა, მტკივნეულია თუ არა, მოძრავია თუ 

ფიქსირებული, გადიდებულია პათოლოგიური პროცესის მხარეზე თუ 

ორივე მხარეზე.. როგორია მოშორებით მდებარე ლიმფური(იღლიის ფოსო, 

საზარდულის არე) კვანძების მდგომარეობა. პირის ღრუს დათვალიერების 
დროს ვიკვლევთ ლორწოვანი გარსის მდგომარეობას, პირის ღრუს ფსკერის, 
ენის გვერდითი, ენის ძირის ლორწოვან გარსს, ენის მოძრაობის ამპლიტუ- 

დას. ნუშურა ჯირკვლებისა და რბილი სასის ლორწოვან გარსს. ყურადღებას 
ვაქცევთ კბილების მდგრადობას, კბილების მორყევის შემთხვევაში გამ- 

ოვრიცხავთ ასაკობრიე პროცესს და პაროდონტის ანთებით დაავადებებს. 

ვიკვლევთ ალვეოლური მორჩების მდგომარეობას (ნორმა, დეფორმაცია) 
ცხვირის ღრუს გამოკვლევის დროს ყურადღებას ვაქცეეთ ნესტოების ჰაერის 
გამტარიანობას, გასავლების დეფორმაციას, გამონადენს ცხვირის ღრუჯან. 

გარდა ამისა, საჭიროა დამატებითი გამოკელევების (კლინიკურ-მორ- 
ფოლოგიური) ჩატარება. ამ ჩამონათვალში შედის: 1. ციტოლოგიური გამოკე- 
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ლევა,2. წყლულის ზედაპირიდან ნაცხის (უჯრეღოვანი ანაბეჭდი) გამოკვლ- 

ევა, 3. სიმსივნური წარმონაქმნის პუნქცია, 4. ბიოფსია (არ შეიძლება 

მელანობლასტომის შემთხვევაში!) ,5.რენტგენოლოგიური გამოკვ- 

ლევები, რომლებიც მოიცავს მიმოხილვით რენტგენოგრაფიას, კონტრასტუ- 

ლირენტგენოგრაფია, ანგიოგრაფია. გარღა ამისა, ვიყენებთ ტომოგრაფიას, 

კომპიუტერულ გამოკელევას. რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს ყურა- 

დღებას ვაქცევთ: ქსოვილის შემკვერივების სინდრომს, ქსოვილის დესტრუქ- 

ციას, დეფორმაციის სინდრომს. სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში გამოიყენება 
რადიოიზოტოპური გამოკქელევები. 

სისხლის მორფოლოგიური გამოკქლეეით დასაწყისში ცვლილებები არ 
არის. მოგვიანებით იწყება რკინის შთანთქმა სიმსივნური ქსოვილით. 

სიმსივნური პროცესით გამომუშავებული ტოქსინები იწვევენ ერითრო- 
პოების დათრგუნვას, რის ფონზე ვითარდება ანემია. 

კიბოს საწინააღმდეგო ბრძოლის ორგანიზაცია 

კიბოს საწინააღმდეგო ბრძოლის ორგანიზაცია შედგება მთელი რიგი 
ღონისძიებებისაგან და ხორციელდება რესპუბლიკის მასშტაბით. ბრძო- 

ლის ორგანიზაცია მიზნად ისახავს შემდეგი ამოცანების გადაწყვეტას: 

1. კიბოსწინარე მდგომარეობის ადრეული დიაგნოსტიკა და კომპლექსური 
მკურნალობა. 

2. დისპანსერული დაკვირვება. 
3. კიბოს შორს წასული შემთხვევების შესწავლა. 
4. მოსახლეობაში ფართო სანიტარული განათლების შეტანა მოსახლეო- 

ბის სოციალური დაცვის მიზნით. აღნიშნული ღონისძიებების დაფინანსება 
უნდა მოხდეს სახელმწიფოს ხარჯზე. 

კონკრეტულად საჭიროა შემდეგი ღონისძიებების გატარება: 1.მოზრდილი 
მოსახლეობის პროფილაქტიკური დათვალიერება,2. ეკოლოგიური ღონისძ- 
იებების გატარება, გარემოს გაბინძურების თავიდან აცილების მიზნით, 3. 

პროფესიული კიბოს პროფილაქტიკა, 4. ეკოლოგიურად სუფთა საკვები 
პროდუქტების წარმოება, 5. მაიონიზირებელი რადიაციის პროფილაქტიკა, 
6. საყოფაცხოერებო მაენე ჩვევების აღკვეთა (ბრძოლა თამბაქოს მოწევის 

წინააღმდეგ). თამბაქოს თითოეულ კოლოფზე უნდა იყოს წარწერა, რომ 
თამბაქოს მოწეეა ხელს უწყობს კიბოს განვითარებას.



კიბოსწინარე დაავადებები 

ყბა-სახის არეში აღწერილია მთელი რიგი ქრონიკულად მიმდინარე 

პათოლოგიური პროცესები, რომლის ფონზე შესაძლებელია ან ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნის განვითარება, ან ქრონიკული პროლიფერაციული პრო- 

ცესით შემოფარგვლა. 

ტერმინი "კიბოსწინარე" დაავადება შემოღებულია 1896 წლიდან, 
ლონდონის დერმატოლოგთა საერთაშორისო ყრილობაზე. 

ექსპერიმენტული გამოკვლევებით და კლინიკური დაკვირვებებით 

დადგენილია, რომ სიმსივნის განვითარებას ხელს უწყობს წინამორბედი 

პათოლოგიური პროცესი. კლინიკურ-მორფოლოგიური თვალთახედვით 

კიბოსწინარე დაავადება განიხილება, როგორც ქრონიკული დაავადება, 

ატიპიური უჯრედოვანი პროლიფერაციით, რომელიც არ იძლევა ინფილ- 

ტრაციულ (ინვაზიურ) ზრდას ქვეშმდებარე ქსოვილებში. 

მიღებულია კლინიკური კლასიფიკაციის ასეთი სქემა: 1. ობლიგატური, 

2. ფაკულტატური, 3. ფონური. 

ობლიგატურს განეკუთვნება: 1. პიგმენტური ქსეროდერმა, 2. 

ბოუენის დაავადება, 3. შემოსაზღვრული პიპერკერატოზი, 4. მანგანოტის 

ქეილიტი. 
ფაკულტატურია: 1. კანის რქა, 2. კერატოაკანტომა, 3. პაპილო- 

მა, 4. ეროზიულ-წყლულოვანი მგლურა, 5. ჰიპერკერატული მგლურა, 6. 

წითელი ბრტყელი ლიქენი, 7. პაპილომატოზი, 8. ეროზიულ-წყლულოვანი 

ლეიკოპლაკია. 

ფონურ დაავადებას განეკუთვნება: 1. ღერმატიტი, 2. 

მეტეოროლოგიური ქეილიტი, 3. ქრონიკული წყლული,4. ბრტყელი ლეიკო- 
პლაკია. 

აღსანიშნავია, რომ ობლიგატური ფორმები უფრო ხშირად გადადის 

ავთვისებიან სიმსივნეებში, ხოლო ფაკულტატური უფრო იშვიათად (1-5%). 
კლინიკურად მიღებულია კიბოსწინარე დაავადებების წარმოდგენა, 

სახის წითელი ყაეთნისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ლოკალ- 
იზაციის მიხედვით. 

სახეზე შეიძლება შეგეხვდეს კიბოსწინარე დაავადებების ყველა ფორ- 
მა: პიგმენტური ქსეროდერმა, ბოუენის დაავადება, მოხუცებულობითი 

მეჭეჭები, პიგმენტური წერტილები, ქრონიკული ანთებადი პროცესები, 

დამწვრობისა და მოყინვის შემდეგ განვითარებული ატროფიული ნაწიბუ- 

რები, ქრონიკული ფისტულები, მოხუცებულობითი კერატოზები, კანის 

მგლურა, პაპილომები. 

წითელ ყაეთანზე გვხვდება კვანძოვანი კიბოსწინარე ფორმა, პიპჰერკ- 

ერატოზი,მანგანოტის ქეილიტი,ტუჩების კუთხეების ქრონიკული ნაპრალები, 

ქრონიკული აქერცვლა. 
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პირის ღრუში – ეპიტროპლაკია, ლეიკოპლაკია, პაპილომა, პიგმენტური 

ლაქები, ქრონიკული წყლულები, ბრტყელი ლიქენი, წითელი მგლურა, დასხ- 
ივების შემღეგი სტომატიტი, ლორწქეეშა გარსის ფიბროზი. 

ოცდამეხუთე თავი 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დამახასიათებელი ნიშნებია: ნელი ზრდა, 

მკვეთრი შემოსაზღვრა ირგელიე მდებარე ქსოვილებიდან. სიმსივნის ნელი 
ზრდა მიმდინარეობს წლობით, ავადმყოფისათეის შეუმჩნევლად შესამჩნევი 

ხდება მაშინ, როდესაც გამომჟღავნდება ორგანოს დეფორმაცია და ფუნქციის 
მოშლა. სიმსივნური პროცესი არ არღვეევს ორგანიზმის საერთო მდგომარე- 
ობას და არ იძლევა მეტასტაზებს. სწორი ოპერაციული ჩარევის შემდეგ 
რეციდივს არ იძლევა. 

ავადმყოფის გამოკელევის დროს ყურადღებას ვაქცევთ: სიმსივნის ზრდის 

ტემპს, სიდიდეს, ფორმას, მისი ზედაჰირის მდგომარეობას (გლუვი,ხორკლიანი), 

კონსისტენციას, მოძრაობას, მის დამოკიდებულებას ირგელივ მდებარე ქსო- 

ვილებთან. ვიკვლევთ რეგიონულ ლიმფურკვანძების მდგომარეობას. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების უფრო სრულყოფილი კლასიფიკაცია შე- 

მუშავებულია ა. კოლესოვის მიერ (1964) მოგეყავს კლასიფიკაციის 
სრული სქემა. ამ კლასიფიკაციის მიხედვით კეთილთვისებიანი სიმსივნეე- 

ბი იყოფა სამ ძირითად ჯგუფად: I. ოსტეოგენური, II. არაოსტეოგენური და 

არა ოდონტოგენური, III. ოდონტოგენური. 

ოსტეოგენური სიმსვნე ებია: 1. ოსტეომა. 2. ოსტეოიდოსტეომა, 

3. ოსტეობლასტოკლასტომა. 

არაოსტეოგენური და არაოდონტოგენური: 

1. ჰემანგიომა, 2. ფიბრომა, 3. ნევროფიბრომა. 4. ნევრილემომა, 5. მიქსომა, 

6. ქონდრომა. 

ოდონტოგენური სიმსივნეებია: 1. ადამანტინომა, 2. 

რბილი ოდონტომა, 3. ოდონტოგენური ფიბრომა, 4. მაგარი ოდონტომა, 5. 

ცემენტომა, 6. ეპულისი, 7. მწვერვალოეანი კისტა, 8. ფოლიკულური კისტა. 

ოსტეოგენური სიმსივნეები 

ოსტეომა შედარებით იშეიათი სიმსივნეა, შედგება მომწიფებული 
ძვლოვანი ქსოვილისაგან, ლოკალიზდება ღრუბლოვან ან კორტიკალურ 
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შრეში, უფრო ხშირია ქვედა ყბაზე, მაგრამ შეიძლება იყოს ჰაიმორის ღრუს 

კედელზე და ცხვირის ღრუშიც; ზოგჯერ ყბა-ყურა ჯირკელის არეში. 

კლინიკა. იზრდება ნელა, ჩივილები დამოკიდებულია სიმსივნის 
ლოკალიზაციაზე. ქვედა ყბაში იწვეეს ნევრალგიური ხასიათის ტკივილს, 
თუ მოთავსებულია გვირგვინისებრი მორჩის არეში – იწეევს ქვედა ყბის 
მორაობის შეზღუდვას, ხოლო ცხვირში – სუნთქვის შეზღუდვას. დიღი 

ზომის ოსტეომები გვაძლევს სახის დეფორმაციას. 
დიაგნოზის დასმა ხდება ძირითადად რენტგენოლოგიურსჯდ, აღინიშნება 

„პლიუს ქსოვილი" ღრუბლოვანი და რბილი ოსტეომები უნდა განვასხვავ- 
ოთ ოსტეოლბლასტოკლასტომისაგან. 
ოსტეოიდ-ოსეტომა ანუ რბილი ოსტეომა. ზოგი ავტორის 

აზრით განეკუთვნება რეაქტიულ ანთებას. გვხვდება ძალზე იშვიათად. 
ლოკალიზდება ღრუბლოევევან ან კორტიკალურ შრეში, ბოგჯერ პერიოსა- 
ლურად, სიმსივნე ზომით პატარაა და არ აღემატება 5-20 მმ-ს. 
კლინიკა. ავადმყოფი უჩივის ზომიერად გამოხატულ მწიწკნავი 

ხასიათის ტკივილს, უფრო ღამით. აღსანიშნავია, რომ ასპირინი 

ხშირად ხსნის ტკივილს. 
რენტგენოლოგიურად წააგავს ოდონტომას. დიაგნოზი ისმება პათომორ- 

ფოლოგიუ:Lსი გამოკვლევით. 
ოსტეობლასტოკლასტომა. ცნობილია აგრეთეეგე სხვა და სხვა 

სახელწოდებით. გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნე, რუხი სიმსივნე და სხვა. 
უფრო სშირია ქალებში, ლოკალიზდება ქვედა ყბაზე მოლარების არეში,ზედა 
ყბაზე კი პრემოლარებთან. 

კლინიკა. -ზოგჯერ მცირედ გამოხატული ტკივილი, კბილების მორყე- 
ვა. ანთების შედეგად შეიძლება განვითარდეს ხვრელარხი. აღინიშნება სახის 
ასიმეტრია. 

ცენტრალური ოსტოებლასტოკლასტომა ვითარდება ნელა შეუმჩნევლად, 
ვითარდება ძვლის შებერილობა.რეგიონული ლიმფური კვანძები ცვლილებას 
არ განიცდიან. პუნქციით შეიძლება მივიღოთ სხვა და სხვა შეფერილობის 
სითხე. რენტგენოლოგიურად უჯრედოვანი ფორმის დროს აღინიშნება მრავა- 
ლი პატარა ღრუ, გამოყოფილი ძვლოვანი ხარიხებით. ლიბისური ფორმის 
დროს პომოგენური ჩრდილია და წააგავს კისტოზურ ღრუს. 
დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ ადამანტინო- 

მასთან,სარკომასთან. ადამანტინომისაგან განვასხვავებთ მორფოლოგიური 

გამოკვლევით, ხოლო სარკომისაგან სწრაფი ზრდით (3-5 თვე) | 
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არაოსტეოგენური და არაოდონტოგენური სიმსივნეები 

ჰემანგიომა. კეთილთეისებიანი სისხლძარღეოევანისიმსიენეა, დაკავ- 

შირებულია სისხლძარღვთა განვითარების სიმახინჯესთან და გვხეღება 

ბავშეთა ასაკიდან. განსხვავებით სხეა კეთილთვისებიანი სიმსივნეებისაგან 

ჰემანგიომას ახასიათებს ინფილტრაციული ზრდა და რეციღივი, მაგრამ არ 

იძლევა მეტასტაზებს. 

ვარჩევთ სამი სახის ჰემანგიომას: 1. კაპილარული, 2. ყურძნისმტევნის 
მაგვარი, 3. მღვიმოვანი. 

!. კაპილარული ჰემანგიომა, ბრტყელი, წერტილოვანი, 

მოვარდისფერო-წითელი, ან მოწითალო ციანოზური, ქსოვილია. მდიდარ- 
ია ახლად წარმოქმნილი არტერიოლებით და კაპილარებით. ვითარდება 
კანზე ან ლორწოვან გარსზე. 

სიმსიენის თანდათანობით ჩაზრდა არ იწვევს ლორწქეემა და კანქვეშა 

ქსოვილების დაზიანებას. 
2. მტევნისებური ჰემანგიომა შედგება სხვადასხვა ზომის 

ხვეული არტერიული და ვენოზური სისხლძარღვებისაგან. არტერიული 

ჰემანგიომა იძლევა პულსაციას და აუსკულტაციით მოისმინება სის- 
ტოლური ხმაური, რითაც მოგვაგონებს ანევრიზმას. აღსანიშნავია, რომ 

თავის ქვევით დახრით ჰემანგიომა დიდდება. 
3. მღვიმოვანი ჰემანგიომა შედგება მრავალი ღრუსაგან, რომ- 

ლებიც სავსეა სისხლით,ხელის დაჭერით ხდება სისხლის განდევნა ღრუდან, 
ხოლო ხელის აშვების შემდეგ ისევ ივსება სისხლით. 
დიფერენციულ დიაგნობს ვატარებთ ლიმფანგიომასთან, 

ხალებთან. 
ლიმფანგიომას განვასხვავებთ ჰემანგიომისაგან კანის შეფერილობით. 

პუნქციით მივიღებთ გამჭვირვალე ან ოდნავ შემღვრეულ სითხეს. ჰემანგიომ- 
აზე ხელის დაჭერითის უფრო ადვილად განიტვირთება, ვიდრე ლიმფანგიომა. 

ხალებს განვასხვავებთ იმით, რომ ხალზე თითის დაჭერით მისი შეფერი- 
ლობა არ იცვლება. 

მკურნალობა. პატარა ზომის ჰემანგიომების დროს გამოიყენება: 
ელექტროკოაგულაცია, კრიო ზემოქმედება, რენტგენო-რადიო მკურნალო- 
ბა, რადიაქტიული ფოსფორით და სხვა. ამ ბოლო დროს გამოიყენება 
დაბალი ვოლტიანი რენტგენის დანადგარები (ზრდის ზონების დაზიანების 
გათვალისწინებით). 

დიდი ზომის ჰემანგიომების სამკურნალოდ გამოიყენება ქირურგიული 
მეთოდი-ამოკვეეთა. გარდა ამისა გამოიყენება კონსერეატიული მეთოდები 
– მასკლეროზირებელი თერაპია. 

ჯერ კიდევ 1929 წელს დოვლინგმა მოგეაწოდა ქინინისა და ურეტანის 
შეყვანა პემანგიომის ღრუში. ხსნარი შედგება 0,6 ურეტანისა, 1.25 ქინინისა და 
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10 მლ. გამოხდილი წყლისაგან. სსნარის შეყვანის მეთოდიკა ასეთია: ჰემანგი- 

ომის დაზიანებული კანიდან I-2 მმ მოშორებით 8-10 წერტილიდან შეგეყაეს 0,1 

მლ. თვითოეულ წერტილში. ამ სხხარის შეყვანის შემდეგ ადგილი აქეს 

ქსოვილების შეშუჰებას, რომელიც გაქრება შეყვანიდან 6-10 დღის შემდეგ. 
მკურნალობის განმეორება შეიძლება მხოლოდ ამის შემდეგ. ხსნარის მო- 
ქმედების შედეგაღ სდება ქსოვილის დანაწიბურება. 

ამ მეთოღის უარყოფითი მხარეა ის, რომ საჭიროა მრავალჯერადი 

ჩხვლეტა და სსნარის შეყვანა გაუტკივარების გარეშე, ამავე ღროს 
დანეკროზებას განიცდის არა მარტო სიმსიენური, არამედ ჯანმრთელი 

ქსოვილიც. დოზის გადამეტების დროს კი მოსალოდნელია ინტოქსიკაცია. 
ი. ბერნადსკიმ მოგვაწოდა ასპირაციულ-ინექციური მეთოდი. სპეციალ- 

ური დამწოლის გამოყენებით ვახდენთ სისხლის მიმოქცევის შეწყეეტას 
სიმსივნურ ღრუში, ამის შემდეგ შეგეყავს 0,25% ნოვოკაინი, რამდენიმე 

წუთის შემდეგ ღრუდან ამოვქაჩავთ სისხლს და ერთი საათით შეგეყაეს 96" 
სპირტი. ერთი საათის შემდეგ სისხლს ამოვქაჩაევთ ღრუდან. ქსოვილების 
შეშუპების გაქრობის შემდეგ შესაძლოა პროცედურის განმეორება. 

ფიბრომა. შემაერთებელქსოვილოვანი სიმსივნეა, ლოკალიზდე- 

ბა ღრძილზე, ლოყაზე, ტუჩებზე, რბილ სასაზე, ენაზე. ზომით შეიძლება იყოს 

პატარა და დიღი. იზრდება ნელა, არ იწვეეს არავითარ ტკივილს. უფრო 
სწრაფად იზრდება რბილი ფიბრომები, განსაკუთრებით ფიბრო-ანგიომები. 
ჩვეულებრივად ფიბრომა პალპაციით მომკვრივო კონსისტენციისა, უმტკიე- 

ნეულოა, აქვს მკაფიო საზღვრები, მოძრავია, აქვს მომრგვალო ფორმა. 

მკურნალობა – სიმსივნის ამოკვეთა. 
ნევროფიბრომა ·ვითარღება პერიფერიული ნერვის გარსისაგან. 

სახეზე მის წარმოქმნას განხილავენ როგორც სახისა და სამწვერა ნერვის 
განვითარების სიმახინჯეს. უფრო ხშირად ლოკალიზდება ლოცის სისქეში. 
კლინიკურად გამოხატულია ასიმეტრია, ზოგჯერ მცირედ გამოხატული 
ტკივილი. პალპაციით შეიგრძნება რბილი ან მომკვრივო კონსისტენციის 
სიმსივნე, ზომით I-10 სმ-ის ოდენობის. ხელის შეხებით აღიქმება ტკივილი. 
ვითარდება ნელა, ნერვული ტოტების საპროექციო არეში. მკურნალობა 
ქირურგიულია. 

მიქსომა წარმოდგენილია სხვადასხვა ქსოვილით: შემაერთებელი 
ქსოვილის ბოჭკოები, ხრტილი, ძვლოვანი ქსოვილი, ცხიმოვანი ქსოვილი. 
ზოგიერთი ავტორის აზრით მიქსომა ვითარდება ემბრიონული მეზენ- 
ქიმური ქსოვილისაგან (ლოკალიზდება ძვლისსაზრდელას ქვეშ), აგრეთვე 
სახსრების ლორწოვანი ჩანთისაგან. 

კლინიკურად ახასიათებთ უმტკივნეულო ნელი ზრდა, აქეს ტენდენცია 

ძვლოვან ქსოვილში ჩაზრდის. განვითარების მოგვიანებით ეტაპზე იწვევს 
ყბის დეფორმაციას. იწვევს კბილის ფესვების გაწოვას. დიაგნოზს ვაზუსტებთ 

პუნქციური ან ბიოსოფიური გამოკვლევით. 
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მკურნალობა ითვალისწინებს სიმსივნური ქსოვილის ამოკეეთას 
ჯანმრთელი ქსოვილის ფარგლებში. 
ქონდრომა გეხედება ყეელა ასაკში, უფრო ხშირად ქალებში. 

უფრო ხშირად ვითარდება სასის შუა ნაკერის ბონაში, იშვიათაღ ქვედა ყბის 

ალეეოლური მორჩისა და ქვედა ყბის სახსრის არეში. სიმსივნე იზრდება ნელა 

თეეების და წლების განმაელობაში. დედობრივ ქსოვილთან დაკაეშირებუ- 

ლია ფართო ფეხით, პალპაციით უმტკივნეულოა, მჭიღროდ არის დაკავშირე- 
ბული ძვლოეან ქსოვილთან, ზოგჯერ ჩაზრდილია ცხვირის ღრუში, ჰაიმორის 

წიაღში და ორბიტაში. 

მკურნალობა –ქირურგიულია,სიმსივნური ქსოვილის ამოკვეთა, 

ძვლოეანი ქსოვილის ნაწილობრივი რეზექციით. 

ოდონტოგენური სიმსივნეები 

ადამანტინომა ეპითელურიწარმოშობის სიმსივნეა. ცნობილია 
აგრეთვე ამელობლასტომის, მრავალკამერიანი კისტომის, პარადენტარული 

კისტომას სახელწოდებით. უფრო ხშირია 21-40 წ. ასაკში. ლოკალიზდება 
ძირითადად ქევეედა-ყბის არეში. 

კლინიკა დაავადება მიმდინარეობს თითქმის უმტკივნეულოდ, ზოგჯერ 
აღინიშნება მწიწკნავი, ყრუ ხასიათის ტკივილი, პერიოსტიტის მოვლენები, 

შემდეგ შეინიშნება ძელოეანი ქსოვილის გამობურცვა, სადა ზედაპირით. 
მოგვიანებით პერიოდში ყალიბდება ხვრელარხი ლორწოვან გარსზე. ერთ- 

ერთი დამახასიათებელი ნიშანია ჭრილობის არშეხორცება კბილის ამოღების 
შემდეგ, კანი ზოგჯერ ფერმკრთალია, ვითარდება სიმპტომი-ჰერგამენტის 
სმაური, ფლუქტუაცია, კანი თხელდება, ვითარდება პიპერემია, შეიძლება 

დაირღეეს კანის მთლიანობა. კბილები ირყევა. დიდი ზომის სიმსივნის დროს 

ადგილი აქვს ღეჭვის, ყლაპვის, მეტყველების ფუნქციის მოშლას. რენტგენ- 
ოლოგიურად: მომრგვალო ფორმის მრავალი ღრუ, ან მსხვილმარყუჟოვანი 
სტრუქტურაა. 
დიფერენციულ დიაგნოზს ეატარებთ: ოდონტოგენურ 

კისტებთან, სარკომასთან, კიბოსთან, ოსტეობლასტოკლასტომასთან. 
ოდონტოგენური კისტების დროს ღრუ დაკავშირებულია გან- 

გრენული ჰულპიანი კბილის ფესვთან, ფოლიკულურიკისტის დროს კი ღრუში 

იმყოფება კბილის გეირგვინი. 

სარკომა იზრდება სწრაფად, რომელსაც თან სდევს კბილების ადღრეუ- 

ლი მორყევა, ძლიერი ტკივილი. რენტგენოლოგიურად აღინიშნება ძვლოვანი 
ქსოვილის დესტრუქცია, არა სწორი კიდეებით. 

კიბო გვხედება უფრო ხანდაზმულ ასაკში და უფრო ხშირადზედა ყბაზე. 
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ლორწოვანი გარსის კიბოვანი დაწყლულება იწყება ადრე. აღგილი აქვს 

მეტასტაზებს ლიმფურ კვანძებში. 

ოსტეობლასტოკლასტომის ღროს რენგტენოლოგიურად აღინ- 

იშნება ძვლის წვრილმარყუჟოვანი სტრუქტურა,საჭიროა მორფოლოგიური 

გამოკვლევა. 
მკურნალობა. ადამანგინომის მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია. 

ზოგიერთი ავტორი მიუთითებს ყბის ნაწილობრივ რეზექციაზე. რეციდივის 
თავიდან აცილების მიზნით უმჯობესია პათოლოგიური კერის მიმდებარე 
ძვლოვანი ქსოვლის რეზექცია. შეძლების მიხედვით უნდა ჩავატაროთ ერთ- 
მომენტიანი ძვლოვანი პლასტიკა: აღწერილია ლიოფიზირებული ძვლის, 

ნეკნის გადანერგვა. ჩვენთან კლინიკაში დანერგილია დეფექტის აღდგენა 
'კორუნდოკერამიკის ჩანართით. ი. ბერნადსკიმ მოგვაწოდა ორიგინალური 
მეთოდი, ამოკვეთილ პათოლოგიურ ძვალს ხარშავს ფიზიოლოგიურ ხსნარ- 
ში 30 წუთი, მოდელირების შემდეგ აბრუნებს ადგილზე და აფიქსირებს მას. 
აღნიშნული მეთოდი მოდიფიცირებით წარმატებით გამოიყენება ჩვენს მიერ. 

რბილი ოდონტომა შედგება კბილის ქსოვილების კონგლომერ- 
ატისაგან. ეს დაავადება მოგვიანებით შეიძლება გადავიდეს მაგარ ოდონტო- 
მაში. დაავადება იშვიათია. 

მაკროსკოპულად რბილი, ჰომოგენური ქსოვილია, აქვს მონაცრისფერო 
ფერი, ზოგჯერ მოსჩანს კბილის ჩანასახის ნაწილაკები. 

კლინიკა. არა აქვს მკაფიოდ გამოხატული კლინიკური სურათი. 
გვხვდება უფრო ახალგაზრდა ასაკში, მუდმივი კბილების ჩამოყალიბების 
პერიოდში. ლოკალიგდება უმეტესად მოლარების არეში, ძელოვანი ქსოვი- 

ლის გამობურცვით.ხშირად წააგავს ადამანტინომას. რენტგენოლოგიურად 
წააგავს პოლიკისტოზურ წარმონაქმნს, მაგრამ არ ჩანს მკვეთრი საზღვარი 

სიმსიენურ და ჯანმრთელ ქსოვილებს შორის. რენტგენის სურათზე ზოგჯერ 
ჩანს მუდმივი კბილების ჩანასახები. 

დიაგნოზს ვაზუსტებთ პათომორფოლოგიური გამოკვლევის ნიადაგზე. 
მკურნალობა –ქირურგიულია, გაავთვისებიანობის შემთხვევაში 

საჭიროა ძვლოვანი ქსოვილის რეზექცია. 
ოდონტოგენური ფიბრომა განსხვავდება ჩვეულებრივი ფი- 

ბრომისაგან იმით, რომ სიმსივნის შემაერთებელქსოვილოვანი სტრომა 

შეიცავს კბილის წარმომქმნელ ეპითელს და თავისი შენებით ოდონტოგე- 
ნური ფიბრომა წააგავს კბილის ჰულპის ქსოვილს. 

გითარდება კბილის ბორცვის ემბრიონური მეზენქიმისაგან, ან კბილის 

ფოლიკულის ქსოვილებისაგან ბავშვებში, ხოლო მობრდილებში პერი- 
ოღონტალური ქსოვილებისაგან. 

კლინიკა. არააქვსდამახასიათებელი კლინიკური სურათი: იზრდება 
ნელა და დიდხანს არ გამომჟღავნდება. რენტგენოლოგიურადჩანს პომოგე- 
ნური კერა (ოსტეოპოროზული), მოჩანს წვრილი და მსხვილმარყუჟოვანი 
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შენება. სიმსივნე შეიძლება მღებარეობღეს კბილის ფოლიკულის ახლოს. 

ძელოვანი ქსოვილის კალციფიკაციის პერიოდში აღინიშნება მკაფიოდ შემო- 

საზღვრული ჩრდილი სკლეროზული კონტურებით. 

დიაგნოზს ვაზუსტებთ პათომორფოლოგიური გამოკელევით. 

მკურნალობა ქირურგიულია – სიმსივნური ქსოვილი უნდა ამ- 
ოეკვეთოთ ჯანმრთელი ქსოეილის ფარგლებში. 

მაგარი ოდონტომა. კეთილთვისებიანი სიმსივნეა, შედგება კბილის 

მაგარი და რბილი ქსოვილოვანი ელემენტებისაგან, პერიოდონტის ქსოვილ- 

ისაგან. გვხვდება ორიეე სქესის წარმომადგენლებში, უფრო ხშირად ახალ- 

გაზრდებში. ლოკალიბდება ქვედა ყბის კუთხისა და ტოტის არეში. 

მოგეყაეს ა.ევდოკიმოვის მიერ მოწოდებული კლასიფიკაციური სქემა: 1. 
რთული ოდღონტომა, 2. შერეული – რთული, 3. მარტივი ოდონტომა, 4. 

კისტოზური. 
1. რთული ოდღონტომა. იზრდება ნელა, უმტკივნეულოდ 

განვითარების გარკეეულ ეტაპზე იწვევს ძვლოვანი ქსოვილის გამობურც- 
ვას, რომელიც პალპაციით უმტკიენეულოა.რენტგენოლოგიურად აღინიშნე- 

ბა სხვადასხვა სიმკვრივის ჩრდილი, რომელიც განპირობებულია კბილის 

მაგარი ქსოვილების რაოდენობით სიმსივნურ ქსოვილში. მოგვაგონებს 
ყურძნის მტევნის აგებულებას. კლინიკურად და მოფოლოგიურჯად შედგება, 
როგორც კბილის ჩანასახებისაგან, ისე კბილის სხვა რბილი ქსოვილები- 
საგან. კბილის ჩანასახები შეიძლება იყოს რამდენიმე ათეულიც კი. 

2. რთული – შერეული ოდონტომა წარმოადგენს 
კბილის რბილი და მაგარი ქსოვილების კონგლომერატს, რომელშიდაც 
შეიძლება იყოს ერთი ან ორი ჩამოყალიბებული კბილი. რენტგენოლოგიურად 
ერთგვაროვანი ჩრდილია. 

3. მარტივი ოდონტომა. შეიძლება იყოს სრული და არა 
სრული. სრულზე ელაპარაკობთ მაშინ, როდესაც ოდონტომის შემადგენ- 
ლობაში კბილის ერთი ჩანასახია და სიმსივნურ წარმონაქმნს აქვს 
მომრგვალო ფორმა. არასრული ოდონტომა შეიცავს კბილის ჩანასახის 
ნაწილს. ზოგჯერ ოდონტომა წარმოდგენილია ჰპარადონტომის სახით. 

4. კისტოზური გეხვდება ფოლიკულურ კისტაში და კლინი- 
კურ-რენტგენოლოგიური მონაცემები შეესაბამება ფილიკულური კისტის 
მონაცემებს. განსხვავება მდგომარეობს იმაში, რომ ოპერაციის დროს 
კისტოზბურ ღრუში აღმოჩნდება არა კბილის გვირგვინოვანი ნაწილი, 
არამედ ოდონტომა. 

ოდონტომების კლინიკა დამოკიდებულია ოდონტომის სტრუქტურაზე, 

ოდენობასა და ლოკალიზაციაზე, კლინიკური სურათი გამოვლინდება, 
მაშინ, როდესაც ისინი "ამოიჭრებიან", ირღეევა ლორწოვანი გარსის მთლიანო- 
ბა, ყალიბდება ჯიბე, სადაც გროვდება საჭმლის ნარჩენები, მიკროორგა- 
ნიზმები და იწყება ქრონიკული ანთება. რენტგენოლოგიურად რთული 
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ოდონტომის დროს მოსჩანს ინტენსიური ჩრდილი წილაკოვანი შენების, 

რომელიც ძალიან წააგავს თუთის ნაყოფს. მარტივი არა სრული ოდონტომა 

იძლევა ინტენსიურ ჩრდილს უფრო ფართოს გვირგვინის ფესვის არეში. 

მარტივი სრული ოდონტომები იძლევიან მომრგვალო ან კბილისმაგვარ 

ინტენსიურ ჩრდილს. 

აღსანიშნავია, რომ ოდონტომასა და ყბის ძვალს შორის თითქმის 

ყოველთვის აღინიშნება ნათელი ზოლი, რენტგენოლოგიური გამოკვლევის 
დროს. 

მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია. საჭიროა სიმსივნური ქსო- 

ვილის ამოკვეთა თავისი შემაერთებელქსოვილოვანი გარსით. არა 

რადიკალური ამოკვეთა იძლევა რეციდივებს. 

ცემენტომა. ოდონტოგენური, კეთილთვისებიანი შემაერთებელქს- 

ოვილოვანი შენების სიმსივნეა. წააგავს კბილის ცემენტის ქსოვილს. გენე- 

ტიკურად დაკავშირებულია კბილის ცემენტთან, მაგრამ შეიძლება განვი- 

თარდეს დამოუკიდებლად. 

კლინიკა. უფრო ხშირად გეხვდება ქალებში. ლოკალიბდება ქვედა 

ყბის სხეულსა და მის კუთხეში. 30 % შემთხევევაში წამყვანი სიმპტომია 

ტკივილი ჭამისა და ლაპარაკის დროს. პალპაციით აღიქმება ტკივილი. 

რენტგენოლოგიურად დასაწყისში კბილის ფესვის არეში აღინიშნება ოს- 

ტეოლიზური კერები. მოგვიანებით კბილის ფესვის არეში არის მომრგვალო 

ფორმის ჩრდილი, რომელიც ბოლო ეტაპზე იძენს გამოკვეთილ რენტგენ- 

ოკონტრასტულობას. 

დიაგნოსტიკა ძნელიარ არის. შედარებით რთულია იმ შემთხვევაში, 

როდესაც რენტგენგოლოგიურჯად აღინიშნება "მინუს ქსოვილი". 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ ოსტეომასთან, ოსტეობლასტოკლას- 

ტომასთან,მწერვალოვან კისტასთან. 

მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია. ვახდენთ ან ფესვის მწვერ- 

ვალის რეზექციას, ან კბილს ამოვიღებთ მთლიანად. 

ეპჰულისი კეთილთვისებიანი შემაერთებელქსოვილოვანი შენების სიმ- 

სივნეა. აღწერილია პერიფერიული, გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნის სახ- 

ითაც. გვხვდება საკმაოდ ხშირად. უფრო მეტად ქალებში. 

კლინიკა. ლოკალიზდება ალვეოლური მორჩის არეში, წააგავს 

სოკოს, აქვს ვიწრო ფეხი და შედარებით ფართო წანაზარდი ზედა ნაწილში. 

პალპაციით უმტკივნეულოა, მომკერივო ან რბილი კონსისტენციისაა, აქვს 

ნათელი ან ციანოზური ფერი. შეიძლება იყოს ნახევარი სანტიმეტრი და უფრო 

დიდიც (3-5 და მეტი). მფარავი ეპითელი ძირითადად დაუზიანებელია, დაზიანე- 

ბა – ეროზია აღინიშნება ანტაგონისტი კბილების ტრავმული ზემოქმედების 
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შედეგად. სიმსივნის ზონაში მოქცეული კბილები განიცღიან დგომის ანომა- 

ლიას, მოგვიანებით შეიძლება ადგილი ჰქონსეს მათ მორყევას. 

ეჰულისი ძირითადად ვითარდება პერიოდონგტის ქსოვილისაგან, უკბილო 

ყბაზე არ გეხედბა. განვითარების ხელშემწყობი ფაქტორია ქრონიკული 

ტრავმა. 

დიაგნოზის დასმა ხშირ შემთხვევაში ძნელი არ არის, მაგრამ 
დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ: პიპერტოფიულ გინგივიტთან, 

ღრძილების ფიბრომატოზთან, ღრძილის პჰოლიპთან, კიბოსთან, სარკომას- 

თან. 

მკურნალობა – ქირურგიულია, საჭიროა სიმსივნური ქსოვილის 
ამოკვეთა ჯანმრთელი ქსოვილის ფარგლებში, ზოგჯერ ალვეოლური ძელის 

ნაწილობრივი რეზექცია.ოპერაცია მიმდინარეობს გამოხატული სისხლდენ- 

ით, განსაკუთრებით ძვლოვანი ქსოვილიდან, ამიტომ საჭიროა წინასწარი 

სათანადო მომზადება. 

მწეერვალოვანი კისტა. ოდონტოგენური კისტები ავ- 
ტორთა უმრავლესობით განიხილება კეთილთეისებიან სიმსივნეთა რიგში. 

რიგი ავტორები მათ მიაკთენებენ სიმსივნისმაგვარ წარმონაქმნებს. ჩვენ 

ვიზიარებთ აეტორთა უმრაელესობის აზრს. კისტები რამდენადმე განსხვავდე- 
ბა სხვა კეთილთვისებიანი სიმსივნეებისაგან. ოდონტოგენური კისტები ვი- 

თარდებიან ყბის ძვალში ქრონიკული ხანგრძლივი ანთებადი პროცესის 

ფონზე, ღასაწყისში წარმოიქმნება გრანულომა, რომელიც შემაერთებელქს- 

ოვილოვანი შენებისაა, მის შიგნითა კედელზე ეპითელური უჯრედები ქმნიან 

თხელ გარსს, რომელიც ხელს უწყობს ღრუს წარმოქმნას, ღრუში გროვდება 

სითხე-ტრანსუდატი, სითხის პროგრესული დაგროვება ახდენს ზეწოლას 

ძვლოვან ქსოვილზე და ყალიბდება ძელოვანი ქსოვილის ღრუ-ძვლის დეფექ- 
ტი – ძვლოვანი ქსოვილის ატროფიის (და არა დაშლის) სარჯზე. ღრუმ 

შეიძლება მიაღწიოს დიდ ზომებს და გამოიწვიოს ძვლის პათოლოგიური 

მოტეხილობც კი. მაშასადამე ოდონტოგენური კისტებისათვის დამასასიათე- 

ბელია ღრუ, რომელიც ამოვსებულია სითხით, კისტას აქვს გარსი, შიგნითა 

ნაწილი წარმოდგენილია ეპითელური უჯრედებით, გარეთა შემაერთებელი 

ქსოვილით. სითხე გამჭვირვალე-ქარვისფერია და შეიცავს ქოლესტერინის 

მარცელებს. 

მწვერვალოვანი კისტა ვითარდება კბილის ფესეის მწვერვალთან არსებუ- 

ლი ქრონიკული ანთებადი პროცესის ნიადაგზე. დღემდე საკამათოა საკითხი 

თუ როგორი წარმოშობისაა კისტის ეპითელური გარსი. ავტრთა ერთი 

ჯგუფი (გრავიტცი) ამ მოვლენას ხსნის ხვრელარხის გზით ეპითელის ჩაზრდით 

გრანულომის მიმართულებით. ამას უარყოფს ნ. ასტახოვის მორფოლოგიური 
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გამოკვლევები. სხვები (შუსტერი, ი. ლუკომსკი) მიუთითებენ, რომ ეპითელი 

ჩაიზრდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან-ღრძილოვანი ჯიბიდან, ამ 

აგრუმენტმაც ვერ პოვა სათანადო დადასტურება. ჩვენ მთლიანად ვიზიარებთ 

მალასესა და ასტასოვის იმ მოსაზრებას, რომ ეპითელი ვითარდება ყბის 

ძვალში დარჩენილი ემბრიოგენული, გაუსარჯავი ეპითელური უჯრედებისა- 

გან. ამას ადასტურებს ვ. სტეცულას (1956-57 წ.) ჩატარებული გამოკელექვებიც. 

კლინიკა. დაავადება იწყება შეუმჩნევლად, მიმდინარეობს ხანგრ- 

შლივად. სიმსიენის განვითარების გარკვეულ ეტაპზე გარდამავალ ნაოჯჭზე, 
პირის კარიბჭის მხრიდან, შეინიშნება ქსოვილის გამობურცვა, რომელიც 

თანდათან მატულობს მოცულობაში,თხელდება მფარავი ძვლოვანი ქსოვილი 
და პალპაციით აღიქმება პერგამენტის ქაღალდის ხმაური (ღიუპიტრენის 

სიმპტომი), მოგვიანებით კორტიკალური შრის დაშლის შემდეგ აღინიშნება 

ფლუქტუაცია (ფამფალი). რენტგენლოგიური გამოკვლევით კისტოზურ ღრუ- 
ში მოთავსებულია კბილის ფესვის მწვერვალი. სიმსივნის ნელი ზრდა იწვევს 

მეზობელი კბილების ფესეების დივერგენციას (მარაოსებრ გაშლას) და კბილების 

გვირგვინების ურთიერთმიმართულებით დახრას (კონვერგენციას). 

დიაგნოზის დადგენა ძნელი არ არის კლინიკურ-რენტგენ- 

ოლოგიური გამოკვლევებით, ასევე პუნქციით (მივილებთ ქარვისებრ 

გამჭვირვალე სითხეს). დიაგნოზის დასმა შედარებით გაძნელებულია იმ 
შემთხვევაში, როდესაც კბილი ამოღებულია და კისტოზურ ღრუში ფესვი 
არ პროეცირდება. ამ შემთხეევაში სადიაგნოსტიკო მნიშვნელობა ენიჭება 
პუნქციას. დაგვიანებულ შემთხვევებში კისტა აღწევს დიდ ზომებს, ზოგჯერ 
ჩაიზრდება მეზობელ ქსოვილებში (ჰაიმორის ღრუში). ამ შემთხეევაში მიე- 

მართავთ კონტრასტულ რენტგენოგრაფიას: წინასწარ შპრიცით გამოვ- 

იღებთ სითხეს და შემღეგ შევიყვანთ რენტგენოკონტრასტულ ნივთიერე- 

ბას. დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ: ფოლიკულურ კისტასთან, ადამან- 

ტინომასთან, კიბო და სარკომასთან. 

ფოლიკულური კისტა. ფოლიკულური კისტის პათოგენები რამ- 
დენადმე განსხვავდება მწვერვალოვანი კისტისაგან. ავტორთა ერთი ჯგუფი 

მიუთითებს, რომ სარძევე კბილის ფესვის არეში მიმდინარე ანთებადი 
პროცესი ხელშემწყობი ფაქტორია კისტის ჩამოყალიბებაში, სხვები კი აღნი- 

შნავენ, რომ წამყვანი ფაქტორია მუდმივი, კბილის ჩანასახის მანკიერი 

განვითარება. ამ თეორიის მომხრენი მიუთითებენ, რომ სარძევე კბილების 
არეში ანთებები ძალიან ხშირია, მაგრამ ფოლიკულური კისტები ისეთი 

სიხშირით არ ვითარდებიანო. ე. გუბაიდულინა კი თელის, რომ ფოლიკეუ- 

ლური კისტა ეითარდება ამოუჭრელი კბილის ემალის ორგანოსაგან. უმეტე- 

სად მესამე მოლარისაგან. 
კლინიკა. ახასიათებს უსიმპტომო მიმდინარეობა. იწყება ავაღმყო- 

ფისათვის შეუმჩნევლად, უმტკივნეულოდ განეითარების გარკვეულ ეტაპზე 
გამოიბურცება ყბის ძვალი. გამობურცვა თანდათან მატულობს. პალპაციით 
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უმტკივნეულოა, შეიგრძნება პერგამენტის ქაღალღის ხმაური, გამოიკვეთება 

სასის ასიმეტრია. სიმსივნის ლოკალიზაციის ადგილზე კბილი ქრონიკული 
ანთებით არ არის. რენტგენოლოგირი გამოკვლევით ჩრღილიმ მკაფიო საზღვრე- 

ბითაა, კისტოზურ ღრუში მოსჩანს კბილის გეირგვინი. 

ღიაგნობზის დადგენა ამ მონაცემებით ძნელი არ არის. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ აბსცესთან, ადა- 

მანტინომასთან, კიბო და სარკომასთან. 

ოდონტოგენური კისტების მკურნალობა 

კისტების მკურნალობა ძირითადად ქირურგიულია. მხოლოდ მცირე ზომის 

კისტების (ერთი კბილის ფესვის საპროექციო არეში) მკურნალობა შეიძლება 

ჩატარდეს კონსერვატიულად.ლიტერატურაში მითითებულია,რომ კისტები 

რომელთა ღრუ არ აღემატება 3-5 მმ. შეიძლება განიკურნოს კონსერვატიუ- 
ლად. ამ მიზნით საჭიროა კბილის ფესვის არხის გაფართოება, ანტისეპტიკური 
დამუშავება და არხის ფოსფატცემენტით დაბეენა, ისე რომ ნაწილი საბჟენი 

მასალისა გადატანილი იქნას კისტოზურ ღრუში. ავტორთა აზრით საბჟენი 

მასალა იწვევს კისტის გარსის დაშლას და ძვლოვანი ქსოვილის წარმოქმნას. 
ზოგიერთი ავტორი კი თვლის, რომ კისტოზურ ღრუში საჭიროა ძვლის 

რეგენერაციის მასტიმულირებელი საშუალებების შეყვანა არხის საბჟენი 

მასალის სახით. 

კისტების მკურნალობის ოპერაციული ტექნიკა ძირითადად დამუშავებუ- 
ლია პარჩის მიერ (1896). ავტორმა მოგვაწოდა მკურნალობის ორი მეთოდი: 
ცისტოექტომია და ცისტოტომია. 

ცისტოექტომია ნაჩვენებია მცირე და საშუალო ზომის კისტების მკურ- 

ნალობის შემთხვევაში, ხოლო ცისტოტომია გამოიყენება დიდი ზომის 
კისტების არსებობის შემთხვევაში, როდესაც ძვლოვანი ქსოვილის საგრ- 

ძნობი ნაწილი განლეულია. 

ცისტოექტომია გულისხმობს კისტის გარსის ამოკაკვლას, ამოღე- 

ბას კისტოზური ღრუდან. გასათვალისწინებელია, რომ ამ ოპერაციას წინ 

უნდა უძლვოდეს კისტის ღრუში მდებარე ფესვების არხების წინასწარი 
დაბჟენა. 

ოპერაცია მიმდინარეობს ადგილობრივი ან ზოგადი გაუტკი- 

ვარების ფონზე. იმის მიხეღვით თუ რა სიდიდის არის კისტა და რამდენი 

კბილის ფესვია ღრუში მოთავსებული. ეატარებთ ან პარჩის (ნახევარრკალო- 

ვანი) ან ნეიმანის (ორი თითქმის პარალელური, ტრაპეციის მაგვარი) 

განაკვეთს. განაკვეთი უნდა იყოს უფრო დიდი, ვიდრე კისტოზური ღრუა, 

ავაშრევებთ ლორწოეან გარსს, ძვლისსაზრდელას, ბორის საშუალებით 
გაეხსნით კისტის ღრუს, გავაფართოებთ, მოვძებნით კბილის ფესეს(ფესვებს) 
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და მას გადაეკვეთავთ. ამის შემდეგ ბლაგეად კბილის რასპატორით ან 

ქირურგიული კოვზით (ტუფერით) ვიწყებთ კისტის გარსის მოშორებას 

ძვლოვანი ქსოვილისაგან. ფესვის რეზექციის შემდეგ კისტის გარსი 

ყოველგვარი წინააღმდეგობის გარეშე შორჯება ძეალს. ღრუს გამოვრეცს- 

აეთ წყალბადის ზეჟანგით, თუ ფესვის არსი არ არის კარგაღ დაბჟენილი, 

გავაფართოებთ არსის შესაეალს და რეტროგრადულად ვაბჟენთ ვერცხლის 

ამალგამით. ჭრილობას გავკერავთ ყრუდ. 

ძვლოვანი ქსოვილის ალდგენა ასაკის გათვალისწინებით მიმდინარეობს 

ხანგრძლივად და რიგი ავტორები მიმართაეენ კისტოზური ძელოვანი ღრუს 

ამოვსებას თაბაშირით, ალო და ქსენოძვალით, ბრეფოძვალით და სხვა. 

ცისტოტომია ითვალისწინებს კისტის კედლის ნაწილობრიე 
ამოკვეთავს, კისტის ღრუს გახსნას და ჭრილობის ღია წესით მკურნალო- 
ბას. სათანადო გაუტკივარების შემდეგ, ვატარებთ განაკვეთს კისტის ღრუს 

მფარავ ლორწოვან გარსზე, ავაშრევებთ ლორწოვან გარს, გადავწე>ვთ 

გვერდზე, ამოვკვეთავთ კისტის ღრუს გარსის შესაძლო დიდ ნაწილს, 
გავასუფთავებთ კისტის ღრუს შიგთავსისაგან. ამის შემდეგ ზოგიერთი 

ავტორი ლორწოვან გარსს აბრუნებს კისტოზურ ღრუში და აფიქსირებს მას 
იოდოფორმის დოლბანდღით. შემდგომი მკურნალობა მიმდინარეობს ღია 

წესით. ჩვენი აზრით, უმჯობესია ღრუს გასსნის შემდეგ მაქსიმალურად 

მოვაშოროთ კისტობური გარსი ძვლის იმ ნაწილისაგან, რომელიც შემდგომ- 

ში უნდა დაიფაროს ჩაბრუნებული ლორწოვანი გარსით. გარკვეული სი- 
ფრთხილე გემართებს ქვედა ყბაზე მუშაობის დროს, რომ არ დავაზიანოთ 

ქვედა ყბის ალვეოლური არტერია და ქვედა ალვეოლური ნერვი. 
ჰაიმორის ღრუში ჩაზრდილი კისტის ოპერაციის დროს საჭიროა კისტო- 

ზური ღრუს კედლის ამოკვეთა ღა კისტოზური ღრუს ფართოდ შეერთება 

პაიმორის ღრუსთან. იმ შემთხვევაში თუ ზედა ყბის წიაღში აღმოჩნდება 

პათოლოგიური გრანულაციები,საჭიროა რადიკალურადოპერაციის ჩატარება. 
ორიეე შემთხვევაში პაიმორის ღრუსა და კისტის ღრუს ფართო შერთულით 

ვაკავშირებთ ცხვირის ღრუსთან. 

შუალედური სიმსივნეები 

შუალედურს მიაკუთენებენ ისეთ სიმსივნეებს, რომლებსაც ძირითადად 
ახასიათებთ ნელი ზრდა და განეითარების გარკვეულ ეტაპზე განიცდიან 

მალიგნიზაციას. შუალესური სიმსივნეების ცალკე ჯგუფად გამოყოფას 

რიგი ავტორები არ იზიარებენ ღა მათ განიხილავენ პოტენციურად 
ავთვისებიან სიმსივნეებად. ჩვენ საჭიროდ მიგვაჩნია წარმოვადგინოთ ამ 

ჯგუფის რამღენიმე წარმომადგენელი. 
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ეპითელური წარმოშობის – ბავშეთა რბილი პაპილომა, ბაზალიო- 

მა,მუკოეპიდერმოიდულისიმსივნე,ცილინდრომა. 

შემაერთებელქსოვილოევანი და სხეა სიმსიენეები – 

რბილი ქსოვილების ქონდრომა, ცხვირხახის ახალგაზრღული ფიბრომა, 

ექსტრამედულური ჰპლაზმოციტომა. 

გაავთვისებიანობის ნიშნები ვითარდება ნელა, დასხივებისალმი იჩენენ 

სხეადასხვა მგრძნობელობას, 

ოცდამეექვსე თავი 

ყბა-სახის არეს აეთვისებიანი სიმსივნეები 

ავთვისებიანი სიმსივნეები წარმოადგენენ დაავაღებათა დიდ ჯგუფს. 

როგორც ცნობილია ეპითელური ქსოვილიდან ვითარღება სხვადასხვა 

სახის კიბო: ადენოკარცინომა, ბრტყელუჯრედოვანი გარქოვანებადი კიბო, 

ბრტყელუჯრედოვანი გაურქოვანებადი კიბო, სოლიდური კიბო, და- 

ბალდიფერენცირებული კიბო. 
შემარეთებელი ქსოვილიდან კი ვითარდება სარკომები, რეტიკულური 

ავთვისებიანი სიმსივნეები, ოდონტოგენური ავთვისებიანი სიმსივნეები. 

რაც უფრო მაღალია ეპითელური სიმსივნეების დიფერენცირება, მით 

უფრო ნაკლებია მათი მგრძნობელობა დასხიეებისადმი. 
შემაერთებელქსოვილოვანისიმსივნეები ხასიათდებიან მკვეთრი ინფილ- 

ტრირებული ზრდითდა გამოხატული მეტასტაზირებით ლიმფური და ჰემატო- 
გენური გზით,ეს სიმსივნეები ნაკლებად მგრძნობიარენი არიან დასხიეები- 

სადმი. 

სახისა და პირის ღრუს რბილი და მაგარი 

ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კანის ზედაპირზე ძირითადად გეხვდება კეთილთვისებიანი სიმსიენეები და 
კიბოსწინარე დაავადებები. ავთვისებიანი სიმსივნეები უფრო იშვიათად გეხვდე- 
ბა. მათ შორის შუალედურ მდგომარეობას იკაეებს ბაზალიომა. 
ბაზალიომა. ზოგიერთი აეტორი ამ დაავადებას განიხილავს 

ავთვისებიან სიმსივნეთა რიგში, თუმცა მას გააჩნია რიგი განმასხვავებე- 
ლი თვისებები. მათ შორის აღსანიშნავია ადგილობრივი მადესტრუირებე- 
ლი ზრდა. გარდა ამისა ბაზალიომა თითქმის არასოდეს არ იძლევა 
მეტასტაზებს რეგიონულ ლიმფურ ჯირკელებში. მ. გლაზუნოვის აზრით 
ბაზალიომა ვითარდება ემბრიონული ეკტოდერმისაგან, სახის კანის ბუნე- 
ბრივ ნაოჭებში და ახასიათებს განსსვავებული ჰისტოლოგიური შენება. 
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კლინიკა. დასაწყისში კანზე წარმოიქმნება უმტკივნეულო შემკვერიეე- 

ბა, მოგვიანებით მფარავი კანი წყლულდება და იფარება ქერქით, ჩირქი 

როგორც წესი არ არის. ქერქის მოშორება იწვევს მცირედ გამოხატულ 
სისხლდენას, რამდენიმე დღეში წყლული ისევ ქერქით იფარება. პათოლოგიური 

კერა თანდათანობით დიდცება, პროცესი მიმდინარეობს თვეობით, წლობით. 

წყლული ლოკალიზდება ცხვირტუჩის ნაოჭის არეში, ცხვირის ფრთებზე, 

ქუთუთოებზე, თვალბუდის შიგნითა კიდეებთან, საფეთქლის არეში. ბაზალიო- 

მა ძირითადად ვითარდება, როგორც ერთეული კვანძები. 

მკურნალობა. დაავადების სამკურნალოდ გამოიყენება როგორც 

ქირურგიული,ისე სხივური მეთოდი. ლიტერატურაში მითითებულია ომაინის 

0,5%-იანი მალამოს სამკურნალო ეფექტზე ადგილობრივი აპლიკაციის სასით. 

მკურნალობის ხანგრძლიობა 15-20 სეანსი. დასხივებას ვაწარმოებთ 30-60 წ. 
ერთჯერადათ, ჯამური დასხივება შეადგენს 4000-4500 ი.ქირურგიულ მკურ- 

ნალობას მივმართავთჩვენების მიხედვით. 

კანის კიბო. სახის კანის ბრტყელუჯრედოვანი კიბო უფრო იშვიათი 

დაავადებაა ვიდრე ბაზალიომა. უფროხშირად გეხედება მამაკაცებში. ლოკალ- 

იზდება ცხვირის ზურგის კანზე ან ცხვირის ნესტოების არეში, ყურის ნიჟარაზე, 

ლოყის არეში და სხვა. 

კლასიფიკაცია. მიღებულია ა. შანინის (1952) კლასიფიკაციური 

სქემა. ავტორის აზრით სახის კანის კიბო შეიძლება იყოს: 1. ზედაპირული,2. 

ინფილტრაციული,3. პაპილომური. 

კლინიკა. პირველი ფორმა იშვიათად გვხვდება, იწყება ქსოვილის 

შემკვრივებით, მოგვიანებით ვითარდება ეროზია, რომელიც ქერქით იფარე- 

ბა.ქერქის მოშორების შემდეგ რჩება სისხლმდენი ეროზია, წყლულებს აქვთ 

მომრგვალო ფორმა, ლოკალიზდება ქუთუთოებსა და ცხვირის ფრთებზე. 

მეორე ფორმა – ინფილტრაციული, იწყება მცირე მომკვრივო კეანძების 

ფორმირებით კანის სისქეში, კვანძები სწრაფად წყლულდება და წარმოიქმ- 

ნება კრატერის მაგვარი წყლული. ვითარდება მეტასტაზები რეგიონულ 

ლიმფურ კვანძებში. 

მესამე– პაპილომური ფორმა უფრო იშვიათია, მაგრამ უფრო არაკეთილ- 

საიმედო. 

სახის კანის ყველა ფორმის კიბოსათვის დამახასიათებელია ინფილტრაცი- 

ული ზრდა ყველა მიმართულებით, როგორც ზედაპირულად, ისე ღრმად, 

პარალელურად მიმდინარეობს ნეკროზული პროცესი და ყალიბდება წყლუ- 

ლი, რომელიც შეუფერხებლად დიდდება და თავმინებებულ შემთხვევაში 

აღწევს დიდ ზომას. აღსანიშნავია, რომ კანის კიბოს მეტასტაზები შედარებით 

იშვიათია და შეადგენს 1-2%. 

დიაგნოზის დადგენაში დიდდახმარებას გვიწევს ციტოლოგიური 
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გამოკვლევა-წყლულის ზედამირიდან აღებული მასალის შედებვა. თუ ციტ- 

ოლიოგიური გამოკყლევა საკმარისი არ არის, საჭიროა ბიოფსიური მასალის 

აღება. 
მკურნალობა. სახის კანის კიბოს პირველი სტადიის დროს ვიყ- 

ენებთ ასლოფოკუსიან რენტგენოთერაპიას. დასსივების ერთჯერადი დოზა 

300 ნ. ჯამური 5.000-7.500 ი. დასხივების ზოხაში უნდა მოყვეს ჯანმრთელი 

ქსოეილის I1,5-2 სმ. ქუთუთიიების დასხივების დროს საჭიროა თვალის კაკლის 

ეკრანიზაცია ტყვიის 1 მმ-იანი ფირფიტით. წინასწარ, თეალში ეაწვეეთებთ 

საანესთეზიო ნიეთიერებას, ხოლო შემდეგ შეეიტანთ ტყვიის ფირფიტას. 

ყურის სიჟარის დასხივების დროს უხდა გავითვალისწინოთ ხრტილის და- 

ზიანების შესაძლებლობა. 

დააყადების დასაწყის სტაღიაში გამოიყენება 0,5%-იანი ომაინის მალამო 

05 პრედნიზოლონთან ერთად. | სტადიის დროს 15-20 პროცედურა, II – 
სტადიის დროს 20-25. II სტადიის დროს ნაჩვენებია სხიეური მკურნალობა, 
სოლო!I!II-IV სტადიის დროს საჭიროა კომბინირებული მკურნალობა, დასხ- 

იეების შემდეგ სიმსიენური ქსოვილის ამოკეეთა. ნ. ბლოხინი მიუთითებს 

კანის პირველად პლასტიკაზე. 

მელანომა განეკუთენება პიგმენტურ სიმსივნეებს, ახასიათებს 

გამოხატული ავთვისებიანობის ნიშნები. ავთვისებიანი მელანომა წარმოიქმ- 

ნება პიგმენტური ხალებისაგან. თანჯაყოლილი ხალები უფრო აეთვისებიან- 

დებიან, ვიდრე დაბასების შემჯეგ წარმოშობილი ხალები. ხალის გაავთვისე- 
ბიახობის დიაგნოზის დასმა ძნელია გამოცდილი სპეციალისტისათვისაც კი. 

გაავთვისებიანობის დასაწყისი ნიშნები შეიძლება იყოს ხალის ზრდაში 
მომატება, მისი ფერის შეცელა, დაწყლულება, სისხლდენა და სხვა, ზოგჯერ 

შეიგრძნება ქავილი, წეა და სსეა. ავთვისებიანი მელანომა ხშირად ლოკალ- 

იზდღება ლოყაზე, ერთეულია; ზომით I,5-2,5 სმ. ისინი დიდ ზომას არასოდეს არ 
აღწევენ. მეტასტაზები ერცელდება ლიმფური გზებით, ჰემატოგენური გზით 

ფილტეებში, ღვიძლში, თავის ტეინში ღა სხეა ორგასოებში.მეტასტაზები 

ლოკალიზდება აგრეთეე ყბა-ყურა ჯირკელების ლიმფურ კეანძებში და 

საერთო საძილე არტერიის გაორკაპების არეში. 

დიაგნოსტიკა დამყარებულია გამოკელევის კომპლექსურ მეთოდე- 

ბზე, დიდი მნიშენელობა ენიჭება ექიმის პირად გამოცდილებას. ვიყენებთ 

რადიომეტრიას, საჭიროა მელახურიის გასსაზღერა. 

მკურნალობა. მელანომის მკურნალობის შესახებ არსებობს აზრ- 

თა სსვადასსვაობა. მოწოდებულია მკურნალობის ქირურგიული, სსივური და 

კომბინირებული მეთოდები. ქირურგიული მეთოდის მომსრენი, აღიარებენ, 

რა ამ მეთოდის მნიშვნელობას, ამავე დროს მიუთითებენ რიგ საპრობლემო 
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საკითხებზე, როგორიცაა: ოპერაციის მოცულობა, ოპერაციის ტექნიკური 

მხარე (ელექტროექსციზია და სსვა), დეფექტის შევსების საკითხი (პლასტიკა), 

როგორია რეგიონული ლიმჟუური კვანძების მიმართ ჩარევის საკითსი. 

მიღებულია სხივური მკურნალობის ახლოფოკუსიანი მეთოდი, დასხივების 

დიღი დოზებით, სიმსივნის ირგვლივ მდებარე ჯანმრთელი ქსოვილების 

დაცვით. დასხივების ჯამური დოზაა 12.000-16.000 რენტგენი. ფრაქციული 

დასხივება გრძელდება4-5 კვირა. 

კომბინირებული მკურნალობა ტარდება ორ ეტაპად:1 ეტაპი – სიმსიენის 

ასლოფოკუსიანი დასხივება 10.000-12.000 რადი. ამავე დროს ტარდება 

პროფილაქტიკური დასხივება ყელის ლიმფური კვანძების (გამა სხივები 3000- 

4000 რადი). 

II ეტაპი – კანის სხივური რეაქციის ჩაქრობის შემდეგ უნდა ჩატარდეს 

ოპერაციული ჩარევა, ოპერაცია კი გულისხმობს პირველადი კერის ფართო 

ამოკვეთას და რეგიონული ლიმფური კეანძების ამოკეეთას. ოპერაციული 

ჩარევა შესაძლებელია დასხივებიდან 3-3,5 კვირის შემდეგ. ' 

მელანომის ქიმიოთერაპიამ იმედებივერ გაამართლასიმსივნის თავისა 

და სახის არეში ლოკალიზაციის დროს. 

ტუჩის კიბო. ტუჩის კიბო გვხვდება 3-5% შემთხეევაში. უფრო 

ხშირია მამაკაცებში და სოფლის მაცხოვრებელთა შორის. ვითარდება წითე- 

ლი ყაეთნის მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელისაგან, ამიტომ იწოდება 

როგორც ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. გვხვდება ორი ფორმით: 1. გარქოვანე- 

ბადი, ახასიათებს შედარებით ნელი ზრდა (მცოცავი) ზედაპირულად, ხოლო 

შემდეგ ჩაიზრდება ღრმად, გვიან იძლევა მეტასტაზებს. 2. გაურქოვანებადი 

ფორმა ხასიათდება სიმსივნის სწრაფი ზრდით, დაწყლულებით, სწრაფი 

მეტასტაზირებით. ტუჩის კიბო ხასიათდება რამდენიმე თავისებურებით. 

1. სიმსივნე უფრო ხშირად გვხვდება ქვედა ტუჩზე, რასაც ზოგი ავტორი 

ხსნის გარეგანი ფაქტორების ზემოქმედებით და იმით, რომ ქვედა ტუჩზე 

მცირე რაოდენობითაა ქონის გამომყოფი ჯირკვლები, რომლებიც აპოხიერ- 

ებენ ტუჩის ზედაპირს. 

2. ტუჩის კიბოსათვის დამახასიათებელია მეტასტაზები რეგიონულ ლიმ- 

ფურ კვანძებში. სიმსივნის შუა ხაზზე არსებობის დროს მეტასტაზები ვითარდე- 

ბა ორივე მხარეზე, სხვა შემთხვევაში კი შესაბამის მხარეზე. მეტასტაზები 

მოშორებით ორგანოებში ძალზე იშვიათია. 

3. ტუჩის კიბო უჩნდებათ იმ პირებს, ვინც ხანგრძლივად მუშაობს ღია 
გარემოში – გარეთ. 

კლინიკა. ·კლინიკური სურათი დამოკიდებულია ავადობის ფორმაზე. 

დასაწყისში ისინჯება მომკვრივო კონსისტენციის ინფილტრატი, რომელიც 
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თანდათან დიდდება და მფარავი კანი იქერცლება, იფარება ქერქით, წარ- 

მოიქმნება ლილვაკისებური შემკერივება.ამ ადგილებზე ვითარდება წყლუ- 

ლი, რომელიც ღრმაეღება, აქვს არასწორი კიდეები და ფსკერი, წყლულის 

კიდეები ზეაწეულია, გადმობრუნებული ღა ინფილტრირებული. პალპაციით 

უმტკივნეულოა, მომკერიეო კონსისტენციისა, ინფილტრატის საზღვრის გამ- 

იჯენა არ ხერხდება. მეორადი ინფექციის თანდართვის დროს ადგილი აქეს 

ტკივილს. 
დიაგნობს ეადგენთ ციტოლოგიური გამოკვლეეით და ბიოფსიით. 

დიფერენციული დიაგნოზი უხღა გავატაროთ ტუბერკულოზურ და სიფილ- 

ისურ წყლულებთან. 

ტუბერკულოზური წყლული ყოველთვის მტკივნეულია, აქვს ნაფლეთო- 
ვანი კიდეები,ლოკალიზდება უფრო ტუჩის ლორწოვან გარსზე. ყბისქეეშა 

ლიმფური კეანძები გადიდებულია, არის მომკვრიეო კონსისტენციის (და არა 

მკვრივი, როგორც კიბოს დროს). ფილტვებში არის ტუბერკულოზური კერები. 

სიფილისური წყლულის ფსკერი ქონიანია, აქვს მკაფიო საზღვრები და 

ფუძესთან მკვრივი ინფილტრატი. ცალკეული ლიმფური კვანძები გადიდებუ- 

ლია, მკერივია. ვასერმანის რეაქცია დადებითია. დიაგნოზს ვაზუსტებთ ბიოფ- 

სიური გამოკვლეეით. 
მკურნალობა ტარდებადაავადების კლინიკური ფორმისა და განვი- 

თარების სტაღიის შესაბამისად. უფრო ეფექტურია მკურნალობის კომბინირე- 

ბული მეთოდი, რომელიც ითვალისწინებს როგორც ქირურგიულ ამოკვეთას, 

ისე კისრის ლიმფური აპარატის ამოღებას. 

1 სტადიის დროს ვაწარმოებთ სიმსივნის ამოკვეთას ჯანმრთელი ქსო- 

ვილების ფარგლებში კვადრატული ან ტრაპეციის მაგვარი განაკვეთებით. 

კარგი კოსმეტიკური ეფექტი მიიღება ნ. ბლოხინის განაკვეთით. დასხივება 

წარმოებს ახლოფოკუსიანი მეთოდით 400-500 ი, ჯამური 5000-6000 რადი. 

II სტადიის დროს მკურნალობა ამორჩევითია, ჯერ დასხივება, ხოლო 

დასხივებიდან 2-3 კვირის შემდეგ სიმსივნის ამოკვეთა და რეგიონული 

ლიმფური კვანძების ამოღება. 

III სტადიის დროს დასაწყისში დასხიეება (C0%),თუ სიმსივნური ქსოვილი 
კიდეე ისინჯება მასში შეიძლება ჩავნერგოთ რადიოაქტიური ნივთიერება. 

მოგვიანებით (3-6 კვირა), ამოეკვეთავთ სიმსიენეს და ლიმფურ აპარატს). 

IV სტაღიის დროს ვატარებთ სიმპტომურ მკურნალობას, ეასხივებთ 

სიმსიენურ ქსოვილს და ემკურნალობთ მეორად ინფექციას. ზოგიერთი 

ავტორი მიუთითებს გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძვაზე, რაც თითქოს 

ხელს უწყობს სხივური მკურნალობის ეფექტურობის ამაღლებას. 

ენის კიბო ყეელა ავთვისებიანი სიმსივნეების 2-3% შეადგენს, ამავე 
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დროს ძნელად სამკურნალო დაავადებაა. უჟრო სშირად გვხვდება მამაკაცებ- 

ში. ენის კიბოს წარმოშობაში განსაკუთრებული მნსიშვხელიობა ყნიჭება 

კიბოსწისარე დაავადებებს. დაავადება უფრო სშირად ლოკალიზდება ენის 

გეერდით ზედაპირებზე, შემდეგ ესის ძირზე. პათოლოგიური პროცესი წარ- 

მოდგენილია სამი ძირითადი ფ'ირმიძ!: ააპილ-ერი, წყლელოყანი და ენდოფი- 

ტური. ენის წინა ნაწილში გეხედება გარქოვანებადი (მაღალდიფერენციული) 

კიბო. ენის ძირში ძირითადათ გესვდება დაბალდიფერენცირებ ული სიმსიენე. 

კლინიკა. დაავადება იწყება შეუმჩხეელად, ენის სისქეში შეიმჩნევა 

უმტკიენეულო შემკერიეება ან ჰაპილომური წანაზარდი,ბოგჯერ ზედაპირ- 

ული წყლელი, რომელიც თასდათან დიდდება, ნეკროზდება. წყლ“ელის ირგე- 

ლივ ვითარდება ინფილტრატი. ამ ეტაპზე იწყება ტკიეილი ლაპარაკის, 

საკვების მიღების დროს, ენის მოძრაობა შეზღუდულია. რეგიონულ ლიმფურ 

კეანძებში ვითარდება მეტასტაზები,ლიმფური კვანძები მკვრივი კონსტიტენცი- 

ისაა, უმტკივნეულოა, ნაკლებ მოძრავი. სიმსიესური ქსოვილის ნეეროზული 
დაშლის ფონზე პირის ღრუღან აღიქმება მყრალი სუხი, ნერწყვის დენა, 

პერიოდულად სისხლის დენა. აღინიშნება პირის გაღების შებდუდეა. 
დიაგნოზის დადგენა კლინიკერი მონაცემების საფუძველზე ძნე- 

ლი არ არის. დიაგნოსტიკა გაძნელებულია დაავადების დასაწყის სტადიაში. 

საჭიროების შემთსეევაში მიემართავთ ციტო-მორფოლოგიურ გამოკელეეას 

და ბიოფსიას. 

მკურნალობა. ენისკიბოს მკურნალობა ტარდება კომბინირებული 

მეთოდით. პირველ ეტაპზე ვატარებთ დისტანციურ გამათერაპიას, დასხივე- 

ბიდან 2-3 კვირის შემდეგ ელექტრო დანით ამოეკეეთავთ ენის ნაწილს. ენის 

ქსოვილის რეზექციის მოცულობა დამოკიდებულია დაავადების განვითარებ- 

ის სტადიაზე.1 დაII სტადიის დროს ამოვკვეთავთ ენის ნახევარს,I11I სტაღიის 

ღროს კი ვატარებთ გაფართოებულ რებექციას. ამავე დროს ვატარებთ 

ლიმფური კეანძების ამოღებას (ვანახის ან კრაილის ოპერაციას). 
ქვედა ყბის კიბო უფრო ხშირია, ვიღრე ქვედა ყბის სარკომა. 

ვარჩევთ დაავადების ორ ფორმას: 1. პირველადი კიბო, როდესაც სიმსიენე 

ლოკალიბზცდება ქეედა ყბის ძვალში ნებისმიერ ადგილზე, 2. მეორადი კიბო, 

როტა სიმსივნე ყბის ძვალზე გაღაღის პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიჯან; 

ალვეოლური მორჩის, ლოყის, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან ან 

მებობელი ორგანოებიღან. 

პირეელაღი სიმსიენე მოიცავს ორ ფორმას: "შიჯაალეეოლური" და 

"ცენტრალური". სიმსიენის გახვითარების პირველწყაროდ განისილავენ 

ყბის ძვალში არსებულ ემბრიოსული წარმოშობის ეპითელური უჯრედების 

კუნძულაკებს (მალასეს უჯრედები). 
კლინიკა. პირველადი," შიდაალვეოლური" კიბოსათვის დასაწყისში 

დამახასიათებელია უმტკივნეულო შესქელება ღრძილების არეში, მოგეი- 

388



ანებითი აღიქმება ტკიეილი, კბილები თითქოს ზევით იწევს და ირყევა. 

დააყადება ამ პერიოდში წააგავს პიპერტროფიუელ გინგივიტს, მაგრამ 

სიმპტომების სწრაფი განვითარება მიუთითებს ავთვისებიან ზრდაზე. 

ზოგჯერ ექიმი ამოიდებს ასეთ კბილებს, მაგრამ ჭრილობა არ ხორცდება.ყბის 

ქვეშა ლიმფური კეანძები გადიდებულია, მაგრამ როგორც მეტასტაზები 

ჯერ კიდევ არ არის ჩამოყალიბებ-ელი (მცირედ მტკივნეულია, არ არის 

მკერიეყი, არ არის შესორცებები, მოძრავია). სიმსიეჩე წყლულლდება და 

იმლება, თან ერთვის მეორადი ინფექცია. ზოგჯერ სიმსიენე ეითარღება, 

როგორც სოკო,იწყება კბილების აღრეული მორყყვა და ამოეარდნა, 

სიმსიენე სწრაფად იბრდება და იღებს ეპჰულისის ფორმას. ორიეე შემთხ- 

ეევაში საჭიროა რენტგენოლოგიური გამოკელევა. 

პირველადი "ცენტრალური" კიბოს დადგენა შედარებით ძნელია, რად- 

გან არა აქვს გამოხატული სიმპტომოკომჰლექსი. სიმსიენის ბრღის პრო- 

ცესში ვითარდება ყბის ძელის დეფორმაცია, ნიკაპის არეში უფრო ადრე. 

სიმსიყნე შეიძლება ღააწეეს ქვეჯა ალეეოლურ ნერეს ღა გამოიწვიოს 

დასაწყისში ტკივილი, ხოლო მოგეიანებით ანესთეზია (ყენსანის ნიშანი). 

სიმსიენე სწრაფად იშლება და წარმოიქმნება დიდი ზომის წყლულები. 

შეიძლება განეითარდეს კონტრაქტურა და ყბის პათოლოგიური მოტესი- 

ლობა. რენტგენოლოგიურად დასაწყისში აღინიშნება დრუბლოვანი ნიე- 
თიერების დაშლა, შემღგომში კორტიკალური ფირფიტისა. ღიაგნოზის 
დასადგენად ვიყენებთ რადიოინდიკაციურ მეთოდს #7 0,3-0,5 მიკროკიური 
1 კგ წონაზე. ფოსფორი გროედება სიმსიენურ ქსოვილში. 

რეტრომოლარულ არეში მდებარე კიბო მიმჯინარეობს უფრო მძიმედ, 
ვრცელდება სასის, რბილი სასის, ქვედა ყბის ტოტისა და შიგნითა მედი- 
ალური კუნთის მიმართულებით. 

ზედა ყბის კიბო. ზედა ყბის ავთვისებიანი სიმსიენეები საშუა- 

ლოდ4% შეადგენენ.ლოკალიზაციის თავისებურების გამო გამოსაკვლევად 

ძნელია, რენტგენოლოგიური გამოკვლევაც კი ყოველთვის არ იძლეეა 

დადებით შედეგს. 
დიაგნოზის დადგენა ხერხდება მხოლოდ მაშინ, როდესაც ეითარდება 

დეფორმაცია, ორგანოს ცდომა და სხვა სიმაჰტომები. 

უფრო სშირად ზედა ყბის კიბო ეყითარდება ჰაიმორის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ეპითელური უჯრედებისაგან. 
ელინიკა. ჰაიმორის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან ვითარდება 

კიბო, დაავადება საკმაოდ ხშირია. ავადმყოფთა დიღი უმრავლესობა 
მიუთითებს სხვა და სხეა ხასიათის ტკიეილზე. ტკივილი აღიქმება ზედა 

ყბის არეში და ვრცელდება თავის მიმართულებით. ცსვირის ნესტოდან 
ადგილი აქეს სისხლოეან-ჩირქოვან გამონადეხს, ცრემლის დენას დაავადების 

მხარეზე. ზოგჯერ აღინიშნება მგრძნობელობის დაქყეითება ლოყის არეში და 

შეშუპება. 
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კლინიკურ-ანაგ ომიურად ზედა ყბა იყოფა 4 სექტორად: I. 

ზედა უკანა შიგნითა, 2. ზედა უკანა გარეთა, 3. ქვედა წინა შიგნითა,4. ქვედა 

წინა გარეთა. 

თვითოეული სექტორისათვის დამახასიათებელია შესაბამისი კლინიკური 

სურათი. 

ზედა უკანა შიგნითა სექტორში განეითარებული სიმსივნის 

ჯიაგნოზის დადგენა საკმაოდ ძნელია და სდება დაავადების განვითარების 

მოგვიანებით სტადიაში. სიმსივნური პროცესი ვრცელდება თვალბუდეში და 

იწვევს თვალის კაკლის ცდომას წინ და ლატერალურად, თვალის კაკლის 

მოძრაობა შეზღუდულია. მსედეელობა შენარჩუნებულია. სიმსივნის ცსვირის 

ღრუში ჩაზრდის შემთხვეეაში გაძნელებულია სუნთქვა, ცხვირიდან ადგილი 
აქვს სისხლნარევ მყრალსუნიან გამონადენს. დაცხრილულ ფირფიტაზე გავრ- 
ცელების შემთხვევაში აღინიშნება ეგზოფთალმი და მხეღველობის ნერვის 

ატროფია. დაავადების თანმხლებია თავის ტკიეილი და ტკივილი სამწვერა 

ნერვის მეორე ტოტის საინერვაციო ზონაში. 

ზედა უკანა გარეთა სექტორში, სიმსიენისათვის დამახასი- 

ათებელია ადრეული ეგზოფთალმი, თვალის კაკლის ცდომა შიგნით, დიპლო- 
პია, ქუთუთოების შეშუპება, რაც იწეევს თვალის ნაპრალის შევიწროებას. 

რბილი ქსოვილების შეშუპება მატულობს, ვითარდება სახის ასიმეტრია. 

აღიქმება ძლიერი ტკივილი მეორე ტოტის საინერვაციო ზონაში, პრემო- 

ლარებისა და მოლარების არეში. სიმსივნე ვრცელდება ფრთა-სასის ფოსოში, 

აზიანებს ევსტაქის მილს და იწყება ტკივილი ყურის არეში, იწვეეს ქვედა ყბის 

მოძრაობის შეზღუდვას. 

ქვედა წინა შიგნითა სექტორში სიმსივნე უფრო ადრეულ 

სტადიაში გამომქეღავნდება. პათოლოგიური პროცესი ვრცელდება ალვეო- 

ლურ მორჩზე, მაგარ სასაზე და შლის მას. სიმსივნე პაიმორის ღრუს წინა 

კედლის დაშლის შემდეგ ჩაიზრდება ლორწოვან გარსში. აღინიშნება კბილებ- 

ის მორყევა ღა მოცვენა, ადგილი აქვს სისხლდენას. კბილბუდეებიდან 

იზრდება გრანულაციური ტიპის ქსოვილი, ალვეოლური მორჩი რბილდება. 

ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი გასადავებულია, ცხვირიდან სუნთქვა გაძნელებულია. 

ქვედა წინა გარეთა სექტორიდან სიმსიენე ვრცელდება 

ქვედა ყბის სახსრის არეში, ასწვრივ ტოტზე და გადადის ნუშურა ჯირკელებზე. 

ცხვირ-სახის გვერდით კედელზე. პირის გაღება შეზღუდულია. სიმსივნე შეი- 

ძლება ჩაიზარდოს გარეთა საძილე არტერიის სისტემაში და მოგეცეს ძლიერი 

სისხლდენა. 

დაავადების კლასიფიკაცია. მოგეყავს მელნიკოვის (1957) მიერ 

მოწოდებული კლასიფიკაცია: 
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1 სტადია –სიმსიენე იმყოფება მხოლოდ ჰაიმორის ღრუში, ძელოვანი 

ქსოვილის დესტრუქცია არ არის, მეტასტაზები არ არის. 

II სტადია – სიმსივნე იწვევს პაიმორის ღრუს ძვლოვანი ქსოვილის 

კეროვან დესტრუქციას, მაგრამ არ გამოდის ჰაიმორის ღრუდან. 
I1ს)სI)ს სტადია – სიმსიენე ვრცელდება პაიმორის ღრუს ირგელივ 

მღებარე ქსოეილებზე – პირის ღრუ, ცხვირის ღრუ, დაცხრილული ლაბირ- 

ინტი და სხეა. 
1IIბ1 სტადია – სიმსივნე შედარებით პატარა ზომისაა, მაგრამ 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზებია. 
IV სტადია – სიმსიენე დიღი ზომისაა, მრავლობითი მეტასტაზებია 

რეგიონულ ლიმფურ კეანძებში. 
დიაგნოზის დადგენა გაძნელებულია განსაკუთრებით დაავადებ- 

ის ღასაწყის სტადიაში. საჭიროა ავადმყოფის კომპლექსური შესწაელა: 
ანამნეზური მასალის გულმოდგინე ანალიზი, ობიექტური გამოკელევა, 
ინსტრუმენტული (რინოსკოპია) და რენტგენოლოგიური გამოკელევა (ტო- 

მოგრაფია), ციტოლოგიური და ბიოფსიური მასალის შესწავლა, პაიმორის 
ღრუს კონტრასტული რენტგენოგრაფია ღა საჭიროების შემთხვევაში ღრუს 
სადიაგნოსტიკო გახსნა. 

დიფერენციული დიაგნოზი უნდა გავატაროთ სარკომასთან, ქრონ- 
იკულ პაიმორიტთან, ქრონიკულ ოსტეომიელიტთან, ოდონტოგენურ კი- 

სტასთან. 
მკურნალობა კომბინირებულია და შედგება შემდეგი ძირითადი 

მომენტებისაგან: 1. პირის ღრუს წინასწარი სანაცია, 2. ოპერაციისწინა 

ორთოპედიული მომზადება, 3. ზედა ყბის რეზექცია, 4. ლიმფური აპარატის 

ამოკვეთა. დასხიეების წინ საჭიროა გარეთა საძილე არტერიის ორმხრივი 
გადაკეანძვა. 

ოპერაციის წინა დასსივებიდან (გამა თერაპია) 3-5 კვირის შემდეგ 

მივმართაეთ ოპერაციულ ჩარევას. 

სარკომა. შემაერთებელქსოეილოვანი ჯგუფის აეთვისებიანი 
სიმსივნეებიდან ყბა-სახის არეში შეიძლება განვითარდეს სარკომები: ფიბრო- 
სარკომა, მიქსოსარკომა, ქონდროსარკომა, ოსტეოგენური სარკომა, რე- 
ტიკულოსარკომა, ანგიოსარკომა, ჰემანგიოენდოთელიომა. 

განსხვავებით ეპითელური წარმოშობის ავთვისებიანი სიმსიენეებისა, 
სარკომები გეხვდება უფრო ახალგაზრდა ასაკში. სიმსივნის მეტასტაზები 
ძირითადათ ვრცელდება ჰემატოგენური გზით. სიმსივნის კლინიკური 
გამოვლინება დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. ძვლოვანი 
წარმოშობის სარკომები (ცენტრალური ლოკალიზაცია) ადრეულ პერიოდ- 
ში ხასიათდება ყრუ ხასიათის ტკივილით, განსაკუთრებით ღამით, მოგვი- 
ანებით ტკივილი იღებს მუდმივ ხასიათს. გამომჟღავნდება კბილების მორყევა, 
ძელოვანი ქსოვილის გამობურცვა-დეფორმაცია. ზედა ყბაზე ლოკალიზაციის 
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დროს ადგილი აქვს ცხვირიდან სეელ გამონადენს, სუნთქეის გაძნელებას, 

ეგზოფთალმს. ქეედა ყბის სიმსიეხის ჯროს აჯრეულ ნიშანს წარმოადგენს 

ტუჩისა და ნიკაპის არეში კანის მგრძსობელობის მოშლა, მოგეიასნებით 

ასესთებია(ვენსანის ნიშანი), რენტგენოლოგიური გამოკელევით აღინიშნება 

ძელოვანი ქსოვილის დესტრუქცია. პერიფერიული სარკომების დროს დაა- 

ვადების ადრეული სიმპტომია ყბის ძელის შესქელება-დეფორმაცია, ალვეო- 

ლური მორჩის ლორწოვანის დაწყლულება იწეევს სისხლდენას საკეების 

მიღების დროს, იწყება კბილების მორყევა. მოგეიანებით აღწეყენ რა ღიდ 

ზომებს, იწეევეს სუნთქეის, ღეჭეის ფუნქციების მოშლას, ქვედა ყბის მოძრაო- 

ბის შეზღუდეას. 

რბილ ქსოვილებში სარკომა იწყებს გასვითარებას ინფილტრატის სასით, 
რომელიც სწრაფად იზრდება და სდება საკლებ მოძრავი. სარკომას ახასი- 
ათებს ექსპანსიური ბრდა, იზრდება უფრო სწ რაფად, ეიდრე კიბო. დაავადების 
ყეელა შემთსვევაში საჭიროა მორფოლოგიური გამოკელეეა სიმსივნის 

იდენტიფიკაციისა და მკურნალობის რაციონალური მეთოდის განსაზღერი- 

სათვის. 

ფიბროსარკომა ევითარღება ძელის ტეინის შემაერთებელქსო- 

ვილოვანი სტრომისაგან, ძელისსაზრდელას ელემენტებისაგან. სიმსივნის 

ქსოვილოვანი სტრუქტურა წარმოდგენილია ფიბრობლასტების, კოლაგე- 
ნური და რეტიკულური ბოჭკოების პროლიფერაციით. სიმსივნე მდგრადია 
სხივური მკურნალობისაჯსმი, ამიტომ ძირითადი მეთოდი მკურნალობისა 

არის ქირურგიული. 

მიქსოსარკომა შეღგება პოლიმორფული უჯრედების პროლი- 

ფერაციული მასისაგან, აქვკთ ყარსკელავის უჯრედის ფორმა. სიმსივნე 

ღასხიეებისადმი მდგრადია, ასევე ძხელად ემორჩილება ქიმიოთერაპიას. 
მკურნალობის ძირითადი მეთოდია – ქირურგიული. 
ქონდროსარკომა წარმოადგენს ხრტილოვანი ქსოვილის სიმ- 

სივნეს. პერიფერიული ქონტროსარკომა უფრო სშირად გეხვდება ზედა 
ყბის წინა ნაწილში. სიმსიენის სტრომაში შეიძლება შეგესედეს ჩაკირული 

კერები, რომლებიც რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს გეაძლყეს 

წერილკეროეან ჩრდილებს, დასხივებისადჯმი მდგრადია, მკურნალობა ძირი- 

თადათ ქირურგიულია – სიმსივნის ამოკვეთა. 

ოსტეოგენური სარკომაეითარდებაოსტეობლასტების წინამორბე- 

დი უჯრესებისაგას. განარჩევენ ოსტეოლიზურ, ოსტეობლასტურ და შერეულ 

ფორმებს. ქვედა ყბის დაავადების დროს შეიძლება ჩამოყალიბდეს ჰა- 
თოლოგიური მოტეხილობა. ოსტეოგენური სარკომა ვითარდება სწრაფად, 

ადრე იძლევა მეტასტაბებს ძელოვან ქსოვილში, ფილტეებში, საკლებ მგრძნო- 

ბიარეა დასხიეებისადმი. საჭიროა დროული რადიკალური ქირურგიული 

მკურნალობა. 
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რეტიკულოსარკომა ვითარდება ძელის ტეინის რეტიკულური 
შემაერთებელი ქსოვილისაგან, მისი შემაღგენელი უჯრედოვანი ელემენტები 

უფრო მაღალდიფერენცირებულია, ვიდრე იუნგის სარკომის დროს. ახასი- 

ათებს უფრო ნელი ზრდა. შენელებული მეტასტაზირება. სიმსიენე ძალიან 

მგრძნობიარეა დასხივებისაღმი. ამიტომ დასხივება არის სიმსივნის მკურ> 

ნალობის ძირითადი მეთოდი. ასევე მისაღებია ქიმიოთერაპია. ზოგჯერ 

მიმართაეენ სიმსიენის ქირურგიულ ამოკვეთას. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობის 

ძირითაღი პრინციპები 

სიმსივნეების მკურნალობა პირობითად შეიძლება დავყოთ ორ ძირითად 

მეთოდათ: ქირურგიული და თერაპიული (კონსერვატული), თვითოეულ 

მეთოდს გააჩნია თავისი ჩვენება.მკურნალობის მეთოდის არჩევა დამოკიდე- 

ბულია სიმსივნის ბიოლოგიურ არსზე და გასათვალისწინებელია როგორც 

ადგილობრივიისე,ზოგადი ფაქტორები. ადგილობრივ ფაქტორებს განეკუთვნე- 

ბა: 1.სიმსივნის ლოკალიზაცია და დაავადებული ორგანოს ფიზიოლოგიური 

მდგომარეობა. 2. ორგანოს დაზიანების სიღრმე და გავრცელება, მეტასტაზე- 

ბის არსებობა ახლო და შორს მდებარე ლიმფურ კვანძძებში, 3. სიმსივნის 

ანატომიური ტიპი, 4. სიმსივნის ჰისტოლდგიური შენება და ანაპლაზიის 

ხარისხი. ზოგად ფაქტორებს განეკუთენება: 1.ავადმყოფის ასაკი,2. თანმხლე- 

ბი დაავადებები, 3. სასიცოცხლო ორგანოების ფუნქციური მდგომარეობა. 

ავადმყოფის პრაქტიკული განკურნება დამოკიდებულია დაავადების განვი- 

თარების დასაწყის სტადიაში ჩატარებულ მკურნალობაზე. 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობა შეიძლება იყოს რადიკალური, 

პალიატიური და სიმპტომური. რადიკალურად ითელება ისეთი მკურნალობა, 

როდესაც მკურნალობის შემდეგსიმსივნური კერები მოსპობილია, პჰალიატი- 

ურია მაშინ, როდესაც მკურნალობის შემდეგ ორგანიზმში რჩება სიმსივნური 
კერები. სიმპტომური მკურნალობა ითვალისწინებს დაავადების მძიმე სიმ- 

პტომების (ტკივილი, პირიდან მყრალი სუნი და სხვა) მოხსნას. 

მკურნალობის ქირურგიული მეთოდებიდან გამოიყენება: ელექტროქირუ- 

რგია, კრიოქირურგია, ლაზერის სხივები. ელექტროქირურგია მოიცაეს სიმ- 

სივნურ ქსოვილებზე ზემოქმედების ორ სახეს: ელექტროექსციზია – 

ელექტროდანით სიმსივნის ამოკვეთა და ელექტროკოაგულაცია – სიმსივ- 

ნური ქსოვილის დაწვა. უფრო ხშირად გამოიყენება კომბინირებული და 

კომპლექსური მკურნალობა: ქირურგიული, დასხიეება და მათი კომბინაცია. 
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ქირურგიული მკურნალობის დროსსიმსივნისადმი მიდგომა შეიძლება იყოს: 

პირის ღრუდან, ტუჩების გაკვეთით, ლოყების გაკვეთით, ქვედა ყბის გაკვეთით 

და სხვა. მარტო ქირურგიული მკურნალობა არ არის საკმაოდ ეფექტური, ისე 

როგორც მატტო დასხივება. 

დასხივებისათვის გამოიყენება მაღალი ენერგიის სხივები, უფრო ეფექ- 

ტურია გარეგანი და შინაგანი დასხივება. რეგიონული მეტასტაბების ამოღე- 

ბაზე არ არის ერთიანი აზრი, ზოგი ავტორი მიუთითებს სიმსივნის და 

მეტასტაზების ამოღებაზე. სხვები მიუთითებენ, რომ მეტასტაზების ამოღება 

შეიძლება ოპერაციიდან 6-7 დღის შემდეგ, ან ორი კვირის შემდეგ. რეგიონ- 

ული ლიმფური კვანძების ამოსაღებად მოწოდებულია ვანახის და კრაილის 

ოპერაცია. 
ქიმიოთერაპია გამოიყენება იმ სიმსივნეების მიმართ, რომლებიც მგძნო- 

ბიარეა ამ პრეპარატების მიმართ. მკურნალობის ეფექტი დამოკიდებულია 

ჯარა მარტო მგრძნობელობაზე, არამედ სიმსივნური კერის მასაზე და გავრ- 

ცელებაზე. ქიმიოთერაპია შეიძლება გამოყენებული იქნას არა მარტო, 

როგორც დამოუკიდებელი მეთოდი, არამედ სხვა მეთოდებთან კომბინაცია- 

ში. 

შემოსაზღვრული ავთვისებიანი სიმსივნის (I,, 1,) ლოკალიზაციის შემთხ- 

ვევაში გამოიყენება ტიპიური ქირურგიული ოპერაციები: 

1. ქვედა ტუჩის სწორკუთხოვანი რეზექცია. ოპერაცია 

ტარდება ტუჩის წითელი ყაეთნის კიბოს ინფილტრაციის სტადიაში. მეთილე- 

ნის ხსნარით შემოვსაზღვრავთ ამოსაკვეთი სიმსივნის ზონას, ისე რომ 

განაკვეთი გაივლის ტუჩის ჯანმრთელი ქსოვილების ფარგლებში (სიმსიე- 

ნური ინფილტრატიდან 1,5-2 სმ. დაშორებით). გაუტკივარება – ზოგადი ან 

ადგილობრივი. დასაწყისში ვატარებთ ორ ვერტიკალურ განაკვეთს 

ელექტროდანით, ტუჩის არტერიის მიჭყლეტის ფონზე, შემდეგ ჰორიზონტა- 

ლურ განაკვეთს ისე, რომ მივიღოთ სწორი კუთხე ორივე მხარეზე. ქსო- 

ქილების მობილიზაციის მიზნით ჰორიზონტალურ განაკვეთს ეაგრძელებთ 

მარჯვნივ და მარცხნივ. სრული პემოსტაზის შემდეგ ჭრილობის კიდეებს 

მივუახლოვებთ და შრეობრივად გავკერავთ. 

2. ენის ნაწილობრივი რეზექცია ნაჩვენებია სიმსიენის 
ენის წინა ან გვერდით ზედაპირზე მდებარეობის დროს. გაუტკივარება 

ზოგადი, ენლღოტრაქეალური ნარკობი ცხვირის გზით. ენის წვერი უნდა 

ავიღოთ შუა ხაზიდან მარჯვნივ და მარცხნივ ორ მსხვილ აბრეშუმის ძაფზე, 

მესამე ძაფით უნდა ავიღოთ ენის ძირის დაავადებული მსარე. ენის წინა 

მესამედში დადებული ორი ლიგატურითენას გამოვწევთ წინ და ელექტროდან- 

ით ენის შუა ხაზიდან ჩაეჭრით ენის ძირის მიმართულებით. მოვძებნით ენის 
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ღრმა არტერიას დაავადებულ მხარეზე და გადავკვანძავთ. სიმსივნურ ქსო- 
ეილს ამოვკვეთავთ ენის ძირში ჯანმრთელი ქსოვილების ფარგლებში. 

სრული ჰემოსტაზის შემღეგ ჭრილობას გავკერავთ ყრუდ. 

3. ქეედა ყბის ნაწილობრივი რეზექცია ეგზარტიკუ- 

ლაციით. ოპერაცია ტარღება ქვედა ყბის პირველადი კიბოს ღროს. 

გაუტკივარება – ენდოტრაქალური ნარკოზი. გავკვეთავთ ქვედა ტუჩს შუა 

ხაზზე, განაკვეთს გავაგრძელებთქქვედა ყბის ქვედა კიდეს ქვევით, გავკვეთავთ 
კანს, კანქეეშა ცხიმოვან ქსოვილს. გადაეკვანძავთ გარეთა საძილე არტე- 
რიას. გავკვეთავთ პირის ღრუს ლორწოვან გარსს ჰირის კარიბჭისა და ენის 
მხრიდან. გადაეკვეთავთ საღეჭი კუნთის და შიგნითა ფრთისებრი კუნთის 
ბოჭკოებს მიმაგრების ადგილზე. ჯიგლის ხერხით გაეხერხავთ ქვედა ყბის 
ძვალს შუა ხაზის ადგილზე, სიმსივნიდან 3 სმ.დაშორებით.ოსტეოტომირებულ 
ქვედა ყბის ნაწილს გავათავისუფლებთ რბილი ქსოვილებისაგან და ამოვ- 

იღებთ ყბის ძვალს. სრული ჰემოსტაზის შემდეგ ჭრილობას გაეკერავთ ყრუდ. 
ქვედა ყბის დარჩენილ ნაწილს არტაშნის დახმარებით ვაფიქსირებთ ცენ- 

ტრალური ოკლუზიის მდგომარეობაში. ამ ოპერაციის დროს ერთ მომენტად 

ვიღებთ ლიმფურ აჰარატსაც. 
4. ზედა ყბის რეზექცია. ესოპერაციანაჩვენებია იმ შემთხვევა- 

ში, როდესაც სიმსივნური პროცესი არ ვრცელდება მეზობელ ორგანოებზე. 
გაუტკივარება ენდოტრაქეალური ნარკოზი. ვატარებთ ვებერისა და კოხერის 
განაკვეთებს. განაკვეთი გაივლის ზედა ტუჩის ღარის შუა ნაწილში, შემოუვ- 
ლის ცხვირის ფრთას, გრძელდება ცხვირის გვერდით კედელზე, გაივლის 

ორბიტის ქვედა კიდეზე ყერიმალის ძვლამდე. გაიკეეთება კანი, კანქვეშა 
ცხიმოვანი ქსოვილი, რომელიც აშრეედება ძვლის საზრდელისაგან. პირის 

ღრუში განაკეეთს ვატარებთ ზედა ყბის გარდამავალ ნაოჭზე, რბილი ქსო- 

ვილები აშრევდება, გადავკვეთავთ ინფრაორბიტულ ნერევსა და არტერიას. 

ამოვიღებთ ცენტრალურ საჭრელ კბილს, გავკვეთავთ მაგარი სასის ლორწო- 
ვან გარსს, გამოვყოფთ რბილსასას, მაგარი სასის ლორწოვანი გარსისაგან, 

ვატარებთ ოსტეოტომიას ამოღებული კბილბუდედან მაგარ სასის შუა ხაზზე, 
სასის ძვალს გავთიშავთ ძირითადი ძვლის ფრთისებრი მორჩისაგან. გავთი- 

შავთ ზედა ყბის ძვალს ყვრიმალის ძვლისაგან.თუ თვალბუდის ქვედა კიდე არ 
არის სიმსივნის ზონაში, მას ვინარჩუნებთ. განცალკევებულ ზედა ყბის ძვალს 
ამოვიღებთ.ოპერაციის დროს მოსალოდნელია სისხლდენა, ამიტომ სიმსივ- 

ნის ბლოკური ამოღების შემდეგ საჭიროა ჭრილობის დატამპონება 5-10 
წუთით. შემდეგ ტამპონს ამოვიღებთ და სისხლმდენ სისხლძარღეებს მივწვავთ 
ან ჩავატარებთ მათ ლიგირებას. ჭრილობაში შეგვაქვს იოდოფორმის დოლ- 

ბანდი, რომელსაც ვაფიქსირებთ დამცველი ფირფიტით. დოლბანდს გამოეცევ- 

ლით მე-8 – მე-10 დღეს. ჭრილობის შეხორცების შემდეგ საჭიროა რთული 

პროტეზირება. 
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აქ მოყვანილი ოპერაციები განეკუთვნება რთულ კატეგორიათა რიგს, 

იწვევს სხვა ორგანოების ფუნქციურ მოშლილობას, დიდ ფსიქო-ემოციურ 

გავლეხას ასდენს მთელ ორგანიზმზე, ამიტომ რიგი ავტორები მიმართავენ 
რბილი და მაგარი ქსოვილების პირველად პლასტიკას. ყბა-სახის ონკოლოგიური 

ავადმყოფები მოითხოეენ განსაკუთრებულ ყურადღებას მოელისა და კვების 

საკითხებში. 

ოცდამეშვიდე თავი 

სანერწყეე ჯირკვლების სიმსივნური დაავადებები 

სანერწყეე ჯირკვლების სიმსივნეების გავრცელების შესახებ აზრთა სხ- 

ვაობაა. ნაუმოვის მიხედვით ეს დაავადება I-2% შემთხვევაში გვხვდება. ე. 

გუბაიდულინას აზრით კი 20% შეადგენს. 

მიღებულია დაავადების ასეთი კლასიფიკაციური სქემა: სანერწყვე ჯირკვ- 

ლების ეპითელური წარმოშობის სიმსივნეები და არა ეპითელური სიმსივნეე- 

ბი. თვითოეულ ჯგუფში შედის კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმსივნეე- 

ბი 

L ეპითელური – კეთილთვისებიანი (მომწიფებული): 1. ადენომა, 2. ადენო- 
ლიმფომა, 13. შერეული სიმსივნე (პოლიმორფული ადენომა),4. მუკოეპიდერ- 
მოიდული სიმსივნე. ეპითელური – ავთვისებიანი (უმწიფარი ფორმები: I. 

მუკოეპიდერმოიდული კიბო,2. ადენოიდურ-კისტოზური კარცინომა (ცილინ- 
დრომა), 3. კიბო. 

II– არაეპითელიური – კეთილთვისებიანი (მომწიფებული). 1. ანგიომა, 2. 

ნევრინომა,3. ლიპომა. 

არაეპითელური – ავთვისებიანი (უმწიფარი) – სარკომა. 

აღსანიშნავია, რომ სიმსივნური დაავადებები გვხედება, როგორც დიდ 

სანერწყვე, ისე მცირე სანერწყვე ჯირკვლებში. უფრო ხშირია ყბა-ყურა 
სანერწყვე ჯირკვლის სიმსივნური დაავადებები.სანერწყვე ჯირკელების 
სიმსივნური დაავადების გამოსაკვლევად ვიყენებთ გამოკვლევის კლინ- 
იკურ დღა ლაბორატორიულ მეთოდებს. სიმსივნის მორფოლოგიური ვერი- 
ფიკაცია ხდება ციტო-მორფოლოგიური გამოკვლეეის საფუძველბგე (ნაცხის, 

პუნქტატის, ბიოფსიური მასალის გამოკვლევა). 

ადენომა (მონოფორმული ადენომა), კეთილთვისებიანი მა- 

ღალდიფერენცირებული სიმსივნეა, იზრდება ნელა, ვითარდება ჯირკელის 
ნერწყვის გამომტანი სადინარების ეპითელური ქსოვილისაგან. ჰალპაცი- 
ით უმტკივნეულოა, სიმსიენის ზედაპირი სადაა. დასხივებისაღმი მგრძნო- 

ბიარე არ არის. ქირურგიული მკურნალობა ითვალისწინებს სიმსივნური 
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ქსოვილის გამოყოფას და ამოკვეთას. რეციღივსა და მალიგნიზაციას არ 

იძლევა. 

ადენოლიმფომა წარმოადგენსადენომის ჰისტოლოგიურ ნაირ- 

სახეობას, შეღგება ეპითელური სტრუქტურებისაგან (ჯირკვლის მაგვარი 

ქსოვილი), რომლებიც შემოსაზღვრულია ლიმფური ქსოვილისაგან. იზრდება 

ნელა, პალპაციით უმტკივნეულო,სადა ზედაპირით. განეკუთვნება მომწიფე- 
ბულ კეთილთევისებიან სიმსივნეთა რიგს,დასხივებას არ ემორჩილება. მკურ- 

ნალობა ქირურგიულია,სიმსივნური ქსოვილის ამოკეეთა შემაერთებელქს- 

ოვილოვან გარსთან ერთად. გარსის ნაწილის დარჩენის შემთხვევაში მოს- 
ალოღნელიარეციდივი. 

პროგნოზი ყოველთვის კეთილსაიმედოა. 

პოლიმორფული ადენომა ("შერეული" სიმსივნე) უფრო 

ხშირად ლოკალიზდება ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკვლებში.მის შემადგენლო- 
ბაში ეპითელური ქსოვილის გარდა შედის ფიბროზული,ხრტილოვანი და სხვა 
ქსოვილოვანი სტრუქტურები. სიმსივნე კეთილთვისებიანია, იზრდება ნელა, 

უმტკივნეულოდ, რამდენიმე წელში აღწევს დიდ ზომას, მაგრამ სახის ნერვის 
ფუნქციური მოშლილობა თითქმის არ აღინიშნება, მიუხედავად სახის გამოხატ- 

ული დეფორმაციისა. პალპაციით უმტკივნეულოა, მომკვრივო-ელასტიური 

კონსისტენციის. მფარავი კანი უცვლელი, ნაოჭად აიღება თავისუფლად. 

ნერწყვის გამოყოფის ფუნქცია მოშლილი არ აარის.სიმსივნე მოთავსებულია 
შემაერთებელქსოვილოვან გარსში, მაგრამ სიმსივნის ზოგიერთი ნაწილი 
უშუალოდ ეკვრის მეზობელ ქსოვილებს,რის გამოც ხშირად მოსალოდნელია 

ოპერაციის შემდგომი რეციდიეი. 
დიაგნოზი დადგინდება კლინიკურ-ლაბორატორიული გამოკვლევებ- 

ის საფუძველზე. 
მკურნალობა ქირურგიულია. ყბისქვეშა და ენისქვეშა სანერწყვე 

ჯირკელების დაავადების შემთხვევაში საჭიროა ჯირკელების ამოღება სიმ- 
სივნესთან ერთად. ყბა-ყურა ჯირკელის სიმსივნური დაავადების დროს 

საჭიროა სიმსივნური ქსოვილის ძირიანად ამოკაკელა. როდესაც სიმსივნე 
ღრმად არის ჩაზრდილი ჯირკელის პარენქიმაში, საჭირო ხდება სუბტოტა- 

ლურიან ტოტალური ამოკვეთა სახის ნერვის ტოტების აუცილებელი შენარ- 
ჩუნებით. 

მუკოეპიდერმოიდული სიმსიენე უფრო სშირად ლოკალ- 

იზდება ყბა-ყურა და მცირე სანერწყეე ჯირკელების არეში (რეტრომოლარუ- 

ლი არე, სასის ლორწოეანი გარსი). ახასიათებს ნელი ადგილობრივი ინფილ- 

ტრაციული ზრდა, უმტკიენეულოა. პალპაციით მომკერივო-ელასტიკური კონ- 

სისტენციისა. კლინიკური მიმდინარეობა ისეთიეეა როგორც "შერეული" 

სიმსივნისა. მორფოლოგიურად განვასხვავებთ სამ ძირითად ფორმას: 1. 
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მაღალდიფერენცირებული (მომწიფებული), 2. დაბალდიფერენცირებული,13. 

ზომიერად დიფერენცირებული. · 
მაღალდიფერენცირებულისიმსივნეები თითქმის არ იძლევა მეტასტაზებს 

რეგიონულ ლიმფურ კეანძებში. დაბალდიფერენცირებული იზრდება უფრო 

სწრაფად და იძლევა მეტასტაზებს ლიმფურ კვანძებში. 
მაღალდიფერენცირებული სიმსივნეების ქირურგიული მკურნალობა 

ყოველთვის კეთილსაიმედო პროგნოზს იძლევა. დაბალდიფერენცირებული 

სიმსივნეები ემორჩილება სხივურ თერაპიას და გამოიყენება კომბინირებუ- 

ლი მეთოდი,ოპერაციის წინ დასხივება და შემდგომში სიმსივნური ქსოვილის 
ამოკვეთა. მეტასტაზების შემთხვევაში საჭიროა ლიმფური აპარატის ამოკეე- 

თა. 

ეპითელური-ავთვისებიანი სიმსიენეები ხასიათდებიან აგრესიული ბრდით 

და გამოხატული კლინიკური მიმდინარეობით, მეტასტაზებით. 

ადენოკარცინომა +– ავთვისებიანი სიმსივნეა. უფრო ხშირად 

ლოკალიბდება ყბა-ყურა ჯირკვალში, ახასიათებს ინფილტრაციული სწრაფი 

ზრდა, შეხორცებულია ირგვლივ მდებარე ქსოვილებთან. ადრე ვითარდება 

სახის ნერვის პარები და პარალიჩი, დაავაღებას თან ერთვის ტკივილი, 

სიმსივნური ქსოვილის დაშლა. მეტასტაზირება ლიმფურ კვანძებში. 

მკურნალობა კომბინირებულია: ოპერაციის წინა დასხივება და 

შემდეგ ქირურგიული ჩარევა. 

ადენოკისტოზური კიბო (ცილინდრომა – ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეა, უფრო ხშირად ლოკალიბდება მცირე სანერწყვე ჯირკვლებში, იშვი- 

ათად ყბა-ყურა სანერწყვე ჯირკვალში. დასაწიყისში აღინიშნება შესიება, 
ნელი ზრდა, უმნიშვნელო ტკივილი. სასაზე სიმსივნე შლის ძვლოვან ქსოვილს 

და შეიძლება ჩაიზარდოს ჰაიმორის ღრუში. მფარავი ლორწოვანი მოლურ- 

ჯო-ციანოზურია. პალპაციით მომკვრივო ელასტიური. დაავადებას ახასი- 

ათებს ადრეული მეტასტაზირება ჰემატოგუნური გზით,ხშირადღ ფილტეებში. 

მკურნალობა – კომბინირებულია, ოპერაციის წინა დასხივება, 

შემდეგ ქირურგიული ჩარევა – ამოკვეთა. 

არაეპითელური – კეთილვისებიანი სიმსივნეები – ანგიომა, ნევრინომა, 

ლიპომა, ხასიათდებიან ნელი ზრდით, დასაწყისში ვითარდება შესიება, 

რომელიც უმტკივნეულოა,სიმსივნური წარმონაქმნი მოძრავი, ელასტიკური 

კონსტისტენციისაა. დიაგნოზის დაზუსტება ხდება კლინიკურ ლაბორატორიუ- 

ლი გამოკვლევებით. 
მკურნალობის თვალთახედეით, ანგიომების მკურნალობა 

ძირითადად მიმართულია მასკლეროზირებელი ნივთიერე! ის შეყვანით 

სიმსივნურ კერაში, ასეთად გამოიყენება სპირტი, ურეტანქინინის ხსსხარი და 

სხვა. აქ საყურაბღებოა ის ფაქტი, რომ ყბა-ყურა ჯირკვალში ასეთი ნივ- 
თიერების შეყვანამ შეიძლება გამოიწ>ვიოს სახის ნერვის მყარი დაზიანება. 
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ნევრინომა და ლიპომის მკურნალობა ქირურგიულია. 
არაეპითელური ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან გეხედება სანერწყეე ჯირკე- 

ლების სარკომა. 

სარკომა –მოუმწიფებელი, შემაერთებელქსოვილოევანი ავთვისები- 
ანი სიმსივნეა.მორფოლოგიური თვალთახედეით შეიძლება იყოს: ფიბროსა- 

რკომა, თითისტარისებურუჯრედოვანი, მრგვალუჯრედოვანი, ლიმფოსა- 

რკომა, ანგიოსარკომა ღა სხვა. 
დაავაღება ღასაწყისში ვითარდება როგორც მცირე ზომის კეანძი, ინი- 

ფილტრატი, შემდეგ იწყება ჩაზრდა ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში, 

აღიქმება ტკივილი, შეიძლება თან დაერთოს ქვედა ყბის მოძრაობის 

შეზღუდვა, ზოგჯერ სახის ნერვის ჰარეზი. სიმსიენე იზრდება და გადადის 

მეზობლად მდებარე ქსოვილებზე ჩაიზრდება მათში და შლის. ადრე 

იძლევა მეტასტაზებს მოშორებით მღებარე ლიმფურ კვანძებში. 
მკურნალობა სიმსიენის სახეობის მიხედვით შეიძლება იყოს 

სხივური, ქიმიური, კომბინირებული. ქირურგიული მკურნალობა ითვალ- 

ისწინებს სიმსივნისა და ჯირკვლის მთლიან ამოკვეთას სახის ნერვის 

ტოტებთან ერათდ. 

ოცდამერვე თავი 

ყბა-სახის არეს სიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნები 

სალი. სიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნია, კეთილთვისებიანი, იზრდე- 

ბა ნელა, უფრო ხშირად მოყავისფროა. ვითარდება დერმიდან ან ეპიდერ- 

მისიდან. შეიძლება იყოს თანდაყოლილი ან შეძენილი, სახეზე ლოკალ- 

იზდება ერთეული ან მრავლობითი ხალები. უფრო სშირად გეხევდება მცირე 
ზომის ხალები, იშვიათად გიგანტური. ქრონიკული გაღიზიანების ფონზე 
შეიძლება განიცადოს უკუგანვითარება. 

მკურნალობა ძირითადად ქირურგიულია, საჭიროა ხალის ამოკვე- 
თა მთლიანად. შეიძლება გამოვიყენოთ ელექტროქირურგია, კრიოქირუ- 
რგია. 

კერატოაკანტომა ("კანის რქა!) კეთილთვისებიანი სიმ- 
სივნისმაგვარი წარმონაქმნია, ლოკალიზდება სახის კანზე სვეტისმაგ- 
ვარი წანაზარდის სახით, ზომით 1-I,5 სმ. უმიტკივნეულოა, ელასტიური 

კონსისტენციის, მკურნალობა-ქირურგიულია. 

რინოფიმა ცხვირის სიმსიენისმაგვარი დაავადებაა ლოკალ- 
იზდება ცხვირის ხრტილოვანი კანის ქონის გამომყოფ ჯირკელებში. 

გეხვდება მამაკაცებში. ვითარდება ნელა, იწყება ცხვირის მფარავი კანის 
შესქელება, კანი ღებულობს მოლურჯო-ხორკლიან ელფერს, ცხვირის დე- 
ფორმაცია იწვევს კოსმეტიკურ სიმახინჯეს, მიმდინარეობს ხანგრძლივად, 
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წლების მანძილზე. მორფოლოგიურად აღინიშნება ქონის ჯირკვლების ჰიპ- 

ერპლაზია. , 

მკურნალობა – ქირურგიულია. მცირე ზომის რინოფიმის შემთხვევა- 

ში მივმართავთ პათოლოგიური კერის ფრეზით დამუშავებას და ანტისეპ- 

ტიკური მალამოებით მკურნალობას. დიდი ზომის შემთხვევაში საჭიროა 

პათოლოგიური კერის ამოკვეთა და ერთმომენტიანი კანის პლასტიკა. 
ათერომა (ეპიდერმალური კისტა). დაავადება ხშირაღ ლოკალიზდება 

სახის, კისრის კანის არეში, მრავლობითი კერები აღწერილია თავის თმიან 

ნაწილში, სახის კანზე, უფრო ხშირად გვხვდება ერთეული, თავის თმიან 

ნაწილში კი მრავლობითი. დაავადების განვითარებას წინ უძღვის კანის 

ქონის გამომყოფი ჯირკვლების სადინარების დახშობა, რის შედეგად 

გამოყოფილი კერატინი გროედება და იწვევს კანის გამობურცვას. დაავადება 

მიმდინარეობს უმტკიენეულოდ, თანდათანობით დიდდება. კისტოზური წარ- 
მონაქმნი მდებარეობს კანქვეშ ღა მჭიდროდ არის მასთან შეზრდილი. 

მფარავი კანი ზოგჯერ მოლურჯო ელფერისაა. პალპაციით ცომისებური 

კონსისტენციისაა, შიგთავსი წარმოდგენილია ფაფისმაგვარი მასით. შეიძლე- 
ბა დაჩირქდეს და წარმოქმნას ფისტულა. 

მკურნალობა – ქირურგიულია, საჭიროა კისტოზური წარმონაქმ- 

ნის თავის გარსით და სადინარით ამოკვეთა – ამოკაკვლა. 

მეშვიდე ნაწილი 

ოცდამეცხრე თავი 
ყბა-სახის არეს აღდგენითი ქირურგია 

აღდგენითი ქირურგიის მიზანი და ამოცანები, 

ოპერაციის ჩვენება, უკუჩვენება, დაგეგმვა 

ოპერაციები, რომლებიც მიმართულია ორგანოს დაკარგული ფორმის და 

ფუნქციის აღსადგენად, ცნობილია როგორც აღდგენითი ანუ პლასტიკური 

ოპერაციები. აღდგენითი ქირურგია არის ქირურგიული სტომატოლოგიის 
შემადგენელი ნაწილი. 

უპირველეს ყოვლისა საჭიროა განვმარტოთ თუ რომელი ტერმინია 
უფრო უფლებამოსილი "პლასტიკური ქირურგია" თუ "აღდგენითი ქირურ- 

გია". 

იმ პერიოდში, როდესაც ქირურგები ძირითად მიზნად ისახავდენ 
მხოლოდ ორგანოს ფორმის აღდგენას, ასეთი ოპერაციებისათვის მისაღე- 

ბი იყო ტერმინი "პლასტიკური". ეს პერიოდი განისაზღვრებოდა დაახლოე- 

ბით მე-12 საუკუნემდე. შემდგომ პერიოდში ქირურგების წინაშე დაისახა 
ამოცანა ორგანოს ფორმის, ფუნქციის აღდგენისაც. ოპერაციები, რომელიც 
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მიზნად ისახავს ორგანოს ფორმისა და ფუნქციის აღდგენას იწოდება ადღგენ- 
ით ოჰპერაციებად. ამ აზრს იზიარებს გამოჩენილი რუსი მეცნიერი ნ. მიხელ- 

სონი. 

თანამედროვე პირობებში, როდესაც ორგანოს ფორმისა და ფუნქციის 

აღსადგენად გამოიყენება არა მარტო საკუთარი ქსოვილები, არამედ სხვა 

მასალის გაღანერგვაც, ტერმინი "პლასტიკური" არ არის მისაღები. ამავე 

დროს აღსანიშნავია, რომ ყბა-სახის აღდგენითი ქირურგია არის აღდგენ- 

ითი ქირურგიის შემადგენელი ნაწილი, აღდგენითი ქირურგია ქირურგი- 

საგან მოითხოეს დიდ ცოდნას, გამოცდილებას და ხელოვნებას. აღდგენითი 
ქირურგია აგრეთვე მიზნად ისახავს ზედმეტი ქსოვილების მოცილებას და 

ნორმიდან გადახვევის გასწორებას (ცხვირი, ლოყა, სარძევე ჯირკვალი, 

მუცელი, დუნდულო და სხვა). 
თანამედროვე აღდგენითი ქირურგია მოითხოვს ქირურგისაგან კლინ- 

იკურ აზროენებას. ქსოვილების სტრუქტურის, ბიოლოგიის, იმუნოლოგიის 

საკითხების ღრმა ცოღნას. 

აღდგენითი ოპერაციების ჩვენება. აღგენითი 

ოპერაციების დროს დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს ავაღმყოფის ზოგად 

მდგომარეობას, მისი კანისა და სხეა ქსოვილების ტურგორს, ელასტი- 

ურობას, აღდგენითი ოპერაციების დაგეგმვა არ შეიძლება ორგანიზმის 

საერთო სისუსტის, სიცხის აწევის, ცუდი თვითშეგრძნების დროს. 

აღდგენითი ოპერაციების წინააღმდეგ ჩეენებაა აქტიური ტუბერკუ- 

ლოზი, ათაშანგის დაუმთავრებელი მკურნალობა, აქტინომიკოზი, კანის 

დაავადებები, კანქვეშა მცოცავი გრანულომა, მგლურა და სხვა დაავადე- 

ბები. 

სუბფებრილური სიცხეც კი წანააღმდეგჩვენებაა, განსაკუთრებით მა- 

შინ, როდესაც საქმე ეხება ოპერაციის მრაევალეტაპიანობას, გადატანილი 
დაავადების შემდეგ ოპერაციული ჩარევის ვადები სხვადასხვაა. მაგალითად 

მგლურას დაავადების დროს აქტიური პროცესის ჩაქრობიდან 6 თვის შემდეგ 
თუ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა კარგია. 

ათაშანგის შემთხვევაში – დაავადებიდან სრული განკურნების შემდეგ. 
ზოგიერთი აღდგენითი ოპერაცია მოითხოვს მრაეალ ჩარევას (6-8 და 

მეტიც). ასეთი ოპერაციების წინააღმდეგჩვენებაა გულის მანკები, სისხ- 
ლძარღვთა დააეადებები. 

აღდგენითი ოპერაციების ჩატარებისა და გამოსავლისათვის უდიდესი 
მნიშენელობა ენიჭება ავადმყოფის ნერვულ-ფსიქიკურ მდგომარეობას. 
დადგენლია, რომ ყბა-სახის დეფექტებით დაავადებულთა 30%-ს აქეთ 
ნერვულ-ფსიქიკური მოშლილობანი. ასეთ შემთხვევაში საჭიროა ავადმყ- 

ოფის სათანადო მომზადება (გასაუბრება, ნაოპერაციებ ავადმყოფებთან 
შეხვედრა და სხვა). 

თუ ავადმყოფს უნდა გაუკეთდეს რამდენიმე ოპერაცია, მაშინ საჭიროა 
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პირველად გაკეთდეს ის ოპერაცია, რომელიც აუცილებლად კარგ შედეგს 
მოგვცემს. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფის ხდობა მოპჰვებულია. 

ეს განსაკუთრებით ეხება კანის კოსმეტიკურ ოპერაციებს, რომლებიც 

უმთავრესად გამოწვეულია ავადმყოფთა ყურადღების პათოლოგიური ფიქსაცი- 

ით თავის სახისადმი. 

იოზეფის მიხედვით ასეთი ავაღმყოფები შეადგენენ 4 ძირთადღ ჯგუფს: 

1 ჯგუფი: – წარმოდგენილია დაქვეითებული ესთეტიკური გრძნო- 
ბით, მიუხედავად სახის გამოხატული სიმახინჯისა და ქსოვილების დიდი 
დეფექტისა, ისინი დაწყნარებული არიან და ოპერაციის შემდეგ მიღებული 
მცირე ეფექტითაც კმაყოფილნი არიან. 

1I ჯგუფი -–– ნორმალური ესთეტიკური გრძნობით – ამ ჯგუფის 

ავადმყოფები შეგნებულად უდგებიან თავიანთ სიმახინჯეს, მათი მოთს- 
ოვნები გონივრულია და დასაბუთებული. ოპერაციის შემდეგ განვითარე- 

ბული რეციდივის შემთხვევაში სულით არ ეცემიან. ექიმის მადლიერი 

რჩებიან. ასეთია ავადმყოფთა უმრავლესობა. 

III ჯგუფი წარმოდგენილია არა ნორმალური ესთეტიკური 
გრძნობით. ავადმყოფები ძლიერ შეწუხებული არიან თავიანთი სიმახინ- 

ჯით, იმუქრებიან თვითმკვლელობით. ოპერაციის შემდეგ მკურნალობის 

ეფექტით კმაყოფილი არასოდეს არ არიან. ასეთ ავადმყოფებს უმჯობესია 

არ გაუკეთდეს ოპერაცია. სჯობს ისინი დავარწმუნოთ ოპერაციის 

არაეფექტურობაში. 

IV ჯგუფს შეადგენს ავადმყოფები გაუკუღმართებული ესთე- 
ტიკური გრძნობით. ამ ჯგუფში შეღის ისეთი ავადმყოფები, რომლებიც 

მოითხოვენ ორგანოს ბუნებრივი ფორმის შეცვლას, იმიტომ, რომ თვითონ 

არ მოსწონთ, ან ისინი არ მოსწონთ სხვებს. ასეთ ავადმყოფებს ოპერაცი- 

ულ ჩარევაზე ყოველთვის უარი უნდა ეთქვათ და თუ ეს შესაძლებელია 

გაიგზავნონ კონსულტაციაზე ფსიქოთერაპეეტთან. 

აქვე უნდა მივუთითოთ, რომ რომელიმე ორგანოს ფორმის შეცვლა 

ოპერციული წესით უნდა გადაიდოს 17-20 წლამდე, რადგან ორგანო იზრდება 

და მოსალოდნელია დეფორმაციის განვითარება. 

ავაღმყოფის გამოკელევა. გამოკვლევა წარმოებს 

საერთოდ მიღებული წესის მიხედვით. მაგრამ რაც უფრო რთულია მომავა- 

ლი ოპერაცია, მით უფრო საგულდაგულოდ უნდა შევისწავლოთ ავადმყო- 

ფი. მენსტრუაციის წინ და მენსტსრუაციის პერიოდში ოპერაცია არ უნდა 

დაიგეგმოს. ავაღმყოფთან საჭიროა გულისყურიანი დამოკიდებულება. 

მოგეყავს ზოგადი მდგომარეობის ზოგიერთი ბიოლოგიური მაჩვენებლე- 

ბი 

ნორმის ფარგლებში: მამაკაცები ქალები 

1. სისხლის წნევა 140/80 100/60 

2.პემოგლობინი 13,5-163 გრი 11,5-14,8 გრ. %



3. ერითროციტები 4,2-5,1 მილ. 3,6-4,8 მილ. 

4.ლეიკოციტები 4.-000 5.000 

5.სისხლდენის ხანგრძლივობა 2-4 წუთი 
6. ე.დ.ს. 3-5 მმ/ს 4-7 მმ/ს 
7. კოლტის წარმოქმნის დრო 12-15 წამი 
8. თრომბოციტები 150.000-300:000 
9. ალბუმინები 4,6-6,3 გრ% 

10. გლობულინები 1,2-2,3 გრ.-% 
11.ფიბრინოგენი 0,2-0,4 გრ.%. 

საჭიროა შარდის გამოკელეეა შაქარზე და საჭიროების მიხეღვით სხვა 
გამოკელეეები. აუცილებელია ფოტოსურათის გადაღება ოპერაციამდე და 
ოპერაციის შემდეგ, ანაბეჭდების და მულიაჟების დამზადება. 

აღდგენითი ქირურგიის თანამედროვე პრინციპები. 

1. ქსოვილების ბიოლოგიური შეთავსებადობა ან ალოპლასტიკური 

მასალის ინდიფერენტულობა. 

2. გადასანერგი ქსოვილის ადექვატურობა ფორმის, მოცულობის და 
ფუნქციის მიხედვით. 

3. საკმარისი კოსმეტიკურობა 

4. აღსადგენი ორგანოს სიმეტრიულობა 
5. მიღებული ანატომიური, კოსმეტიკური და ფუნქციონარული შედეგე- 

ბის სიმდგრადე. 

ყბა-სახის არეში უნდა გავითვალისწინოთ აგრეთვე 
1. ღეჭვის, ყლაპვის, სუნთქვითი ფუნქციების აღდგენა, თანკბილვის აღდგე- 

ნა, თავის თავისუფალი მოძრაობის შენარჩუნება. 

2. ოპერაციულმა ჩარევამ ხელი არ უნდა შეუშალოს სახის ჩონჩხის 
განვითარებას. 

3. ოპერაციის შემდგომ პირის ღრუში არ უნდა გაიზარდოს თმა, ხოლო 
კანქვეშ ეპიდერმული კისტები. 
აღდგენითი ოპერაციების სახეები. გადასანერგი 

მასალების გამოყენების თვალთახედვით მიღებულია ტრანსპლანტაციის 
საერთაშორისო კლასიფიკაციური სქემა. .· 

1. აუტოტრანსპლანტაცია ითვალისწინებს საკუთარი ორგანიზმიდან 
ქსოვილის ან ორგანოს აღებას და მის გადატანას სხვა ადგილზე. ამ მიზნით 
სახეზე გამოიყენება კანის გადანერგვა. ძვლოვანი ქსოვილის გადანერგვის 
დროს გამოიყენება თეძოს ძელის ქედი, გულმკერდის ნეკნები (VI-VIII) 
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უმჯობესია აღებულ იქნას გულმკერდის მარჯვენა ნახევრიდან. კუნთოვანი 

ქსოვილის გადასანერგად ვიყენებთ უმთავრესად საფეთქლის კუნთის 
ბოჭკოებს, იშვიათად საღეჭი კუნთის ბოჭკოებს. ცხიმოვანი ქსოვილის აღება 

ხდება მუცლის არედან და გადაგეაქვს სახის არეში. (სახის ჰემიატროფიის 
შემთხვევაში). ქუთუთოს ლორწოვანი გარსის აღსადგენად ვიყენებთ ლორ- 
წოვან გარსს აღებუულს ან პირის ღრუდან, ან სასქესო ორგანოებიდან. 

2. ალოტრანსპლანტაცია ქსოვილების ან ორგანოს გადან- 

ერგვა ერთი და იგივე სახეობებს შორის, გენეტიკურად განსხვავებული 
ერთმანეთისაგან. ქსოვილის ან ორგანოს გადატანა ერთი ადამიანიდან 
მეორეზე. ტრანსპლაციისათვის გამოიყენება კანი, ხრტილი, ძვალი, ყბა, 

კბილები და სხვა. ხრტილი გამოიყენება, როგორც საყრდენი მასალა 
ცხვირზე ოპერაციების დროს. კბილების გადანერგვა მკვდარი ადამიან- 

იდან – ცოცხალზე (მოროზი, 1969), კბილების გადანერგვა ცოცხალი 

ადამიანიდან ცოცხალზე (ფილატოვი, 1970). ლიოფიზირებული ქვედა ყბა 
(პლოტნიკოვი, 1963). 

3. იზოტრანსპლანტაცია. ქსოვილების ან ორგანოს 

გადანერგვა ტყუპის ერთი ცალიდან მეორეზე, რომლებიც გენეტიკურად 

იდენტურნი არიან. 

4. ქსენოტრანსპლანტაცია, ქსოვილის ან ორგანოს 

გადანერგვა სხვა ღა სხვა სახეობებს შორის (ცხოველიდან ადამიანზე, 

მალღიდან ბოცვერზე და სხვა). პრაქტიკულად არ გამოიყენება ადამიანზე. 

5. ექსპლანტაცია – ხელოვნური მასალის გადანერგეა, 

როგორიცაა ლითონი, პლასტმასა, პარაფინი, პლექსიგლაზი, სილოქსანი, 

კორუნდოკერამიკა და სხვა. 

აღდგენითი ოპერაციების დაგეგმვა. ყველა ქირუ- 

რგიული ოპერაცია მოითხოვს წინასწარ დაგეგმვას და რიგი მოვლენების 
გათვალისწინებას. ეს განსაკუთრებით ეხება აღდგენითი ოპერაციების ჩატარე- 

ბას. აღდგენითი ოპერაციების დაგეგმვის დროს უნდა გავითვალისწინოთ 

შემდეგი მომენტები: 

1. ოპერაციული ეტაპების მინიმალური რაოდენობა. 

2. ქსოვლებისადმი მინიმალური ტრაემის მიყენება. 

3. ოპერაციულ ეტაპებს შორის მინიმალური დრო. 

4. ოპერაციის შემდეგ თავის და ხელების მოხერხებული მდებარეობა. 

5. საკვების მიღება ჩვეულებრივი გზით. 

6. ოპერაციის შემდეგ ახლო და შორეული კარგი შედეგები. 

ოპერატორმა უნდა გაითვალისწინოს აგრეთვე ოპერაციის ხანგრძლივო- 

ბა, თუ ოპერაციას სჭირდება ერთი საათი ის არ უნდა გაგრძელდეს ორი 

საათი, კანის გაკვეთა უნდა მოხდეს ბუნებრივ ნაოჭებში და მოხერხებულ 
ადგილებში,ისე რომ იყოს არა მარტო ფიზიოლოგიური, არამედ ესთეტიკური 
ეფექტი. ჭრილობაში სისხლენის შეჩერება უნდა იყოს საბოლოო. 
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აღდგენითი ოპერაციების ძირითადი მეთოდები. 

ადგილობრივი ქსოვილების გადანერგვა 

ყბა-სახის არეში აღდგენითი ქირურგიული ოპერაციები შეიძლება ჩატარდეს 
ადგილობრივი ქსოვილების გადანერგვით, ქსოვილების თავისუფალი გადა- 

ნერგევით, ფილატოვის მრგეალი ყლორტის გამოყენებით. 

1. ადგილობრივი ქსოვილების გადანერგვა. ად- 
გილობრივ გადანერგვაში იგულისხმება, ისეთი ქირურგიული ოპერაციები, 
როდესაც საოპერაციოდ გამოიყენება დეფექტის ირგელივ მდებარე ქსო- 
ვილი – კანი, ადგილობრივი პლასტიკური ოპერაციები პირობითად შეი- 
ძლება დავყოთ შემდეგ სახეებად: 1. ქსოვილის ამოკვეთა (ნაწიბური და 
სხვა) და მისი კიდეების მიახლოება. 2. ქსოვილის გაკვეთა ღა გათიშვა- 
გაწევა. 3. ქსოვილთა კიდეების შემხვედრი მიახლოება. 

ადგილობრივი პლასტიკის ერთერთი მარტივი წარმომადგენელია ქს- 
ოვილის კიდეების მიახლოეება, მათი წინასწარი გათიშვისა და მობილი- 

ბაციის შემდეგ. ასეთი ჩარევა ხდება მაშინ, როცა საჭიროა პატარა 
წარმონაქმნების (ანგიომა, ხალი, ნაწიბური და სხვა) ამოკვეთა და 

ჭრილობის დაფარვა კანით. კანის გათიშვა წარმოებს ცხიმოვანი ქსოვი- 
ლის დონეზე, რაც მეტ ფართზეა ათიშული კანი, მით უფრო მეტი მობილი- 

ზაცია შეიძლება მისი, კანის ზედმეტად დაჭიმვა არ შეიძლება რადგან ის 
იწვევს ქსოვილის სიცოცხლის უნარიანობის დაქვეითებას. ცოტად თუ 
ბევრად დიღი ნაფლეთის დროს ვიყენებთ ნაფლეთის გადანაცვლებას 
ფართო ფესით. (ი. შიმანოვსკი). 

საჭიროა აღენიშნოთ, რომ თვითოეული დეფექტი განიხილება, როგორც 

მარტივი გეომეტრიული ფიგურა (სამკუთხედი, ოთსკუთხედი, ოვალი). ან 
როგორც უფრო რთული, რამდენიმე მარტივის შეერთებით. 

ალექსანდრე ლიმბერგმა პირველმა დაამტკიცა, რომ შემხვედრი ნაფლეთე- 
ბის გადანაცელებით, არა მარტო შეიძლება დეფექტის დაფარვა, არამედ 

მანძილისა და ფართობის გაზრდაც. მოგეყავს ავტორისეული ცხრილი. 
სამკუთხედების ფართის საერთო დიდ პატარა 

კუთხე მომატება კუთხესთან კუთხესთან 
30)-60) 42% 25% 17% 

30-751 47% 32% 15% 

30-90! 50% 41% %% 

300-105' 52% 52% 0 

კანის ნაფლეთების შემხვედრი სამკუთხედების გადანაცვლება წარმატე- 

ბით გამოიყენება კანის დანაოჭების, წარბების, ლორწოეანი გარსის ნაწიბუ- 
რების, კანის დიდი ნაწიბურების, პირის კუთხეების ოპერაციული მკურნალო- 

ბის დროს. 
ფეხიანი ნაფლეთი. აღსანიშნავია, რომ როდესაც დეფექტის 
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დაფარვა კანის უბრალო გადანაცელებით და არც შემხვედრი სამკუთხედებით 
არ ხერხდება, ასეთ შემსვევებში გამოიყენება ფეხიანი ნაფლეთი, რომელიც 

მზადდება დეფექტის გვერდით არსებული ან უფრო მოშორებით მდებარე 

ქსოვილებიდან. 
დეფექტის ახლოს ფეხიანი ნაფლეთის დამზადება შედარებით მარტივ 

პლასტიკურ ოპერაციად ითვლება, თუმცა ახლო მანძილიდან მისი აღება 

ყოველთვის არ ხერხდება, ნაწიბურების ან სხვა მიზეზებს გამო. ასეთ 

შემთხვევებში ნაფლეთის აღება ხდება უფრო მოშორებული ადგილებიდან. 

მაგალითად ცხვირის პლასტიკისათვის – შუბლის კანიდან, ლოყის დეფექტის 
დასაფარავად კისრის არედან და სხვა. ზოგჯერ ნაფლეთის აღება გვიხდება 

უფრო შორი მანძილიდან – წინა მხარი, მხარი. 

ფეხიანი ნაფლეთის სიცოცხლისუნარიანობის შენარჩუნებისათვის საჭიროა 
ზოგიერთი პირობის შექმნა: 

1. უნდა განვსაზღვროთ ნაფლეთის სიგრძისა და სიფართის სწორი შე- 

ფარდება, რაც უფრო ფართოა ფეხი, მით უფრო კარგია კეება, მაგრამ ფართო 
ფეხიანი ნაფლეთის შემობრუნება ძალზე ძნელია. 

2. ნაფლეთის სისხლით კარგად მომარაგებისათვის, აუცილებელია, რომ 

სიგრძე 3-ჯერ უფრო დიდი იყოს, ვიდრე სიფართე (4 X 12; 6 X 18 სმ. და სხვა). 

3. უმჯობესია თუ ფეხიანი ნაფლეთი გამოიკვეთება ერთ ქსოვილში. 
ცხიმოვანი ქსოვილი მთელ სიგრძეზე უნდა იყოს ერთნაირი სისქის. 

4. ნაფლეთმა თავისუფლად უნდა დაფაროს დეფექტი. ნაფლეთის შემო- 
ბრუნებამ შეიძლება გამოიწვიოს სისხლის მიმოქცევის გაძნელება (ციანოზი) 

და სიკვდილიც კი. ციანოზის შემთხვევაში საჭიროა განაკაწრების გაკეთება 

ნაფლეთზე. 
ფარჩევთ ფეხიანი ნაფლეთის შემდეგ სახეებს: 1. ნაფლეთი ერთ ფეხზე; 2. 

ნაფლეთი ორ ფეხზე (ხიდისებური);3. გადაბრუნებული; 4. გაორმაგებული; 5. 

არტერიზებული. 

1. ნაფლეთი ერთ ფეხზე. მზადდება ერთ შრეში ახლო 
მდებარე ქსოვილებიდან. უმჯობესია მკვებავი სისხლძარღვის მიმართულებით. 
ქსოვილის აშრევების მომენტში არ უნდა დავაზიანოთ არა მარტო წერილი 
სისხლძარღვები, არამედ თვით საკუთარი კანი. ამ მეთოდის დადებითი 

მხარეა, ის, რომ ერთდროულადსდება ნაფლეთის წარმოქმნა და დეფექტის 

დახურვა. დიდი მნიშვნელობა ენიჭება კანის ფერს. გარდა ამისა ნაფლეთის 
შემობრუნება შეიძლება 180"-ით. 

2. ნაფლეთი ორ ფეხზე (ხიდისებური). მზადდება ქსოვი- 

ლის ერთ შრეში, უპირატესობა ის არის, რომ ნაფლეთი იკვებება ორი ფეხით. 

სამუშაოდ ითელება მისი შუა ნაწილი. ეს ნაფლეთი შეიძლება გამოვიყენოთ 

ტუჩების პჰლასტიკისათვის, მაგ. კისრის არედან აღებული (ა. ლაპჩინსკი). ამ 
ნაფლეთის სახეობას განეკუთვნება ფილატოვის ყლორტი. 
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3. გადაბრუნებული ნაფლეთი განეკუთენება ფეხიან 

ერთშრიან ნაფლეთებს და გამოიყენება სახის რბილი ქსოვილების დეფექტის 

აღსადგენად. ძირითაღაღ ღრუს შიგნითა ზედაპირის შესაქმნელად. მაგ. 

ცხვირის ღრუს გამჭოლი დეფექტი. შიგნითა ზედაპირი შეიძლება შეიქმნას 
ცხვირის ზურგიდან გადმოყრუნებული ნაფლეთით,ხოლო გარტცთა ზეღაპირი 

ლოყიდან აღებული ნაფლეთით.ასეთი ნაფლეთების შემობრუხება შეიძლება 
180" შიგნით. ამ მეთოდს ვიყენებთ აგრეთვე ლოფცის გამჭოლი დეფექტის დროს. 
უფრო მოსახერხებელია ქალებში, რადგან მათ სახეზე თმა არ იზრდება. 

4. გაორმაგებული ნაფლეთი, ასთი ნაფლეთის შექმნი- 
სათვის საჭიროა ორი შემხეედრი ნაფლეთის გამოკეეთა, რომლითაც შექექმ- 
ნით შინითა ზედაპირს, გარეთა ზედაპირი იქმნება ან კისრის არედან აღებული 
ქსოვილით ან ფილატოვის ყლორტით. 

სახის დეფექტების დასახურავადღ გამოიყენება აგრეთვე წინასწარ გაორ- 
მაგებული ნაფლეთი, რომელიც შედგება ორი ერთშრიანი ნაფლეთისაგან. 

ასეთი ნაფლეთის სახეობას განეკუთენება კლაპის ნაფლეთი. 
კლაპი გაორმაგებული ნაფლეთისათვის გამოიყენებს წინამხრიდან 

აღებულ პორიზონტალურ ნაფლეთს დამის შესახვედრად ასეთივე ნაფლეთს 
გამოკვეთს გულმკერდის კანიდან, ისე რომ ორივე ნაფლეთი ჭრილობებით 
ეხება ერთმანეთს. შეხორცების შემდეგ მოიკეეთება ნაფლეთის გულმკერდის 
ფეხი და მხრის ზევით აწევით ნაფლეთი მიიტანება სახის დეფექტამდე- 

რაუერი გაორმაგებული ნაფლეთის შექმნისათვის ერთ ნაფლეთს 
გამოკვეთაეს იღლიის ფოსოში, ხოლო მეორეს გულმკერდის გვერდით 
ზედაპირზე. მათი ზედაპირების შეერთებით მზადდება გაორმაგებული ნაფლე- 

თი. გულმკერდის ფეხი მოიკვეთება და მხარის აწევით ნაფლეთი გადაიტანება 
სახის დეფექტამდე. ამ მეთოდის შედარებით უპირატესობა ის არის, რომ 
ნაფლეთის ფეხი უფრო გრძელია. ასეთი გაორმაგებული ნაფლეთები წარ- 
მატებით გამოიყენება მამაკაცების ტუჩებისა და ნიკაპის აღსადგენად. 

ლექსერის მეთოდი. გაორმაგებული ნაფლეთის შესაქმნელად 
ავტორი თაეის თმიანი ნაწილიდან გამოკვეთავს ერთ ნაფლეთს, რომელიც 

ფეხით ეშვება კისრისაკენ, მეორე ნაფლეთი გამოიკეეთება კისრის არეში, 

რომლის ჭრილობიანი ზედაპირი უერთდება პირველ ნაფლეთს, ჭრილობის 
შეხორცების შემდეგ (12-14 დღე) კისრის ფეხი მოიკვეთება და ნაფლეთი 

გადაიტანება დეფექტამდე. 
5. არტერიზირებული ნაფლეთი ერთშრიანი ნაფლეთია, 

გამოკვეთის დროს მის შემადგენლობაში აუცილებლად უნდა მოხედეს ერთი 

მკვებავი სისხლძარღვი მაინც, მაგალითად ცხვირ-ტუჩის ნაოჭიდან ნაფლეთის 
აღების დროს მის შემადგენლობაში უნდა შედიოდეს სხვირის კუთხის არტე- 

რია, საფეთქლის არედან აღებულში კი საფეთქლის არტერია, კეფიდან 
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აღებულში კეფის არტერია. ასეთი ნაფლეთები კარგად იკეებებიან ღა წარ- 
მატებით გამოიყენებიან ორგანოს აღსადგენად, მაგ. წარბების დეფექტის 

აღსადგენად.“ 

ტუჩების აღდგენა (ქეილოპლასტიკა) 

ტუჩები სახის ორგანული შემადგენელი ნაწილია და სახის პარმონიაში 
განსაკუთრებული ადგილი უკავია, ისინი ადამიანის ინდივიდუალობის, 
შისი გუნება-განწყობილების გამომხატველია. ტუჩების ფუნქციური დანიშ- 
ნულება მრავალსახოვანია: გამოხატავს ადამიანის ხასიათს, მიმიკას, 
აქტიურად მონაწილეობს მეტყველებაში, უზრუნველყოფს პირის პერ- 
მშეტიზმს, მონაწილეობს ღეჭვის ფუნქციაში. ტუჩები რთული აგებულებისაა, 
ზეღა ტუჩი თავისი მოყვანილობით განსხვავდება ქვედა ტუჩისაგან. 
შედგება მრავალი ქსოვილისაგან. წითელი ყაეთანი წარმოდგენილია 
მრავალშრიანი ლორწოვანი გარსით, რომელიც უშუალოდ ესაზღვრება 
ტუჩების მფარავ კანს. ლორწოვანი გარსის სისქეში მოთავსებულია მცირე 
სანერწყვე ჯირკვლები. ტუჩების ძირითადი მასა წარმოდგენილია კუნთო- 
ვანი ბოჭკოებით, განლაგებულია ტუჩების ირგვლივ, რომლის კიდეებში 
ჩაქსოვილია მიმიკური კუნთების ბოჭკოები ტუჩების დეფორმაცია და 
დეფექტი იწვევს სახის მკვეთრად გამოხატულ სიმახინჯეს და მიმიკის 
მოშლას, რასაც თან სდევს გამოხატული ფსიქიკურ-ემოციური ძვრები. 

ტუჩების დეფორმაცია შეიძლება იყოს თანდაყოლილი და შეძენილი. 
თანდაყოლილი დეფორმაციებია: 1. ტუჩების გასქელება, 

2. გადმობრუნებული ტუჩი, 3. ორმაგი ტუჩი, 4. ჩამოშვებული, 5. გრძელი 

ტუჩები (ფართო პირი) 6. მოკლე ტუჩები (მიკროსტომა). 7. მაღალი ტუჩი 

(ზედა), 8. თანდაყოლილი ნაპრალი. 
1. გასქელებული ტუჩები -უფრო ხშირად გეხედება შავკანიან და 

ზოგიერთსხვა რასის წარმომადგენლებში. ტუჩების გასქელება გამოწვეულია 
მისი ლორწქვეშა ქსოვილის ჭარბად განვითარების შედეგად. თვით ტუჩი 
ანატომიურად ნორმალურ მდგომარეობაშია. ანთებადი კომპონენტი არ 
არის. ოპერაციული ჩარევა შეიძლება გამოწვეული იყოს მხოლოდ კოსმე- 
ტიკური მოსაზრებით.ოჰერაცია მდგომარეობს ზედმეტი ქსოვილის ამოკვეთაში. 

2. გადმობრუნებული ტუჩი. იქმნება ცრუ შთაბეჭდილება თითქოს 
ტუჩი გასქელებულია. ფაქტობრივად ქვედა ტუჩი გადმობრუნებულია. ჩანს არა 
მარტო წითელი ყაეთნის ლორწოვანი გარსი, არამედ ტუჩის პირის კარიბჭის 
ლორწოვანი გარსის ნა წილი.ოჰერაცია ნაჩვენებია როგორც ფუნქციური ისე 
კოსმეტიკური თვალსაზრისით. ოპერაცია ითვალისწინებს ლორწოვანი გარ- 
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სის და მის ქვეშ მღებარე ქსოვილების ამოკვეთას და ტუჩის ამობრუნებას. 

3. ორმაგი ტუჩი გესედება საკმაოდ ხშირაღ, არის განეითარების 

მანკი. ღიმილის ან სიცილის დროს ზედა ტუჩის ლორწოვან გარსზე ჩნდება 

მკვეთრად გამოხტული ნაოჭი. ფუნქციურ მოშლილობას არ წეეეს. ოჰერ- 

აცია კეთდება კოსმეტიკური თეალსაზრისით. საჭიროა ნახევრად ოვალური 

ორი განაკვეთის გატარება ტუჩის კუთხიდან მეორე კუთხემდე და ზედმეტი 

ქსოვილის ამოკვეთა. 
4. ჩამოშეებული ტუჩი. ტუჩის რბილი ქსოვილების ტურგორი 

ნაწილობრივ დაქვეითებულია, ფუნქცია შესუსტებული. ტუჩი თითქოს 
მოდუნებულია, წარმოადგენს გამოხატულ კოსმეტიკურ სიმასინჯეს. გეხ- 

ვდება მხოლოდ ქვედა ტუჩზე. ოპერაცია ითვალისწინებს ტუჩის ცენ- 
ტრალური ნაწილიდან სამკუთხოვანი ფორმის ნაფლეთის ამოკვეთას, ისე 

რომ სამკუთხედის მწეერვალი მიმართულია ნიკაპისაკენ, ხოლო ფუძე 
წითელი ყაეთნისაკენ. 

5. გრძელი ტუჩი (ფართო პირი) ჩვეულებრივ პირის 
ნაპრალის სიგრძე თანაფარდობაშია სახის კონფიგურაციასთან და საშუ- 
ალოდ 6-7 სმ-ია. ფართო პირის ნაპრალი მშეიღ მდგომარეობაში ნაკლებად 
გამოხატულია, უფრო ჩანს ღიმილის ან ლაპარაკის ღროს. საჭიროა პირის 

ნაპრალის გაზომვა ღა მისი სიგრძის დაპატარავება სახის პარმონის 
გათვალისწინებით. 

6. მოკლე გუჩები (მიკროსტომა), პირის ნაპრალი 
საშუალო ზომებზე ნაკლებია. თანდაყოლილი იშვიათია, უურო ხშირად 
გეხედება როგორც ტრავმული დაზიანების გამოსავალი (დამწერობა და 
სხვა). ოპერაციას წინ უძღეის პირის ნაპრალის საშუალო ზომის დადგენა 

ინდივიდუალურად. ამის შემღეგ ვატარებთ საჭირო ზომის განაკეეთს 
(განაკვეთებს). ავთიშავთ ლორწოვან გარსს, რომელსაც ზომიერად გავჭი- 

მავთ ჭრილობის სიგრძეზე და ჭრილობას გაეკერავთ. ჭრილობა საჭიროებს 
გულმოდგინე მოვლას, რეციდივის თავიდან აცილების მიზნით. 

7. მაღალი ზედა ტუჩი. უფრო სშირად გეხვდება, არის როგორც 
თანდაყოლილი,ისე შეძენილი. ტუჩების მოდუნების დროს პირის ნაპრალი არ 

იხურება და ჩანს ზედა ყბის ფრონტალური კბილები. მცირედ გამოხატული 
დეფექტის დროს, ცხეირის ძგიდის ქვეშ კანზე ვატარებთ ორ განაკვეთს, 

რომელთა შეხების მასვილი კუთხე მიმართულია ზედა ტუჩის წითელი 

ყაეთნისაკენ, ქსოვილების გაკვეთის შემდეგ ზედა ტუჩს დავწევთ ქვევით, 
ვაგრძელებთ ძგიდეს და გაეკერაეთ. სხვა შემთხვევაში მივმართავთ უფრო 
რთულ პლასტიკას.



ტუჩების შეძენილი დეფექტები 

ტუჩების დეფექტები და დეფორმაციები შეიძლება აღმოცენდეს შემთსვევით 

ტრავმის, ოპერაციული (სიმსივნის ამოკეეთა) ჩარევის. გადატანილი დაავადე- 
ბების შედეგად და სსვა. 

ლოკალიზაციის მიხედვით შეიძლება იყოს ტუჩის გვერდითი ან შუა არე, 

ტოტალური. მხოლოდ წითელი ყაეთნის, ყველა ქსოვილის (კანი, კუნთები, 
ლორწოეანი) ან ერთი რომელიმესი, შეიძლება იყოს ზედაპირული, გამჭო- 

ლი, ან ფარული. შეუღლებული სახის სხვა ორგანოებთან. 
კლინიკა. გამოხატულია კოსმეტიკური სიმახინჯე ღა ფუნქციური 

მოშლილობა (მეტყველება, ღეჭვა, სუნთქ;ვა). პირის ღრუდან ნერწყეის 

დენა პერმეტიშმის ღარღვევის შედეგად ან პირიქით, სიმშრალე. 

მკურნალობა. ოპერაციული ჩარევის მოცულობა დამოკიდებუ- 

ლია დეფექტის სიდიდეზე, სასიათზე და ლოკალიზაციაზე. მოვიყეანთ 

რამდენმე ტიპიურ მეთოდს: 

1. ლიმბერგის მეთოდი გამოიყენება ნაწიბუროვანი დეფორ- 

მაციების დროს. ოპერაცია დაფუძნებულია შემხვედრი სამკუთხედების 

გამოყენებაზე. სამკუთხედებს გამოვკეეთავთ ტუჩების ან ლოყის არედან 

(45'-90"; 45"-120". ან სხვა კომბინაცია) სამკუთხედების მეთოდს ვიყენებთ 

აგრეთვე ხაზოვანი დეფორმაციებისა და დეფექტების აღსადგენად. 

2. აბბეს მეთოდი ნაჩეენებია ზეღა ტუჩის გამჭოლი დეფექტის 

დროს, რომელსაც აქეს სამკუთხედის ფორმა და რომლის ფუძე I,5 სმ-ია, 

ანესთეზიის გაკეთებამდე საჭიროა დეფექტის სიგრძე სიგანის გაზომვა, 
ასეთივე გაზომეა ხდება ქვეღა ტუჩზე. აღენიშნაეთ ტოლფასოვან 

სამკუთხედს, რომელიც მიდის წითელ ყაეთნამდე (ისე რომ არ დავაზიანოთ 

ტუჩის არტერია). გამოჭრილ სამკუთხედოეან ნაფლეთს ჩავაკერებთ ზედა 

ტუჩის დეფექტში, ისე რომ ქვედა ქუჩიდან გამოკეეთილი ნაფლეთი 

დაკავშირებულია დონორთან. ჭრილობას გავკერავთ ქეედა ტუჩზე. ეს 

ოპერაცია ავიწროვებს პირის ნაპრალს და მას გაყოფს ორ ნაწილად. 
ჭრილობის შეხორცების მიმდინარეობის პერიოდში ავადმყოფის კვება წარ- 
მოებს ზონდით. ჭრილობის შეხორცების შემღეგ (8-10 დღე). მოიკვეთება 
ნაფლეთი ქვედა ტუჩზე და ფორმირდება ორიეე ტუჩი. 

3. ბრუნსის მეთოდი გამოიყენება ტუჩების სიმეტრიული 
ღეფექტის დროს. ლოყის სისქეში გამოიჭრება ორი ერთნაირი ნაფლეთი 
(სიფართე 3-4 სმ, სიგრძე 5-6 სმ). გამოვჭრით რუსულ L -ს ფორმის ნაფლეთს 
და გადმოვიტანთ დეფექტის ადგილზე ორიეე მხრიდან. ნაფლეთის კიდეებს 
მივეუახლოვებთ და გავკერაეთ შრეობრივად. 

ამაეე მიზნით გამოიყენება სედილოს მეთოდი. 
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ქსოვილების თავისუფალი გადანერგვა 

ქსოვილების თავისუფალი გაღანერეა საკმაოდ სშირად გამოიყენება ყბა- 

სახის აღდგენით ქირურგიაში. მიღებულია თავისუფალი გადანერგვის 

შემდეგი სახეები: 1. აუტოგენური – საკუთარი ქსოვილების გაღანერგვა 

სსეულის ერთი ნაწილიდან ყბა-სახის არეში; 2. სინგენური – გენეტიკურად 

იდენტური ორგანიზმიდან აღებული ქსოვილი; 3. ალოგენური – ერთი და 

იგივე სახეობიდან აღებული ქსოვილი; 4. ქსენოგენური – სხვა სახეობის 

ორგანიზმიდან აღებული მასალა; 5. არა ცოცხალი ორგანიზმიდან აღებული 
მასალის ჩახორცება-ჩანერგვის გზით (იმპლანტაცია). 

აღდგენით ქირურგიაში აუტოგენური მასალა საკმაოღ ხშირაღ გამოი- 

ყენება. ასეთ მასალას აქვს შეხორცების გამოხატული თეისება. 
სინგენური მასალა წარმატებით გამოიყენება ერთი კვერხუჯრეღდიღდან 

განვითარებულ ტყუპებში. 

ალოგენური მასალის გამოყენება გარკვეულ წინააღმდეგობას აწყღე- 
ბა, რაღგან ქსოვილთა ცილოვანი შეუთაესებადობა საკმაოდ მკაფიოდ 
არის გამოსატული ადამიანებში. აეტორები მიუთითებენ, რომ ნაკლები 

ანტიგენური აქტიობით გამოიყენება მკედარი სხეულიღან აღებული ქსო- 
ეილი. 

ქსენოპლასტიკა – ცხოეელიდან აღებული მასალის გადატანა ადამიან- 
ზე პრაქტიკულად არ გამოიყენება. ამ ბოლო წლებში მსოფლიოს მრავალ 
ქეეყანაში და მათ შორის საქართეელოში წარმატებით გამოიყენება 
სხვაღასხეა მასალის ცოცხალ ორგანიზმში ჩახორცება. ასეთად გამოიყ- 
ენება ლითონი, პლასტმასა, ალუმინის ოქსიდატი და სხვა. 

აქვე უნდა აღენიშნოთ, რომ გადანერგილი ცოცხალი ქსოვილი აღინიშ- 

ნება, როგორც ტრანსპლანტანტი, ხოლო არა ცოცსალი – იმპლანტანტი. 

გადანერგეა შეიძლება ხებისმიერი ქსოვილის: კანი, ძვალი, ხრტილი, 
კუნთი, ლორწოვანი გარსი, ფასცია, ცხიმოვანი ქსოვილი, ნერვი, სისხ- 

ლძარღეი და სხვა. 

კანის თავისუფალი გადანერგეა გამოიყენება, როგორც 
კანის დეფექტის, ისე ლორწოვანი გარსის აღსადგენად. კანის თავისუფალი 
გადანერგვის მეთოდი მოგეაწოდა რევერდენმა. გადანერგვის არსი მდგო- 

მარეობს მასში, რომ ბასრი დანით უნდა ავიღოთ კანის ზედაპირული შრე 
ზომით 0.5 სმ, რომელიც შემდეგ გაღდაგვაქეს ჭრილობის გრანულაციურ 

ზედაპირზე, კანის ამ ნაფლეთებს მცირე მანძილით ვაშორებთ ერთმანე- 

თისაგან, ფიქსაციისათეის ვადებთ სტერილურ ნახეეეს. 5-6 დღეში კანის 
ნაფლეთები იწყებს შესორცებას, მოგეიანებით იწყება ეპითელის მიგრა- 
ცია თავისუფალ არეში და თანდათანობით ივსება კანის ნაფლეთებს შორის 

სივრცეები. შესასორცებელი პროცესის დჯამთარების შემდეგ კანი იღებს 
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(საყუისებურ მოსახ კურ ელფერს და სასყხზე ამ მეთოდის გამოყ: )ნება არ არის 

1MVIMIXI;IV ('VIIIჟვსC). 

ტირშმის მეთოდი. რყეერდენის მეფთოდისაგან გასსსეავებით აე- 

ტორი იღებს მთელი დ მფეეტის დასაფარავე კანის ფარისს, (იხსული საფლეთი 

შეიცაყს ეპიდერმისისა და საკუთარი შრის ზერელე ნაწილის. ასეთი ნაფლეთი 

გადააქვო დეფექტის ადგილინე. კასის სისქე არ უსდა აღემატებოდეს 0,2-0.25 მმ. 

ტრანსპალანტანტი მთელ ჭჯრლოთბაზე უნდა ეხებოდეს გრანელაციურ ქსოვილს, 

ისა რომ მათ შ(ირის არ მოხდეს სისხლის ან ქსიოყილოვანი სითსის დაგროეე- 

ბა. ფრთხილი ზედაწოლიი გამოეწურაყი სისხლთოვან მასას და დაყადებთი 

სტერილურ ნახვევს 8-10 დღით. 

კრაუბზეს მ ე” ოდი. აეტორი გამოიყენებს კახის უფრო სქელ 

ნაფლეთას, კახის მოცლ სისქეზე, კანქვეშა ცსიმოყანი ქსოვილის გარეშე. 

წისასწარ ც კელოფანით ან სტერილური რენტგენის ფირით განესაზღერავთ 

დეფექტის მთელ ფართს. დოსორის ადგილის მომხადების შემდეგ ეიღებთ 

ამ ზომის ტრანსალანტანტს წერილი ძაფით (ცხესის ძუით) და გადაგვაქვს 

ჭრილობის ზედაპირზე, ჭრილობას შევახვეეთ სტერილური ხასყევით), 

ძაფებს მოვსსხით მე-10-12 დღეზე. ამ მეთოდის დადებითი მსარეა ის, რომ 

იძლეეა დამაკმაყოფილებელ კოსმეტიკურ ეფექტს. 
ბოგერთი აეტორი იყენებს დაცსრილულ პერფორირებეელ ტრანსპლას- 

ტატს (დუგლასი, დრეგშოტი). 
კანის თავისუფალი პლასტიკისათვის გამოიყენება თხელი ნაფლეთი 

– 0,2-0,25 19. (ტირში), გაჩეხილი ნაფლეთი 0,3-0,6 მე. სქელი, ხაფლეთი 0,8- 

1 მმ (კრაუზე). 

კანის თაყისუუალი გადანერგვა გამოიყენება სახის კანის და პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის დეფექტების ადსადგენად. 

ლორწოვანი გარსის გადანერგეა. საკითხი აქტუ- 
ალურია, რადგან მასალა ძნელად მოსაპოვებელი და დეფიციტურია, მისი 
აღება დიდი რაოდენობით კი შეუძლებელია. პირის დრუჯან ან ტუჩებიდან 

ლორწოვანი გარსი შეიძლება ავიღოთ მცირე დეფექტების აღსადგენად. 

(ქუთუთოების ლორწოვანის დეფექტი). ლორწოვანი გარსი აიღება თსელი 

შრით, ბასრი იარაღით (ბრიტვა). მისი მთლიანობის სრული შენარჩუნებით), 

დაფიქსირება – ატრავმული ნემსით. 

ცხიმის გადანერგვა. ცსიმის თავისუფალი გადანერგვა პირვე- 

ლად განახორციელა ჩერხიმ 1896 წელს. ამოკვეთილი დიდი ცსიმოვანი 

საჭყრი მან გადაიტანა მოკვეთილი სარძევე ჯირკელის აღსადგენად. ამ 
ოპერაციის შემეგ დაიწყო ცხიმოვანი ქსოყილის გამოყენება სასის 

აღდგენითი ოპერაციების პრაქტიკაში ანთებითი პროცესების შემდეგომ 

პერიოდში, ნაწიბურებით გამოწყეული დეფორმაციები, პემიატროფია, 

საფეთქელქვედა ყბის სასსრის ანკილიიბი (რაუყრი და სსეა) ცსიმოვასი 

სრიეილი ძალორე) 2);,რ წ სრიარეა 064,:1:1(000სა და ცრაემ ელიი IM ელებისად- 
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ი. ცსიმიყასი ქსოვილი ფრთხილად ჟყსდა იქნას აღებული, ისე რიმ არ 

გიიჭყლიტიის, გაჭყლეტილი ცხიმი გაიწ(ხყება და კისტის წარმო)მნის წყარი 

სდება. ცხიმის გადანერგყას ყახდენი ზედმეტი რაოდენობით (ჰიპერკორექ- 

ციი), რადგან მისი ნაწილი განიცდის 9. ემაერისებელესიიყილიი; სას გარდ აე ა, 

გადანერგილ ცსიმოვან ქსოვილს ყამაგრებთ რამდენიმე ნაკერით! 

ყასციის გადანერგვყა. გადასასერგი მასალა აიღება ბარძაყის 

დიდი ფასციიდან, ფასციას, როგორც პლასტიკურ მასალას ყიყენებთ სახის 

წერეის დამბლის დროს ტუჩის კუთხის ასაწყვად. რბილი ქსოვილების 

საფისაქციოდ სასის მიმიკური კუნთების პარალიჩის დრის, ტუჩის კუთხის 

ასაწევად ფასციის ერთ კიდეს ჩავაკერებთ ტუჩის კუთხეში, სოლო მეორეს 

ყამაგრებთ ყვრიმალის რკალზე. ფასციას ვიყენებთ აგრეთვე ქვედა ყბის 

სასსრის ანკილოზის დროს ოსტყოტომირებულ ფრაგმენტებს შორის მო- 

სათავსებლად. 

ხრტილის გადანერგყა. ხრტილს, როგორც პლასტიკურ მასალას 

გააჩნია რიგი დადებითი თეისებები: არ გააჩნია სისხლძარდყები, შედა- 

რებით იოლი ასაღებია, ადვილად დასამუშავებელი დანით, აქვს ხაკლებად 

გამოხატული ანტიგენური თვისებები, გამოიყენება, როგორც საყრსენი და 

მაკონტუირებელი მასალა. 
პლასტიკისთეის უმჯობესია გამოვიყენოთ აუტოხრტილი აღებული მე- 

7-8 ნეკნიდან. ვიყენებთ ცხეირის დეფორმაციის შემთხვევაში. ხრტილი 
აღებული მკედარი ადამიანიდან პირველად გამოიყენა მიხელსონმა 1935 
წელს და აღწერა მისი ეფექტურობა. 

ძვლის გადანერგვა. ძეალი, როგორც პლასტიკური მასალა 

გამოიყენება ქვეჯა ყბის დეფექტების აღსადგენად. ვიყენებთ, როგორც 

აუტომასალას, ისეე ძეალს აღებულს გეამიღან. უმჯობესია მასალა 
ავიღოთ მე-/ მე-ზ ხეკნიდან (გულმკერდის მარჯეესა მხარე). ნეკნი 

შეიძლება ავიღოთ მთლიანად ან ე.წ. "გახლეჩილი" ნეკნი. ძვლოვანი 
“პლასტიკის ძირითადი მოთხოვნაა სრული ასეპტიკის დაცვა ღა ფრაგმენ- 

ტების საიმედო ფიქსაცია, ამისათვის როგორც ძეალზე ისე ხეკნზე ვა- 

კეთებთ საჭირო ჩაღრმავებებს და შემდეგ ეამაგრებთ მავთულოვახი ნაკერ- 

ით. ოპრაციის შემდგომ პერიოდში საჭიროა ქვედა ყბის იმობილიზაცია 6-8 

კვირა. 

ს. პლოტნიკოემა ქვედაყბის პლასტიკისათვის მოგვაწოდა ლიოფიზირებუ- 

ლი ძვალი. ასევე წარმატებით გამოიყენება გეამიდან აღებული და 0,5 % 
ფორმალინის სსსარში კონსერვირებული ძვალი (ქვედა ყბა). 

ბოლო წლებში საქართველოში წარმატებით იქნა გამოყენებული ალუმი- 

ხის რქსიდატი ე.წ. კორუნდო-კერამიკა. ამ მასალის ექსპერიმენტალურ- 

კლინიკუერი შესწავლა ჩაატარა დოცენტმა ზურაბ გვენეტაძემ, მახე შეიმუშვა 

ჰორუნდო-კერამიკული ნაკრები ქვედა ყბის ანატომიურ-ფუნ)ციური 

თაყისებურების გათვალისწინებიო. ჩეყ;|ნს კლინიკაში ჩატარებულმა 
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გამოკვლევებმა ცსადყო ამ მასალის პერსჰექტიულობა. მოხსენება ამ საკითხ- 

ის ირგელივ გაკეთდა ეეროპის ყბა-სახის ქირურგთა მე-10 კონგრესზე ქალაქ 

ბრიუსელში I9§§ წელს და მოწონება დაიმსასურა(ა. ბრეგაძე, ზ. გვენეტაძე). 

ფილატოვის ყლორტით პლასტიკა 

აღდგენითი ქირურგიის განვითარებაში დიდი როლი შეასრულა ე. ფილა- 

ტოვის მიერ მოწოდებულმა მეთოდმა. 1916 წელს აეტორმა წარმოქმნა 

მრგვალი ფეხიანი ნაფლეთი და აღადგინა თვალის ქეედა ქუთუთოს დეფექტი. 
ამ მეთოდმა შემდგომში მსოფლიო აღიარება მოიპოვა. 

მრგეალი ყლორტის წარმოქმნის ოპერაციული ტექნიკა მდგომარეობს 

შემდეგში: წინასწარ უნდა განესაზღეროთ რა ზომის დეფექტია და რომელი 

ქსოვილით უნდა აღვადგინოთ ის (თმიანი, უთმო). შემდგომში გულმკერ- 

დის, მუცლის ან სხეა არეში მოეხაზაეთ საჭირო ფართის ღა სიგრძის 

ქსოვილს. კანს დავამუშავებთ სპირტით, იოდით, კანი უნდა იყოს ჯანმრთე- 

ლი ელასტიკური, მობილური, საჭირო რაოღენობის კანქეენშა ცსიმოვანი 

ქსოვილით. ასისტენტი ორი ხელით ნაოჭაღ აიღებს რბილ ქსოვილებს 

მონიშნულ ფარგლებში, ოპერატორი ნაოჭის ფუძესთან ადებს ნაკერებს 

მთელ სიგრძეზე, რის შემდეგ რჩება ნაოჭაღ აღებული რბილი ქსოვილები. 

ოპერატორი ბასრი დანით ატარებს გამჭოლ განაკვეთს ნაოჭის ფუძესთან, 

ისე რომ წარმოიქმნას ჩემოდანს სახელურის მაგვარი ჭრილობა, 

ყლორტის ორივე ბოლო დაკავშირებულია დედობრივ ქსოვილთან. გაეკ- 

ერავთ ჭრილობას სსეულის არეში, ხოლო შემდეგ შევკერავთ ყლორტის 

ჭრილობის კიდეებს. ყლორტის ფესებთან ჭრილობის დასურეა გარკვეუ- 

ლად გაძნელებულია ღა მოითხოვს დამატებით განაკვეთების გატარებას. 
ჭრილობის ღახურვის შემდეგ ყლორტის ქვეშ შეგვაქვს სტერილური 
დოლბანდი, ხოლო ყლორტის გვერდით არეში ვათავსებთ დოლბანდის 
მორგვებს. ზოგიერთი ავტორი საჭიროდ მიიჩნეეს ყლორტის ეარჯიშს სისხ- 

ლის მიმოქცევის სწრაფად აღდგენის მიზნით, სსვები კი ვარჯიშს უარყოფენ. 

მრგეალი ყლორტის უარყოფით მხარედ მიიჩნევენ მკურნალობის ეადის 

ხსანრგძლივობას და მრავალეტაპიანობას. 
ვარჩეეთ მრგვალი ყლორტის სამ ძირითად სახეს: 

1. ჩვეულებრივი ყლორტი ორ ფესზე (ჩემოდნის სახელური), 
2. ღაჩქარებული – მიგრაციული, როდესაც ყლორტის ერთი ფესი პირჯა- 

პირ გაღაგვაქვს დეფექტის მიმართულებით. 

3. მესამე, ყლორტი, როდესაც მისი ერთი ფეხი პირდაპირ გადაგვაქეს 

დეფექტის ადგილზე და ვაკერებთ ჭრილობაში. 
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მრგეალი ყლორტი ფორმის მიხედვით შეიძლება იყოს: I. ყლორტი ორ 

ფეხზე, 2. ყლორტი სამ ფეხზე. 3. ყლორტი ოთხ ფეხზე. ყლორტი არის ღიღი, 

საშუალო და პატარა, იმისდა მიხედვით თუ რა ზომის დეფექტია აღსადგენი. 

მრგეალი ყლორგის გამოყენებას აქეს თავისი მკაცრი ჩვენება. ასეთებია: 

1. სახისა არეს გამჭოლი დიდი დეფექტები, 2. ღიღი დეფექტები, არაგამჭოლი, 

რომლებიც წარმოიშვა ნაწიბურების, სიხლძარღეოვანი სიმსივნეების ამოკვე- 

თის შემდეგ.3. სასის დიდი ზომის ღეფექტები.4. ცხვირის სუბტოტალური და 

ტოტალური დეფექტი. 5. ნიკაპის არეს დეფექტი. 6. ტუჩების, 7. ყურების 
დეფექტი. 8. ქვედა ყბის სახსრის რეციდიული ანკილოზი,9. ენის სუბტოტალური 

და ტოტალური დეფექტი. 
წარმოქმნილი ყლორტის მდგომარეობას განსვაზღერავთ მისი ტემპერა- 

ტურითა და ფერით. მოლურჯო ფერი ღა ტემპერატურის ღაქევეითება 

მიგვანიშნებს კვების მოშლაზე. ყლორტის ტემპერატურა უნდა იყოს 29-31"- 
ის ფარგლებში. 

მოსალოღნელი გართულება: ჭრილობის გახსნა, ყლორტის ნაწილო- 
ბრივი ან სრული ნეკროზი, წითელი ქარი, ჰემატომა. 

ჩეეულებრივ ოპერაციიღან 28-30 დღის შემდეგ მრგვალი ყლორტი მზად 

არის გადასატანად დეფექტის მიმართულებით. 

ოცდამეათე თავი 

ყბა-სახის არეს თანდაყოლილი სიმახინჯეები 

ემბრიოლოგიიდან ცნობილია, რომ ადამიანის სახის ჩანასახი ვითარდება 

ხუთი მორჩისაგან. ერთი კენტი, შუბლის მორჩი.ზედა ყბის წყვილი მორჩი და 
ქვედა ყბის წყვილი მორჩი. ყველა ეს მორჩი პირველი ლაყუჩისებრი რკალის 
შემადგენელი ელემენტებია და მათი განვითარების ნორმალური პირობების 

დარღვევის შემთხვევაში ვითარდება სიმახინჯეები. 
იშვიათი თანდაყოლილისიმახინჯეებიდან აღწერილია გაორებული ზედა 

ან ქვედა ყბა (პოლიგნატია). ან ერთ-ერთი ყბის უქონლობა (ეპიგნატია). 
შუბლის მორჩი ემბრიონული განვითარების პერიოდში იძლევა ერთ შუა და 
ორ გვერდით მორჩებს. შუა მორჩიდან ვითარდება ყბათაშუა ძეალი და 
ცხვირი, ხოლო გვერდითი მორჩებიდან მარჯვენა და მარცსენა ლოყა. იმ 
შემთხვევაში, როჯესაც შუბლის შუა გეერდითი მორჩების შეზრდა არ ხდება 
ვითარდება ზედა ტუჩის ნაპრალი. 

სასის ფორმირება მიმდინარეობს ემბრიონის განვითარების მეორე თვის 
ბოლოსა და მესამე თვის განმავლობაში. ზედა ყბის მორჩებისაგან, ამ 

პერიოდში განეითარების მოშლას შეიძლება მოყვეს სახის ირიბი ნაპრალის 
და გარდიგარდმო ნაპრალის წარმოქმნა.ზედა ტუჩისა და სასის ნაპრალების 
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აღმნიშვნელ ტერმინების "კურდღლის ტუჩი", "მგლის სასა"-ს სმარება არ 

მიგვაჩნია მიზანშეწონილად. რადგან ისიხი იწვევენ უარყოფით ემოციებს, 

ფსიქიურ ტრავმას მშობლებსა და ახლობლებს შორის. 

ეტიოლოგია .სიმასინჯის გამომწვევი მიზეზები დეტალურად შესწაე- 

ლილი არ არის, პირობითად გამომწეევი ფაქტორები შეიძლება დავყოთორ 

ჯგუფად: 1.ეგზოგენური ფაქტორებია: ა.ფიზიკური(მექანიკური, თერმიული, 

მაიონიზირებელი დასხივება და სხვა). ბ. ქიმიური ფაქტორებიდან აღსანიშნა- 

ვია პიპოქსია, არასრულფასოვანი კეება, ჰიპოვიტამინოზი, პორმონალური 

მოშლილობანი, ტერატოგენური შხამები. ფსიქიკური ზემოქმედება. 

2. ენდოგენური ფაქტორებიდან აღსანიშნავია პა- 

თოლოგიურიმემყკვიდრეობა, უჯრედების ბიოლოგიური არასრულფასოენე- 

ბა, ასაკის ზეგავლენა. 

კლასიფიკაცია. ლიტერატურაში აღწერილია ტუჩის ნაპრალის შემ- 

დეგი სასეები: 1. ფარული ნაპრალი, კანის საფარი მთლიანია, მის ქვეშ 

მდებარე ტუჩის ირგელივი კუნთის ბოჭკოებს შორის არის ნაჰრალი.2. ტუჩის 

გვერდითი ნაპრალი. რომელიც შეიძლება იყოს ნაწილობრივი, მთლიანი, 

იზოლირებული ან კომბინირებული (ალვეოლური მორჩის, მაგარი და რბილი 

სასის ნაპრალთან ერთად).ზედა ტუჩის ნაპრალი შეიძლება იყოს ცალმხრივი, 

ორმხრივი, სიმეტრიული და არა სიმეტრიული. 

სასის სიმახინჯეებიდან აღსანიშნავია: 1. მაგარი სასის ნაჰრალი.2. რბილი 

სასის ნაპრალი,3. მაგარი და რბილი სასის ნაპრალი. 4. ნაქის ნაპრალი. 

ტუჩისა და სასის ნაპრალი დიდ გავლენას ახდენს ბავშვის პირის ღრუს 

ანატომიურ-ფუნქიოცნალურ მდგომარეობაზე. გარდა იმისა, რომ არა სწო- 

რად იზრდება და ფორმირდება სახის რბილი და მაგარი ქსოვილები, მოშ- 

ლილია პირის ღრუს ფუნქცია. არ არის პერმეტიზმი, გაძნელებულია ძუძუს 

წოვა და საკვების მიღება, ყლაპვა, მოგვიანებით ირღეევა მეტყველება, 

გაძნელებულია რიგი ბგერების და სიტყვების წარმოთქმა. ყველაფერი ეს 

უფრო მკაფიოღ არის გამოხატული კომბინირებული დაზიანების ღროს. 

ოპერაციული ჩარევის ვადები . სახის მკვეთრად გამოხატუ- 

ლი სიმახინჯე, როგორც მშობლების, ისე საექიმო პერსონალის წინაშე 

მწვავედ აყენებს საკითხს ოპერაციული მკურნალობის ადრე ჩატარების 
შესახებ. მაგრამ ადრეულ ოპერაციულ ჩარევას თან ახლავს მთელი რიგი 

გართულებანი. ამიტომ ოპერაციული ჩარევის ვაღებზე არსებობს აზრთა 

სხვადასხვაობა. 

ტუჩის ნაპრალის ოპერაცია (ჩვენების მისედვით) შეიძლება ჩატარდეს 

დაბადებიდან პირველ საათებში და პირველ ორ დღეში. ავტორთა უმრაელე- 
სობა თვლის 5-10 თვის ასაკს ოპტიმალურად მისაღებ ვადად, ალ. ლიმბერგი, 
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ა. ტიტოვა კი 10-12 თვის ასაკს.მოგვიანებით ჩატარებულ ოპჰერაციასაც აქეს 

თავისი ხარვეზები, რადგან ტუჩის გარდა ვითარდება ცხვირის ღეფორმაცია, 

რასაც ადგილი არა აქეს ტუჩის ოპერაციის ადრე ჩატარების შემთხვევაში. 

სასის სიმახინჯის შემთხვევაში ადრეულ პერიოდში ოპეარციის ჩატარება 

არა მარტო ტექნიკურაღ არის რთული,არამედ იწეევს ადრეულ,ოპერაციის 

შემდგომ განვითარებულ დეფორმაციებს, რომლის გასწორებაც ძალზე 
რთულია. 

ავტორთა ერთი ჯგუფი თელის, რომ სასის ნაპრალის ოპერაცია უნდა 

გაკეთღეს მეტყველების განვითარებამღე – სამი-ოთხი წლის ასაკამღე. 

სხვა ავტორთა აზრით აღრეულ ასაკში ოპერაციული ჩარევა არ არის 

მიზანშეწონილი, მათი აზრით ოპერაცია უმჯობესია გაკეთდეს ბავშვის 

სკოლაში წასელამდე 6-7 წლის ასაკში(ა. ევდოკიმოვი და სხვა). ალექსანდრე 
ლიმბერგი კი თელის, რომ ოპერაცია უმჯობესია გაკეთდეს 10-12 წლის 

ასაკში. 

ვარჩევთ სიმახინჯეების ორ ძირითად ფორმას: ფარული და გამჟღავნებ- 

ული (აშკარა). ფარული სიმახინჯის ძირითადი დამახასიათებელი ნიშა-ნია 

ორგანოს ერთერთი შემადგენელი ქსოვილის განუვითარებლობა, მაგალი- 

თად სახის გვერდითი და ზედა ტუჩის ფართო ნაპრალის დროს მკვეთრად 

გამოხატულია კუნთოვანი ქსოვილის განუვითარებლობა. ხოლოსსასის ფარუ- 

ლი დეფექტის შემთხვევაში სასის ძვლოვანი ქსოვილის არარსებობა. ასეთ 

შემთხეევაში აღინიშნება ხაზოეანი დეფექტი, რომელიც შედგება კანისა და 

ლორწოვანი გარსისაგან ან მხოლოდ ლორწოვანი გარსისაგან. 

აშკარა დეფექტის დროს ორგანოს ანატომიური ფორმა დარღვეულია. ყბა- 

სახის არეში არსებული სიმახინჯეები იწვევს მიმიკის, მეტყველების, სუნ- 

ქთვის, ღეჭვის ფუნქციების მოშლას, რაც უარყოფით გავლენას ახდენს 

ორგანიზმის ზრდა-განვითარებასა და ადამიანის ფსიქიკურ მდგომარობაზე. 

ბედა ტუჩის ნაპრალის პლასტიკა 

ტუჩის ნაპრალის ფორმა და სირთულე განსაზღვრავს ოპერაციული 
მეთოდის გამოყენების სახეს. ამ მხრივ შედარებით მარტივი ოპერაციული 
მეთოდი მოწოდებულია მიროს მიერ. ავტორის მიხედვით გამოიყენება 
წითელი ყაეთნის ლორწოვან-კუნთოვანი ნაფლეთი, ჭრილობის გაკერვის 
შემდეგ ჭრილობას აქეს ბლაგვი კუთხის ფორმის ხაზოვანი მიმართულება. 
(დეტალურად ოპერაციული ტექნიკა აღწერილია შესაბამის სახელმძღე- 
ანელოებში,ჩეენ აქ მოგეყაეს მხოლოდ ზოგადი მითითებანი). ალექსანდრე 
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ლიმბერგის ოპერაციული შეთოდი გამოიეყეხება ზედა ტუჩის უფრო რთული 

ნაპრალების სამკურნალოდ. ტუჩის ქსოვილების დაჭიმულობის მოსახსნელად 

ავტორი იყენებს ბრონზო-ალუმინის მავთულოვან ფირფიტოვან ნაკერს. 

ზედა ტუჩის ნაპრალის ქირურგიული მკურნალობის მრავალი მეთოდია 
აღწერილი (ა. ორლოვი, ა, ევდოკიმოვი. ი. მასლოვი. ლ. ობუხოეა. ი. 

ბერნადსკი და სხვები) აღწერილ მეთოდებს აქვთ თავისი დაღებითი და 

უარყოფითი მომენტები, ისინი გამოიყენება ინდივიდუალური ჩვენების 
მიხედვით. 

სასის ნაპრალის პლასტიკა 

სასის ნაპრალის მკურნალობის ოპერაციული ტექნიკა ღა მეთოღიკა 
დამუშავებულია მრავალი ქირურგის მიერ. თუ დასაწყისში ოპერაცია 
მიზნად ისახავდა მხოლოდ დეფექტის დაფარვას, მომღევნო პერიოდში 
დღის წესრიგში დაღგა არა მარტო სასის მთლიანობის ანატომიური 
ფორმის, არამედ ფუნქციის აღდგენაც. 

სასის ნაპრალის მკურნალობის ქირურგიული მეთოდის დამუშავებაში 
დიდი ამაგი მიუძღვის ლანგენბეკს, ერნსტს, გალეს, ლვოვს, ლიმბერგს. ა. 

ლიმბერგმა დაამუშავა რადიკალური ურანოპლასტიკის მეთოდი. ეს მეთო- 
დი მოიცავს შემდეგ ძირითად მომენტებს: უნდა გავატაროთ ლანგენბეკის, 
ურნსტის და გალეს განაკვეთები, რის შემდეგ შესაძლებელი ხდება სასის 
რბილი ქსოვილების უკან გადანაცვლება (რეტროტრანსპოზიცია). რბილი 

ქსოვილების უკეთესი მობილიზაციის დღა სისხლის მომარაგების შენარ- 
ჩუნების მიზნით პ. ლვეოემა მოგვაწოდა სასის დიღი ხვრელის უკანა- 
შიგნითა ნაწილის რეზექცია. ალექსანდრე ლიმბერგმა რბილი ქსოვილე- 
ბის მობილიზაციისა და ხახის რგოლის დავიწროების მიზნით მოგვაწოდა 
ინტერლამინალური ოსტეოტომია, ძირითადი ძვლის მედიალური ფირფი- 
ტის გაღანაცვლებით. ასეთი ჩარევის შემდეგ ვაღწევთ ხახის რგოლის 
დავიწროქვეებას (მეზოფარინგოკონსტრიქტცია). სასის ნაპრალის ჭრილობის 

კიდეებს გავკერავთ და აღვადგენთ ცხვირის ლორწოვანს (ფისურორაფია). 
ამ ოპერაციის ერთერთი შემადგენელი მომენტია სასის დამცევლი ფირფი- 
ტის წინასწარ დამზადება. ასეთი ფირფიტა არა მარტო იცავს ჭირილობას 
შესორცების პერიოდში, არამედ გვაძლევს საშუალებას აქტიური მონაწილე- 
ობა მივიღოთ ახალი სასის ფორმირებაში. 
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ენისა და ზედა ტუჩის ლაგამის ანომალია 

ლაგამის ფიზიოლოგიური დანიშნულებაა ორგანოს ფიქსაცია გარკვეულ 
პოზიციაში.ლაგამის განვითარების ანომალიაზე ლაპარაკია მხოლოდ მაშინ, 
როდესაც ორგანოს მოძრაობა მკვეთრაღ შეზღუდულია. მაგალითად ენის 

წეერი ჩეეულებრივ თავისუფლად უნდა გაღმოდიოღეს ქვედა ტუჩზე ნიკაპის 
მიმართულებით და ასევე გადადიოდეს ზედა ტუჩზე ცხვირის ძგიდის მიმა- 
რთულებით. როდესაც ენის წვერი ვერ გადმოდის ფრონტალურ კბილებს 

გარეთ, მაშინ საქმე გვაქვს ენის ლაგამის განვითარების ანომალიასთან. 

ადრეულ ასაკში ეს იწვეეს ძუძუს წოვის გაძნელებას და ბავშვის გადაღლას, 
ხოლო მოგვიანებით მეტყველების და ყლაპვის ფუნქციის მოშლას. 

მკურნალობა მხოლოდ ოპერაციულია. ოპერაცია უნდა გაკეთდეს 
ადრეულ ასაკში. მოწოდებულია ოპერაციული ჩარევის ორი მეთოდი. 

1. პლასტიკა შემხვედრი სამკუთხედებით.ამ შემთხვევაში ადგილობრივი 

გაუტკივარების ფონზე ვატარებთ განაკვეთს ლაგამის ენის წეერზე მი- 

მაგრების ადგილიდან ყბისქვეშა ღა ენისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლების 

გამომტანი სადინარების მიმართულებით ლაგამის პარალელურად. დამატე- 
ბითი განაკვეთებით ენის ორივე მხარეზე წარმოვქმნით ტოლფასოვან 

სამკუთხედებს და მათი ურთიერმიმართულებით გადანაცვლებით აღვად- 

გენთ ენის სრულფასოვან მოძრაობას, ჭრლობას გავკერავთ კეტგუტის 

ძაფით. 

2. პლასტიკა ლაგამის პორიზონტალურ სიბრტყეში გაკვეთით. ადგილო- 
ბრივი გაუტკიეარების ფონზე, ენის წვერის მაქსიმალურად ზევით აწევით 

გამოვხატავთ ლაგამის ტოპოგრაფიას, ლანცეტით გადაეკვეთავთ ლაგამს, 

ღარისებრი ზონდით გავთიშავთ ლაგამის ირგელივ ქსოვილებს და მივიღებთ 
რომბის ფორმის მსგავს ჭრილობას. რომელსაც გავკერავთ ვერტიკალურად 

ენის წვერის მიმართულებით, ენის წინ წამოწევით ვამოწმებთ ენის წვერის 

მოძრაობის ამპლიტუდას. 
ზედა ტუჩის ლაგამი ჩვეულებრივ იწყება ზედა ცენტრალური საჭრელი 

კბილების კბილბუდეების შემაღლების დონეზე. ანომალიაზე ვლაპარაკობთ 

მაშინ, როდესაც მიმაგრება იწყება საჭრელი კბილების ღრძილის დერილის 

დონეზე და წარმოადგენს საკმაოდ მასიურ ლორწოეან-ბოჭკოვან წარ- 

მონაქმნს, რომელიც არა მარტო ზღუდავს ზედა ტუჩის თავისუფალ მოძრაობას, 

არამედ ხელს უწყობს დიასტემის განვითარებას. 

ოპერაცია ტარდება ადგილობრიეი გაუტკივარების ფონზე. განაკვეთების 
გატარებას ეიწყებთ ღრძილის დვრილის ღონეზე, მოეკეეთავთ ლაგამს და 

ავაშრევებთ გარდამავალი ნაოჭის მიმართულებით, ზოგჯერ მივმართავთ 
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ძვლოვანი ქსოვილის ნაწილობრივ დეკორტიკაციას (ორთოდონტიული თეალ- 

თახედვით),. რის შემდეგ ჭრილობას დავფარავთ ლორწოვანი გარსის 
ნაფლეთით.ტუჩის ლაგამის პლასტიკა შეიძლება გავაკეთოთ ა. ლიმბერგის 
მეთოდით: ანესთეზიის შემდეგ ვატარებთ ვერტიკალურ განაკვეთს ლაგამზე, 
დამატებითი ორი განაკვეთით წარმოვქმნით ორ სამკუთხედს და მათი 
გადანაცვლებით ვაგრძელებთ ზედა ტუჩის ლაგამს, ჭრილობას გავკერავთ 

კეტგუტით. 

ორმაგი ტუჩი 

ანომალიის ეს სახეობა გამოწვეულია ტუჩის ლორწოვანი გარსის ქეეშ 
მდებარე ქსოვილის და მასში მდებარე მცირე სანერწყვე ჯირკვლების 
პიპერტოფიით. ლოკალიბდება ძირითადად ზედა ტუჩზე, გვხვდება მოზრდილ- 

თა ასაკში. ტუჩის დეფორმაცია გამომჟღავნდება მხოლოდ ღიმილის ან 
სიცილის დროს და იწვეეს კოსმეტიკურ სიმახინჯეს. მოსვენებულ მღდგო- 

მარეობაში ტუჩის დეფორმაცია გამოხატული არ არის. 

მკურნალობა. ადგილობრივი ანესთებიის ფონზე ზედა ტუჩის 

ლორწოვან გარსზე ვატარებთ ორ ნახევარ რკალისებრ განაკვეთს, 

გადავკვეთავთ ლორწოვან გარსს და ამოვკვეთავთ პიპერტროფირებულ 
ლორწოვან ქსოვილს მთლიანად, ჭრილობას გავკერავთ კეტგუტით. 

ყბების განვითარების ანომალიები 

ყბა-კბილთა სისტემის განვითარების ანომალიები განეკუთვნება თან- 

დაყოლილი პათოლოგიის რიგს, თუმცა დიდ როლს თამაშობს ხელშემწყ- 
ობი ფაქტორები (მავნე ჩვევები და სხეა). 

საქართველოს რესპუბლიკაში ჩატარებული ფართომასშტაბიანი გამოკე- 

ლევების საფუძველზე (თ. ბრეგაძე, ო. ბრეგაძე, 1988-90 წწ) დადგენილია 
ანომალიათა გაერცელების დონე. ასე მაგალთად აღმოსავლეთ საქართვე- 
ლოში ყბა-კბილთა სისტემის ანომალიები გვხვღება მოზროდილი მოსახ- 
ლეობის 60,33 %-ში, დასავლეთ საქართველოში კი 25,69%-ში. ყბების 

ანომალიები შესაბამისად აღმოსავლეთ რეგიონში შეადგენს – 19,6 %-ს. 

დასავლეთში კი – 15,1 %-ს. 
კლასიფიკაცია. მოწოღებულია დაავაღებისს კლასიფიკაციის 

მრავალი სქემა. მოვიტანთ ორ უფრო მეტად გაერცელებულ და ცნობილ 
კლასიფიკაციას. ძველ, ადრე გამოცემულ სახელმძღვანელოებში მოტ- 

ანილია ასეთი სქემა: 
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IL ზედა ყბის ღეფორმაცია. მოიცაეს ანომალიის ორ სახეს: I. პროგნატია, 

ზეღმეტად განვითარებული მედა ება; 

2. მიკროგნატია, ოპისტოგნატია, განუვითარებელი ზეღა ყბა. 

II ქვედა ყბის დეფორმაცია, მოიცავს ორ ფორმას: 1. პროგენია, მაკროგე- 

ნია, ძლიერ განვითარებული ქეედა ყბა. 2. მიკროგენია, ოჰპისტოგენია, 

განუვითარებელი ქვედა ყბა. 

III ორიეეყბების დეფორმაცია მოიცავს პათოლოგიის ერთ ფორმას: 1.ღია 

თანკბილვა (M0”ძ6X გ06LLV5). 
ბოლო წლებში გამოცემულ სახელმძღვანელოებში მოტანილია, რამდე- 

ნაღმე სახეშეცვლილი კლასიფიკაცია: 

1.ზედა მაკროგნატია (პიპერპლაზია,ზედმეტაღ განვითარებული ზედა ყბა. 
2. ქვედა მაკროგნატია (პიპერპლაზია, ზედმეტაღ განვითარებული ქვედა 

ყბა). 

3. გედმეტად განეითარებული ორივე ყბა. 
4. ზედა მიკროგნატია (პიპოჰპლაზია, განუვითარებელიზედა ყბა). 
5. ქვეღა მიკროგნატია (ჰიპოპლაზია, განუვითარებელი ქეედა ყბა). 
6. განუვითარებელი ორიეე ყბა. 
გარდა აქ მოტანილი ჩამონათელებისა, აღწერილია განვითარების ანომ- 

ალიები, ყბების მდებარეობა ქალას ფუძის ძელების მიმართ (პროგნატია, 

რეტროგნატია). 

ყბების ანომალიების ძირითადი კლინიკური ნიშანია კბილების შეთანას- 
ოვნების დარღვევა. 
ორთოგნატიული თანკბილვის დროს, როგორც წესი ზედა 

ყბის თვითოეული კბილი შეხებაშია ქვედა ყბის ორ ანტაგონისტ კბილთან, 

გამონაკლისს შეადგენს ქეედა ყბის ცენტრალურისაჭრელი კბილები და ზედა 

ყბის მესამე მოლარები. ზედა ყბის ფრონტალური კბილები თავიანთი 
საჭრელი კიდეებით ერთი მესამედით გადმოფარაეს ქეედა საჭრელ კბილებს. 

ზედა პროგნატიის შემთხეევაში ადგილი აქვს ზედა ყბის 

ძლიერ განვითარებას, ისე რომ ალვეოლური მორჩი ფრონტალური კბილებ- 

ის არეში წამოწეულია წინ, კბილებს შორის ყალიბდება სივრცე, ქვედა ყბის 

საჭრელი კბილების საჭრელი ზედაპირები ეხება სასის ლორწოვან გარსს და 

აზიანებს მას. პირის დახურვის დროს ქვედა ტუჩი, ზედა ფრონტალური 

კბილების შიგნით არის მოთავსებული. 

ქვედა პროგნატია სასიათდება საწინააღმდეგო კლინიკური 

ნიშნებით. ქვედა ყბა ძლიერ განვითარებულია, წამოწეულია წინ, ისე რომ 

ქეედა ყბის ფრონტალური კბილები წინიდან და გარედან გადაფარავს ზედა 

ყბის ფრონტალურ კბილებს. პირის დახურვის დროს ზედა ტუჩი თავსდება 

ქეედა ფრონტალური კბილების შიგნით. 
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ღია თანკბილვის დროს შეხებაშია მოლარები (ზოგჯერ პრემო- 
ლარები); პირის დახურვის დროს, ფრონტალურ კბილებს შორის რჩება 

სივრცე. ასეთი თანკბილეის შემთხვევაში საკვების მოკბეჩა შეუძლებელია. 
მკურნალობა. ყბა-კბილთასისტემის დეფორმაციების მკურნალო- 

ბა უნდა წარვმართოთ ორი გზით: სახის ჩონჩხის ზრდის პერიოდში საჭიროა 
აქტიური ორთოდონტიულ-ორთოპედიული ჩარეეა. სახის ჩონჩხის ზრდის 

დამთავრების შემღეგ კი ქირურგიული. დროული და მიზანდასახული ორთო- 

პედიული მკურნალობა უმრავლეს შემთხვევაში გვაძლევს დამაკმაყოფილებელ 
სამკურნალო ეფექტს. 

ოპერაციული მკურნალობისათვის მოწოდებულია მრავალი მეოდი,რომელ- 

თა აღწერას ჩვენ აქ არ შევუდგებით, აღვნიშნაეთ, რომ ქვედა ყბის დეფორ- 
მაციების ოპერაციული მკურნალობა შეიძლება განხორციელდეს ქვედა ყბის 

სხეულის, ალვეოლური მორჩის, ქვედა ყბის კუთხის, ტოტის ღა სასახსრე 

მორჩის არეში. საზღვარგარეთ გავრცელებულია ა. რუდღკო, ვ. ბაგაცკის, 

ობვეგეზერის, დალ პონტის და სხვების ოპერაციული მეთოდები. 

საქართველოს რესპუბლიკაში წარმატებით გამოიყენება ობვეგეზერის, 

და დალ პონტის ოპერაციული მეთოდის მოდიფიკაცია (ო. ნემსაძე, ო. 
ბრეგაძე). 

ზედა პროგნატიის ქირურგიული მკურნალობის დროს საჭიროა გავ- 

ითვალისწინოთ დეფორმაციის არა მარტო ლოკალიზაცია, არამედ გავრ- 

ცელებაც. ოპერაციული ჩარევა შეიძლება ვაწარმოოთ ფრონტალური 

კბილების არეში ალვეოლური მორჩის ფრაგმენტული ოსტეოტომია; 

კომპაქტოოსტეოტომია, ორთოპედიული მეთოდების მკურნალობის კო- 

მპლექსში ჩართვით. რეტროგნატიისა და მიკროგნატიის დროს წარმატე- 

ბით გამოიყენება სახის შუა ზონის წინ გადმონაცველება (ვ. ბეზრუკოეი). 

დერმოიდული კისტა 

დერმოიდული კისტა განეკუთვნება თანდაყოლ დაავადებათა ჯგუფს, მას 
საფუძვლად უდეეს ყბა-სახის ემბრიონული განვითარების პერიოდში წარ- 

მოშობილი მოშლილობანი ექტოდერმაში. დერმოიდული კისტა უფრო ხსშირ- 

ად ლოკალიბდება ნიკაჰქვეშა არეში, პირის ღრუს ფსკერზე, ცხვირის ძირსა 

და ფრთების არეში. ზოგჯერ კისრის გვერდით არეში, მკერდ-ლავიწღვრი- 

ლისებრი კუნთის ბონაში. გეხვდება ასალგაზრდა ასაკში. 
კლინიკა. იზრდება ნელა, შეუმჩნევლად, ტკიეილი გამოხატული არ 

არის. პირის ღრუს ფსკერის არეში ლოკალიზაციის შემთხვევაში იწვევს 
მეტყველების და ყლაპვის ფუნქციის მოშლას. შეიძლება იყოს პატარა ზომის 

(ცხვირის და თვალბუდის ზონაში) ან მიაღწიოს დიდ ზომას. (ქათმის კვერცხის 

ოდენობას) ნიკაპქვეშა ღა პირის ღრუს არეში. 
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პალპაციით აღიქმება სიმსივნური წარმონაქმნი, ცომისებრი კონსისტენცი- 

ის, მოძრავი. მფარავი ქსოვილი ფერუცვლელია, მოძრაქია,თითებით აიღება 
ნაოჭებად (ათერომისაგან განსხვავებით). 

კისტას აქვს შედარებით მკვრიეი გარსი, რომლის შიგნითა მხარე 

წარმოადგნს კანის ანალოგიას და შეიცავს კანისათვის დამასასიათებელ 
დანამატებს: ქონის, ოფლის გამომყოფ ჯირკელებს, თმის ძირის ბოლქეებს, 

კისტის შიგთავსი წარმოადგენს ფაფისმაგვარ მასას, ბოგჯერ სუნით. 

ხშირად შეიცავს რგოლისებურად დახვეულ თმას. 
მკურნალობა. დერმოიდული კისტის მკურნალობა მხოლოდ 

ქირურგიულია. გაუტკივარების ფონზე განაკვეთს ვატარებთ პირშიგნითა 
(პირის ღრუს ფსკერის არეში ლოკალიზაციის დროს) ან პირგარეთა 

მიდგომით. საჭიროა კისტის მთლიანაღ, გარსიანად ამოღება. ჭრილობას 

გავკერავთ ყრუდ. 

სახის და კისრის თანდაყოლილი კისტები 

და ხვრელარხები 

სახის და კისრის არეს კისტები და ხვრელარხები გვხვდება ბავშვთა და 
მოზარდთა ასაკში. ვარჩევთ ორი სახის პათოლოგიას: 1. ბრანხიალური 
(ბერძნული სიტყვიდან – ლაყუჩები). 2. ფარისებრ-ენისმიერი. პირველი 

დაკავშირებულია პირველი და მეორე ლაყუჩების განვითარების ანომა- 
ლიასთან, ხოლო მეორე ფარისებრ-ენის სადინარის პათოლოგიასთან. 

კლინიკა. დიაგნოსტიკა. თანდაყოლილი კისტა ვითარდება 
ნელა. დასაწყისში შეუმჩნეველია, უმტკივნეულოა. ზრღის გარკვეულ 
ეტაპზე იწეევს ქსოვილების ასიმეტრიას, პალპაციით უმტკივნეულოა, 
რბილი კონსისტენციის, მოძრავი, მომრგეალო ფორმის, მფარავი კანი 

ფერუცვლელი. მეორადი ინფექციის თანდართვის შემთხვევაში შეიძლება 
დაჩირქდეს. 

თანდაყოლილ ხერელარსებს შეიძლება ჰქონდეს გამოსავალი ან კანზე 
ან ლორწოვან გარსზე. გამოსაკვლევად ვიყენებთ კონტრასტულ ფისტუ- 

ლოგრაფიას, რომლის მიხედვით განვსაზღვრავთ არხის მიმართულებას. 

ბრანსიალური კისტა და ხვრელარხები. პირველი ლაყუჩის 

ნაპრალის განვითარების ანომალიის შემთხვევაში ვითარდება კისტა ან 

ხვრელარსი, ყბა-ყურა ჯირკელის არეში. მეორე ლაყუჩის ნაპრალის 
ანომალიის დროს კისრის გვერდითი კისტა და ხვრელარხი. 

ყბა-ყურა ჯირკვლის არეში კისტა ან ხვრელარხილოკალიმზდება ყბა-ყურა 
ჯირკვლის ჰარენქიმაში სახის ნერვის ქეეშ და ხშირად დაკავშირებულია 

გარეთა სასმენ ხვრელთან. იზრდება ნელა, ტკიეილი არ არის, სახის ნერვის 
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ფუნქცია შენარჩუნებულია, პალპაციით უმტკივნეულო,მოძრავი, ელასტიური 

კონსისტენციის. პუნქციით მივიღებთ გამჭვირვალე მოყვითალო ფერის სითხ- 

მკურნალობა. ოპერაციულია,სახის ნერვის ტოტების შენარჩუნებით. 

ბრანხიალურიხვრელარხი ძირითადად ლოკალიზდება ყურის სარქვლის 
წინა ნაწილში. შეიძლება იყოს ორმხრივი ან ცალმხრივი. კონტრასტული 
რენტგენოგრაფიით ვაზუსტებთ არხის მიმართულებას. მკურნალობა ქირუ- 

რგიულია. ხვრელარხის მთლიანი ამოკვეთა. ჩვენს მიერ გაკეთებულია 9 

ასეთი ოპერაცია და 7 შემთხვევაში ამოღებული იქნა ყურის ნიჟარის 
რუდიმენტული ნაწილები. 

კისრის გვერდითი კისტა და ხევრელარხი. კისტა 

ლოკალიზდება მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის წინა შუა ნაწილში, 

საძილე არტერიის სისტემასთან ახლოს. პალპაციით შეიგრძნება მომრგვა- 

ლო ფორმის წარმონაქმნი. უმტკივნეულო, რბილი კონსისტენციის, მოძრავი. 

ჰუნქციით მივიღებთ გამჭეირვალე სითხეს. კისტის გარსი შეღარებით 

თხელია, კანთან შეხორცებული არ არის. კისტის შიგნითა კედელი 

გამოფენილია მრავალშრიანი ბრტყელი ეპითელით. 

მკურნალობა ქირურგიულია. საჭიროა კისტის მთლიანად ამოკვე- 

თა. ამავე დროს არ უნდა ღავაზიანოთ ნერვულ-სისხლძარღეოვანი კონა. 

კისრის გვერდითი ხვრელარხი უმთავრესად ცალმხრივია, გამოვლინ- 

დება ან დაბადებისთანავე ან მოგვიანებით, როდესაც კისტა დაჩირქდება, 

გაიხსნება თავისთავად და რჩება შეუხორცებელი ხვრელარზხი. საიდანაც 

გამოიყოფა მცირეოდენი სეროზულ-ჩირქოვანი გამონადენი. 

ფარისებრ-ენისმ იერი კისტა და ხვრელარხი 

(თირეო გლოსური). კისტისა და ხვრელარხის წარმოშობა დაკავ- 

შირებულია ფარისებრ-ენის სადინარის ანომალიასთან, როდესაც არ 

ხდება სადინარის სრული რედუქცია. ამ პათოლოგიას კისრის შუალედურ 
კისტასა და ხვრელარხსაც უწოდებენ, რადგან ეს პათოლოგია ლოკალ- 
იზდება კისრის შუა ხაზზე. 

კისტა იზრდება ნელა, უმტკივნეულოდ, ნაკლებად მოძრავია და ხშირად 
დაკავშირებულია ენისქვეშა ძვალთან. თუ კისტა ლოკალიზდება ენის 
ძირში (ენის ბრმა ხვრელის არეში) მაშინ გაძნელებულია ყლაპვა, 
სუნთქვა, ენის მოძრაობა. კისტის შიგთავსის დაჩირქების შემთხვევაში 

ვითარდება ინფილტრატი, იწყება ტკივილი. კისტის თვითგახსნის შემდეგ 

ყალიბღება ხვრელარხი. რომელიც არ იხურება. ხვრელარხიდან პერიოდ- 
ულად გამოიყოფა სეროზულ-ჩირქოვანი გამონადენი. 

მკურნალობა. მხოლოდ ქირურგიულია. საჭიროა კისტის მთლი- 

ანად თავისი გარსით ამოღება. ჩამოყალიბებული ხერელარხის ამოკვეე- 
თის წინ, უმჯობესია ხვრელარხში შევიყვანოთ 1%-იანი მეთილენის 

ლურჯი, რომელიც ხვრელარხს შეღებაევს მთელ სიგრძეზე, რაც გარკვეუ- 
ლად გააადვილებს მის მთლიანად ამოკვეთას. ამავე დროს საჭიროა ენისქეე- 
შა ძელის მიმდებარე ნაწილის რეზექცია. 
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მერვე ნაწილი 

ოცღდღამეთერთმეტე თავი 

ზოგიერთი იშვიათი დაავადებანი 

პრაქტიკული მოღეაწეობის პერიოდში ზოგჯერ გეხე დება ყბა-სახის არეს 

იშვიათი დაავადებები, რომელთა ეტიოლოგიადა პათოგენები ცნობილი ან 
სრულად ცნობილი არ არის. მოვიტანთ ასეთი დააეაღებების რამდენიმე 

ფორმას: 

1. სახის პემიატროფია (სახის პროგრესირებადი ატრო- 

ფია). დააეაღება იწყება ახალგაზრდა ასაკში, შეუმჩნევლად, გეხედება 

ქალებში. გამომწვევი მიზები ღადგენილი არ არის. ზოგიერთი ავტორის 

მისედეით დაავადების პათოგენეზში წამყეანი როლი განეკუთენება ტრო- 

ფონეეროზს, სხვები მიუთითებენ თავის ტეინში მიმჯინარე პათოლოგიურ 

პროცესებზე (ვაროლისხილი, გასერის კვანძი), აგრეთვე კისრის სიმპატიკური 

კვანძების ფუნქციურ მოშლილობაზე. 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია სახის ერთი ნასევრის (უუროხშირ- 

აღ მარცხენა) პროგრესირებადი ატროფია. პათოლოგიური პროცესი მოიცაეს 

კანს, კანქეეშა ცხიმოვან ქსოვილს, კუნთებს, ზოგ შემთხვევაში ვრცელდება 

ძელოეან ქსოვილზედაც. ავადმყოფი უჩივის სახის ასიმეტრიას, ტვცივილი არ 

არის. შეიმჩნევა კანის გათხელება, ფერის შეცვლა (დეჰიგმენტაცია), აღინიშ- 

ნება კანის ქონის ჯირკვლების ღისფუნქცია (ქონის გამოყოფის.შემცირება), 

ზოგჯერ ადგილი აქეს წარბებისა და წამწამების ჩამოცეენას. დაავადების 

მსარეზე რეტრობულბარული ცხიმოვანი ქსოეილის ატროფია იწვევს თვალის 

კაელის თვალბუდეში ჩაწევას (ენოფთალმს). 

მკურნალობა. დაავადების მკურნალობა გაძნელებულია, რადგან 
უცნობია გამომწვევი მიზეზი. მივმართავთ მკურნალობის კომპლექსურ მე- 

თოდს, რომელიც მოიცაეს კონსერვატიულ და ქირურგიულ ჩარევას: ავადმყ- 

ოფს ეძლევა ვეგეტროფიული საშუალებებ. კორტიკოსტეროიდული 
პრეპარატები, პოლივიტამინები, ფიტინი, ალოე, ნიეთიერებათა ცელის 

მოწესრიგების მიზნით. ასევე ვიყენებთ ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს: 
ელექტროფორეზი, დიათერმია, უმს დენი, მასაჟი. 

ქირურგიული მიეთოდებიჯან მივმართავთ კანქევშა ქსოეილის გადან- 

ერგეას: ცსიმოვანი ქსოვილი ფასციასთან ერთად, პლექსიგლაზი, კორუნტოკ- 

ერამიკა და სხვა. საჭიროების მისედვით ოპერაციული ჩარევა შეიძლება 

გავიმეოროთ. 

2. საღეჭი კუნთების გაძვალებაღი მიოზიტი. ქრონ- 

იკული პროგრესირებადი დაავადებაა. უფრო სშირად გესვედება საღეჭი და 
შიგნითა ფრთისებრი კუნთების პათოლოგიის დროს. გამომწვევი მიზეზი 
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მთლიანად ცნობილი არ არის. სელშემწყობ ფაქტორად ითვლება ქრონიკული 

ანთება, უფრო სწორად კუნთების ანთებადი კონტრაქტურა. 

მიოგენური კონტრაქტურების მკურნალობის პროცესში ხშირად მიემარ- 

თავთ კრიჭის ძალისმიერ გაღებას. ე. წ. რეღრესაციას. ასეთი მოქმედების 

დროს ვითარდება საღეჭი კუნთების ბოჭკოების გაგლეჯა. რასაც თან მოჰყეე- 

ბა მცირე სისსლჩაქცევები (ზოგჯერ გამოსატული). ჩეენი აზრით სისხლ- 

ჩაქცევების ზოხაში კონცენტრირსება მეტი რაოდენობით მინერალური მარილე- 

ბი (კალციუმი და სხეა). რომლებიც აქტიურ მონაწილეობას იღებენ ასეპ- 

ტიკური ანთებადი პროცესის მიმდინარეობაში. მინერალური მარილების 

მნიშენელოვანი ნაწილი მოსეღდება გაგლეჯილი კუნთოვანი ბოჭკოების არე- 

ში, ჩალაგღება და იწყება მათი ჩაკირვა, იწყება კუნთოვანი ბოჭკოს 

გაძვალება დაზიანების ადგილზე. განმეორებით რედრესაცია კიდევ უფრო 

შეუქცევადს ხდის ამ პროცესს. დაავადების კლინიკა ასეთია: ავადმყოფი 

საანესთეზიო ნიეთიერების ინექციის ან კბილის ამოღების შემდეგ აღნიშნავს 

პირის გაღების შეზღუდვას. ჩატარებული ფიზიო და მექანოთერაპია სასურვ- 

ელ სამკურნალო ეფექტს არ იძლევა. მიმართავენ რედრესაციას, მაგრამ 5-7 

დღის შემდეგ მდგომარეობა იგივეა. რამდენიმე რედრესაციის შემდეგ ვი- 

თარდება კრიჭის მდგრადი შეკერა. პალპაციით საღეჭი კუნთის ბოჭკოები 

მკერივი კონსისტენციისაა. უმტკივნეულო ან მცირედ მტკიენეული. ასეთივე 

მდგომარეობაა პირშიგნითა პალპაციით. რენტგენოლოგიური გამოკელევით 
საღეჭი კუნთის ბოჭკოებში აღინიშნება წერტილოვანი გაკირული ჩანართები. 

მკურნალობა. ·დაავადების მუურნალობა ოპერაციულია. სათანაღო 

გაუტკივარების ფონზე, ეატარებთ განაკვეთებს ქვედა ყბის კუთხის არეში 

ძვლოვანი კიდიღან 2,5-3 სმ დაშორებით. გაესსნით ზედაპირულ ფასციას, 

მოეძებნით საღეჭი კუნთის მიმაგრების ადგილს. და გადაეკვეთავთ კუხთის 

ბოჭკოებს და მთლიანად მოეაშორებთ, თუ ჩათრეულია შიგნითა ფრთისებრი 

კუნთი, ასევე გავთიშავთ ამ კუნთსაც. ჭრილობას გაეკერავთ ყრუდ. ვუნიშ- 

ნავთ მექანოთერაპიას. 

3. პიპერტროფიული გინგივიტი. გვხედება ბავშეთა ასაკში 

და მოზრდილებში. განეკუთენება ქრონიკულ ჰიპერპლასტიკურ დავადებათა 
რიგს. ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. ხელშემწყობი ფაქტორებია ხანგრ- 

ძლივი ქრონიკული გაღიზიანება, კბილთა დგომის ანომალიები, ენდოკრინუ- 

ლი დისფუნქცია. 

კლინიკა. -პათოლოგიური პროცესი ლოკალიზდება ღრძილების არე- 

ში, ადგილი აქვს ღრძილის ღერილების ჯა მიმდებარე რბილი ქსოვილების 
პიპერტროფიას, დაავადება იწყება ღრძილებიდან უმნიშვნელო სისხლდენით, 

მაგარი საკვების მოკბეჩისა და კბილების ჯაგრისით გაწმენღის დროს. 
ტკივილი გამოხატული არ არის, ღრძილის ღვრილები თანდათანობით დიდს- 

ღება. მატულობს მათი შემკერივეება, დაავადების განვითარების გარკვეულ 
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სტადძაზე ფარავს კბილების გვირგვინების ნახევარს და მეტს. უფრო ხშირად 

გეხვდება ფრონტარული კბილების არეში. 

დიფერენციული ღიაგნოზი უნდა გავატაროთ პარადენტიტ- 

თან, ექულისთას, ღრძილების ფიბრომატობთან. პარადენტიტის ჯროს აღინ- 

იშნება კბილების მორყევა, პათოლოგიური ღრძილოეანი ჯიბეების არსებო- 

ბა. რენტგენოლოგიურად ალვეოლური მორჩის რებორბცია. ეპულისი 

ეითარდება პაროდონტის ქსოვილისაგან, ლოკალიზდება ერთი ან ორი 

კბილის საპროექციო ზონაში, იზრღება ერთ ფეხზე, აქვს სოკოსმაგვარი 

ფორმა. 

ღრძილების ფიბრომატოზი ძალიან წააგაეს პიპერტროფიულ გინგიე- 

იტს, ღაავადებისათვის დამახასიათებელია ღრძილების ლილეაკისებრი 

შემსხვილება არა მარტო ფრონტალური კბილების, არამედ პრემოლარე- 

ბის და მოლარების არეშიც, ძელოვან ქსოვილში შეიძლება იყოს სუსტად 

გამოხატული ოსტეოპოროზი. ჰიპერტროფიული გინგივიტისათვის არ არის 

დამახასიათებელი პათოლოგიური ღრძილოექეანი ჯიბეები, კბილების მორყე- 

ვა, ალვეოლური მორჩის ძვლოვანი ქსოვილის რეზორბცია. ძირითადად 
ლოკალიზდება ფრონტალური კბილების არეში ღა მოიცაეს ოთხ და მეტ 
კბილის ზონას. ღრძილების პიპერტროფიის გამო ღრძილსა და კბილს 
შორის იქმნება ჯიბე, რომელიც არ არის პათოლოგიური, რადგან 

ღრძილის ეპითელური მიმაგრება კბილის ყელის არეში დარღეეული არ 

არის. კბილის ყელის ირგელიეი იოგის მთლიანობა შენარჩუნებულია. 

დიაგნოზის დასმა აქ მოტანილი კლინიკური ნიშნების მიხედვით 

ძნელი არ არის. 

მკურნალობა. კონსერვატიული მკურნალობა სასურველ სამკურ- 
ნალო ეფექტს არ იძლევა, ამიტომ უფრო მიზანშეწონილია ქირურგიული 

ოპერაციული ჩარევა. ადგილობრივი გაუტკივარების ფონზე ვატარებთ 

პიპერტროფირებული ღრძილოვანი ნაწილის ამოკვეთას ან ბასრი ლან- 
ცეტით, ან ელექტროკოაგულაციით. სისხლდენის შეჩერების შემდეგ ნაოაჰ- 

ერაციებ ეელზე საჭიროა მოვათავსოთ ანტისეპტიკური სამკურნალო 
ნახვევი 5-7 დღით. ავადმყოფს ვუნიშნავთ პირის ღრუს ანტისეპტიკურ 
აბაზანებს. ანტიბიოტიკებს ერთი კეირის განმავლობაში. ოპერაციის 
მსვლელობის დროს საჭიროა კბილების აუცილებელი განთავისუფლება 
ქვებისა და მაგარი ნადებებისაგან. 

ოპერაცია შეიძლება ეფექტური არ გამოდგეს იმ შემთსეევაში თუ ის 
გაკეთდა ორსულობის პერიოდში და ენდოკრინული დისფუნქციის ფონზე. 
ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება განმეორებითი ოპერაციული ჩარევა. 

პროგნოზი ყოეელთვის კეთილსაიმედოა. 

4. ღრძილების ფიბრომატოზი. ქრონიკულად მიმდინარე 
პათოლოგიური პროცესია, რომლის ეტიოლოგია ჯერჯერობით უცხობია. 
დაავადებისათვის დამასასიათებელია ღრძილის ქსოვილის რეაქტიური 
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ზრდა. ხელშემწყობი ფაქტორებია კბილების ანომალია, ქრონიკული გადიზ- 

იანება,ენღოკრინული მოშლილობანი. 

კლინიკა. დაავადებაიწყება თანდათან(იბიი, დრძილის დვრილების 

შეშუპებით, მათი ხელი ზრდით, გამოსატული მომკერივო კონსისტენციისაა. 

პათოლოგიური პროცესი ერცელჯდება არა მარტო დვრილების მიმართულები"ს, 

არამედ მთელ ღრძილოვან ნაწილზე, ვითარდება ლილყაკისებური შემსს- 

ეილება კბილთა ჯგუფების პირის კარიბჭის მსრიდას, განეითარების მოგვი- 

ანებით სტადიაში დაავადება ერცელდება ესისა და სასისკენა მსარებეც. 

პიპერტროფირებული ქსოეილი იკავებს კბილების გეირგვინოვან ნაწილს და 

ზოგჯერ გადაფარავს კბილების საჭრელ და საღეჭ ბედაპირებსაც კი. ღეჭეის 

ფუქნცია გაძნელებულია. სშირად ტრავმირდება, შეიძლება დაწყლულდეს და 

აღინიშნოს ბომიერი სისხლდენა. რენტგენგოლოგიური გამოკელეეით ძე- 

ლოვან ქსოვილში ან არ არის ცელილებები, ან (მოგვიანებით) აღინიშნება 

ზომიერი ოტსეოპოროზი. 

დიფერენციულ დიაგნოზს ვატარებთ პიპერტროფიულ გინგი- 

ვიტთან, ეჰპულისთახ. (იხ. პიპერტროფიული გინგივიტი). 

მკურნალობა. ქირურგიული მკურნალობა უხდა ჩავატაროთ რამ- 

დენიმე ეტაპად 4-6 კბილის არეში. ადგილობრიეი გაუტკიეარების ფონზე 

ვატარებთ პათოლოგიური ქსოვილის მთლიან ამოკვეთას ელექტროდანით. 

ქსოვილების მიწეას ვახდენთ ენისა და სასის მსრიდასაც საჭიროების მიხედ- 

ვით. ჭრილობას დავამუშავებთ ანტისეპტიკური სსხარით. სისსლდენის შე- 

ჩერების შემდეგ ჭრილობაზე ვათავსებთ ანტისეპტიკურ სამკურნალო ნახ- 

ვევს. ოპერაციის მეორე და შემდგომ ეტაპებს ვატარებთ 3-4 დღის ინტერვალ- 

ით, ჯერ ერთ მხარეზე, შემდეგ მეორეზე. ავადმყოფს ვუნიშნავთ ანტიბი- 

ოტიკებს, ანტისეპტიკურ სავლებს, ტვივილდამაყუჩებელ საშუალებებს. 

პროგნოზი. დაავადების პროგნოზი კეთილსაიმედოა. 
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დანართი ილუსტრასიჩები 

  

  
  

            
M.2 – M3 პელიკანის პბპიპის კბილის ამრსალები იარალები



  

2. – ზელა უკანა ალვეოლური ნერჭი 

ხ – თვალბულის ქეედა ნერეი 

C – ქქედა ყბის ალვეოლური ნერჭი 

ძ – ნმჰაპჩს ნერუი 

  

  
  

   
#5 მანღიბულური ანესთეზია ფირშიბნითა წესი) 

შარისის და ნემსის მდებარეობა ქვედა ყბის ხვრელთან 

' 1 
  
  

M6 მანღიბულური ანესთეზსჩა (პირგარეთა წესი) 

შპრისის ღა ნემსის მდებარეობა ქვედა ყბის სერელთან  



  

      

  

      
M.8 შპრისის და ნემსის მდებარეობა პალაგინური ანესთეზიის დროს 

M.9 შპრისის და წემსის მდებარეობა ინციზიური ანესთეზიის დროს   
 



  

     
M10 შპრისის და ნემსის მღებარეობა ინფრაორბიგული 

ანესთეზიის დროს 

4. რ 
== 

  

  

       ანესთეზიის დროს
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სედა ყბის ჰბილების მაშები– 

M#I2 ფრისნბალური კბილებს MI1 პრემოლარების 

M4 მოლარების (მარXვენა და მარსხენა MM15 მესამე მოღარის 

MLI6 შესქების ამოსაღები მაშა
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MI7 ქვედა ყბის პბილების შესჭქების ლა ურონაალური 

კბილების ამოსაღები მაშებჩ   
    ლა) XC. 

  

M18 ქვედა ყბის პარემოლარების და მოლარების ამოსალები მაშუბი 

    

  
  

MIX8 ქვედა მესამე მოლარის მაშა და მისი სელში დაჭერის წესი 

  
 



M20 მაშების ხელში 

დაქურიჩს წესი 

  

  

  

  

M%21 პირდაპირი M:22 კუთხისქვეშა 

ელემაგრრები ელევაგორები       
       M21 ფშესვების ამოსალები 

ელევაგორებჩ 
  

   



   ლ4 
- V 

M:24 ქველა მესამე მოლარის ელევაგორი (ლეკლუზის) 

ღა მისი ხელში დაჭერის წესი 

    

  

  

== == 

  

  

  
M.26 ქირურგიული კოვზები   
 



  

  

  

      M:28 მაშის დადება კბილზე 

#.- არასწორი 

ც-C - სწორი



  

  

M28 პირდაპირი მაშა მოქმედებაში 

Mვე ქვედა ყბასე მოლარის ამოლება 
  

  

  
Mქ11 ქვედა ყბაზე კბილის შესვების ამოლების ოპერასია     
 



  

  

      

14 XI VგაჯX 
ანე)! 1MI 

  

  

  
  

  სევ ზედა ქბაზე რკალგარეშე კბილების ამოლების 

ოპურასია 

 



  

  

M34 ქველა ყბაზე მესამე მოლარის ქუდაკჰის მოჰვეთის 

ოპერაცია 
  

  

   
M#Mვ35 ქვედა ვბაზე რეგენირებული მესამე მოლარის 

ამოლების ოპერასია 
  

    
  

M:36 ქველა ყბაზე რებენირებული ჰბილის 

ამოღების ოპერაცია 
  

 



  

   
    M37 რეტენირებული კბილის ' 

ამოღება პირის ჰარიბჭის _ | | #38 რებენირებული ჰბილის 
მხსრიდან ამოლება სასის მსრიდღან            



  

    M838 რეგბენჩრებული ზედა მესამე მოლარის 

ამოლების რპერაცია 

   


