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ფესავალი 

აქტინომიკოზი ქრონიკული სოკოვანი დაავადება, რომელიც 

სხვადასხვა ქსოვილს და ორგანოს ახიანებს. 

ადამიანის აქტინომიკოზის შესახებ გამოქვეყნებულია მრავალი 

ნაშრომი. ამ ნაშრომთა ნაწილი ეხება საერთოდ აქტინომიკოზის გავ– 

რცელებას, ფილტვების აქტინომიკოზს, ნაწილი––ღვიძლის, თირკმ- 

ლების აქტინომიკოზს ნაშრომთა სხვა რიგი ეხება ეტიოგენეზის, 
პათოგენეზის საკითხებს, მკურნალობას და ა. მშ. მიუხედავად ამისა. 

ამ დაავადებას ექიმები არამცთუ ინტერნისტები, არამედ სპეცია- 

ლისტებიც კი, როგორც ფტიზიატრები, პათოლოგები და სხვ., არ 

იცნობენ ჯეროვანად. 
კერძოდ, საქართველოში აქტინომიკოხი საზოგადოდ შესწავ- 

ლილი არ არის. არ არის ზუსტი ცნობები როგორც საერთოდ აქ- 
ტინომიკოზის სიხშირის შესახებ, ისე ცალკეულ ორგანოთა, თუ ორ- 
განოთა სისტემის აქტინომიკოზით დაზიანების სიხშირის შესახებაც. 

'მესაძლოა ეს აიხსნება, ერთი მხრივ, იმით, რომ შინაგანი ორგანოების 

აქტინომიკოზი ძნელად ამოიცნობა არა მარტო კლინიკურად, არამედ 
სექციურ მაგიდაზედაც; მეორე მხრივ, ლიტერატურაში ამ სიხშირის 

ფმესახებ არსებული სხვადასხვა მაჩვენებელი აიხსნება იმით, რომ 

სხვადასხვა ავტორი ამ საკითხს სწავლობს არაერთნაირი მიდგომით. 

ჩვენს მიზანს წარმოადგენდა უკანასკნელი 30 (1923-––1953) წლის 

მანძილზე ქ. თბილისის სექციურ, ბიოფსიურ და ოპერაციულ მასა- 

ლაზე დაგვედგინა აქტინომიკოზის ხვედრითი წონა საერთო მასალის 
ძიმართ და გამოგვერკვია აქტინომიკოზით ამა თუ იმ ორგანოს, თუ 
ორგანოთა სისტემის, დაზიანების სიხშირე. ამასთან გამოგვერკვია ამ 
დაავადების სიხშირე ამა თუ იმ სქესში, ასაკში და პროფესიის, სა–- 
ცხოვრებელი ადგილის მნიშვნელობა დაინფექტების საკითხში. 

ჩვენ შევეცადეთ შეგვესწავლა აქტინომიკოზის დასაწყისი, ხან– 

გრძლიობა, მიმდინარეობა, პააომორფოლოგიური ფორმები, პათო– 

მორფოლოგიურ ცვლილებათა დინამიკა, კლინიკური დიაგნოსტიკის 
სიზუსტე და სხვ. კლინიკური გამოვლინებების, რენტგენოლოგიური 
მონაცემების და სისხლის სურათის გათვალისწინებით; ერთი სიტყ- 

3



ვით, ჩვენი მისწრაფება იყო, რათა მკითხველს ამ ნაშმ”ომის მიხედ 
ვით მიეღო ნათელი წარმოდგენა აღნიშნულ დაავადებაზე. 

“შრომას საფუძვლად დაედო ადამიანის აქტინომიკოზის 32 შემ- 

თხვევა და არსებული ხელმისაწვდომი შესაფერი ლიტერატურა. 

შესწავლილი 32 შემთხვევიდან-აქტინომიკოზის 25 შემთხვევა 
(78,1%) ნახულია სექციურ მასალაში, 7 (21,9%)–-–ბიოფსიურ და 

ქირურგიულ მასალაში. 

წინამდებრე ნაშრომში საკუთარი მასალა მოცემულია 
გარკვეული თანმიმდევრობით ეს თანმიმდევრობა ბევრად 

არ უნდა განსხვავდებოდეს მასალის დალაგების იმ თანმიმდევ- 

რობისაგან, რომელიც საერთოდ მიღებულია ასეთი ხასიათის ნაშმრო– 

მების დაწერის დროს. მხოლოდ, თუ კი ცალ-ცალკე ორგანოების 

აქტინომიკოზის განხილვისას, თავის აქტინომიკოზხის შემდეგ, ჯერ 
ვჩერდებით ფილტვების (გულმკერდის) აქტინომიკოზზე, შემდეგ– 

საუმლის მომნელებელი ორგანოების თე მუცლის ღრუს ორგანოები» 

(ღვიძლის, ელენთის, თირკმლების, საკვერცხეების და სხვ.) აქტი- 

ნომიკოზზე და ასე შემდეგ, ეს მხოლოდ იმიტომ, რომ დაცული ყო- 

ფილიყო აქტინომიკოზით ამა თუ იმ ორგანოს დაზიანების სიხშირე 

მესწავლილ მასალაში. 

ნაშრომში დართული გაკვეთის ოქმები მოცემულია ამონაწერე–- 
ბის სახით; ეს ამონაწერები შეიცავს როგორც გაკვეთის ოქმებიდან, 
ისე ავადმყოფობის ისტორიებიდან მოყვანილ ცნობებს, რომელნიც 

საჭიროა ნაშრომში გათვალისწინებული საკითხების შესასწავლად” 

და გადასაწყვეტად. 
ნაშრომში მოყვანილი ლიტერატურა შესაძლოა თითქმის მთლია– 

ნად ამოსწურავს აქტინომიკოზის შესახებ არსებულ 2ჩიძვნელოვან 

ლიტერატურულ წყაროებს, მაგრამ ეს ლიტერატურა მოცეძშულია 
მოკლედ, გარკვეული მოსაზრების გამო; ერთი მხრივ, საჭიროდ 

ვცანით წარმოდგენილი ნაშრომი დამყარებული ყოფილიყო ძირითა- 
დად საკუთარ მასალაზე, მეორე მხრივ, ანგარიმი გაეწია შრომის 

მოცულობასაც; თუ საჭირო იქნება უფრო დეტალური გაცნობა 
ამა,თუ იმ წყაროსი, ეს ადვილად შეიძლება შრომის ბოლოს დართუ– 
ლი ბიბლიოგრაფიის მეოხებით. 

საკუთარი მასალის და შესაფერი ლიტერატურის მესწავლის 
საფუძველზე, ერთი მხრივ, დაზუსტებულია ან სხვაგვარი ინტერპრე- 
ტაციაა მიცემული უკვე ცნობილი ფაქტებისადმი, მეორე მხრიე, მი- 

ღებულია ზოგიერთი ორიგინალური დასკვნაც. 
მაგალითად, დადგენილია როგორც საერთოდ აქტინომიკოზის. 

ისე ცალკეული ორგანოების აქტინომიკოზის ხვედრითი წონა შესწავ- 
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ლელ მასალაში და გამოვლინებულია, რომ ფილტვების აქტინოძი- 

კოზს სიხშირის მხრივ პირველი ადგილი უკავია, და ეს სიხშირე ბევ- 

რად აღემატება ლიტერატურაში ამის შესახებ არსებულ მონაცემებს: 

ღვიჰლის აქტინომიკოზს სიხშირის მხრივ მეორე ადგილი უკავია. 

გამორკვეულია ფილტვების აქტინომიკოზის მაკროპათომორ- 
ფოლოგიური ფორმები; დადგენილია, რომ ამ ფორმებიდან შემთხვე– 
ვების 50% მეტს სოლიტარული, აქტინომიკოზი წარმოადგენს. 

აქტინომიკოზური გრანულაციური ქსოვილის მაკროპათომორ- 

ფოლოგიური შენების საფუძველზე აქტინოჭიკოზის მიმდინარეობა- 

ში გამოყოფილია ორი სტადიუმი, ახუ ორი ვარიანტი–-–დესტრუქ- 

ციული და დესტრუქციულ-პროდუქციული. 
ლიტერატურის შესწავლის პროცესში გამოირკვა, რომ არ არის 

ერთსულოვნება იმის შესახებ, თუ ვის მიერ და როდის არის აღმო– 

ჩენილი და აღწერილი პირველად სხივოსანი სოკო თუ სხივოსან-სო- 
კოვანი დაავადება. 

ამ მხრივ ჩვენ მიერ ერთგვარი სიზუსტეა შეტანილი: დადგე- 

ნილია სხივოსანი სოკოს სხვადასხვა სახის აღმომჩენი ავტორი და 

თარიღი ამ აღმოჩენისა, გარკვეულია სხივოსან-სოკოვანი დაავადე–- 

ბის პირველი დამკვირვებელი, თუ აღმწერი ავტორი; ერთი სიტყვით, 
ხელმისაწვდომი შესაფერი ლიტერატურის მიხედვით მართალია, 

-მოკლედ, მაგრამ ამავე დროს ამომწურავად და ზუსტად მოცემულია 
ამ საკითხის ისტორია. 

აქტინომიკოზის ამგზნების შესახებაც ლიტერატურაში ერთი 

აზრი არ არსებობდა. 

ეს საკითხიც ჩვენ მიერ განხილულია კრიტიკულ ასპექტში; 

ამ საკითხში მიღებულად და წამყვანად აღიარებულია იმ ავტორების 

აზრი, რომელნიც უფრო ახალი, მიჩურინული მოძღვრების საფუ- 

ძველზე ცნობენ მიკრობების ღრმა ცვალებადობას გარემოს ზეგავ- 

ლენათ. 

დაზუსტებულია აგრეთვე აქტინომიკოზის პათოგენეზის საკითხე- 
ბი ღა სხვ."



მოკლე ისტორიული ცნობები აქტინომიჰკოზის 
შესახებ 

ადამიანის აქტინომიკოზი “ზედმიწევნით მძიმე დაავადებაა და, 

როგორც ფიქრობენ, არც იმდენად იშვიათია. აქტინომიკოზის საფუ- 
ძვლიანი შესწავლა, მისი თავისებურებების გამოვლინება განაპირო– 

ბებს მის სწორ კლინიკურ დიაგნოსტიკას, დროულ და რაციონალურ 

მკურნალობას. 

აქტინომიკოზს ისეთივე ძველი ისტორია აქვს, როგორც კაცობ- 
რიობას. აქტინომიკოზისათვის დამახასიათებელი ცვლილებები ნა- 
ხულია ცხოველების ყბების ძელებში წინაისტორიულ ხანაში (მესა–- 

მეულ პერიოდში). 

აქტინომიკოზის შესწავლას ეხება მ. გ- გიგოლოვის, (M,., IL, I #MX0- 
»08), პ. მ. გოლბერგის (II. M. I იუხრიის), მ. ი. აფანასიევის 

(M. II. #რდთგIსვ0ხ68), ნ. მ. ბერესტნევის- (II. M. )6ი06CV03). 
ნ. ნ. მარის. (LI. LL, M2ი#), ფ. ი. პოჟარისკის (თ. I1. II0X20MCMM#M) , 
მ. ა. სკვორცოვის (M. #. CM800I08), ს. ი. სპასოკუკოცტკი! 
(C. I. CV800MV%«00M9VV), ბ. ლ. ოსპოვატის (ნ. VI 0C09ი08მ“). 
ნ. ა. კრასილნიკოვის (LI. #ტ. MიმითსსMM08), ა. ე. კრისის 
(#4. C. #CMილC). გ. ო. სუტეევის (IL. 0. CVI06C8), ვ. პ. კარასევის. 
(8. II. 802068) და სხვ. ნაშრომები. 

ამ ნაშრომებიდან, მაგ., ბერესტნევის, სუტეევის, კარასევის და 

ოსპოვატის ნაშრომები სადისერტაციო ხასიათისაა. 

სპასოკუკოცკის ნაშრომმში-- „ფილტვების აქტინომიკოზი“-–-მიე- 

ნიჭა პირველი ხარისხის სტალინური პრემია, ოსპოვატს ნაშრომში–– 
„აქტინომიკოზი ქირურგიულ კლინიკაში“ -––აკად. სპასოკუკოცკის სა- 

ხელობის პრემია. 

"ზემოდასახელებულ ნაშრომებში განხილულია აქტინომიკო- 
ზის სხვადასხვა საკითხი; მაგრამ ამ ნაშრომებში ჯერ კიდევ არ არის 
ისეთი მონაცემები, რომლებიც გადასინჯვას, განმეორებით შესწავ– 

ლას და დაზუსტებას არ მოითხოვდეს. 
მართალია, ჩვენი ნაშრომის მიზანს არ წარმოადგენს აქტინომიკო- 

ზის თუ მისი გამომწვევის აღმოჩენის ისტორიაზე, პათოგენეზის სა- 
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კითხებზე და სხვაზე შეჩერება, მაგრამ ზოგადად მაინც აღვნიშნავთ 

მხოლოდ ზოგიერთ ფაქტს. მაგ., სპასოკუკოცკით, კურსანოვით, რა- 
ზუმოვსკით ფინკელმტეინით და ეფრონით (VI. II. M#Vი0C2M05, 

ც. II. L23VM08CMVM, თ. #ტ. თი! MლონI CI, LI. C. 3დღდიი!!), 

აქტინომიკოზი პირველად ბოლინგერის (80IIIოყფი,) მიერ არის აღ- 
წერილ”: შუკევიჩით (#. MI. IIIVIX6სMს) აქტინომიკოზის შესახებ 
პირველი ცნობები ვითომცდა ეკუთვნის რივოლტა, (I2IV9IL2), 
პერონციტოს (ჩ0ჯ-იიიI(ი0 და ჰანსს (LIგიი); პ. პ. ვიშნევსკით 
(LL II. ც8VIIIIC8CM#VM), ნ. მ. იანოვით (IL. M. §1II08), თითქოს სხივო– 
სანი სოკო პირველად აღმოაჩინეს ლანგენბეკმა (LმI1ყიიხიი!), 

ლებერტმა (L06ხ0LL) და სხვ. 

”მშესაბამისი ლიტერატურის შესწავლიდან კი შემდეგი ირკვევა. 
რუსეთში აქტინომიკოზი აღწერილია პირველად ცხოველებში გუტ- 
მანის (I /IMმI) მიერ და ადამიანებში––ფლორკევიჩის (9700%08IMV) 

მიერ 1882 წელს. 

1887 წელს ნახველის მიკროსკოპული გამოკვლევის საფუძველ- 

ზე ნ. მ. იაკიმოვიჩის და მ. ი აფანასიევის (II. MI §14MM08M9) 
მიერ პირველად დასმულია ფილტვების აქტინომიკოზის დიაგნოზი. 
1896 წელს აქტინომიკოზის დიაგნოზი დადგენილია ნ. ა. ბლიუმენ- 
ტალის (LI. #. )6XICM6III8Xნ6) და სხვათა მიერ. ამრიგად, რუსეთში 

აქტინომიკოზის დიაგნოზი ისმებოდა ჯერ კიდევ 50 წლის წინათ. 

საბჭოთა კავშირში აქტინომიკოზის დეტალური შესწავლა და- 

იწყო 1930 წელს სსრ კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 

მალარიის, სამედიცინო პარაზიტოლოგიისა და ჰელმინთოლოგიის 
ინსტიტუტის მიკოლოგიურ განყოფილებაში ს. ფ- დმიტრიევის 

(C. დ. IIMIV>ნM88) და სუტეევის მიერ მ. ა. ჩლენოვის (M. #. VI6- 
II08) ხელმძღვანელობით. 

ისტორიული თვალსაზრისით საინტერესოა, რომ დაკვირვება აქ- 
ტინომიკოზზე ადამიანებში პირველად ლანგენბეკს უწარმოებია ჯერ 

კიდევ 1845 წელს და შეზდეგ ლებერტს და სხვებს 1848 წელს; და- 
ახლოებით ხუთი წლის შემდეგ რობენმა და ლაბულბენმა (წ0ჩ)ი და 
Lგხის1ხ6იბ) უკვე აღწერეს ადამიანის აქტინომიკოზის სამი შემ- 

თხვევა. ავტორები თავიანთ ნამრომმი იძლევიან მიკროორგანიზმის 

სურათებს; ნახულ დრუზებს ისინი უწოდებენ კ„კრისტალისებურ 

გროვებს“-–იიიC(6წ0ი5 C”)5(მ1101ძ05 ძს ი05, მაგრამ დაავადების 

ბუნება ყველა აღნიშნული ავტორისათვის ·ჯერ კიდევ უცნობი იყო. 

ამასთან საინტერესოა ისიც, რომ ბეითლები უფრო ადრე იცნობ- 
დნენ მსხვილ რქოსან ცხოველებში სხვადასხვა საზელწოდებით 

7



(ოსტეოსარკომა, ძვლის კიბო, ყბების კიბო, LI0I77სიფა და სხვ.) 
აღწერილ ყბების, კეისრის, კისრის ლიმფურის კვანძების, ენის მკვრევ 

სიმსივნეებს ან ანთების სახით მრავალრიცხოვანი ჩირქგროვებით და 

ფისტულებით მიმდინარე დამამახინჯებელ პროცესებს, მაგრამ მათი 

წარმოშობის ჭეშმარიტი მიზეზები და ბუნება მათთვისაც უცნობი 

იყო. 
1850, წელს დევენმა (06VგIთ), მართალია, ნახა სხივოსანი სოკო 

ხარის ქვედა ყბის სიმსივნეში „პატარა ყვითელი მა“ ცვლების სა- 

ხით, რომელნიც მიკროსკოპულად არ წააგავდა არც ხორკლს, არც 
ჩირქს“, მაგრამ მხოლოდ 26 წლის შემდეგ, ე. ი. 1876 წ. ბოლინგერ- 

მა (80IIII1ყCL) მოახსენა ამის შესახებ მორფოლოგებისა და ფიზიო– 

ლოგების საზოგადოების სხდომას მიუნხერში და პირველმა გამოყო 
აქტინომიკოზის კლინიკური სურათი ცხოველებში (ხა“ში); 1877 წ. 

მან 'გამოაქვეყნა აქტინომიკოზის შემთხვევა ჟურნალ »26ი(ლხმ1ხ18LL 
(+ ძIC ი16ძICIი15Cი6 VI556ი5Cჩ28II(“-ში. 

„ „შემდეგში პერონციტომ, ჰანმა და ჰარცმა (LL0I2) ღაადასტურეს, 
რომ აღნიშნული დაავადება დაკავშირებულია სხივოსან სოკოსთან. 

რიეოლტამ გამოყო ეს დაავადება ცალკე ნოზოლოგიურ ერთეუ- 

ლად, მიუთითა მის გადამდებ ხასიათზე და ცდილობდა აცრით გა- 
მოეწვია ის შინაურ კურდღლებში.. 

სახელწოდება აქტინომიკოზი (#MV000VC0515) წარმოდგება ორი 
ბერძნული სიტყვიდან: M2CLI5, მC005––სხივე და MIV7C05–-სოკო, და 

დაკავშირებულია ამ დაავადების ამგზნების––მCVM0M0VC0§5 (სხივოსა- 

ნი ხოკო) სახელთან, რომელიც მას ბოტანიკოსმა ჰარცმა (1878 წ.) 
უწოდა (პრეპარატები დრუზებით მას ბოლინგერმა გადასცა). ხოლო 
ვინაიდან სოკო პირველად ნახული იყო რქოსანი ცხოველების პათო– 

ლოგიურ ნაწარმოებში, ამიტომ ჰარცმა დაუმატ. განმარტება 

„»00V)5“. 

იზრაელმა (15L2C1) იმავდროულად ქრონიკული პიემიით დაღუპუ- 
ლი ადამიანის -გვამის, გაკვეთის დროს ნახა ჩირქში მოყვითალო 
სხეულაკები, რომელნიც მიკროსკოპულად აღმოჩნდა სოკო; ბოტა- 

ნიკოს კონის (#00) თანხმობით, ეს სოკოები მიაკუთვია 5L-80I101იLIX 

L0I5(0--ის ჯგუფს. შემდეგ პონფიკმა (0600MწICI0) დაამტკაცა იზრაელის 
“სოკოს სხეულის ხგივეობა ბოლინგერის სხივოსან სოკოსთან 'ცხოვე– 
ლებში: და უწოდა მას „მCVი00VC65 ჩM0M)ი15".



მოკლე ცნობები აქტინომიცესების შესახებ 

ამ უკანასკნელ დრომდე საკითხი აქტინომიკოზის ამგხნების (აქ– 
ტრაენომიცესის სახის) შესახებ საკამათო იყო. 

ძველი მოძღვრება (დუალისტური თეორია), რომ ცხოველე პასა– 

თვის და ადამიანებისათვის პათოგენურია (0Cმ185IIIC2) მხოლოდ 

ვოლფ-იზრაელის“ (V/0იIII და I5L261) ანანერობული ფორმები–– ჩCIIიი- 

)IVC0§ 15186! IIყა2 ან Cიჩი! 5300 (ი(IX I§5”2CII LIII0V აCI 

#CII0091VC6§5 მ1ხს§, ბოსტრემის აერობული ფორმები-––-/%CLII10წMიV- 

C05 ხიVI5 805LიM) 5. #CVი00IიVC065 VI01ელლსვ”' კი-- საპროფიტე- 

ბია–<მიIიიხVIC2 Iაფანასიევი, რაიტ (VVIIდხხ), პინუა (CI90V), 
დოეზელი (IX065CI) და სხვ., დღეს აღიარებულია არა სწორად, 

მიუღებლად. 

სხვათა შორის დმიტრიევის მიერ გამოყოფილია ადამიანის აქტი- 
ნომიკოზის ამგზნების!ახალი სახე IMIICI0)იიი05001 2-ს ოჯახიდან; ეს 

აქტინომიცესები (გადახლართული მიცელი მტევნისმაგვარი წარმო- , 

ნაქმნებით ბოლოებზე) ცნობილი იყო მანამდე მხოლოდ როგორც 

ნიადაგის აქტინომიცესები (ა. ი. რიბაკოვი--#, II. LLI68M08). 
რაიტი საერთოდ უარყოფს აერობული აქტინომიცესების პათო. 

გენურ მნიშვნელობას და თვლის მას უბრალო გამაჭუჭყიანებელ 

მიკრობად. 

სხვები, მაგ., პინუა, არ იზიარებენ ამ აზრს, მაგრამ მაინც უპირა- 

ტეს მნიშვნელობას აძლევენ აერობულ აქტინომიცესებს, როგორც 

უფრო გავრცელებულს. 
დრეზელი აქტინომიკოზის ამგზნებად თვლის აგრეთვე ანაერობს, 

აერობს კი მიაწერს მეორადი ინფექციის აგენტის მნიშვნელობას; ავ. 
ტოღის მიხედვით, აერობს აქვს უნარი გამოიწვიოს მხოლოდ აქტინო- 

“ 1683 წელს ამ ავტორების მიერ პირეელად მიღებულია ანაერობულ პირობეპ- 

ში სუფთა კულტურა, მორფოლოგიურად გრამდადებითი ჩხირია დიფტეროიდების 

ტიპის, ოდნავ დაკლაკნილი, არაიშვიათად დატოტიანებული მოკლე ჩხირების სახა, 

' 9# 1685 წელს ამ ავტორის მიერ პირველად მიღებულია აქტინომიცესის სუფთა 

კულტურა გრძელი დატოტიანებული ძაფების სახით. დატოტიანებული მიცელით 

და საკვებ ნიადაგებზე (|უდად მოზარდი.



მიკოზის მსგავსი დაავადება. არსებითი განმასხვავებელია, მისი აზ– 
რით, დრუზების შენება; ნამდვილ დრუზებს კოლბებით ჰქმნის მზო- 
ლოდ ანაერობი, აერობი კი იძლევა მხოლოდ მსგავს წარომონაქმნებს-–– 
უკოლბებო მიცელიების გორგალს. 

პაუპტი და ცეკიც (LI20ნL და #70MI) ხარის აქტინომიკოზიდან მი– 
ღებული მასალის შესწავლის საფუძველზე გამოთქვამენ ეჭვს ბოსტ- 
რემის ტიპის ჩხირის პათოგენობაში;: ისინი აღნიშნავენ ბოსტრემის 

ტიპის ჩხირის მკვეთრ მორფოლოგიურ განსხვავებას ვოლფ-იზრაე– 

ლის ტიპის ჩხირისაგან. მათი აზრით, შეუძლებელია ამ ორივე ტიპის 

ერთ სახეში გაერთიანება; და, ბოლოს, ავტორები დასძენენ, რომ აქ- 

ტინომიკოზის ჭეშმარიტი ამგხზნები ვოლფ-იზრაელის ტიპი უნდა 

მიეკუთვნოს ბაქტერიებს--–C0IVი6ხმC10LIყი1-ის გვარს, ე. ი. დიფტე- 

როიდებს. 

სრულიად საწინააღმდევო აზრისაა ს. ფ. დმიტრიევი და მ. ვ. ფი– 

რიუკოვა (M. 8. თდMიMM0988), რომელთა მიხედვით, ბოსტრემის ტი– 

პის ამგზნები ხშირია ტიპური აქტინომიკოზის დროს; ის ჭარბობს 

კიდევაც ვოლფ-იზრაელის ტიპის ამგზნებს, შემთხვევათა გარკვეულ 

რიცხეში ორივე ამგზნები გვხვდება ერთდროულად. 

ჯერ კიდევ 1881 წ. პონფიკი და 1897 წელს ბერესტნევი მივიდნე5. 

იმ დასკვნამდე, რომ მიცელიების ყველა ფორმა იდენტურია. 

მერტენსმა (M0LLCი5) ნახა და შეისწავლა ვოლფ-იზხრაელის ანაე– 

რობის გადასვლის შესაძლებლობა ბოსტრემის ტიპის აერობში. ანა- 

ერობული ფორმების აერობულ ფორმაში გადასვლის რთულ პრო- 
ცესს აღწერენ ტრიუს და პოლიტოვაც (IIII§ და ნ0I!I0ი„”V2) და 

თვლიან ამ პროცესს დისოციაციად. მსგავს მოვლენას ერთი წლით 

ადრე (1930) აღწერს ლ. მ. ნეპომნიაშჩაია (/#I. M. II6ი0MM#0189). 

ბოტანიკოსების და ბაქტერიოლოგების ლემანის და ნეიმანის 

(II6Mმ2M და LICMMგII), ნესკეს (M0655M0), ლისკეს (L105M6), ვაკსმანის 

(MგMLაIიგიი) გამოკვლევებით, რომლებიც განგრძობილ და გაღრმა- 

ვებულ იქნა ჩვენში დმიტრიევის, კრასილნიკოვის, კრისის, ფირიუ– 

კოვას და სუტეევის მიერ, მტკიცდება ბოსტრემის ტძპის აერობული 

და ვოლფ-იზრაელის ტიპის ანაერობული მიცელიების იგივეობა, ა? 

გამოკვლევების საფუძველზე მიცელიების ყველა, სახე აქტინომიცე– 
სის მხოლოდ სხვადასხვა ვარიანტია; ამავე აზრის სასარგებლოდ ლა- 
პარაკობს ანაერობულ და აერობულ ფორმებს შორის მთელი რიგი 
გარდამავალი სახეების არსებობა. 

პუნტონმა (ნსი!იი,ს) გამოიკვლია მუზეუმის შტამები, განსა–- 
ზღერული როგორც #XCV0001VC0§ ხ0VI5, და მივიდა დასკენამდე, 
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რომ თითოეულ საპროფიტულ აქტინომიცესს შეუძლია გარკვეულ 
პირობებში გახდეს პარაზიტი და, პირიქით, რის გამოც არსებული 
დაყოფა აქტინომიცესების #2IL05!Cმ02 და §გიI0ილჩIICგ-ად უნდა 
უარყოფილ იქნეს. 

საპროფიტული აქტინომიცესის ასეთი გადაქცევის შესაძლებლობა 
პარაზიტულში თავის დასაბუთებას ნახულობს სულ ახალ მოძღვრე- 

ბაში აქტინომიცესების ცვალებადობის შესახებ (ვ. ი. ტერსკიხ–-- 

ც. II. 18იCMMX და ვ. ი. კედროვსკი-––8ც. II. MCიM90083CXVII). 
დღეს მრავალი ავტორი იმ აზრისაა, რომ სხივოსანი სოკოს აერო– 

ბი ნიადაგში საპპროფიტულად მცხოვრები, ორგანიზმში ბიოლოგიუ- 
რი „სIი5თისიდ“-ის გამო გადადის სხვა აჩაერობულ პათოგენურ 

ტიპებში. 

მატერუსმა (M210Lს§5) თავისი ცდებით დაამტკიც», რომ ერთი 

და იგივე კულტურა, რომელიც იყო ზუსტად ანაერობული ზრდისა 
თვვების განმავლობაში, გახდა აერობული და შეეძლო ზრდა ოთ:- 

ხის ჩვეულებრივ ტემპერატურაზე. 

ამრიგად, დამტკიცებულად უნდა ჩაითვალოს ამ მიკროორგანიზ- 
მის ორივე სახის ერთიმეორეში გადასვლის შესაძლებლობა. 

შემდეგ, აქტინომიცესების რიგი არ იძლევა თავის განვითარება- 

ში დამახასიათებელ დრუზებს (ატიპური აქტინომიკოსი, ანუ ცრუ- 

აქტინომიკოზი), მათი პათოგენობა კი არანაკლებია, ვიდრე დრუზე- 
ბის წარმომშობის (სავჩენკო-–C28M08ყM0). ასეთი მიცელიები––სტრე- 

პტოტრიქსები––პირველად ბოტანიკოს კონის მიერ 1880 წ. მიღებუ- 

ლია სტრეპტოტრიქსად (5V060(0(ნხ+IX), როგორც დამოუკიდებელია 
ეტიოლოგიური ფაქტორი, და ლიტერატურაში მოხსენებულია 5L-ი- 
ხ1016LIX =IVC0§6-დ, სტრეპტოტრიხოზად (§5(:06ი!0LIC00515 ბერძნ. 
§C60(05--ძეწკვი და LLIX--თმა); მაგრამ ამ სახელწოდების წინააღმ- 

დეგ სამართლიანად გაილაშქრეს ბაქტერიოლოგებმა და ბოტანიკო–- 
სებმა (კრის, ლისკე და სხვ.). ისინი მოითხოვდნენ ერთი საერთო სა- 

ხელწოდების შემოღებას „მCVიიწიVCC§5“, რაც დღეს მიღებულად 
უნდა ჩაითვალოს. ამ მოსაზრებას ავტორები ასაბუთებენ იმით, რომ 
სტრეპტოტრიქსი აქტინომიცესის ვარიანტია; მათი აზრით, ერთი 
ფორმის მეორე ფორმაში გადასვლა შეიძლება ზოგჯერ ერთსა და იმა– 
ვე ორგანიზმში; ამ დროს დრუზების არარსებობა დაკავშირებულია 
ორგანიზმის თავისებურ პირობებთან; ექსპერიმენტულად თაგვიხ 

მუცლის ღრუში სტრეპტოტრიქსი ზოგჯერ გადაიქცევა ტიპურ აქტი- 
ნომიცესად დრუზებით (ფინკელშტეინი). 

ყველაზე ზშირად სტრეპტოტრიქსი პირველადად აზიანებს ფილ- 
ტვებს და ზოგჯერ იძლევა მეტასტაზებს სხვა შინაგაჩ ორგანოებში, 
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კერძოდ, თავის ტვინში (ს. ს. აბრამოვი––C. C. #6ი0მ2M00, ბერმანი ღა 
ჟუქერო–-C. 86სტIIVი 811 და LI. Cიმყყ06Iის. ხშირია კანის სტრეპტო- 
ტრიქსი აქტინომიკოზის მსგავსი გრანულომების წარმოშობით, შემ- 
დგომი დაჩირქებით და ფისტულებით--დისკომიკოზის (ძ!I!5C0ი1V0C0- 
515) ან მიცეტომას (MIVC610MI2 5. MმძVI2IV5) სახით. შეიძლება სა- 
ცრემლე პარკის სტრეპტოტრიქსი (ფ. ი. შრედერი-–Cთ, IC. LLIი0/I))) 

შემდგომი კონიუნქტივიტით და კერატიტით; სტრეპტოტრიქსმა შეიძ- 
ლება გამოიწვიოს სტომატიტი, წყლულოვანი გინგივიტი, ნუშისებუ- 

რი ჯირკვლების აბსცესი და წყლულოვანი ეზოფაგიტი. სხვათა შო- 
რის, სრტრეპტოტრიქსით გამოწვეული (ვლილებები რამდენადმე 
სხვაგვარია, ვიდრე აქტინომიცესით (მანდელშტამი და კალინინი–– 
MმყიემთსიII2M #M ILმVIVVM#V, სისაკი და ჩერნიაევა–--CხIიმ# # ს900Mი- 
682, ტალალაევი-–- 1 მX2გX808, არნდტი––#IიძL, ლისკე)- 

დაბოლოს, აქტინომიკოზის ცნობილ სხვა ამგზნებთა შორის აღსა- 

ნიშნავია უკვე სავსებით ბაქტერიული ფორმა-–-აქტინობაცილა–- 
4#CVი0ს2CIIIIV5, LICIII6I65|, რომელიც ორგანიზმში არ იძლევა ტი- 
პურ დრუზებს. ის გამოყოფილია ლინიერის და შპიტცის (LICი1C-068 
და 5იI(7) მიერ 1900--1901 წ. ზაფხულში არგენტინაში. 

აქტინობაცილებით გამოწვეული აქტინომიკოზი წარმოადგენს 
თითქმის მხოლოდ მსხვილი რქოსანი ცხოველების (იშვიათად ცხვრე- 
ბის) დაავადებას. იგი აზიანებს ენას, ლოყებს, კანს და თავის რბილ 
ნაწილებს; კლინიკურად და პათოლოგანატომიურად დაავადება აქტი- 
ნომიკოზის მსგავსია. 
აქტინობაცილოზი ცხენებში აღწერილია სტოიანოვსკის (C109M0ც- 

ლCM9VM) მიერ, ფრინველებმში–პეტროვის (II. #. II6I008) მიერ. აქ– 

ტინობაცილოზი უპირატესად გავრცელებულია სამხრეთ ამერიკაში––- 
არგენტინაში, ევროპაში (საფრანგეთში) ის გვხვდება მეტად იშვია- 
თად. 

აქტინომიცესების დაჯგუფება 

· 
სხივოსან სოკოს ვ. ვ. პოდვისოცკი (8. სც. II0/081MIC0ILLIVM), 

ა. მ. მაკსუტოვი (#. M, MმVCV108), ჰარცი, რ. ბუხანანი (ს. ცსყიხ2გ- 

M2I) და მრავალი სხვა ავტორი აკუთვნებდა ობს (0I95615C11ი1090C!). 

ბაუმგარტენმა (8მსთყმLL6ღი), ბოსტრემმა და სხვებმა აქტინომი- 
ცესი მიაკუთვნეს წყალმცენარეებს, C018ძი(LLIX-ის ჯგუფიდან (CIგძი- 

LLICხ05915), კონმა უწოდა სოკოს §5LL6ი(0LIIX L0I510L). 

ზოგი ავტორი აქტინომიცესს აკუთვნებდა გიფომიცესები!, 

კახვები--სხიზომიცესების ჯგუფს. ' % 
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ბერესტნევი, დ. ბერეეი (C. ც0-დ0L), ლ. კალებროკი (L. CიICხ+0იXI, 

ა. კატანეი (#. CმI8ი61) და სხვ. წინადადებას იძლეოდნენ შეერთებუე- 
ლიყო ერთ ჯგუფში ყველა დაბალი ობის სოკო, რომელნიც ცნობი- 

ლია CIგძი0LIIX, 5LC60LCLLIX, 00500Lგ, ი0ლ2”ძ1გ2 სახელით და მისცე- 

მოდა მათ საერთო სახელი იCVIი000XC05. ამ ჯგუფის ნაირსახეობას 

უნდა მიეკუთვნოს გCVი0IVVC0C§5 ხ0V15 CI 1IC0IIII9I5, რომელნიც პათო- 
გენურია ადამიანისა და „ცხოველისათვის. 

შემდეგ, აფანასიევი მივიდა იმ დასკვნამდე, რომ აქტინომიცესი 
საჭიროა გამოიყოს ცალკე გარდამავალ ჯგუფში, მაღალ და დაბალ 
ობს შორის. 

ვოლფი და იზრაელი კი ამტკიცებდნენ, რომ აქტინოგიცესი არ 
არის ობი, არამედ პოლიმორფული ბაქტერიაა; იზრაელით, კრუზეთი 

(MLVV§6), ის ეკუთვნის ძაფისებრი ბაქტერიების ჯგუფს (I60L0LLIX). 
თანამედროვე წარმოდგენითაც აქტინომიცეს სტრეპტოტრიქს- 

თან პარალელურად აკუთვნებენ ძაფისებერი ბაქტერიების ჯგუფს-–– 
ლეპტოტრიგქსს. 

სხვათა შორის, ბაქტერიის ეს სამივე სახე: აქტინომიცესი, ლეპ- 

ტოტრიქსი, სტრეპტოტრიქსი საპროფიტის სახით არის ხშირად პი- 
რის ღრუში (ი. გ. ლუკომსკი-––I1. L. IIVM0CMCIMML, ი. მ. სტარობინს– 

კი-IIL. MI. CI2006MMCIIIM, მ. ბ. ფაბრიკანტი–-M. ნ. თ260M#%2M+, 
პ, ალისოვი– წ), #»#9ლ0ცს, კიუმელი–-IIითო0) კულბე--CV)ხ2, 

ხრისტი–CXI5ხ.



აძტინომიცესების მიკრობიო.ლობია 

აქტინომიცესები ბუნებაში ძლიერ გავრცელებულია; ხშირად 
ისინი არიან მცენარეებზე––უპირატესად ხორბლეულზე, მეტადრე 

ქერზე და სხვა მარცვლოვანი მცენარეების თავთავებზე, მშრალ ღე- 
ოოებზე, თივაზე, ნაყოფებზე, გახრწნილ, დამპალ ნარჩენებში სა- 
პროფიტის სახით. აღსანიშნავია, რომ აქტინომიცესები არ სცვლის 

მათ და ამიტომ მისი აღმოჩენა ძნელია; ხშირია აქტინომიცესები 
პატივში, რომელსაც იგი აძლევს თავისებურ „მიწის“ სუნს, არის 

ჰაერში–--მტვერში, მოინახება წყალში და სხვ. 

აქტინომიცესის სხეული შედგება უწვრილესი დატოტიანებული 
ძაფებისაგან ძაფების სისქე 0,5-–-1,2 მიკრონს შეადგენს. სიგრძე 

სხვადასხვანაირია, ხშირად საკმარისად გრძელია. ძაფები იძლევა ნამ– 

დვილ დატოტიანებას (ამით განირჩევა ბაქტერიებისაგან), ე. ი. ძა–- 

"ფების პროტოპლაზმა უშუალოდ გადადის ტოტების პროტოპლაზმა- 

ში; ძგიდეები ძაფებში არა ჩანს, ყველა დატოტიანება ერთ უჯრედს 

წარმოადგენს. დატოტიანება, როგორც სოკოების, მუდამ მონოპო. 

დიალურია, ტოტები გამოდის ძაფებიდან უმეტეს წილად სწორი კუ- 
თხის ქვეშ. დატოტიანების სიხშირე (სიტხვე" ზედმიწევნით სხვადა- 

სხვაა, არაიშვიათად აქტინომიცესი ვითარდება ცალ-ცალკე, დაუტო- 

ტიანებელი ან სუსტად დატოტიანებული ჩხირების სახით, რომლე- 
ბიც არ განსხვავდება ბაქტერიებისაგან (მაგ, ტუბერკულოზის ჩხი- 
რისაგან). ზოგჯერ გრძელი და მოკლე ჩხირები ქმნიან ფაშარ გორ– 

გალს (ო. ი. ბრონშტეინი-–-0. II. ნი0MIIIC6MMV, პ. ი. ბუხმანი-- 

LI. II. ნXVXM2/!, ე. ბრუმპტი–სC. 8.სთიხ. 

აქტინომიცესის გარსი თხელია და თავისი ქიმიური შემადგენლო- 

ბით ძალიან გავს ბაქტერიების გარსს; ბაქტერიების მსგავსადვე ნამ– 

დვილი ბირთვი არა აქვთ. 

ქსოვილებში, ჩირქში, სოკოს ძაფები არაიშვიათად ქეჩისმაგვა- 

რად ერთიმეორეში იხლართება და ქმნის კოლონიას, ანუ დრუზას; 

ძაფების ბოლოები ხშირად გამოშვერილია სხივისებურად კოლონიის 
ზედაპირიდან და კოლბისებურად შემსხვილებულია, საბოლოოდ 
დრუზის პერიფერია წარმოდგენილია კოლბების ბრჭყვიალა შრით. 
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ცენტროსაკენ მიმართებით არის მსხვილი ძაფების და მარცვლების 
ზონა, და თვით ცენტრო კი შედგება გადახლართული წვრილი ძაფე– 

ბისა და მარცელებისაგან. ძაფებს შორის ხშირი: წვრილი მარცვლე- 

ბი, რომლებიც კოკებს წააგავს. 

დრუზების ოდენობა მერყეობს 0,15-–0,75 მიკრონს შორის, თუმ- 

ცა იშვიათად ნახულია დრუზები ოდენობით სულ 0,01 მიკრონი ან, 

პაირიქით, დრუზა-მუხუდოს მარცვლის ოდენაა. დრუზის ოდენობა 

დამოკიდებულია კოლონიის ასაკზე და მისი ზრდის პირობებზე., 

დრუზები მორუხო-ყვითელი ფერისაა, უფრო რბილი, ან მკვრივი 

კონსისტენციის, მასში კირის მარილების ჩალაგების მიხედვით. 

საინტერესოა, რომ დრუზები ჩნდება მხოლოდ ავადმყოფის ორ– 

განიზმში--ამტინომიკომებში, კულტურებში, ბუნებრივ მდგომა- 

რეობაში დრუზები არასდროს არ ვითარდება. 

ადამიანის ორგანიზმში მოხვედრილი აერობული საპროფიტი, ან– 

თებითი უჯრედებით გარშემორტყმული, ჟანგბადს არ ღებულობა 

საკმაო რაოდენობით და ამიტომ ან იღუპება, ან განი,,დის ევოლუ- 

ციას, გადადის ანაერობულ აქტინომიცეტში– პარაზიტში. ეგუება 

რა ანაერობიოზის პირობებს, იცელის თავს მორფოლოგიურ და 

ბიოლოგიურ თვისებებს და ჰქმნის სხივოსანი სოკოს ანაერობულ 

კოლონიას–-დრუზას, სოკოს დისოციაციის პროცესში შეიძლება 

დრეზები არ იყოს, ისინე შეიძლება მთლიანად ან ნაწილობრივ გა– 

იხსნას, განიცადოს ჰომოგენიზაცია ან გაკირვა; გაკირული დრუზების 

ან ფრაგმენტების ირგვლიე ჩნდება გიგანტური უჯრედები. სოკოს 
ელემენტები დაჩირქების მიდამოში შეიძლება პროტეოლიზურმ?ა 
ფერმენტებმა დაშალოს (ს. ე. გორიუნოვა–-C. L. I იიI0II088მ, დუ- 

დოროვი–-)I. #/ILVII0008). 

სხვათა შორის, ი. ვ. დავიდოვსკიმ (I. ც. /I085ხ,M086CMMV) აქტი- 
ნომიკოზის 15 შემთხვევიდან დრუხზები ნახა 10 შემთხვევაში. 

სოკოს შექცევადი ევოლუცია-–ანაერობული ამგზნების გადასვლა 
აერობში ორგანიზმში ხდება სპონტანური ლიზისის პირობებში, რო- 
გორც ეს გვიჩვენა დმიტრიევის გამოკვლევებმა 1. VIII0. 

ბოსტრემმა, იზრაელმა მიიღეს დრუზებიდან სუფთა კულტურა. 
ზოგიერთი ავტორის მიხედვით (პოდვისოცკი, იზრაელი და სხვ.), 

დრეზებში გვხვდება კიდევ წვრილი ბურთობისებური სხეულაკები–– 

სპორები, კონიდიები. 

სოკოს ნიადაგში ზრდის დროს კონიდიები ჩნდება ზოგიერთი ძა– 
ფის სეგმენტურად დაყოფისას მიცელის იმ ნაწილის ბოლოზე, რო- 
მელიც ამოშვერილია ზემოთ--ჰაერში: კონიდიებს, პირვანდელი 

კულტურიდან განთავისუფლების შემთხვევაში, შეუძლიათ წარმო- 
= 
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ქმნას ჩხრები, უკანასკნელმა––დაკლაკნილი და დატოტიანებული 

ძაფები, კოლონიები და ა. შ. 

მიცელიები ოთახის ტემპერატურაში ცხოვრობენ ერთ წელზე 
მეტს. აქტინომიცესები მეტად მედგარია გაშრობის, 3ზის, კვარცის 

და აგრეთვე რენტგენის სხივებისადმი. პათოგენური სოკოები იღუ- 
პება დაახლოებით 60“ ტემპერატურაზე. ზოგიერთი საპროფიტელი 
სახე თერმოფილურია (ოპტიმუმი დაახლოებით 60-–705. 

სპორებიან ძაფებს შედარებით უფრო მეტი გამძლეობა აქვს. 

თუმცა კი რამდენადმე უფრო ნაკლები, ვიდრე უმდაბლესი ბაქტე- 

რიების უმრავლესობის სპორებს. სპორებიანი კულტირა 5-–-10“-ით 

მეტ ტემპერატურას იტანს ვიდრე უსპორო კულტურა. სპორები 
14 წუთის-განმავლობაში იტანს დუღილს. ნახევარი ან ერთი საათის 
განმავლობაში 71“-ზე დატოვება საკმარისია, რომ დაიხოცოს სტოეპ- 

ტოტრიქსების უმრავლესობა ან მათი სპორები, მზის სხივების უშუა- 

ლო მოქმედებით სპორები ინარჩუნებენ სიცოცხლისუნარიანობას 

230 საათით. მშრალი სახით სპორები სიცოცხლისუნარიანია 6--15 

წლის განმავლობაში. 

სხივოსანი სოკო მრავლდება ან გაყოფით, ან სპორებით; ამ სპო– 

რებს, წინააღმდეგ ბაქტერიების სპორებისა, აქვთ გამრაელების ფუნ– 

ქციები; სპორებიდან დათესვით შეიძლება სოკოს გამომჟღავნება მა– 

შინ, როდესაც მიკროსკოპულად მიცელი დღა დრუწზები არ არის 
(ლიზისი). ბაქტერიების სპორა წარმოადგენს მხოლოდ სახის შენარ- 

ჩუნების საშუალებას. 

ტუბერკულოზის ჩხირებსავით აქტინომიცესი მჟავათა გამძლეა; 

მათი ახალი კულტურა წარმოქმნის პოლარულ მარცვლოვანობას და 

ხუნაგის ბაქტერიას მოგვაგონებს. საერთოდ, როგორც ზევითაც იყო 

აღნიშნული, სხივოსანი სოკო უფრო ახლო დგას ბაქტერიებთან, 

ვიდრე სოკოსთან. 
სხივოსანი სოკოს სუფთა კულტურა მიიღება სხვადასხვა რო- 

გორც ხელოვნური (მრატიანი თუ სისხლიანი ნიადაგები, ბულიონი, 

აგარი, ჟელატინი, რძე, კარტოფილი), ისე ბუნებრივ (ქერის და სხვა 

მარცვლოვანი მცენარეების თავთავზე) საკვებ საშუალებებზე. სხი- 

გოსანი სოკოს კულტურა ხასიათდება სხვადასხვაგვარი თავისებუ- 
რებებით (ფერი და სხვა), რაც, შესაძლოა, დამოკიდებულია ამა თუ 

იმ ტიპის აქტინომიცესის სხვადასხვა შტამზე და გამოთესვის პი- 
რობებზე. 

სხივოსანი სოკოს დრუზების ნახვა შეიძლება შეუღებავად, რის- 

თვისაც დრუზებზე საეჭვო ჩირქიდან იღებენ მოყვითალო მარ- 
ცვლებს; ჩირქოვანი ბურთულების დაშლის და მოშორების მიზნით 
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მოქმედებენ მასზე ძმრის მჟავას 2-–-5% ხსნარით ან ტუტე კალიუმის 

1--3% ხსნარით, ათავსებენ საგნობრივ და საფარ მინას 'მორის, 

ფრთხილად გაჭყლეტენ და დაათვალიერებენ, შეისწავლიან. 

ნაცხში შეიძლება დრუზების ფიქსაცია და გრამით შეღებვა. ანათ- 

ლებში დრუზები იღებება ჰემატოქსილინ+ ეოზინით, მიცელი კარ– 
ჯად იღებება ვეიგერტის წესით, კოლბები-–ვანგიზონით.



პათოზენეზი 

როგორც სათანადო ლიტერატურის "მესწავლიდან ჩანს, აქტინო–- 

მიცესები იჭრება ორგანიზმში ხმირად დაინფექტებულ საგნებთან 

ერთად სხვადასხვა გზით: პირიდან, კანიდან, ფილტვედიდან, ნაწლა- 

ქებიდან და უცნობი გზით, 
დ. ვ. კორსაკით (/”IL. 86. IIX00096C), ბოსტრემით აქტინომიცესები 

მედის ადამიანის ორგანიზმში ხშირად მშრალ მარცვლებთან, თავთა–- 

ვებთან (ქერი, ვვავი, შვრია, ცოცხი, თივა, ჩალა) ერთად. ვ. ნ. ნიკი– 

ტინით (8. II. LIMMMIIVV), ბრენერით (8Iლიი06.) და სხე. აქტინომი- 
კოზით დაავადდნენ ადამიანები. რომელთაც ჩვეულება ჰქონდათ თავ– 

თავის და მარცვლეულის ღექვა. 
ლიტერატურაში გამოქვეყნებულია შემთხვევების მთელი რიგი, 

როდესაც აქტინომიკომაში აღმოაჩინეს მცენარეების »ჩ სოკოთი და- 

ინფექტებული საგნის ნაწილები. 

გ. ი. შვაბაუერის და ა. ვ. გულიაევის (IL. §I. III886გV62C და 
გ. ც. I VX868) მიერ კუჭის წყლულის აქტინომიკომაში ნახულია მცე– 

ნარეული. ზოლტმანს (50I11ი1გიი) ნახული აქვს ზერხემლიდან მარ– 

ჯვნივ VI ნეკნთაშუა არეს აქტინომიკომაში ქერის ნაწილები; 
ქერი, როგორც ჩანს, გადაყლაპა ბიჭმა 2--3 კვირის წინ დაავადე– 
ბის გამომჟღავნებამდე. 

ლანოვის (Lგილ0V) მიერ აღწერილია საყლაპავის აქტინომიკოზის 

შემთხვევა ჩალის ნაჭერისს გადაყლაპვის “რმემდეგ, რაპოპორტის 

(ILგიი000LL) მიერ--თეეზის ძვლის ჩხვლეტის შემდეგ. 

ტილმანმა (IIIთ გი ი) ბავშვის ფილტვის ·აქტინომიკოზის დროს 
ნახა ბრონქში მარცვლეული. 

შვარცმა (5ლ0იV/გLL2), ბერტმა (80LLს) აქტინომიკომაში თავთავი 

აღმოაჩინეს, ზილცმა (7117)-–– დაინფექტებული გოგრის თესლი, მიუ- 

ლერმა (M9II8)––დაინფექტებული ხიწვი, შარტაუმ (5CხმLLგს), 

ბოსტრემმა, ილიხმა (I11IICჩ)––სხვადასხვა საგნები. 

სუტეევის შემთხვევაში ქვედაყბის კუთხის აქტინომიკოზი გან- 

ვგითარდა ლოყის ლორწოვანში თავთავის ჩხვლეტის შემდეგ. 
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აღწერილია იღლიის კანის პირველადი აქტინომიკოზი ყასაბში, 

რომელიც ხშირად ღებულობდა ჭრილობას ხელში ძვლების ნატეხე- 
ბით. პირისახის აქტინომიკოზი თვალში მტვრის ჩავარდნის შემდეგ. 

ნახულია აქტინომიკოზის შემთხვევები პურის მლეწავებში, მთი- 

ბავებში, განვითარებული ხელის დაზიანებასთან დაკავშირებით. 
აქტინომიცესების შემცველი მცენარეული (ქერი) ღორის ნუში- 

სებური ჯირკვლების აქტინომიკომებში პირველად ნახულია ჯონის 
თჰისი) მიერ 1882 წ. შემდეგ კორსაკის, ზ. ფ. ელენევსკის, 

(3. თრ, L»ლIIC8ლCMMM). მარის და სხიათა მიერ მსგავსი შემთხვევები 

ნახულია რქოსან და სხვა ცხოველებში. 

მეორე მხრივ, დღეისათვის ცნობილია, რომ ადამიანის პირის 

ღრუში, განგრენულ კარიოზულ კბილებში, ღრძილების ჯიბეებში, 

შეტადრე პიორეის დროს (კონტოროვიჩი-–-IM0II#00908IIV, ე. მ. გოთუ5- 

გი--ს. M. I0თVIL და დ.ა. ენტინი–-)II. #. 3IIMII, პლა- 
ტონოვი-––C. ILამ10!I08. ნ.ანიჩკოვი-––-I1I. /#MIIMVM0ც) ცხვირხახაში, 5ღ- 

შისებრ ჯირკვლებში, ჭქიანაწლავში, ბრმა ნაწლავში ხშირად ცხოვ- 

რობს აქრინომიცესების სხვადასხვა ფორმა საპროფიტების სახით. 

პოდბელსკი (110M60ხCMIIV) ნახულობდა აქტინომიცესებს ჯან- 
მრთელი ადამიანის პირის ღრუს ლორწოშიც. 

ნესლუნდის (M20551სიძ) გამოკვლევებით ჯანმრთელი ადამიანის 

პირის ღრუში გეხვდება ვოლფ-იზრაელის ანაერობის იდენტური პა- 

თოგენური აქტინომიცესები, რომელთა შეყვანა ხბოებში იწვევს ტი- 
პურ პროგრესულად მიმდინარე აქტინომიკოზს. 

დ. პ. გრინევი და რ. ი. ბარანოვა (/I. II. LI იM#ყი8 # I. II. ნგიგ- 

#M080) პირის ღრუში მცხოვრებ აქტინომიცესებს მიაწერენ დიდ 
მნიშვნელობას; მათ კბილების ქვების ყველა «“ემთხვევაში ნახეს სხი- 

ვუოსანი სოკოს სხვადასხვა სახე. ამ ავტორების მიხედვით კბილების 
ქვების წარმომშობი ფუძე აქტინომიცესებია; უკანასკნელნი მტკიცედ 
ეკვრის კბილებს, რომელზედაც იზრდებიან, საჭიროებენ კირის მა–- 

რილებს და ხარბად ითვისებენ მას. 

დმიტრიეემა, ლურღმა (L0Lძ), იზრაელმა და პარტშმა (68LL50ხ) 
კარიოზული კბილებიდან მიიღეს აქტინომიცესების სუფთა კულ- 

ტურა. 

დაავადებულ კბილზე, როგორც ინფექციის ჭიშკარზე, მიუთი–- 
თებს ა. ლ. ხალიპსკი (#. #I. XმX9M90CM#MIM), გორდეევი (190070668), 
გრილი (I იMს), ბურშარი და ენგლი (8VICიხმIXძ და I»ფ115) 

ი. ა. კუდრიაშევას (#I. M#. MVIს9IIღ82), სუტეევის შემთხვევებში 
პირისახის აქტინომიკოზი განვითარდა კბილის ექსტრაქციის შემდეგ. 

რ. ა. რიბნიკოვას (0. #. ნLI6VMV082) შემთხვევაში ქვედაყბის 
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აქტინომიკოზს წინ ფძღოდა ქვედა მეორე მოლარის ტკივილი და 

მასთან რენტგენოგრამაზე ნახულია ქვედაყბის ა:უვეოლარული 

მორჩის დამლა ამ კბილის მიდამოში. 

გ. ი. ლიპეცის (I. §L. IIMილს) შემთხვევაში მარჯვენა ლოყის აქ- 

ტინომიკოზს წინ უძღოდა ფლუსი. 

მერფიმ (MსXიიV) საკუთარ შემთხვევაში კბილის ექსტრაჟგციის 

შემდეგ ნახა ხვრელი, რომელიც უკავშირდებოდა კისრის აქტინოძი– 
კოზუორ კერას. 

სუტეევს ნახული აქვს აქტინომიკოზის შემთხვევა, რომელიც გა– 
ნვითარდა სიბრძნის კბილის ამოქრის დროს. 

ს. ნ. ვაისბლატი (C. II. 829MC6M2»X) მიუთითებს ქვედა სიბრძნის 
კბილეს პერიკორონარიტის მნიშვნელობაზე პირისახის აქტინომიკო- 
ზის დროს. 

კუპ-ნაწლავის ტრაქტმი აქტინომიცესები ჯერ კ”დევ 1903 წ, 
ციკლინსკაიამ (LILMM8IIIICILI0#1)) ნახა. 

1905 წ. მორომ (M0#0) აღმოაჩინა ისინი ჯანმრთელი ძუძუმწოვარი 

ბავშვების განავალში. რაიტით (Iბ2I0, აქტინომიცესი ობლიგატერი 

პარაზიტია და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მუდმივი მაცხოვრებელია. 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილიდან საპროფიტული მიცე- 
ლი შეიძლება შეტანილი იყოს სასუნთქ გზებში, სადაც ისინი პოლი- 
მიკრობულ ფლორასთან ერთად არსებობენ საპროფიტების სახით; 

ზოგჯერ ეს მიცელები გამოიდევნება ლორწოსთან ერთად. 
როგორც სხვადასხვა ავტორთა გამოკვლევებიდან ჩანს, ფილტვე- 

ბი საკმარისად ხშირად წარმოადგენენ პარაზიტის შეჭრის ადგილს. 
საინტერესოა იზრაელის შემთხვევა, რომელმაც გაკვეთაზე ფილ- 

ტვის აქტინომიკოზურ ფოკუსში ნახა კარიოზული კბილი. ალბათ, 
ფილტვების აქტინომეკოზი განვითარდა სხივოსანი სოკოს შემცველი. 

კარიოზული კბილის ნატეხის სასუნთქ გზებში გადავარდნის გამო. ” 
იშვიათ შემთხვევებზი ფილტვების აქტინომიკოზით დაინფექტე– 

ბა, როგორც ჩანს, შეიძლება აეროგენული გზითაც მცენარეული» 

წვრილი ნაწილაკების ჩასუნთქვით. 
ლიტერატურაში არის აღწერილი აქტინომიკოზის შემთხვევები 

განვითარებული მტვრის ჩასუნთქვასთან დაკავშირებით-––აურის გა- 

ლეწვის, ბალახის მოჭოის და მინდვრის სხვა სამუშაოების შესრუ- 

ლების დროს (პ. ნ. კრახტ-პალეევი-––II. II. #I02XX- IIმ»XC68). 
უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ ორგანიზმში სოკოს მოხვედრა არ 

იწვევს მუდამ დაავადებას, მისი ტოქსიკურობა ხშირად სუსტია; ორ- 
განიზმში შეჭრილი სოკო შეიძლება ჩაიყლაპოს ფაგოციტების მიერ 

და დაიღუპოს (პავლოვსკი-–-I188308CX9MM, მაქსუტოვი). სოკოს ტოქ- 
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სიჯ:ურობა ძლიეროება, თვ ის გაიჯლეს მცენარეებს, ანიტომაც ბა- 

ლ.ხის მჭამელებმი დაავადების პროცენტი გაცილებით მაღალია, 

ვიურე ადამიანებში (კრაზტ-პალეევი). 

აქტნომიკოზის პათოგენეზის განხილეისას მხედველობაში მისა- 

ღებია ორი შესაძლებლობა. უფრო ხშირად. როგორც ჩანს, დაავა–- 

დების რეალიზაცია ხდება ენდოგენერად ორგანიზმში არსებული 

ანაერობული ამგზნების საშუალებით (ავტოინფექცია, უფრო 

იშვიათად კი––ეგზოგენურად აერობული სოკოთი, რომელიც იჭრება 

ორგანიზმში ლორწოვანებიდან, კანიდან და ფილტვებიდან. 

ირკვევა, რომ როგორც კუჭ-ნაწლავში, ისე სასუნთქ გზებში არ- 
სებული საპროფიტული აქტინომიცესები შესაფერ პირობებში (ქსო- 
ვილების სხვადასხვაგვარი შეცვლა, კედლის მთლიანობის დარღვევა 
და სხვ.) ღებულობს პათოგენურ თვისებებს. 

აქტინომიცესების მიერ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ამა თუ იმ წა- 
წილში აქტინომიკოზისათვის დამახასიათებელი ცვლილებების გამო– 

წვევა, მისი კედლის მთლიანობის დარღვევისას, შეიძლება ჩაითვა- 

ლოს დამტკიცებულად (ტიმოფეევი-––1 M#Mი0თდ008). 

სუტეევი ამახვილებს ყურადღებას აქტინომიკოზის დროს ჰელ- 

მინთების, კერძოდ, ასკარიდოზის სიხშირეზე; ასკარიდებს მიგრაციის 

დროს შეუძლიათ ნაწლავის კედლის დაზიანება და ინფექციის შე- 

ურისათვის ხელის შეწყობა. 

ს. მ. პონაროვსკის (C. M. II0II8008CL9MM) მიერ აბდომინალური 
აქტინომიკოზის და ასკარიდოზის შეუღლების შემთხვევაში დაჩირ- 

ქებულ აქტინომიკომებში, გარდა დრუეზებისა, ნახულია ასკარიდების 

კვერცხები; ასკარიდები ნაწლავებიდან შევიდნენ ნაღვლის გზებში. 
ღვიძლში და ირგვლივ მყოფ ქსოვილებში. 

ს. ლ. გორელიკის (C. II. I 000»MIIL) აბდომინალური აქტინომიკო- 
ზის შემთხვევაში ანამნეზშია ბრტყელი ჭია. 

კაზაკოვის (M2030M08) შემთხვევაში აქტინომიკოზე კომბინირდე- 
ბოდა ექინოკოკოზთან. 

შემდეგ, ლიტერატურაში არის ისეთი აზრი (სპასოკუკოცკი, სუ- 
ტეევი, სკვორცოვი, ა. ი. რევიაკინი––#. §I. ნ689VMIM და სხვ.), რომ 
აქტინომიკოზი ფილტვებში ვითარდება მისი წინასწარ რომელიმე 
პათოლოგიური პროცესით დაზიანების შემდეგ. აქტინომიკოზის გან 
ვითარება ორგანიზმში შესაძლოა მხოლოდ მაშინ, თუ მასში წინას- 

წარი რაიმე ცვლილებებია, რომლებიც სერიოზულად არღვევს ქსო- 

ვილის ნორმალურ მდგომარეობას, აქვეითებს ადგილობრივ დამცვე- 
ლობით უნარს და, ამრიგად, აადვილებს აქ ნაკლებ ვირულე5ტური 

მიკროორგანიზმის ფექსაციასაც კი. ასეთად სპასოკუკოცკის ფილტ- 
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ვების აბსცესი მიაჩნია; ამ ავტორს ფილტვების აქტინომიკოზის ”შმემ– 
თხვევების დიდ რიცხვში ამ დაავადების განვითარებამდე ნახული 

აქვს დაჩირქება. სპასოკუკოცკით, ქრონიკულ დაჩირქებათა შემთხვე-· 

ვების 42%-ში აღმოჩნდა აქტინომიკოზი. სუტეევმა 10% ავადმყოფი- 
დან ფილტვების დაჩირქებით 13 (11,9%) შემთხვევაში დაადგინა და- 
ჩირქების აქტინომიკოზური ეტიოლოგია. სკვორცოვს აქტინომიკო- 

ზის განვითარებამდე აღნიშნული აქვს გრიპი ან წითელა, რევია- 
კინს––წითელა. რევიაკინის შემთხვევამი ბავშვმა მოიხადა წითელა 

და დაიღუპა წითელას დასაწყისიდან 50 დღის შემდეგ. ავტორს და- 

საშვებად მიაჩნია, რომ ამ შემთხვევამი სხივოსანი სოკო დაერთო 

უკვე არსებულ პათოლოგიურ პროცესს--სასუნთქი გზების ნეკრო– 

ზულ ცვლილებებს. 
პ. ნედოხლებოვმა (8. II. LIC20XX6608) ნახა აქტიხომიკოხის 

3 შემთხვევა ცეცხლნასროლი ჭრილობის შემდეგ. 

სხვანაირად რომ ვთქვათ, აქტინომიკოზის განვიარებისათვის 

მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ინფექციას და ტრავმას. ტრავმა მთვლე- 

მავი აქტინომიკოზური ინფექციის სწრაფი განვითარების მიზეზია. 

საღ ქსოვილებში აქტინომიკოზი, როგორც ჩანს, არ ვითარდება. 

ქსოვილებში მოხვედრილი სოკოს რეალიზაციისათვის საჭიროა პირ–- 
ველ რიგში ეპითელური საფარის მთლიანობის დარღვევა, მისი 

ტრავმატიზაცია და ქსოვილების იმუნურ-ბიოლოგიური თვისებების 

შეცვლა (დაწევა). უცხო სხეულები (მაგ., მცენარეული, ხიწეი და 
სხვა, იწვევენ ტრავმას, გზას უკაფავენ ინფექციას და, ამრიგად, 

ხელს უწყობენ დაავადების განვითარებას. 
მაშასადამე, ქსოვილების ამა თუ იმ ხასიათის დაზიანების–- 

ტრავმის, ანთების და სხვათა დროს, როდესაც ირღვევა ნერვების 

სისტემის ტროფიკული ფუნქცია და ქსოვილებში ვითარდება სხვა- 
დასხვა სახის ფუნქციური და მორფოლოგიური ცვლილებანი, სა– 
პროფიტული აქტინომიცესებისათვის იქმნება ისეთი პირობები, რო8 
ისინი გადაიქცევა ვირულენტურ აქტინომიცესებად, და თავის პარა- 
ზიტულ დამოკიდებულებას იჩენენ დაზიანებული ქსოვილებისადმი, 

რაც თავის მხრივ კიდევ უფრო აღრმავებს ნერვული სისტემის ტრო- 

ფიკულ ფუნქციურ მოშლას, ხოლო ეს გარემოება აქტინომიკოზის 
განვითარებას აპირობადებს. 

შესაფერი კლინიკური და ექსპერიმენტული დაკვირვებებით 

ცნობილია, რომ ორგანიზმში აქტინომიცეტის შეჭრა თავისთავად 

ჯერ კიდევ არ წყვეტს საკითხს აქტინომიკოზით დაავადების განვი–- 
თარების შესახებ, და იგი ამის მხოლოდ შესაძლებლობას ქმნის. სა–- 
ჭიროა გარკვეული ობიექტური პირობები იმისათვის, რომ ეს ფორ-



მალური შესაძლებლობა გადაიქცეს სინამდვილედ, ე. ი. განვითარ- 
დეს აქტინომიკოზი. ეს პირობები უწინარეს ყოვლისა დაკავშირებუე– 

ლია გარემოს ფაქტორებთან. მაკრო-და მიკროორგანიზბზე ზემოჟმე- 
დებით გარემო (თერმიული და მექანიკური ტრავმა, კბილის ექსტრა- 

ქცია, ინტერკურენტული დაავადება და სხვ.) განსახღვრავს ზღრუბლს 
დაავადების შესაძლებლობასა და დაავადების ჭეშმარიტ განვითარე–- 
ბას შორის. გარემო პირობები, მეორე მხრივ, დაკავშირებულია ში- 

ნაგან ფაქტორებთან--ნერვული სისტემის ინდივიდურ თავისებუ-. 
რებებთან, რაც საბოლოო ჯამში, აგრეთვე, ორგანიზმზე მისი ისტო- 
რიული და ინდივიდური განვითარების პროცესში გარემო ფაქტორე- 
ბის ზემოქმედებით არის განპირობებული. 

ერთიანი, განუყოფელი სამყაროს ევოლუციის პროცესში, არა- 
ორგანული და ორგანული ბუნების წარმომადგენელთა ერთიმეორე- 
ზე ზემოქმედების პირობებში, მატერიის ცოცხალი ფორმების წარ- 

მოშობასა და ამ ფორმების შემდგომ გართულებასთას ერთად წარ- 
მოიშვა ის რთული ურთიერთდამოკიდებულება, რომელიც ამჟამად 
ცოცხალ ორგანიზმსა და მის გარემო სამყაროს შმორის არსებობს. 
ი. პ. პავლოვის ფიზიოლოგიურმა მოძღვრებამ, რომელმაც მეცნეე– 

რება ორგანიზმის სასიცოცხლო ფუნქციების ობიექტური შესწავლის 
მეთოდით შეაიარაღა, საშუალება მოგვცა გავრკვეეულიყავით ამ ურ–- 
თიერთდამოკიდებულებაში. | 

თანახმად ნერვიზმის თეორიისა, რომელმაც თავისი უმაღლესი 
განვითარება სწორედ ი. პ. პავლოვის ნაშრომებში ჰპოვა, ნორმალუ- 

რი და პათოლოგიური პროცესები მთლიანი ორგანიზმის პირობებში, 
ნერვული სისტემის და, უპირველეს ყოვლისა, მისი უმ -ღლიესი ნაწი– 

ლის-–-დიდი ჰემისფეროების ქერქის მონაწილეობით მიმდინარეო- 
ბენ. ასევე მხოლოდ და მხოლოდ ნერვული სისტემი” მეშვეობით 
ხორციელდება ორგანიზმის შიდა გარემოს ურთიერთკავშირი 'ირგვ- 
ლივ მყოფ გარე სამყაროსთან. ევოლუციის პროცესში გამაღეზ:ანე–- 
ბელზე ორგანიზმის პირდაპირი, უშუალო პასუხი შეეცვალა ახალი, 
უფრო რთული, უფრო სრულქმნელი, ნატიფი დამოკიდებულებით 

გამაღიზიანებელთან. ი. პ. პავლოვი სტატიაში „პირობითი რეფლექ- 

სი“ წერდა: „ცხოველური ორგანიზმი როგორც სისტემა არსებობს 
ირგვლივ მყოფ გარემოში მხოლოდ ამ სისტემის გარემოსთან უწ- 
ყვეტი გაწონასწორების წყალობით, ე. ი. ცოცხალი სისტემის უნა- 

რით–-- უპასუხოს გარკვეული რეაქციებით გაღემოდან მასზე მიყენე- 
ბულ გაღიხზიანებებზე, რაც უმაღლეს ცხოველებში ნერვული სის- 
ტემის საშუალებით, რეფლექსების სახით ხორციელდება". უმაღლე- 
სად ორგანიზებული ნერვული სისტემა, მგრპნობიარე ნერვულ წარ- 
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მონაქმნთა––რეცეპტორების შემწეობით აღიქვამს რა როგორც გა- 

რე სამყაროს, ისე ორგანიზმის შიდა გარემოს ყველა ცვლილებას, 
აგზავნის ცნობებს ამის შესახებ ცენტრალურ „ნერვულ სისტემაში, 

რომელიც, თავის მხრივ, ცენტრიდანული ნერვების საშუალებით მა- 

რთავს ამ ორგანოებისა და ქსოვილების მუშაობას, რომლებიც ან- 

ხორციელებენ პასუხს მოცემულ გაღიზიანებაზე ამგვარად, ორგა- 

ნიზმის პასუხი გაღიზიანებაზე, რაც საბოლოო ჯამში ადგილობრივი 

რეაქციით გამოვლინდება და რითაც, სხვათა შორის, განპირობებუ- 

ლია პათოლოგიურ პროცესთა ესა თუ ის ამორჩევითი ლოკალიზა–- 
ცია, არის მთლიანი ორგანიზმის პასუხი ორგანიზმის საპასუხო 

რეაქციის ასეთი მექანიზმი ვრცელდება როგორც ადეკვატურ, ისე 

არაადეკვატურ-პათოგენურ გამაღიზიანებლებზე და, მათ შმორის, ინ- 

ფექციაზე. | 
მიკრობი, რომელიც ორგანიზმის „საგანგებო გამაღიზიანებელს“ 

წარმოადგენს, მოქმედებს რა მაკროორგანიზმზე, აპირობებს მისი 
თავდაცვითი მექანიზმების რეფლექსურ ამოქმედებას. ი. პ. პაგლო- 
ვის სიტყვებით რომ ვთქვათ–-„საგანგებო გამაღიზიანებლები, რომ- 

ლებიც „დაავადების გამომწვევ. მიზეზად გვევლინებიან, წარმოადგე- 
ნენ ორგანიზმის იმ თავდაცვით მოწყობილობათა სპეციფიკურ გა- 
მაღიზიანებლებს, რომელთა დანიშნულებას .„დაავადებ«თა გამომწვევ 

შესაფერ მიზეზებთან ბრძოლა შეადგენს". მართალია ვ. ყ. ჟღენტი, 

როდესაც წერს: „ნერვიზმის პრინციპიდან გამომდინარე, პათოლო- 

გიური პროცესი, დაავადება განხილულ უნდა იქნას როგორც ორგა- 

ნიზმის რეაქცია, განხორციელებული ნერვული სისტემის მეშვეობით, 

ე ი. როგორც ნერვულ რეფლექსური რეაქცია“. ა. დ. სპერანსკი 
(ჩ. II. CიბიმM0C«იMM) წერს, რომ „ნერვული კომპონენტი, როგორც 
ძირითადი, შედის უკლებლივ ყველა პათოლოგიურ პროცესში“... 

მაკროორგანიზმის საპასუხო რეაქცია მიკრობის პირველ შეჭრა- 

ზე, რომელიც დასაწყისში უპირობო რეფლექსების სახით მიმდინა- 

რეობს, უკვე განსაზლვრულია იმ ურთიერთზემოქმედებით, რაც 
მაკრო-და მიკროორგანიზმებმა თავიანთი ფილო-და ონტოგენეზური 

ევოლუციის პროცესში განიცადეს. ეს საპასუხო რეაქცია ქსოვილთა 

ტროფიკის თავისებურებებში მდგომარეობს. მაკროორგანიზმმა ევო- 
ლუციის პროცესში მიკროორგანიზმთან ურთიერთობის პირობებში 

შეიმუშავა ქსოვილთა ტროფიკის ისეთი ფორმა, რომელიც მიკრო- 

ორგანიზმის შემდგომი განვითარებისათვის ხელსაყრელი არ არის. 
ამიტომ ორგანიზმში შეჭრილი ყოველი მიკრობი, ვიდრე ორგანიზ- 
მის თავდაცვითი ძალები წესრიგში იმყოფება და არ დარღვეულა 

ევოლუციის პროცესში გამომუშავებული ქსოვილთა გარკვეული 
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ტროფიკა, განწირულია დასაღუპავად. აქედან გამომდინარე, ცხაღია, 

რომ მიკრობის ორგანიზმში შეჭრა ჯერ კიდევ არ ნიმნსავს დაავადე–- 
ბას, დაავადების აღმოცენებისათვის აუცილებელია: ორგანიზმი" 
თავდაცვითი მექანიზმების დაზიანება, რაც ორგანიზმში შეჭრილ 

მიკრობს, ქსოვილთა შეცვლილი ტროფიკის პირობებში, გამრავლება- 

განვითარების საშუალებას მისცემს. სწორედ ამიტომ, მართალია 

ა. ფ. ბილიბინი, (#4. დ. ნM#XMXM6!(), როდესაც წერს, “ომ: „ინფექ- 
ციური დაავადება არის რეაქცია არა გამომწვევის შეჰრაზე, არამედ 
რეაქცია გამომწვევის ორგანიზმში შეჭრასა და მის შემდგომ განვი: 

თარებაზე“. ორგანიზმში შეჭრილი გამომწვევის შემდგომი განვითა- 

რებისათვის--–-მიკრობების გამრავლებისათვის ქსოვილებში, როგორიც 

ამას სამართლიანად აღნიშნავენ ვ. ნ. სოლოვიოვი (8. II. C050808) 
და ს. ს. ვედენსკი (C. C. 880CIMCVIM), საჭიროა „ეს უკანასკნელი 
ე. ი. ქსოვილები) გამოყვანილ იქნას ჩვეულებრივი მდგომარეობე- 

დან“. 

ქსოვილთა ჩვეულებრივი მდგომარეობიდან გამოყვანა კი შესაძ- 
ლოა მხოლოდ მაშინ, როდესაც ირღვევა ნერვული სისტემის წამყვა- 

ნი როლი ორგანიზმის ნორმალური ფიზიოლოგიური მოქმედების 

რეგულაციაში. 

აქედან გამომდინარე, ცხადია რომ დაავადება წარმოადგენს 

ნერვული სისტემის გამგებლობის ქვეშ მყოფი ორგანიზმის თავდა- 

ცვითი მექანიზმების ღდეზორგანიზაციას. ა. გ. ივანოვ-სმოლენსკი 

(ჩ. I. II182908-CM0X6MC%VIVI) ამის შესახებ წერს: „.. ნერვული 
სისტემის და. განსაკუთრებით მისი უმაღლესი ნაწილების მუშაობის 

დეზორგანიზაცია, ნერვული სისტემის––თავის ტვინის დიღი ნახე- 

ვარსფეროების ქერქის მიერ ორგანიზმის ფუნქციურ ერთიანობაში 

და მისი როგორც მთლიანის გარემოსთან გაწონასწორებაში წამყვა- 
ნი როლის დაკარგვა წარმოადგენს არა მარტო ნერვულ-ფსიქიკურ, 

არამედ ვისცერულ-ვეგეტატიურ სომატურ დაავადებათა აღმოცენე- 

ბისა და განვითარების უახლოეს მიზეზს“. 

ამასთან დაკავშირებით შემცდარად უხდა ჩაითვალოს ის შეხე- 
დულებები, რომლებიც დაავადებათა, პათოლოგიურ პროცესთა აღ- 

მოცენებასა და მიმდინარეობაში ნერვულ სისტემას მაორგანიზებელ 

ან წამყვან მნიშვნელობას აწერდნენ (სპერანსკი. კანი ლა სხვები). 

ნერვული სისტემის წამყვანი როლი მდგომარეობს ორგანიზმის 
დაავადებისაგან დაცვის, ან უკვე აღმოცენებული დაავადების წი- 
ნააღმდეგ „ფიზიოლოგიური ღონისძიების“ ორგანიზაციის საქმეში. 

მართალია, დაავადების აღმოცენება დაკავშირებულია ნერვული 
სისტემის დეზორგანიზაციასთან–-დაზიანებასთან, მაგ“ამ ასეთი და- 
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ზიანების პარალელურად მიმდინარეობს ნერვული სისტემის კომპენ– 
საეიური მექანიზმების ამოქმედება, რითაც განპირობებულია ნერ- 
ვული სისტემის ის უდიდესი პლასტიკურობა, რაც, როგორც ცნობი- 

ლია, ასე ფართოდ ახასიათებს მას. 

მართალია ა. ი. სტრუკოვი (#. II1. CI0V#VX08), როდესაც ის ლა- 

პარაკობს ნერვული სისტემის ელასტიკურობაზე-– „ნერვული სისტე–- 
მის კომპენსაციური პროცესების დიდ უნარზე დაავადების გამომწვევ 

აგენტებთან ბრძოლის პირობებში“, რომ „ცენტრალურ ნერვულ სის- 

ტემას შესწევს უნარი უზრუნველყოს თავდაცვით მოწყობილობათა 
სწორი მუშაობა დაავადების მიმდინარეობის მთელ მანძილზე“. 

ვ- ყ-. ჟღენტისა და ლ. შარაშიძის მიერ ნაჩვენებია, რომ ნერვულ. 

სისტემის ასეთი კომპენსატორული მოქმედება დიდად არის დამოკი– 

დებული ნერვული სისტემის სტრუქტურის იმ აღდგეხითი ხასიათის 
ცვლილებებზე, რომელთაც ადგილი აქვს ნერვული სისტემის დაზია- 
ნების პარალელურად. მათ მიერ დადგენილია, რომ ნერვული სისტე– 

მის სტრუქტურის აღდგენა, რაც ნერვულ წარმონაქმნთა ადრეულ 

„არიტაციულ ცვლილებათა უკუგანვითარებისა და ჭეშმარიტი აღორ- 

“ძინების ხარჯზე ხდება. წინ უსწრებს პათოლოგიური პროცესის უკუ– 

განვითარებას, გამოჯანმრთელებას. 

ა. გ. ივანოვ-სმოლენსკი დაავადების გამოსავლისა და ამ პრო– 

ცესში ნერვული სისტემის მონაწილეობის შესახებ წერს: „დაავადე– 

ბის მიმდინარეობაში ადგილი აქვს 'მეუპოვარ ბრძოლას ნგრევის, 

კვდომის ტენდენციებსა და აღდგენის, განახლების ტენდენციებს შო- 

რის, ადგილი აქვს ძველ დაზიანებულ ქსოვილთა ალაგებას და ახალი, 

მათი შემცვლელი ქსოვილების აღორძინებას“;--და შემდეგ: „ნერ- 

ვული სისტემის წამყვანი როლი ცხოველმყოფელობის რეგულაცია- 
ში, დაავადებათა წინააღმდეგ დაცვის ორგანიზაციაში და თუ ისინე 

მაინც აღმოცენდნენ, დარღვეულ ფუნქციათა აღდგენასა და კომპენ– 

„საციაში, გამოჯანმრთელების პროცესის მართვა-გამგებლობაშია“, 

ყველაფერი ის, რაც ზემოთ იყო თქმული დაავადებათა და, კერ– 
ძოდ, ინფექციურ დაავადებათა შესახებ, რასაკვირველია, სავსებით 
ერცელდება სოკოვან დაავადებებზე და, მათ შორის, აქტინომიკოზ- 
ზეც. 

რაც შეეხება შერეულ ინფექციას, როგორც ნესლუნდი ფიქრობს, 

ის“/არ ახდენს გავლენას აქტინომიკოზის განვითარებაზე: მეორადი 
პათოგენური ინფექცია მხოლოდ აძლიერებს დაჩირქებას და ამით 

ხელს უწყობს პროცესის გავრცელებას. 
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ნესლუნდის გამოკვლევებმა რომლებიც6 დადასტურებულია: 
სხვათა ნაშრომებითაც, ბევრი ახალი შეიტანა აქტინომიკოზის პათო– 
გენეზში. 

ორგანიზმის სენსიბილიზაციის მნიშვნელობის საკითხი აქტინო–- 
მიკოზის განვითარებისათვის თითქმის შეუსწავლელია. 

მატისონი, ჰარისონი, ჰამონი და ჰენრიჩი (Mი01სI0§იი, LI2III50ი. 

LLგოთიიიძ 2M0)ძ ILI6იLIC) ექსპერიმენტული გამოკვლევების საფუ– 

ძველზე მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ აქტინომიკოზი ადამიანებში 
და ცხოველებში ვითარდება არა პარაზიტის ერთჯერაღი შეჭრის გა- 

მო, არამედ განმეორებითი დაინფიცირების გამო, რაც სენსიბილიზა- 

ციას იწვევს. 
ეს მონაცემები ეფარდებ როგორც ღმიტრიევის ეფრემო- 

ვის (8. 8. CდიძM08) და სუტეევის, ისე ნაკაიამის (MმC2!მIი2) აძ 
მხრივ წარმოებული ცდების შედეგებს. 

რაც შეეხება ინფექციის უშუალოდ გადაცემის შესაძლებლობაზ 
ადამიანიდან ადამიანზე, ავტორების უმეტესობა თვლის მას არადამ– 

ტკიცებულად, თუმცა ბარაკმა (8გ8L2C2) აღწერა შემთხვევა, როდესაც 
ვაჟმა, რომელიც დაავადებული იყო პირის ღრუს აქტინომიკოზით, 

კოცნით გადასდო აქტინომიკოზი გოგოს. 
ადამიანის დასნეულება დაავადებული ცხოველისაგან მასთან 

უშუალო შეხების გამო, ან მისი ხორცის ჭამისა ან რძის დალეეის 

გამო, აგრეთვე დაუსაბუთებელია. ადამიანის და ცხოველის ერთ- 
დროული დაავადება, უფრო დასაშვებია, რომ შედეგია მათი ერთი 

წყაროდან (ჩალა, ხორბლეული, თივა, ბალახი და სზვ.) დაინფექტე– 

ბისა. 
მარით, ს. ი. ზლატოგოროვით (C. II. 3X23X0:0ი08) და სხვ. ადა- 

მიანისათვის და ცხოველებისათვის გარემოში აქტინ”მიკოზით და– 
ავადების ერთნაირი პირობებია. 

აქტინომიკოზი ქრონიკული არაკონტაგიოზური დაავადებაა.



მოკლე ცნობები აქტინომიკო.ზის 

ეპკიღემიოლო ბიის შესახებ 

აქტინომიკოზით ყველაზე ხშირად ავადდებიან მსხვილი რქოსანი 

ცხოველები. 
მარის მონაცემებით, მოსკოვის საქალაქო სასაკლაოების მეოხე- 

4ით (1889 წ.) აქტინომიკოზით დაავადებული იყო საკლავი ცხოვე–- 

ლების დაახლოებით 5%. რქოსან ცხოველებში აღნიშნულია აქტინო- 
მიკოზის ეპიზოოტია, მაგ., 1892 წ. სარატოვის გუბერნიაში ადგილი 

ჰქონდა დიდ ეპიზოოტიას (მარი). 

იგნატიევის (IIIV2X668) მონაცემებით, ძველი რუსეთის სამხრეთ 
რაიონებში აქტინომიკოზი გავრცელებული იყო მსხვილ რქოსან 
ცხოველებში 10%. : 

ვიმნევსკით, აქტინომიკოზი გვხვდება არა მარტო სამხრეთში, 
არამედ შუა ზონაში და აღმოსავლეთშიც, მხოლოდ სპორადიულად. 
რქოსნებში აქტინომიკოზი უფრო ხშირად აზიანებს თავს (ტუჩებს, 

ენას, ყბებს, ტყავს და უახლოეს ლიმფურ კვანძებს), რაც შედეგია 
პირის ღრუში ხშირი წვრილი ჭრილობების; ყბისქვეშა ჯირკვლები 

პროცესში მეორადად ჩაითრევა. პროცესი ხასიათდება შემაერთი 
ქსოვილის გამრავლებით კვანძის სახით და დარბილების ან ჩირქ- 
გროვების წვრილი კერების წარმოშობით. 

იშვიათად ავადდებიან აქტინომიკოზით ღორები (შეინ-ფოგელი) 
(LII6II-დთიიგი»ს), გაცილებით იშვიათად ცხენები, კიდევ უფრო 
იშვიათად ცხვრები, თხები, ძაღლები და კატები. 

ძაღლებში, ცხვრებში და თხებში, როგორც წესი, გვხვდება აქტი- 

ნომიკოზის ერთეული შემთხვევები (ციპელიუს, ვახეტა–->21ი01IV5, 
VV2C06LLმ) თუმცა დაავადებამ შეიძლება მიიღოს ეპიზოოტის ხა. 
სიათიც; მაგ. 1896 წ. ბესარაბიის გუბერნიაში აღმოჩენილი იყო 

ცხვრის აქტინომიკოზის 34 შემთხვევად აქედან 28 კაცი მოკვდა. 

(ძმარი). ცხენებში აღნიშნულია აქტინომიკოზის თავისებური ლოკა- 

ლიზაცია სათესლე ბაგირაკში, დაკოდვის შემდეგ. 

შემდეგ აღწერილია აქტინომიკოზით დაავადების შემთხვევები 

სპილოებში, ირმებში, ქათმებში. (ბოლი--. I. ს0X#Mხ%). 
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ექსპერიმენტული ცხოველებიდან აქტინომიკოზისადმი შედარჭჯ- 

ბით მგრძნობიარეა შინაური კურდღელი, ზღვის გოჭი, თაგვი, ვირთა– 

გვა. · 
ექსპერიმენტულად აქტინომიკოზი შესწავლილია შინაურ კურ- 

დღლებზე სუტეევის და სხვ. მიერ. 
მცენარეებში-–აქტინომიცესები მიზეზია კარტოფილის ე. წ. 

მძოვარის ერთ-ერთი ფორმის, რაც იწვევს მათ ზედაპირზე ხალებს 

და ქერქებს, რომლებიც აქტინომიცესებს შეიცავს.



ზობაღდღი ცნობები აქტინომიკოზის საკუთარი 

ფემთსხვეჭების შესახებ 

ადამიანებში აქტინომიკოზი გვხვდება შედარებით უფრო იშვია- 

თად, ვიდრე ცხოველებში ღა უმეტეს შემთხვევაში სპორადიულად, 

თუმცა ამ საკითხის შესახებ ლიტერატურაში ერთსულოვნება არ 

არის. 

თბილისის სხვადასხვა საავადმყოფოების 1923--1953 წ. სექ- 

ციურ მასალაში. რომელიც 35.000 პათოლოგეურ-ანატომიურ გაკვე- 
თას აერთიანებს, ნახულია შინაგანი ორგანოების აქტინომიკოზის 14 

შემთხვევა, რაც გაკვეთების აღნიშნული რიცხვის 0,04%-ს შეადგენს. 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს ევაკო- 

ჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრის 

1941--1945 წლ. სასექციო მასალაში, რომელიც 5000 გაკვეთას ით- 

ვლის, მინაგანი ორგანოების აქტინომიკოზის 9 შემთხვევაა, რაც აჭ 

ცენტრის გაკვეთების საერთო რიცხვის 0,2%-ს უდრის. იმავე“დროის 

მონაკვეთში საოლქო ჰოსპიტალი # 367-ეს სასექციო მასალაში 

(300 გაკვეთა) აქტინომიკოზის 2 შემთხვევაა ნახული, რაც ამ გაკვე– 
თების 0,7% შეადგენს. 

მთლიანად სექციურ მასალაში (40.300 გაკვეთა) სულ ნახულია 

აქტინომიკოზის 25 შემთხვევა, ახუ გაკვეთების საერთო რიცხვის 
0,565%. 

თბილისის სახ. სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური ანატო- 

მიის კათედრის 1923-–-1953 წ. წ. ბიოფსიურ და ქირურგიულ მასა- 
ლაში (20.000) ნახულია აქტინომიკოზის 7 შემთხეევა, რაც 0,03%-ს 

შეადგენს. 

ერთად, ქ. თბილისის 1923––53 წ. წ. სექციურ, ბიოფსიურ და ქი- 

რურგიულ მასალაში სულ ნახულია აქტინომიკოზის 32 შემთხვევა, 

რაც ამ მასალის 0,05% უდრის.



საკუთარი შემთხვევჭების აღწერა 

თბილისის საქალაქო I საავადმჟოფოს პათოლოგანატომიური 

განყოფილება. გაკვეთის ოქმი M# 001 (ამონაწერი) 

შ-ე გ-ი, მამაკაცი, 58 წ, ქართველი, თბილისელი, შემოვიდა საქალაქო 1 ს- 

აგაღმყოფოს განმანაწილებელ განყოფილებაში 1938 წლის 25 ივნისს, გარდაიცვალა 

1918 წლის 5 აგვისტოს, გაიკვეთა 1938 წლის 6 აგვისტოს, 
კლინიკური დიაგნოზი: 1ხი ისოისი. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 4 წელია. 

ავადმყოფობა დაეწყო უეცრად, მაღალი სიცხით 199. 409, წელის ტკივილით, სი- 
სუსტით, ოფლიანობით. უკანასკნელი 2 წელია ლოგინად ჩავარდა, 

ჩივილები შემოსვლისას: სიცხე, დილით 36,89, საღამოს 409, სიგამხდრე, უმა- 

დობა, ხველა, ჩირქოვან-სისხლნარევი ნახველით, ოფლიანობა. 

გულის საზღვრები ნორმის ფარგლებში, ტონები ძლიერ მოყრუებული. მაჯა 

126, სუსტი ავსების, 19--17,7; ფილტვებში: ორივე ფილტვის ზემო ნაწილში გა- 

ფანტული მოყრუება, მოყრუება აგრეთეე ორივე ბეჭის ქვემო კუთხიდან, სუნთქვა» 
მარჯვენა მწვერვალზე ბრონქული, მარჯვენა იღლიაში--ამფორული ელფერით. 
ორივე ფილტეში გაფანტული მშრალი ხიხინი ბლომად და წვრილ-ბუშტუკო- 
ვანი სველი ხიხინი. ელენთა და ღვიძლი–-ნორმალური. ფილტვების ექსკურსია შე- 
ზღუდული. სუნთქვა--36, ზერელე. კუჭის მოქმედება –ნორმალური. ნერვული და 
შარდ-სასქესო ორგანოთა სისტემა უცვლელი. კანი ღა ლორწოვანი გარსები მკრთა–- 

ლი ფერის. ტურგორი დაქვეითებული. 
გულმკერდის რენტგენოსკოპია: ორივე ფილტეის ქსოვილი ცუღაღ შუქდებ., 

ძველი ფიბრული ზონრები ორივე ჰილუსიდან, ნაწილი ჯირკვლებისა-– ჩაკირული, 
აორტა სკლეროზული. ნახველში კოხის ჩხირი ვერ იქნა ნახული. დარდში არავითა- 
რი შესამჩნევი პათოლოგიური ცვლილება. : 

სისხლის ანალიზი: IIძ--55,0%, LC.3200000. I,–-11000, LIიძ.-- 

0,866, ედრ––-48 მმ/საათში, მორფოლოგ. სურათი: ჩხირ,. --11,0%, ნეიტრ, სეგმ.–– 

62,0%, ლიმფოდ).--19,0%, მონოც--–-8,0%. 

ავადმყოფი გარდაიცვალა 1938 წლის 5 აგვისტოს. 
ხორხის, სასულეს ლორწოვანი მკრთალი, მსხვილი ბრონვების ლორწოვანი 

სისხლსავსე, მოფენილი სქელი, გამწევი მოყვითალო-მომწვანო მასით, წვრილი 

ბრონქების კედლები გასქელებული; მათი სანათურიდან გამოდის მოყვითალო-მომ- 

წვანო გამწევი საცობები. 

მარჯვენა ფილტვის წონა--520 გრ., ზომები: 27--16--9 სმ. მარცხენა ფილ- 

ტეის წონა-400 გ, ზომები: 24--14--7 სმ ორივე ფილტვი მომკვრიო შეჭმუ"- 

ნული, განაკვეთზე მკრთალი ვარდისფერის, ნაცრის ელფერით, თხილის ოდენა და 
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უფუო "ატარა, „ხვ ღასხე ფორის ღრუებით; ღრუების კედლები სჭელი, ღაკოჟ+- 
ჟებული; ს-გი ღრუს სანათური თავისუფალი, ზოგმი--მოყვითალო, რუხი ლაძ- 

ლილი მახა, ახ ფამაღი წითელი სისხლის კოლტები, სიოგიერთე ღრუ მოყვით. ლოთ, 

მომწვანო გამზევ. სჰელ მასას პუტცავა. აქა-იქ ღრუს სანათურში აღინიშნება კედ- 

ლის შეგნითა ზელა?ირთ.ნ ღაკაკმირებული, ლობიოს მარცვლის ოდენობის და უფ- 
რო აატაოა, უწწაი ზედაპირის მქონე შ=« ეზ? ოპრყკვით.ლ., დუნე კონსისტ)ე-.- 

ცეს ღრუბლოვანი შენების ქსრეილი, რომლიღანაც +ედაწოლისას სქელი მუქი, 
ყვბიული საცობები გამოიდევნება. ღრუებს შო“ის ვრცელი შექაერთქსოვილოვანი 
ჭჰეაინისებუფლი სონ-რებია, (სურ, 1). 

  

სურ, 1. ფილტვების კავერნული აქტინომიკოზ:. 

პლევრის ღრუები--მთელ სიგრძეზე ობლიტერაციული. პლევრის როგორც 
ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი-–-გასქელებული, ჰიალინიზებული. 

პერიბრონჭქული ლიმუური ჯირკვლები ოდნავ გადიდებული, განაკვეთზე მკრთა- 

ლი, სკლეროზული შემაერთქსოვილოვანი ხარიხებით. 

Lილილ ს ხწიე')010ილიეიე1ით!- ი „#Cი0XC05.5 CმV-Iიინე ნს!ოიისიო. 

8.ი0!!ლMIV5 CL სწიიC010IIL5 ი0IICსICI1ე. ჩილსთი- 0: ი01ICVI0CC16>:0515. C)ხI!1(0+L2(10 
აგVI 01ის”ეც ხIი10L21I=, CICგ2 II-ს IL”ხიხიფიიძსმსიე ?6Iხჯიილი!მIხი, 
C219)05C1C-0515. MLI)6(0§აCI6I0515 20”L0ლ, 5CI0C+0515 VმIVს)2IსIი Cი-ძ!5, #IVICI- 

ძ0515 II6ი15, ი602'16 6( (6იყო. #ივიი) მ ყი!VCI50115. 

ფალტვებში არსებელი ღრუების კედლების შიგნითა ზედაპირთან დაკავშირე- 
ბული ღრუბლოვანი ქსოვილი მიკროსკოპულად ძირითადში აშენებულია ნათელი 

ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე ბრტყელი და თითისტარა ფორმის უჯრედებიდან; 
უკანასკნელებს სიგრძეზე გაწეული ბირთვები აქვთ. ამ უჯრედების პარალელურად 
ღა სიახლოვით ნაზი ფიბრილის ძაფებია. ეპითელოიდურ და თითისტარა ფორმის 
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უჯრეღებს შორის არის მომრგვალო ბირთვის ღა ვ-წრო პროტოპლაზმური სარ– 

ტყელის მქოხე უჯრედები, ლიმფოიდური უჯრედები, უფრო მოდიდო უ/რედები, 
პოლიბლასტები, ექსცენტრულაღ ძდებარე ბირთეის მქონე პლაზმურა უჯრედები 

ღა ორმ.გმტეხი ლიპოიდების წვრილი წვეთების შემციელ· “უჯრედები, უ/არე ს 

“მორის წერილი ყალიბის სისხლის მილებია, მაღალი ენდოთელური უჯღედებით. 

ალაგ-ალაგ ამ გრანულაციერ ქსოვილში არასწორი წილადოვანი ბირთვის მქონე 

ლეიკოციტების გროვებია, რომელიც ზოგან დაშლილია; მათ ცეთტრში ქეჩის მა- 

გვარად ერთიმეორეში გადახლართელი სოკოს ძაფებია:; მათი ბოლოები ხშირ:დ გა- 

მოშვერილია სხივისებურად ზედაპირისაკენ. ძაფები ბოლოებზე არაიშკიათაღ ჭე?- 

სხვილებულია; მათ სიახლოვით მრავალბირთვიანი გიგანტური უჯრედებია, ღრუების 

კედლების, ღრუებს შორის არსებულა ზონარების ღა პლევრის შემაერთებელ- 
ჰსოვილოვან კონებს ფიბრული შენება დაკარგული აქვს; ფიბრილები გაფუებული, 

შეერთებულია ერთიმეორესთან, ერთგვარია, უსტრუქტურო, რის გამოც) წარმოდ- 

გენილია უფრო ვრცელი პიალინური არეები, შემაერთებელქსოვალოვანი უჯრედე- 

ბი ატროფიული ან გამქრალია. ასეთ სკლეროზულ შემაერთქსოვილში ზოგ,ნ აღს- 

ნიშნება მრგვალუჯრედოვანი გროვები. 

თბილისის საქალაქო |L საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 
განყოფილება. გაკვეთის ოქმი M# 62 (ამონაწერი) 

მ-ო მ-ე, მამაკაცი, 24 წლის, რუსი, აშხაბადიდან (თურქმენეთი), შემოჯითრ, ს,- 

ქალაქო L საავადმყოფოს L თერაპიულ განყოფილებაში 1939 წლის 20 ი„ნეარს, 

გარდაიცვალა 1939 წლის 22 იანვარს, გაიკვეთა იმავე დღეს. 

კლინიკური დიაგნოზი: სილსიიი!ე ძი». 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 2 წელია, 

ავადმყოფობა დაეწყო სწრაფად, გრიპული მოვლენებით, მაღალი "იცხით. ოფლია- 

ნობით. დასმული იყო ფილტეების ანთების დიაგნოზი. ამ ავაღქყოფობის შემდეგ 

ავადმყოფი თავს სულ ცუდაღ გრძნობდა, რაც გამოიხატებოდა ზოგად ღამტვრეუ- 

ლობაში, სისუსტეში, უმადობაში და შრომისუნარიანობის დაკარგვაში. უ„ანასკნე: 

ლი სამი კვირაა, რაც თავს ძლიერ ცუდად გრძნობს. აჟვს მაღალი სიცხე და საერ- 

თო მძიმე მდგომარეობა. 

ჩივილები "შემოსვლისას მაღალი სიცხე 39--40-ის ფარგლებში, კოშინი, 

ციანოზი, ხველა ჩირქოვანი ნახველით, საერთო მძიმე მდგომარეობა. 

გულის ტონები ძლიერ მოყრუებული, (9--ქ8,8, მაჯა–- 132. სუსტი ავსებ». 

სუნთქვა 48, ზერელე. ფილტვები: მარჯვენა ფილტვში პერკუსიით ბეჭის ქვემო 
კუთხიდან და იღლიის ქვეშ უშუალოდ მოყრუება. მოსმენით მარჯენივ მთელ სიგრ– 

ძეზე ბრონქული სუნთქვა, იშვიათად წვრილბუმტუკოვანი სველი ხიხინი. მარცხ- 

ნივ–-მკვრივი სუნთქვა, ღვიძლი––მკერივი კონსისტენციის მტკივნეული, მაჭმილა- 

რულ ხაზზე ისინჯება ჰიპის დონემდე ელენთა--ნორმალური, ტურგორი-–-ოდნავ 

დაქვეითებული. საერთო მდგომარეობა მძიმე. აღინიშნება ოდნავი ციანოზი. : 
სისხლის ანალიზი: LIხ--56,0%: LC--4000000, L--14200, წპიძ--0,7, 

ედრ–58 მმ/საათში მორფოლ. სურათი ჩხირ.--14,0% ნეიტრ. სეგმ.––58,0% 

ლიმფოც).–-22,0%, მონოც.–-6,0%. 

ავადმყოფი მოკვდა 1939 წლის 22 იანვარს. 
ხორხის და სასსულეს ლორწოვანი გარსი მკრთალი, ბრონქების ლორწოვანი 

სისხლსავსე, მოფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით, მარჯვენა ფილტვი იწონას 
620 გ. ზომები. 25--19-2 სმ. მარკხეა ფილტვის წონა 360 გ. ზომები: 

§. ვლ. ჟღენტი და ირ. ტატიშვილი 33



23-13--8 სმ, მარჯვენა ფილტვის ზეღა ღა მუა წილი მოქნილი; განაკვეთ“აე 

მკრთალი ვარდისფერი, სედაწოლისას განაკვეთის ზედაპირზე გროვდება აქაფე- 

ბული მორუნო-წითელი სითხის მცირე რაოდენობაა. ქვედა წილის ქეედა ნაწილძი 

კათმის კვერცხის ოდენა მომკვრივო კონსისტენციის კვანძი;--ეს კვანძი ირგვლივ 

მეოფ ფილტვის ქსოვილიდან არამკვეთრად არის “რმემოფარგლული, განაკვეთზე 

მორუხო-მოყვითალოა მომწვანო ელფერით და აქვს ფიჭანაირი შენება (სურო, 2), 

მარცხენა ფილტვის ორივე წილი მოქნილი, განაკვეთზე ღია წითელი ფერის, 

  

სურ, 2. მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი. 

“%ედაწოლისას განაკვეთის ზედაპირზე გამოდის ღია წითელი ფერის სითხე მცირე 
რაოდენობით, მარცხენა ფილტვის პლევრა სადა. მარჯვენა პლევრის ღრუს ქვედა 
ნაწილში განსაზღვრული შესორცებანი. ფილტვი მიზრდილია როგორც გულმკერდ- 
თან, ისე შუასაძგიდთან. მარჯვენა ფილტვის ქვედა ნაწილის მფარავი პლეერა გას- 

ქელებული, შემღვრეული, სისხლსავსე, წერტილოვანი სისხლის ჩაქცევებით, დია- 
ფრაგმულ ზედაპირზე დაფარული მოყვითალო-მომწვანო მასით.. ასეთივე ნადებია 
შუასაძგიდის მარჯვენა თაღზე. უკანასკნელი გასქელებული, გამკერივებული, ალაგ 

გაჟღენთილი სქელი, ნაღების კონსისტენციის მოყვითალო მასით წშუასაძგიდის 

მარჯვენა თაღი მუცლის ღრუს მხრივ მიზრდილია ღვიძლთან ღეიძლის მარჯვენა 
წილის კაფსულაზე მოყვითალო-მომწვანო ნადები. ღვიძლის წონა 2,100 გ, მარჯვენა 

წილის ზომები: 27--17--8 სმ მარცხენა, წილის ზომები: 11--10--7 სმ, ღვაძ- 

ლი გადიდებულია, დუნე, მარჯვენა წილში მუშტის ოდენა, ნაწილობრივ ერთი- 
მეორესთან შეერთებული ორი კვანძი, რომლებიც არამკვეთრად შემოსაზღვრულია 
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ირგვლივ მყოფი ქსოვილიდან, ეს კვანძები განაკვეთზე მორუზო-ყვითელია, აქვს 

ღრუბლოვანი შენება, ზედაწოლით გამოდის სქელი მოყვითალო-მომწვანო გამწევა 

მასა; ამ მასაში აღინიშნება. მორუხო-თეთრი ქეიშისებური მარცვლები (სურ. 32). 

პერიბრონქული და პერიპორტული ლიმფური ჯირკვლები ზომიერად გადიდებუ- 
ლი, განაკვეთზე მკრთალი. 

  

სურ. 3. ღვიძლის მარჯვენა წილის აქტინომიკოზური დიდი ჩირქგრღვა. 

Lსაიეყი05Iა დი2I010ნიეიგით!ბი: #2იCწიი!აი0იეს 501216 10ხ” Iიწრ6I1I0LI§ 

დსიი0იი15 ძიXLII. IXI6)IIVI§ ის”ს!ლი(მგ ძიX(მ. ,#ხI)20510ი0§ CმVI ი1CVსI26 ძCXILგC. 

ხილილნ!5 ხს+ს!8ი(გ, IXIIთთიიილ (0”ი0IC15 ძ6XLII ძუმხხ”გთიმ6. ხლ”IირიიLILI5 

დყIიIრი(ვ. #ხ5005505 ილთეფდის5 1161 ძიXLLII სრ00II5 ეCსიიიIVC60LMICე. ს»5LL0XMI8 

ხმბი-უVოთო2გ1050 6 2ძ10052 იIMV#0C2-ძ!, ჩლიგა ლ ბგისი. ელიი”. 26მC 

ჩსილ(გ(გ6 თსლ0506 V6იLIICსII. Cლძლი2 IრიიI!ილსთ 0 ასხ5წყისი· CCLCხ:I. 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის ქვედა ნაწილში არსებული კვანძი მიკროს- 

კოპულადღ აშენებულია მრგვალი, ახალგაზრდა შემაერთებელქსოვ-ლოვანი უჯრე- 

დებისაგანი” რომელთა შორის არის ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე ბრტყელი 

უჯრედები და ჩზირისებური ბირთვის მქონე თითისტარა ფორმის უჯრედები; ზო- 

გაერთი ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე უჯრედის პროტოპლაზმა ფიჭანაირია,



აქა-იქ გვხვდება: რამდენი,ე ბირთკის შემცველი მოჯიდო უჯრედებიც. უჯრედებს 

შორის წვრილი ყალიბის სისხლის მილებია. ამ გრანულაციურ კსოვილჰი წვრილი 

ჩირქგროვები.ს; ჩირქგროკების ცენტრში მოჩანს სხივოსანი სოკოს დრღეზები ერთ-- 

მეორეში გადახლართული გორგლების სახით; გორგლის პერიფერიაზე ძალე)ესის 

ლოები კოლბისებურაღ შესქელებულია და გამომგერილის ვარსკელავის საიკის )1>- 

გვარად. კვანძების ირგვლივ არსებული ფილტვის ალეეოლების კედლები გასქე- 
ლებული, დაინფილტრებელი მროგვალი უჯრედებით თა პოლიბლასტებით; ზოგიერთ 

ალვეოლების ღრუმი––ფიბრინის ძაფები, სხეებში--ჩამოფცქენილი ეპითელი. 

ღვიძლში არსებული ღრუბლოვანი შენების კვანიების ცენტრული ნაწილები 

ძირითადში პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გროვებს წარმოაღგენს; ლე- 

კოციტების გროვების ირგვლიე კაპილარებით მდიდარი გრანულაციური ქსოვილი» 

მრავალრიცხოვანი ლემფოციტებით დღა პლაზმური უჯრედებით ჩირქგროვების 

ცენტრში აღინიზნება დრუზები. გრანულაციურ ქსოვილს შორის და მის ირგვლიკ 

არსებული ღვიძლის ქსოვილი ნეკრობიოსულ და ნეკროხულ ცელილებებს განი;-- 

დის; უფრო დაშორებით ღეიძლის ქსოვილის სტრომა დაინფილტრებულია მრგვალი 

უჯრედებით. 

თბილისის საქალაქო L საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 

განყოფილება. გაკვეთის ოქმი ». 91 (ამონაწერი) 

კიი ა-ე, მამაკაცი, 40 წ. რუსი. მუშა, მინსკიდან- “შემოვიდა საქალაკო 1 ს-- 

ავადმყოფოს 1-ლ თერაპიულ განყოფილებაში 1939 წლის 26 იანვარს, გარდაი(:3ა- 

ლა 28 იანვარს, გაიკვეთა იმავე დღეს, 

კლინიკური დიაგნოზი C0II(15 CM0იი2 IICი(0053. 8Iიილჩიიყინს- 

ჯი0იM10. C1იCთIVIII5. 5C01ხV(05. ' 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავადმყოფობს 3 წე- 

ლია, ამ ხნის განმავლობაში იშვიათად აღნიშნავს უსიცხო დღეებს. 

ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი ზიცხე 28,5--39,8--გდე, სისხლიანი ფაღარა- 

თი, ქოშინი, სისხლის დენა ღრძილებიდან. საერთო მძიმე მდგომარეობა. 

გულის ტონები ოდნავ მოდუნებულია. მაჯა 120, სუსტი ავსების, სუნთქვა 494, 

ფილტვები: მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილში და იღლიაში უშუალოდ მოყრუება. 

მოსმენით––სუნთქვა ამ ადგილებში ძლიერ მკვრივი, იშვიათად ისმის სველი, წვრილ- 

ბუშტუკოვანი ხიხინი. ახველებს. ღრძილები შესიებული, მოლურჯო-ციანოზური, 

სისხლმდენი. მუცელი ჩავარდნილი, პალპაციით ილეოცეკალური და სიგმოიდურ? 

კოლინჯის მიდამო მტკივნეული. კუჭის მოქმედება 5--6-ჯერ, მცირე რაოდენობით 

სისხლიანი და ლორწოვანი. ღვიძლი მომკვრივო კონსისტენციის, მტკივნეულ, 

ისინჯება ნეკნთა რკალიდან დერილის ხაზზე 4 სანტიმეტრით. ელენთა ნორმალე- 

რი, პირისახე ძლიერ მკრთალი. ლორწოვანი გარსები და კანი მკრთალი ფერის. 

ტურგორი დაქვეითებული, საერთო მდგომარეობა ძლიერ მძიმე. 

ავადმყოფი მოკვდა 1939 წლის 28 იანვარს, 

ხორხის და სასულეს ლორწოვანი მკრთალი. ბრონქების ლოოწოვანი სისხლსავ- 
„სე, დაფარული სქელი ჩირქოვანი მასით. მარჯვენა ფილტვის წონა 700 გ. ზომები: 

24-13 9 სმ, მარცხენა ფილტვის წონა 420 გ. ზომები: 22--12-6 სმ. 
მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილი და მარცხენა ფილტვის რრივე წილი მოქ- 
ნილი, განაკვეთზე მორუხო-წითელი, უკანა ნაწილებში მუქი წითელი, ზედაწოლი- 
სას განაკვეთის ზედაპირზე გროვდება აქაფებული, მუქი წითელი ფერის სითხე, მო– 
მატებული რაოდენობით, მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში მამაკაცის მუშტის ოდე- 
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ნა ფლუქტუაციის მქონე კვანძი, ირგვლივ მყოფ ფილტვის ქსოვილიდან არამკვეთ– 
რაღ გამოყოფილი. ეს კვანძი განაკვეთზე ჩირქგროვას წარმოადგენს, ჩირქი სქელი, 
მოყვითალო-მწვანე, გამწევი; ამ ჩირქტროვი“ ირგელივ აღინიშნება მორუხო-მო- 

ყვითალო ფიჭანაირი ქსოვილი სარტყლის სახით. მარჯვენა ფილტვის პლევრა ”მე- 
მღვრეული, წერტილოვანი სისხლის ჩაქცევებით, მასზე ჩირქოვანი ნადებები 

(სურ, 4). 
LსIგლი0515 იმ1ხი!იყივიმ10იMCი: /#ხ50055V5 ეCსიითწ»ლ0ლე Iი0ხI! I!ოI0C101:3 

ის)ოიი15 ძიჯL). 0ICVIIII5 ის”10III2 ძCX. ს-0იCIIIVI5 იIIVII6იჭი. C0IIVI5 VIIC0+032 

«(ნ0ჯვლი!ი)მ). CI0 CIVII5 ყ1Cლ”05მ. Iგეთი მფ მეი ისილ!მწ26 იIყC0530 V06იVI- 
ლს. CX#8ი0051.6 6( იბძითგ დიხს!ოიისთ. 0იძითე იგი!იფსიე) 0 5სხ518ი(136 
ლლ”„იხ., სყაასიის ე ყწგ”იილსVომ(095გ2 ლ! ეძ)იინე #IV0C2-CძI, I|Iლხევ #6 

ჯგისოი. ჩიომით!ე VIIIVCI52115. 

  
სურ. 4. მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის აქტინომიკოზური აბსცესი. 

მარჯვენა ფილტვის ქეედღა წილში არსებული კვანძის ცენტრული ნაწილიდან 

აღებულ ანათლებში მოჩანს პოლიმორფუ უბირთვიანი ლე ,კოციტების დიდი რაო- 

დენობა; ხშირად ლეიკოციტებში მარცვლოვანება გამქრალია, ბირთვი პიკნოზურია 
ან ადგილი ავს კარიოლიზს და პლაზმოლიზს, ასეთ ჩირქგროვაში არაიშვიათად 

აღინიშნება ქეჩისმაგვარად, ერთიმეორეში გადახლართული სოკოს ძაფები, რომ- 
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ლის შემსხვილებული ბოლოები გამოშველილია სხივისებურად კოლონიის ზელღა- 

პირიდან (სურ. 5). 

კვანძის პერიფერიული ნაწილები ძირითაღში აშენებულია მრგვალი ბურფთტეუ- 

კისებური ბირთვის მქონე უჯრედებიდან. რომელთა შორის არის ბუმტუკისებური 

ბირთვის მქონე ეპითელოიდური და სიგრძეზე გაწეული, თითისტარა ფორმის და 

ჩხირისებური ბირთვის მქონე უჯრეღები. ამ უჯრეღებს შორის წვრილი სისხლის 

მილებია და შემაერთებელქსოვილოვანი კოლაგენური ბოჰპკოები. თითისტარა ფორ- 

  

89 +. 

სურ, 5, მიკროფოტოგრამა 1, სოკოს დრუზები; ირგვლიკ ლეიკოციტების გროვა, 

მის უჯრედების და ბოჭკოების რაოდენობა პერიფერიის მიმართულებით მატუ- 

ლოზს. კვანძის მოსაზღვრედ მყოფი ფილტვის ალვეოლების კედლები გასქელებუ- 

ლია, დაინფილტრებულია ლეიკოციტებით და პოლიბლასტებით; ზოგიერთ ალვეო- 

ლებში კატარული ექსუდატია. - 

თბილისის საქალაქო LI საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 
განყოფილება. გაკვეთის ოქმი MI 514 (ამონაწერი) 

ნ-ი, ვაჟი, 3 წლის თელავის რაიონიდან, რუსი, შემოვიდა საქალაქო I სა- 

ავადმყოფოს ს-ბავშვო განყოფილებამი 1939 წლის 5 ივნისს, მოკვდა 28 ივნისს, 
გაიკვეთა 29 ივნისს. 

კლინიკური დიაგნოზი: პლევროპნევმონია. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის ერთი წე- 

ლია, ჭმ ზნის განმავლობაში ბავშვმა სამჯერ გადაიტანა „ფილტვების ანთება“. 
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ბავშს, გამუდმებით აქვს სიცხე 37,8--239,0-მღე, ახველებს, ავადმყოფ -.აამ> 

გახდა, ფერი დაკარგა, უმადობა დასჩემდა. 

ობიექტური გამოკვლევით: გულის საზღვრები ნორმის ფარგლებში. ტონებ–- 

სუფთა. ფილტეები: მ-რჯვნივ ბე3-ხერხემლის არეში მოკლე პერკუტორული ხი:, 

მარცხნივ ბევის ქვემო კუთხიდან ქვემოთ მთელ სიგრძეზე მოყრუება. მოსმენი« 
მარცხნივ მოკრუების ადგილას ბრონქული სუნთქვა ღა გაფანტული Vწვრილბუშ- 

ტუკოვანი სეელი ხიხინი მცი“ე რაოდენობით, ახველებს. ელენთა ისინჯება, საშუა- 

ლო კონსისტენციის. ღვიძლი სცილდება ნეკნთა რკალს მამილარულ ხახზხზე 

4 სმ, მომკერიგო კონსისტენციის მუცელი «ბილი, პალპაციით უმტკივნეულ.“. 

კუჭის მოქმედება ნორმალური, ძილი მოუსვენარი, მადა ცუდი. 

გულმკერდის რენტგენოსჯოპი:: მარცხენა ფილტვის ქვემო წილში აღინიშნება 

ინტენსიური ხასიათის დაჩრდილვა. 

სისხდის ანალიზი: L--16.200, ედრ--50 მ1/საათში ავადმყოფი გარდაიცჭპა- 

ლა 1939 წლის 28 ი:ნ-სს. 

  
სურ. 6. მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის აქტინომიკოზური ანთება. 

ხორხის, სასულეს, ბრონქების ლორწოვანი მკრთალი. მარჯვენა ფილტვი 120 გ. 
სიგრძე– მ სმ სიგანე 4--სმქე  სისქე--ე სმ; მარცხენა ფილტვი--180 გ. 

სიგრძე--12 სმ, სიგანე–-5 სმ, სისქე--3,5 სმ, მარჯვენა ფილტვის ყეელა 
წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი ვარდისფერი, ჰაერისათვის გამ»ვალი;



მარცხენა ღილტვის ზეღა წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი, ჰაერისათვის გა– 
ზავალ-; ქვედა წილი მომკვრივო, განაკვეთხე მორუბო-მოყვითალო, ფივანაირი, 

ზედაწოლისას ჩირქოვანი საცობები გამოდის დიდი რაოდენობით, მეტადრე ცენ 

ტოულ ნაწილებში. ამ წილის მკვრივი პლეერა სისხლსაკსე, წერტილოვანი სისხლ–- 

ჩაქცევებით, მოფენილი ჩირქოვანი მასით (სურ. 6); პერიბრონქული ლიმფური 

ჯირკვლები არ არის გადიდებული. 

ხ)ელი0515 ჩეს)ი)ილისიე1იწ)Cი: ჩიელIIოლსე 10სიII§ მCI)II0IIVC0MIC2 10ს! 1იL. 

5!))51ჯე. ი)ლსII5 იVIIICIIIი 510150. სV5II00IIი0 იიICICIIVIIIII05ი 6L 291005 
სV0ლC0I9ძIII 1)ლ0იე115 CL ICMIII)+. 

მარცხენა ფილტვის ქვედა წილიდან აღებული ნავრები მიკოოსკოპულად წარ- 

მოდგენილია გრანულაციური ქსოვილით, რომელიც აშენებულია წვრილი ყალიბის 

სისხლმილთა ბადით და მის მარყუჟებში მოთავსებულია მომრგვალო სხეულის და 

კრომატინით ღარიბი ასეთივე ფორმის მქონე უჯრედებით; მათ შორის დიდი რაო 

დესობით გვხვდება პოლიმორფულბირთეიანი ლეიკოციტები ნეკრობიოზის და ნეკ 

როზის მოვლენებით; ფილტვის ამ წილის ცენტრულ ნაწილებში წვრილი ჩირქგრო- 

ქვებია, ჩირქგროვებს შორის სხივოსანი სოკოს დრუზებია (სურ, 7); პერიფერიულ 

  

სურ. 7. მიკ6როფოტოგრამა 2. აქტინომიკომა ფილტვის ქსოვილში. სღკოს დრუზე- 
ბის ირგვლივ ლეიკოციტების გროვები, 

ნაწილებში ზემოაღნიმნული უჯრედების გარდა გვხვდება ეპითელოიდური 
უჯრედებიც–-დიდი მოცულობის პოლიმორფული სხეულით და ბუშტუკოვანი 
ბირთვით, ფილტვის ალვეოლების ძგიდეები ზოგან ნეკრობიოზულ ცვლილებებს 
განიცდის და დაინფილტრებულია ლეიკოციტებით და ლიმფოიდური უჯრედებით, 
ზოგან კი სრულიად განადგურებულია. 

”«



თბილისის საქალაქო 1 საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 
განყოფილება. გაკვეთის ოქმი M# 035 (ამონაწერი) 

ავადმყოლი ა-ი ც-ს, 7 წლის, ვაცი. ჩამოყვანილია სტალინირიდან. შემოვიღ» 

საქალაქო I საავადმყოფოს ინფექციურ განჟყჟოფილებაში 1939 წლის 10 ივლისს, 
გარდაიცვალა 1939 წლის 2 აგვისტოს, გაიკვეთა 3 „გეისტოს. 

კლინიკური დიაგნოზი: ქუსთოეშ.,. ფილტეების ანთება, 

კლინიკური ცნობები: ავად არის 4 თეეა. ავად გახდა თანდათანობით. 

ღასაწყისში ს” ხე 389-მდე, შემოეგყი მაღალი –429-მდე. ეს ერთი თვეა, რაც მდგო- 

მარეობა გამწიავდ.. ბავშვს ჰქონდ., "არღებინება, რომელიც არ იყო დაკაეშირე- 

ბული საკვების მიღებასთან. ერთი კვირის წინ ტანსე აქონდა წვრილწინწკლოვასი 

გამონაყარი, რიზელიც სწრალაღ ჩა1რა. ხშირად ღა: ადვილად ზდებოდა ავად გრი- 

ჯაით; ბავშვი გახდ, ლ.სჩემდ უმად აბა. ოთლიანობა, მოუსვენრობა, უკანასკნელი 

2 თვეა ახველებს, 

ჩივილები შემოსვლისას: მ -–ალი სუემპერ.ტერა 460?-მდე, უმადობა, ოფლიანობა», 

სოგჯერ ღებინება, ქოზინი, სცე“ თო მძიმე მდგომარეობა. 

  
სურ, მ. მარჯვენა ფილტვის შუა და ქვედა წილების აქტინომიკოზური ანთება. 

გადატანილი აქვს მხოლოდ წითელა, ხშირად იცის ანგინები დ: ჯრიპი. 

კლინიკური გამოკვლეეა აიაღმყკოფი სწორი აგებულების, 

ჩეხ!ს5-ი მშიმე ავადმყოფის, გამხდარი. სხეულის ნაწილთა პოოპორცია სიმეტ- 
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რიული, კანი დანაოჭებული, ტურგორი დაქვეითებული. 1“–-4ი, ელენთ. ღრ)... 
“სინჯე, ოვიძლა სცილდება ჩეკნთა რკალს 4 სმ მომკკრიეო. გულის საზღკრ-- 

აი ხ.-ს რარგლებსი; მწვერეალზე პირველი ტ.5ი არასუთა"ა. ფილტვები: 

მარჯღეჩ» მხარეს მო-ყრუებს როგოტე წინა ზეღაბირზე. ისე ბექის უკან: ქედიღ 

ბეკის ქვები კუთხიდან ყრუ ხ1ა. აუსკულტაციით მარჯვენა მწვერვალზე სუნთკეა 
ბროსეული ელფერით. ქვემ4 წილებში შესუსტებული, ხიხინი ერთეული, მშრალი. 

ახეელებს. ნახველს ეერ იღებს, პირიდან მკრალი სუნი აქვს. 

გულმკერდის რენტგენოსკო?ია: მარჯკნივ მე-3 სეკნიდან ქვემოთ ჰომოგენური 

ლაჩრდილვა. 

სისხლის ანალიზი: 1|ხ. 46.0პ. 1 .-41ე0)), L--I4,200, IXIIIV.-– 
0,6, ედრ–-33 მმ/საასთში მოოფოლ. სურათი: ჩხირ--8,ი0%, ნეიტრ. სეგმ,-- 

48,0%, ლემო.... 18. "0, მონოე.. -5,0%., ე 53%. 1.0%. 

ბაგშეის მდგ-ჰარერბა თ.ნლათან ღ.:მძ-ძღა. გ.რდაი კვალ. 2/VIII --39 წ. 

სია“ ხის, სასულესა ლოოწოვანი ძკრთალი, ბრონ%კების ლიწოვანი სისხლსავს", 

მოფენილი ჩირქოვანი ძასით. მარჯვენა ფილტვის წონა 32ი გ, სიგრძე 18 სი. 

სიგანე–1) სმ. სისქე–-62 სი. მარცხენ. ოილტვის წონა 240 გ, "მიგრძე-- 

15 სმ, სიგანე ი სმ, სისქე. -5 სძ მაოჯვენა “თკილტეს “ბპეღა წილი მოქი-- 

ლი, განაკვეთზე 1.” იალი წითელი, პაერისათვის გ .მკეალი, სეა და ქვედა წილი 

  

სურ, 9. მიკროფოტოგრამა 3. აქტინომიკომა ფილტვის ქსოვილში. დრუზები 

შემორტყმული ლეიკოციტებით, 

მომკვრივო, განაკვეთზე მორუზო-მოყვითალო, ფიპქანაირი შენების. ზედაწოლის,» 

ჩირქოვანი :საცობები გამოდის. მარჯვენ, ფილტვის პლევრა სისხლსავსე, მოფენი– 
ლი თხელი ჩირქოვანი ნადებით (სურ. 8). მარცხენა ფილტეი მოქნილი, განაკვეთ– 

ზე მკრთალი წითელი,, ყველა წილი ჰაერისათვის გამავალი. 
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პერიბრონქული ლიბუური ჯირკვლები გადიდებული, განაკკეთზე მკრთალი ჯ4- 
თელი. 

ხIიყწილ5Iა 021 )0Iილლ:) მიე: მილსწიი Iს ასახა :CIIIIIIIIVსის ლე I0ს! 

MICძ11 6 |იIისიII5 ძლXII. I2ICIIIIII5 ისVIICIII ძიXIწე. 1)წიი«CII0Iა 0IMIVICი ე. 

LIV0%C0)2512 IVIოი110ლ ეII4II0ILIII იგ სწიიCIIეI!!!I. IV >II9ი! იმწიიCIVIიი(იას 
ლ( ეძ!იეძ0§ე IIIV0CისIVIII, II0ი0 მა ი LიIIIIIII- 

მარჯვენა ფილტვის შუა და ქველს წალიღას -ღკხული ნპრები მიჯტოსკ <პუ- 

ლად წარმოდგენილია კაპილართ ბ ღათ, რ.ჰი ს მარჯუჟებმი მი.სსს)ბულია მო- 

მრგვალო, ნათელი ბიროვის 2ქ“.ნ6) პემ ერთებელ!ს ივაილოკანი უ/რედები. ბუქტუ- 

კისებური ბირთვის მქონე, მოც ==. პილიჰო“უუუ ეწიედევი და პულეი!ორიულ- 

ბირთვიანი ლეიკოციტების გრ ები. ლე "'5იტრების ბინები ხჰირიუ რეზორგანი- 

ზაციულ ცვლილებებს განიცღის. ლეიბკოცი ყუზის გ რევგბის სიით სხივოსნი 

სოკოს დრეგზები (სურ. 9). ავა. წის კირტვის ,//კელლე?ბ არ. რითი ჰ- 

ლებიც ან არ იღებება, ა§ ღლაინფილ ჩეკზული ბაცეტევტი, 

თბილისის საოლქო სამხარეო ჰოსპიტლის ს 107 პროროზექტურა. 

გაკვეთის ოქმი MI 967 (ამონაწერი) 

ლ-ი, ს-ე. მამაკაცი. 29 წლის, ქართკედ-. შინ,თ სის), 

თელავის რაიონიდან. შემოვიდ· 1939 წლის -9 

ოქტომბეთს, გ-იკვეთა 31 ოქტობპბე“ს. 

კლინიკური დიაგნობი: 11სსწI)1. IMIIIIIIIIIIIIII. 11191": -.. 

მოკლე კლინიკური ცი აბები აკ.დი,ოფობის ისე, ტრიიღან: – არის 4 „ელია. 

ავადმყოფობას აბრალებს გაციებას (მიჩდოორფი სველ გი: ხე ღლაძასებას) აუ. გახ- 

დ- ერთბაშად, მაღალი სიცხით, ხველებით, „+,პლიი. ბიე ბეის "არშა, 

იავადმყოფა 4 თექ, შემდეგ ნახევარი წლს გასმაცუტრბაცი ავს კარგად გო”არაღა, 

უკანასკნელი 3 წელია, ხმშმირაღ აქეს )აღ,ლი სა.,სე. ახეელეას, %ზ. . ,“ რველი 

სისხლიანია, ოფლიანობს, ადვილად იღლება, სიარული აღმართხე უსკზელღება. 

ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი სიცხე 40? ღილით, საღამოს სორმის „კარგლებ- 

ში, ქოშინი, ხეელა სისხლიან“ ნახიელიჯ”., საერთო მძაიე მდგოჰა”ეობა. 
გულის ტონები სუფთა, მა?ა 136, საშუ.ლ.» ავსების. სუნთქე» (%. 29.5. 

მარჯვენა მწვერვალზე მოყრუება მე-4 ნეკნამდე. ასევე იღლიის ქეემ უშუალოღ ჰარ- 

ცხენ» ფილტეში მოჯოუება ბეკის ქედთან და ბე)-ხერხემლის “Iუ', მოსმენით –მაო- 

ჯკენა იღლიის ქვეშ ამფორული სუენთქეა, მარცხნიე არონქული. ღუოირკე ნსსრეს 

ბლომად კრეპიტული ხიხინი, ახველებს. ელენთა და ღეიძლი ისინჯება, აქვს ოდნა– 
ეი ციანოზი, მაღა (უდი, კანი და ლორწოეანი ძალსე მკრთალი, ბურგორი და1ვეი- 

თებული. ძილი ცუდი, საერთო მდგომარეობა მძიჰე. 

ნახველში თითქმის ყოველ მხედველობის არეში 8--10-მდე ნახულია კოხის. 

ჩხირები. 
სისხლის ანალიზი: 11ს--60,0%, LIL--3900ე0. L--ზ.9ელ, LIIIძ.-0,77, ედრ-- 

57 მმ/საათში„ სისხლის მორთ. სურათა--ჩხირ.-16%, მნეიტრ. სეგმ.––51,0%,. 

ლიმფ.-–28,0%, მონოც.--3,0%. 

ავადმყოფი მოკვდა 29/X--39 წ. 

ხორხის ლორწოვანი მკრთალი ვარდისფერი, სასსხულეს ლოოწოვანი მკრთალი 
ყვითელი, ბრონქების ლორწოვანი მოფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით.



მარჯვენ» თილტეის წონა 590 გ. ზოპეაი: 245--12--7 სმ მარცხენა ფილტვის 

თანა 485 დომებო, 22 –11- -7 სმ. მარჯვენა ფილტვის მწეერვალზე მტრედ"" 

კვერცხის ოდენობის დღაღრღიილი კიდეების მქონე ღრუ, ნაწილობრივ ამოვსებული 

მორუზო-ყვითელი ხ:კოსებური მას-"; მარჯვენა ფილტვის ქვედა ნაწილში და შუა 

ნაწილის ზედა ნა,ილში ორორე თხილეს ოდენა, განაკეეთზე 2:,რუხო-ყვითელი 

კვანძი, სავოსებურად დაქლილი. როგორი ზემოაღნიშნულ ღრუს, «სე ამ კვანძების 

ირგეჯაივ- -ფეტვის მარცვლის ოდეზობის მორუხო თეთრი ფერის კვანძუკები და 

შემაერთებელქსოვილოვანი ზონარები. 

   

    

ააა ალე გ 12, 

  

-9. 

სულ. :0- მარჯვენი ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი 

პლეემოსკლეროზით მარჯვენა ფილტვის ზედა წილის კავერნული ტუბერკულოზი. 

მარ,ვენა ფილტვის ზეღა და მუა წილების კაზეოზურ-ნოდური, მილაარული 

ფიბოული ტუბერკულოზი, მარცხენა ფილტვის ზედა წილის კაზეოზუო-ნოდუ უი 

ტუბერკულოზი, 
მარჯვენა ფილტვის ქეედა წილის ქველა ნაწილში მომკვრივო მომწვანო-მოყეი- 

თალო, ლობიოს მარცვლის ოდენა კვანძი, ფივანაირი შენების, საიდანაც ზედაწო- 
ლისას სილისმაგვარი მარცვლების შემცველი სქელი ჩირქოვანი მასა გამოდის, ა? 
კვანძის ირგვლივ ფილტვის ქსოვილი ჩაფუმული, დასკლეროზებული; ამ წილის 

ზფარავი პლევრა შეზრდილია გულმკერღთან და შუასაძგიდთან. 

მარცხენა ფილტვის ზედა ნაწილში თხილის ოდენა მორუხო-ყვითელი „ვანშა, 

ხაჭქოსებურად დაშლილი. ქვედა წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი; 
ზიდაწოლისას განაკვეთის ზედაპირზე აქაფებული ღია წითელი ფერის სითხის მცი- 

”ე რაოდენობა გამოდის (სურ. 10). 

პერიბრონქული ლიმფური ჯირკვლები ოდნავ გაღიდებული„ განაკვეთზე 
მკრთალი მოყვითალო, ხაჭოსებურად დაშლილი არეებით, 

სგლიას იე1ი01ილყიმიე(ითI-გ2 „ტიჰიიიV-0) §50II(3I6 10ხ1 1იI6>0L15 

'ის(თიია§ ძიXII, იმო) იილსი105C10+0515. LI სხიICს)10515 C0VC-ი058 Iიხ1 §ს0CI10I13 
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ისIთ.0იი)5ა ძლXL I. 1სსხის სის Cე5”იაი-Iი(იე, მIII0I3 ი წხიიას IახI 

§სილII0II5 ლ იIლძ! იVIMI0ი15 ძლ». I სხიICVI0CაI5ა C050050-00005:; !0ხL ასი0(10>% 
ისილი15 5)". 1ხხიის!ი5- Cმ050050 IVIIი9II0II0III სესი” (C(ნ-ი0იCIII0II(ILV. 
ნსI:იიCს!(§ ის”იIლი!ი. ტძჩელ:!იილ§ CიVI ილIწიC 0CX. ხსა!ნიი! იმნ”ლოლIIVIიი- 

(იზი 6 მიIიი5ე იIVი”იILძI:, ჩლლი!5 CI იCIIIII). /ი1VIIIძი5(5 1(0III6. რიირიი!:! 
VIIIVCI 52115. 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის ქვედა ნაწილში აბსებული „ე:ნძი მიკროსკო- 

პულად წარმოდგენილია წვრილ სისხლმილთა ბადით, რომლეს მარყუჟებში ჩალა»- 

გებულია მომრგვაელოლ ”შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედები, ეპითელო-ჯური 
უჯრედები, ქსანტომური უჯრედები, ლიმფოციტები ღა პლაზძური უჯრედები, 

ამ უჯრედებს შორის არის პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გროვები ნეკ- 

  

სურ. 11. მიკროფოტოგრამა 4, აქტინომიკომა, 

რობიოზული ცვლილებებით; აქა-იქ ასეთ მიდამოებმი აღინიშნება დრუზები, 

დურ. 11), 
კვანძის პერიფერიულ ნაწილებში და მის ირგვლივ მყოფ ფილტვის ქსოვილში 

ადგილი აქვს ბოჭკოვანი შემაერთებელი ქსოვილის გამრავლებას; ზშირად ბოქკოებს 
დაკარგული აქვს ფიბრილური შენება, განიცდის ჰიალინოზს. 

მოსაზღვრე ფილტვის ალვეოლები შევიწროებული, უსწორო ფორმის, მათი 

კედლები გასქელებული, ღაინფილტრებული მომრგვალო ფორმის უჯრედებით. 
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აბილისის საქალაქო | საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 
განყოფილება. გაკვეთის ოქმი # 577 (ამონაწერი) 

ელე მეე ნაბაკაცი. წლის, რუსი, კუიბიზევიღა. შემოვიდა საქალაკო 

სსავაღყძყოფოს განძანაწილებელ გსნყ“ფილებაში 194ი წ. 27 ივნისს, გარდა- 

იცვალ. 22 ოქტომეაერს, გაიკვეო,; 23 ოქტომბერს. 

კლინიკური დიაგნოზი: ტსალივაწა IIIIIIIIIXIIIა. CICMII) 1აიიCსიიილსთიი!გ ხ11გ- 

1ლჯე!!დ, 1 ოისლ0)! ა. CიელხიXე. 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავ-დმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 5 წელია), 

უკანასკნელი 2 წელი გამუდმებით აქვს სიცხე 37.ზ8--39,5-ის ფარგლებში, უმ» 

დობა, სისუსტე, პროგრესული სიგამსდრე. 

ჩივილები შემოსვლისას მაღალი ტემპერატურა--38,5--39,5- უმადობა, სი- 

გამხდრე, ოფლიანობა, ტკივილები მუცლის მიდამოში, საერთო სისუსტე, ახველებს, 

5ახეელი ბლომალღ, ჩიოქოვანი. 

  

სურ. 12, მარჯვენა ფილტვის შუა დ» ქვედა წილების კავერნული აქტინომიკოხე, 

გულის ტონები მწვერვალზე არასუფთა. მაჯა--118მ, საშუალო ავსების; 

მარჯეენა ფილტვში–-ყველა ზაზზე ინტენსიური მოყრუება რომელიც ბევის 

შუა მესამედიდან ქვემოთ ძლიერდება. მოსმენით მწვერვალზე ბრონქული სუნთ- 

ქვა, ქვემო წილმი–ძლიერ შესუსტებული. ორივე ფილტვში ისმის სველი, 
წვრილბუშტუკოვანი ზიხინი ნახველი ფენიანი, ბლომად, მუცელი ძალზე მტკივ- 
ნეული, კუჭის მოქმედება არამყარი--ზოგჯერ შეკრული, ზოგჯერ გადის 5--6-ჯერ. 
განავალი ლორწონარევი. ავადმყოფი გამხდარია, მოუსვენრად სძინავს. 
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გელჰკერდის რკნტგენოსკობია: მ.რჯვენ» ცილტეში მწვერეალიღ 5 ინტენს-უ- 
რი დაჩრდილვა. გული---მიტრალურტია კონფიგურაციის. 

ნახველში კოხის ჩხირები ეერ ნახეს. 

გააავალი: ფაფისებური, მიკროსკოპულად ლორწოს ღიღი რაალენიბ ერთეუ: 

ლი ლეიკოციტები და ერიროციტები. 
სისალუას ან.ლიზი: IIს-57.0%, 1:---2920ეტი, L-. 160100. LIIIV, - C,7/“, ედ. 

70 მ/ს ათმი, სისხლის მორფოლოგიური სურათი: ჩწირ --14.000, ნეი“. 517, 

65%. ლიმუოციტ.--12,0-0), მონოც.–-8,0'%, ეოზინ.--1,0%ს. 

ავ-დმყოფი გარღაიცეალა 1940 წ. 22 ოქტომბერს. 

ხ-რხის და სასულეს ლორწოვანი- მკრთალი, მსხვილე და წკლილი ე,ლიბის 

ბრონქებს ლოღტწოვანი სისხლსავსე, დაფარული ჩირქოვანი მასით. ბრონქების 

კეღლები გასქელებული. მარჯვენა თფილტვის წონა-4670 გ. ზომები 27 I4 “> 

სი, მარცხენ, ფილტვის წონა 480 გ, ზომები: 23--I2-8 სმ, მარჯვენს ფილ- 

ტვის ზედა წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი, ჰაერი“ სათვის გამავალი, 

შუა და ქვედა წილი მომკვრივო, განაკვეთზე აღინიშნება მრავალი, სხეადასხვა 

ფირმის, სიმინდის ღა: ლობიოს მარცელის ოდენობის ღრუები, სქელი, სადა კედ- 

ებით. ღრუების სანათური ზოგან თავისუფალია, ზოგან მეიცავს მორუხო და- 

პლილ მასას. აქა-იქ ღრუების შიგნითა კედლიდან §„რედინება ბორუხო-მოყვით»- 

ლო ღრუბლოვანი ქსოვილი, რომლიდანაც ზედაწოლისას ჩირქოვანი მასა გამოდის. 

ღრუების ირგელივ– ფართო შმემაერთქსოვილოვანი ზონარები (სურ. 12). 

მარჯვენა ფილტვის პლევრ- გასქელებული, გამკერიეებული, სკლეროზული; 
მარჯვენა პლევრის ღრუ–ობლიტერაციული. 

მარცხენა ფილს წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი ჯ»ითელი, ყველგან 

ჰაერისათეის გამავალი. 

პერიბრონკული ლიმფურ ჯიარკელები ოდნავ გადიდებული, განაკვეთზე 

მკრთალი მოყვითალო. 

ხIიყი0515 ჩი!ხიI0ილიემიე!ცIილ: /VCIIII0I0IVC03)ს C0VCLII)0501 10ხ) Iილძ!! ა! 
1ლლი”5 წს!I0III5 00XIII, IსX0იCჩIII5 ისV)ლი!(ე. MI Iისიო10-ა იI20სI05Cლლწცია!> 
ძიჯIე. ს) ლიი თი) ხIლს”ილ ძი». C0IMI5 ხIლი”ი52 CII”I0ი!ლე. /VLC001)14 

1ყ5C2 IIIV0C2I9ძII CI 1002115. LIV5(-0/ნIIIე IIVX0=ოომI0ძლ5ა Cჩნ!Cე”ძI C2გ0M0CXI2გ, 

მარჯეენა ფალტეზი არსებული ღრუების კედლები და მათ შო”ის მყოფი ფარ- 
თო მომკვრივო ზონარები წარმოდგენილია„ სკლეროხული შემაერთქსოვილით». 

შემაერთქსოვილოვანნდ კონებს იფიბრილეი გაფუებული და შეერთებული 

ერთიმეორესთან, ფიბრილობა დაკარგული აქვთ, კონები ერთგვარია, უსტრუქტუ- 
რო, ზოგან რამდენიზე კონა შეერთებულია ერთიმეორესთან, რის გამოც წარქე.ს- 

შობილია უფრო ვრცელი ჰიალინური არეები; შემაერთებელეს“ვილლვანი უჯრე- 

ღები ატროფიულია ან გამქრალი. 

ღრუების შიგნითა კედელთან დაკავშირებული ღრუბლოვანი კაოვილი შედგება 
ბუშტუკისებური, ნათელი ბირთეის მქონე ბრტყელი უჯრედებისაგან, მრგეალა 

ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე მრგვალი უჯრედებისაგან, ფიჭქანიარი პროტო- 

პლაზმის მქონე ბრტყელი უჯრედებისა და მრავალბირთეიანი გიგანტური უჯრუ)- 

დებისაგან. ეს ქსოვილი დაინფილტრებულია პოლიმორფულბირთვიანდ ლეიკო- 

ციტებით, რომლებიც ზოგან ჩირქგროვეებ“ ჰქმნის ჩირქგროვების ცენტრში 
დრუზები აღინიშნება. 

«7



თბილისის საქალაქო I საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 
განყოფილება. გაკვეთის ოქმი # 162» (ამონაწერი) 

ავადმყოფი არ-ა ლ-ია, გოგოსა, I0 წლის, ჩამოსულია აიი ჩალოს რაიოსიდან, 

შემოვიდა საბავშვო განყოფილებაში 1940 წლის 12/XI. გარღაიცვალ, 1941 წლის 

8/II, გაიკვეთა 1941 წლის 9/IL. 

კლინიკური დიაგნოსი–--ფილტეის აბსცესი. 

კლინიკური ცნობები: ავად არის ერთი წელია. ავადმყოსობა ღაეწყო თანღათა- 

ნობით, მაღალი ტემპერატურით 38--399, რომელიც გაგრძელღა 3 კვირა. ავად- 

მყოფობა მიმდინარეობდა გრიპი დიაგნოზით. ამის შემდეგ ბავშვი კარგად იყ» 

1 თვე, სიცხეს არ უზომავდნენ; შემდეგ ხანგამოშეებით ისევ აძლევდა მაღალ 

სიცხეს; ბავშვი გახდა, ფერი დაკარგა, ადვილად იღლებოდა, ოფლიანდებოღა, 
ჩივილები შემოსვლისას; მაღალი (9, უმადობა, ხველა, სუნიანი ნახველი, სი- 

გამხდრე. 

  
სურ. 13. მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის აქტინომიკოზური სოლიტარული 

აბსცესი. 

კლინიკური ცნობები: გადატანილი ინფექციური სნეულებიდაჩ აღნიშნავენ: წი- 

თელას, ყივანახველას, ქუნთრუშას. შთამომავლობას აღნიშნავს ჯანსაღს. ავადღ- 
მყოფი სწორი აგებულების, ს”მაღლე 126 სმ. LგხIსს5-ი საშუალო სიმძიმის 

48



ავადმყოფის სხეულის ნაწილთა პროპორციას ღაცული,, ლორწოვანი გარსები 

ი,ვალსაჩინო ადგილე2ში მკრთალი ეარდისფერი. კანის (9 შესებით-- ხელა, 

კანის მოქნილობა დაქვეითებული, ლიმფური ჯირკვლები მუხუდოს ოდენობის, 

ისინჯება იღლიის ღა» საზარდულის მიდამოში, მო!რ კვი, მკვრივი; კუვ-საწლავას 

ტრაქტის მხრივ აღსანიშნავი ცვლილება არ არის; ელენთა და ღკეძლი არ სცილ- 

დება ნეკნთა რკალს. მაჯა საშუალო ავსების-- 1241, (|9--239--40. გულის სასსღვრუ- 

ბი ნორმის ფარგლებში, ტონები სუფთა. ფილტეებში: მარჯვნეკ მწვერვალიდან 

მთელ სიგრძეზე––მოყრუება რომელიც ბეკის ქედიდან გადადის აბსოლუტურ 

მოყრუებაში აუსკულტაციით მწვერვალხე გაძლიერებული ამ..სუნთქეა, ქვევი= 

სენთქვა შესუსტებულად ტარღებ», ბევის კუთხესთ,ნ ისჰის წერილბუმტუკ ოჯა" 
სეელი ერთეული ხიხინი, ახველებს, ნახველი ფენიანი, მყრალი სუნის. მარდსასქე- 

სო ორგანოები გარეგანი დათვალიერებით უცვლელი. ნერვული სისტემის მზრი; 

აღინიშნება: მოუსვენარი ძილი, პათოლოგიური რეფლექსები არ არის. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია: მარჯვენა ფილტვი მე-2 ნეკნიდაა ბოლოჰ)- 

რე ჰომოგენურად დაჩრდილული, სინუსი არ შუქდება. დიაფრაგმის მაღალია 

დგომა. 

სისხლის ანალიზი: IIს--56,0%, L”--3250000, L--16000, ნII)ძ.--0,86, ედრ–- 

58 მმ/საათში, ლეიკოციტარული ფორმულა: ჩზერ.--5,0%, ახალ.---1,0%, ნეიტ“. 

სეგმ-––52,0%, ლიმფოც.--30.0%, მონოც.--9,0%, ეოზინ -- 1,905. 

პირკესა და მანტუს რეაკციები- უარყოფითი. 

ნახველი მრავალჯერ იყო გასინჯული კოხის ჩხირებზე––უშედაგოდ. 
პლევრული პუნქცია გაკეთებული იყო 4-ჯერ, მხოლოდ ერთხელ იყო მიღებული 

სქელი, მყრალი სუნის ჩირქი ძლიერ მცირე რაოდენობით, რომელშიაც გაიზარდა 

სტრეპტოკოკები. 
ბავშვი კლინიკაში იწვა 56 დღე.L? სულ მაღალი, საერთო მდგომარეობა თან- 

დათან მძიმდებოდა, პატულობდა უმადობა და სიგამხდრე. ავადმყოფი გარდაიცვალა 

1941 წლის ჩ/1I. 
ხორხის, სასულეს, ბრონქების ლორწოვანი მკრთალი; ბრონქების ლორწოვანი 

მ--ფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით. მაოჯეენა ფილტვის წონა 51/ გ. სიგ» 

ძე-14 სმ, სიგანე–-I0ი სმ, სისქე–-5 სმ მარცხენა ფილტვის წობა 200 ქ. 

სიგოძე--11 სმ სიგანე-მ სმ. სისქე–5 სმ. მარჯვენა ფილტეის ზედა დღ. 

შეა წილი-- მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი, ჰაერისათვის”ს გამავალ”; 

ქვედა წილი მომკვრივო, განაკვეთზე, მის ცენტრულ ნაწილში მტოედის კვერცხის 

ოდენა, მოყვითალო-მომწვანო ფერის ჩირქგროვა; ჩირქგროვის ირგელივ მორუეხ.-.- 

მოყვითალო, ღრუბლოვანი ქსოვილი სარტყლის სახით, სისკით 2 სმ, მარცხეა. 

ფილტვის ორივე წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი, პაერისათვის გა- 

მავალი (სურ. 131). პერიბრონქული ლიმფური ჯირკვლები არ არის გაღიდებული. 

ხIიწლია)ა იეხI00ლიგიმ!იიIი: /#ხ50055ს§5 50III ე” ელსიითVC0ICგ 10ს!) 

III”ს10II5 ნს!ო0იI5 ძიXII. სIიიCჩIVI§ დხს”სIლი!(პ. 0X5I-0იII2 ლმწლიიVომე1იჯა 
ლ! 2ძ1)ი052 MIXV0Cმ21011, 118602115 6( L6ისთ. 

მარჯვენა ფილტეის ქვედა წილში არსებული ჩირქგროვა სხიგოსან სოკოს 

დრუზებს შეიცავს; მის ირგვლივ არსებული ქსოვილი მიკროსკოპულად აშენებუ- 

ლია უმთავრესად მორგვალო ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე მ4“-გვალი უჯრედე- 

ბისა და წვრილი სისხლის მილებისაგან; მათ შორის არის წილადოეანი ბირთვს 
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2ქონე ლეიკოცეტების ჯგუფები, დიდი მოცულობის პოლიმორფული უჯრედები, 

რომლებიც ქრომატინით ღარიბ ბირთეს შეიცავს (სურ. 14). ირგელიევ მყოფი 

«ილტვის ქსოვილი დაინფილტრებულია ლიმფოიდური უჯრედებით დღ. ლეიკო- 

(,იტებით. 

  

სურ. 14. მიკროფოტოგრამა 5. აქტინომიკოზური გრანულომა დრუზებით ცენტრში. 

თბილისის “საოლქო სამხედრო ჰოსპიტლის » 067 პროზექტურა. 

გაკვეთის ოქმი # #4 (ამონაწერი) 

ლ-ი. ა-ი, მამაკაცი, 3ი წლის, რუსი, პოლიტხელი. სასელმწიფო უშიშროების 

ერჟანტი, 125-ე მსროლელი დიეიზიის, აურაგიდან (ლიტვა), შემოვიდა ჰოს3ჯა- 

ტალში 194! წლის 21/1, გარდაიცვალა 17/111, გაიკვეთა 17/LIL. 

კლინიკური დიაგნოზი ჰოსბიტალში შემოსვლისას IგიCი:ძ!!5, I12ლი!0ი1იი 

120სIIII5 1)1101C”ი!ხა. #აიოიმძიი, 
“ საბოლოო კლინიკური დიაგნოზი: ნIის“იიიისოთიი!ი 50სეილILმ. 1 VIს0ICს10515 

(ძლჯ.) 0IლსI0ი1Cძ1251151(15. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან (M 500): ავადმყოფი 

ქ. ვორონეჟის მცხოვრებია, საშუალო განათლებით, სპეციალობით კინომექანიკოსი, 

ცოლიანი. ავად გახდა 1940 წლის 2/XI, ლიტვაში მკურნალობდა სტაციონარულად. 

ამბულატორიულად სოჭის და აბასთუმნის სანატორიუმებში, მემკვიდრეობა ჯასყა–- 

ღი, თამბაქოს არ ეწევა. ალკოჰოლს არ ეტანება, გადატანილი აქვს ბავშვობაში ყვავი- 

ლი, 1920 წელს--პარტახტიანი ტიფი, 1937 წ.--ჰელმინთიაზისი (ბრტყელი ჭე: 

1930--40 წ.--–-გრიპი 2/X 1-დან–-16/XI-40 წ. იწვა კაუნასის ჰოსპიტალში, სა- 

იდანაც გამოწერილი იყო შვებულებით ქ, სოჭაში, სადაც დაჰყო 10 დღე, რას 
შემდეგ გაემგზავრა აბასთუმანში, სადაც დაჰყო მხოლოდ 3-4 დღე. 28/XII-ს 

შემოვიდა თბილისის საქალაქო LI საავადმყოფოში, სადაც დაჰყო 17-18 დლე. 

წი



ჩიკილები შეძოსვლისას: მაღალი ტენპბერატურ,ს 28.8. .399-მდე. ხკელ- სისხლი 

ნი ნახველით. ტკივილები გელმკერდის მიდამო მი, სისუსტე, უმადობა, ოფლიანო.ს. 

გულის ს.სღვრები ი-ის «გლებში, მწვერვალზე არასუფთა ტონები. ფილ- 

ტვები, ორივე ჟილტემი ნოკრუვბ. მკაფიოღ გამოხ.ტული ბეპის ქეემო კუ- 
თხიდან. მოსმენი» მჰარჯ,ნიჟ მოკრუების ადგილას შესუსტებული სუნთქვა. მწვე4-- 

ვალოზე ძლიე 2 პკვრივი სუნთქვა გაძლიერებული ამოსუნთქვით. ორივე იღლიის 
ჰვეძ ისმის ს.ზი.კოეპიტული ხიხინი, ექსკურსია ფილტეების მარჯეენა» მსარეზე ჩა- 

მორჩენილი. ახველებს. ნახველი მცირე რაოდენობით, ზოგჯერ სისხლის ზონრე- 

ბით. ელენო. ღა ღვიძლი- ნორმალუორი. შარდ-სასქესო როგანოები უცვლელი. 

სისხლის ან.ლიზი--IIს- 4ი.ი?ს. I-C--2880000. L--II.0C=; 1I'III0.--0.7, ედრ-. -- 

72 მ)/საათში, მორფოლოგიური სურათი: ჩხირ,- .8,ი“ი. ახალ.---2,0%, ნეიტ“, 

სეგს. 60,0“,. ლიმფოც. --19,0%. მონოც.--10,0%, ეოზ.--1,0%, 

ნახველის „ხალიზი: ძყ” სქელი. ნირქოვანი. კოხის ჩხირები არ იყო 

ნახული. 

  
სურ, 15. მარჯვენა ფილტვის ქვეღა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი. 
ავადმყოფი გარდაიცვალა 1941 წლის 17/III. 

ხორხის, სასულეს ლორწოვანი მკრთალი. ბრონქების ლორწოეანი სისხლსავსე, 

წერტილოვანი სისხლჩაქცევებით, მოფენილი ჩირქოვანი მასით. 

მარჯვენა ფილტვის წონა 590 გ. ზომები: 19--13--6 სმ, მარცხენა ფილტვის 
წონა 540 გ, ზომები: 22--12--6 სმ. 
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მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილი შეზრდილი ერთიმეორესთან, შექზე3- 
პილი, განაკვეთზე ნაცრისფერი, დანაწიბერებული. ქვედა წილის ქველა ნაწილ-- 
ჰი კაკლის ოდენა მორუხო-მოყვითალო, ფივანაირი შენების მომკვრიკო კვანძი, საი- 

ჯანაც ზედაწოლისას მუქი მოყვითალო-მომწვანო საცობები გამოოის (სურ. 15" 

მარჯეენა პლევრის ღრუ ობლიტერაციული, ':ლეკრის ორიეე ფურუეელი გასქე- 
ღებული 1.5 სმ, დასკლეროზებული, 

მარცხენა ფილტვის ორივე წილი მოქნილი, განაკვეთზე ვარღისფერი, ჰაერე– 

სათვის ყველგან გამავალი. 

მარცხენა ფილტვის პლევრა შემღვრეცლი, სისხლსავსე, წერტილოვანი სისხლ- 

',ქცევებით, მოფენილი მოყექითალო ნადებით, მარცხენა პლევრის ღრუში მღერაე 

'ოყვითალო სითხე 600 კუბ. სმ რაოდენობით. 

შუასაყარის რბილი ქსოვილები გაჟღენთილი სქელი მოყვითალო ჰასით. 

პერიკარდი გასქელებული, გაჟღენთილი სეროზუ ლ-ჩირქოეანი მასით. პერიკარ- 

აის ღრუში 250 კუბ. სე) მღვრიე მოყვითალო სითხე. ეპიკარდი შემღვრეულ-, 

ოფენილი მოყვითალო მასით. ლიმფური ჯირკვლები არ არის გადიდებული.:· 

სIგლი05I5 ჩ2!010ლლე ელიი: /#აCII10I0VC05- 50I'0L0 )10ხ, I1IიIლI0-> 
'სსიი0ი!5 ძიXII. ჩილსიი09C|ლ-05)5 10ხI! 5060” 0L II0ძ.) ძ-CXLLI. 01აყC05C12- 
0515 ძ0XIII. C)ხI!'0-2110 C0VI იIლს”მC ძლXL”ელ. IICVXIII5 5010-სV”0Iლი1ი 51ი151-. 

  

სურ, 16, მიკროფოტოგრამა 6. დრეზა ლიზისის მოვლენებით, 

#6ძ125Mი105 ხს”016ი|ვმ. IL ი6/Iლი”ძ!!Iა 50(0-ნს-სIგი_ი. 8;იილ სა ნყVყ”ი)იი1ი 
სომიი1ვ 1II90IVCIL52II. სVა ნიი! დსგწიილხVII2გ10512 6ხC გძ!სიიაგ !IIV0CმX0!!. 
)602V5 6 L6ისი1. CCძიიგ თნი(იწყო იL §ყსხ5(მII18C ლი+ლცხI). 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში არსებული კვანძი მიკროსკოპულად აშენებე- 
ღია სხვადასხვაგვარი უჯრედებისაგან; ძირითადში სჭარბობს მომრგვალო ფორჰის 

2



ლს) ეპითელოიღური უჯრედები, მათ შორის არის პლაზმური უჯრეღებ“; ეკსცენტრე- 

ლაღ მდებარე ბირთვით ლიმფოიდური ტიპის უჯრედები, ფი,რობლასტები და 

უჯრედები, რომლის პროტოპლაზმაში ცხიმის წვეთები ღა ქოლესტერინის კრისტა- 

ლებია; ალაგ-ალაგ პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გრლეებია, მათ შორის 

“ჭ:-იქ სხივოს.ნი სოკოს დრუზები ლიზისის მოვლენებით (სურ. 16), კვანძის 

პერიფერიულ ნაწილებში ფიბრობლასტები“ რაოდენობა მატულობს; აქ ფიბრუ- 

ბლასტებს შორის აღინიშნება ფიბრილების კონებიც, რომელნიც ზოგან ჰომოგე- 

ნური შესახედაობისაა. 

ანძის ი-გვლივ მყოფ ფილტვის «ლვეოლებში კატარული ექსუდატია, 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 
ევაკოჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრი. 

' გაკვეთის ოქმი M# 05ს (ამონაწერი) 

ე, ჟაჟი, 21 წლის, რუსი. ალმა-ატიდან (ყაზახეთი), სერჟანტი 226-ე მსრო- 

ლელ- პოლკის. შემოვიდა # 2464 ევაკოჰოსპიტალის 1-ლ ქირურგიულ განყ=- 

ფილებაში 1941 წლის 27/VI, გარდაიცვალა 16/1X, გაიკვეთა 1941 წლის 10/12 

კლინიკური დიაგნოზი: #ხ50ლ05505 ჩისII)0ი15 0IXII. სოთიVლო გ იI!ლსერ ძიX. 
IIაI0Iგ2 იას”იე(თი9ეა. იIIIIIე0I0 ჩსსIIII0MI§ §5)ი. /სIმლიე სიIV0CI50115. 

იოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობას ისტორიიდან: ავადმყოფი გადმოგ– 

ზ. ვნილია 1» 367 საოლქო სამხედრო ჰოსპიტლიდან, სადაც ის შესულა 1941 წლას 

2აისშ· თანმხლები ბარათით–-იშლსთიი!ი C=Iიძვე ძ0XLIე. 

ავად არის 1 წელია. ავადმყოფობა დაეწყო თანდათანობით, საერთო სისუსტით, 

ტკივილებით ბეუჯების მიდამოში. 

#» 2464 ევაკოპოსპიტლის 1-ლ კირურგიულ განყოფილებაში შემოსვლისას § 

ზულია: ავალმყოფის საერთო მდგომარეობა მძიმე, კანი ღა ლორწოვანი გარსები 

თვალსაჩინო ადგილებში მკრთალი. მაჯა 124, საშუალო ავსების. სუნთქვა 32. ტემ- 

ბერცტურა 39,5% და მეტიც. გულის ტონები მოყრუებული. გულმკერდის პერკუსი.:.ი 

უკანიდან მარჯენივ მიღებულია: მწვერვალოდან მთელ სიგრძეზე მთლიანი მოყრუე- 

ბა- ყველა ხაზზე, ამავე მხარეზე მოყრუება აღინიშნება იღლიის ხ:ზებზედაც. მო- 

ყრუების მიდამოში სუნთქვა მკვეთრად შესუსტებული. მარჯვნიე, იღლიის ქვეშ, 

მოავალი სველი ხიხისი, სუნთქვა ამფორული ელფერით ავადმყოფი გამოყოოს 

მყრალ ნახველს დიღე რაოდენობით. ელენთა და ღვიძლი ნორმალური. 

სისხლის ანალიზი: LIხ--28,0%, LIL--2480000, L--10000, წ1იძ.--0,57, ედრ–-“7 

2მ/ საათში. მორფოლოგიური სურათი: ჩხირისებრივი––-17,0%, ნეიტრ, სეგმ.--- 

70,0%, ლიმფოე.–-9,5%, მონოც.-4,0%, ეოზ.--0,5 %, ბადებრიერბა + +. გამო- 

ხატულია ანიზოციტოზი, პოიკილოციტოზი, მკვეთრი ოლიგოქრომემია, მარცხნივ 

გადახრა 0,24. 

შარდის და განავლის მხრივ არავითარი პათოლოგიური ცვლილება. ნახველის 

ანალიზი: მრავალჯერ გასინჯულ ნახველში ტუბერკულოზური ჩხარები არ აღმო- 

ჩნდა. 
9/VII გულმკერდის რენტგენოსკოპია მარჯვნივ მე-2 ნეკნიდან აქსოილარულ 

ხაზზე მე-4 ნეკნამდე ჰომოგენური ხასიათის დაჩრდილვა, მის ქვეშ რამდენიმე ია- 

თელი არე; მის ქვევით დიაფრაგმამდე და გულის ჩრდილამდე ჰომოგენური ინტენ– 
სიური დაჩრდილვა. 

ნვ



მრავალჯერ გაკეთებული ბლევრული ბუნქცია სსვაღასხვა ადგიღებში იყო უშე- 

დეგო: ნეპსი შედიოდა ძლიერ მკვრივ ქსოვილ“ი, ძხოალო ჯა 6/VII წინიდან გაკეთე 
ბული პუნქციით მე-4--5 ნეკნებს შუა 5-6 სე სიღრმით კიღებ ერი იყი სქვლი 

ჩიოქი მცირე რაოდენობით, რომელშია,, გაიზარდა სტრებტოკოკები. პუნქციის ად- 

გილები რამდენიზე დღს შემდეგ დსჩირვდა დღ. წარმოაწვსა ფისტულები, ავადმყო- 

ფის საერთ” მდგომარეობა უარესდესა. აკაღძკოფი რამდენჯერმე გასინჯულია 

კონსულტატ-თეოაბეეტის მიერ და დათასტურებულიას ფილტეის ,ბსცესი. ერა 

არაზუსტი განსაზღვოით. 1/1V.-- გაუვეთიბულია პუნქცია: უკანა -)სილარულ ხაზზე 

მე-9 ნეკნთა შუ» არეში. 6 სძ სიღრჰით, მიღებულის სქეღი ჩირქი ძცირე რაოღეს-.- 

ბით. გაკეთებულია» ნეკნის რეზექცია ღა ევაკუაცია 20ი კუბ. სმ ჩირქის. ობერა- 

ციას არავითარი შეღავათი არ მო-ქვს და მნიშვნელოვან გავლენას ტემპერატურაზე 

არ ახდენს. ავადმყოფი გარდაიცვალა 1941 წლის !6/IX. 
მარჯვენა აქსილარულ ხაზზე «ე-8 ნეკნის შესაბამისაღ ირიბად მიმავალი ოპე- 

რაციული ქლილი სიგრძით 12 სმ, როჰელიეც უერთდება, :"ლევრის ღრუს; სმოკეეო.- 

ლია მე-8 ნეკნი 6 სმ სიგრძეზე. გრილ უბის კიღეები დაფარულის მორეხო-მომწვ:- 

ნო მასით და ქერქებით. ქრილობაში სადებული,) ღღენაკი. გულძკერდის წინა ზედ:- 

პირზე, მარჯვენა ღვრილის ხაზზე. დვრილის ქვეცით 19. ს -ით კანის ოპერაციული 

პრილი სიგრქით 2 სმ ქრილობა დაფარული. მურუსო-მ ეკითალო 1,სით, მა 

  

სურ. 17, მარჯვენა ფილტვის ზეღა და მუა წილების დაჩირქებული სოლიტარუე- 

ლი აქტინომიკოზი. მარცხენა ფილტვის ზედა წილის აქტინომიკოზური სოლიტა- 

რული აბსცესი. მარჯვენა ქვედა წილის პნევმოსკლეროზი. 

ჯვენა პლევრის ღრუში სქელი მოყვითალო-მომწვანო გამწევი მასა მცირე რაოდე- 
ნობით, ქვედა ნაწილში განსაზღვრული შეხორცებანი, შუასაყარის რბილი ქსოვ- 
ლები, გაქღენთილი მომწვანო-მოყვითალო თხიერი მასით. გულის ?ერანგში სერო- 
ზული ს-თხე ჩვეულებრივი რაოდენობით. 

ნ4



სასენთკი ორგანოები: ხორხის ლორწოვანი- -მკრთ-ლი, სასულეს ბრონქები. 
ლორწოვანი სისხლსავსე; ბრონქების ლორწოვანი, ღაფარული ლორწოეან-ჩირქოვს- 

ნი მასით. მ,“/ჯვენ» ფუილხვის წონა –649 გ. სიგრძე –-25 ს?, სიგანე–-15 ს). 

სისქე-–- 8 სმ. მ.“რცხენ. საილტვის წონა 420 გ, სიგრძე--21 სმ. სიგანე–--15 ს, 
სისქე 7 სმ. ა»,იჯეენ/ თილტვის ქვეღ: წილი “რეკმუხნილი, დანაწია უ- 

ებული. გ.5 კეეთზე მკრთალი მოწით .ლო-მიბუბი-თვთრი ზინუებით, რომელ. 

თს) მორის წერილი ჩირქგროვები აღინიინება. მუა ღა ზედა წილაი რამდენიმე მ–- 

ჰკერივო, მტრედის კვერცხის ოდენობის კვანჰი, ნაწილობრივ შეერთებული ერთე. 
ჰე.”ესთან და არამკვეთრად გამოყოფილი ირგვლივ მკოფ ფილტვის ქსოვილიდან, 

განაკვეთზე ეს უბნები ცენტრალურად დაძლილია, დაჩირქებული, პერიფერიულ 

ნ.წილებში მოკვით.ლო ელთიე იის ა, მარ ,ვლოვანი. აღიისნული კვ-ნძების ირგვლივ 

არის ფებოული შემაერთქსოვილოვანი ზონრები. პლევრა: გასქელებულია, დ. 

ფარული სჰელი მო'რახო-ყვითელი მასით. მ.“ სენს რიის ბელს წილში თ. 
ლ-ს ოდენობის იირქგრ 23). მის ირგგლივ მორუნო-მოყვითალო ფიქანაირი ქსოეი- 

ლი, მ,რცხებ, ფილის ქვეოა წილი მოქნილი. გ.ნ.,ეეთხე მკრთ,ლი წითელ- 
პაერისათვის გამავალი, 

სIილიია5 იმ!სიილიი ი (ინე: 51005 (0051 იილ” იშლით - 725000 ლ05(5.- 

VIII ძლჯ/ელ -იIIIC ძIC5 #V 0IIლლ!ეხ. 1ოCI510 CIIII5 IIIი”ილI5 0CXLII 10109. /ზCI' 

სიიIVC0§Iა 501I0”ი 5I00სწ/იმIIVV 10ხ! 5სილი”ა CL IIICC) IIIIICII§ 0CX. #ს5ლლ- 

ასა 50110 -0 2C(10CიIVC0IICმ 100! §III))CII0M5 III III5 511151“). ILI)CLIIII0C5C1CI051= 

(ის) სილ ი5 ძლXI. ზი ი0ოXC00515 სილ!" "CძIინს!II((5 50”0-)ს”IIლი!. 

ჩIლყოი 5 ი სIVICIIII ძიXIIი. სიილ))I(15 იVIVIICIII0. /VIII0ლაIი(IC5 ი1სს”ელ ძCXLL. . 

)2VX5(-იიI“ა თVXის მ 0ის> ლი!”ენძი. #00 IIა-ე ოIVილეწ0IIს 10,» 

#ილსლჯ ე. ნ0V5(I0ის)ი იმ.0იCსVიIმIიაეი CI ეძ,იიზე IიV0CIMCII, Iილისა CC 
სმი. Cიხძლიმ ო!ლიII(I) CL 5სხ5(ეIIIეC (ლს, /იმაიწლი. #5CIL05. 

მარჯვენა ფილტვის 9%ჟუა და ქკედა წილებში და მარცხენ» ფილტვის ზედა წილი 
არსებული კვანძების ცენტრული ნაწილები რედგება უპირატესად ჩირქოვანი ბუ ·- 

თულების დაშლილი ქსოვილისა: და ცილოვანი მ.სისატან; მსთ შორის სხივოს 

სოკოს დრუზებია. ამ ჩირჭგროვების პერიფერიულ ნაწილებში, მ„რთალი ბუშტუ- 

კისებური ბირთვის მქონე პოლიმორფული ეპითელოიდური და §რგვალი, ასეთივ) 
ბირთვის მქონე უჯრედები და წვრილი ყალიბის სისხლის მილებია. 

მარჯვე>ა ფილტვის ქვედა წილის შექმუსნილ მიდაჰპოში აღინიშნება კოლა,, ,- 

ნური, ჰიალინიზებული მსხვილი ბოკკოები, რომლებიც ზოგან ერთიმეორეს უერი:- 

დება და ქმნის სხვადასხეა ოდენობის ჰიალინიზებულ ბელტებს; ჰიალინიზებულ 

ბოჭკოებს და ბელტებს შუა მყოფი უჯრედები ატროფიულია; ალაგ-ალაგ ზემოაღ- 
წერილ ქსოვილში ჩირქგროეებია; ფილტვის ამ მიდამოს ალვეოლიბი შევიწროებუ- 

ლია, უსწორო ფორმის ალვეოლების კედლები გასქელებული, დაინფილტრებული 
მრგვალი უჯრედებით და პოლიბლასტებით; ზოგიერთი ალვეოლის სანათურში ჩ-- 

მოფცქენილი ეჰითელია. 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 
ევაკოჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური 

ცენტრი. გაკვეთის ოქმი XI 500 (ამონაწერი) 

მ-ი ა-ე, ვაჟი 22 წლის, პროფესიით მოანგარიშე, სტალინაბადიდან (ტაჯიკეთ-,. 

დთემოვიდა M 2464 ევაკოჰოსპიტლის 1-ლ თერაპიულ განკოფილებაში, საიდა5... 

გადაყვანილ იქნა იმავე პოსპიტლის I-ლ ქირურგიულ განყოფილებაში 194! წლის 

22/VIII. გარდაიცვალა 194) წლის 6/XII. გაიკვეთა 7/XI1. 
ო



კლინიკური დიაგნოზი: #ს5ლ055სას ICღიი!ც§ IIIII2C12VICს10VII6 ძლXII იIIIIIII)IC0:. 

#გხალალაი ისლის V,7%CიიუVალ? I2Xი))I)CLIIII01II0”(2X (ხლ. „თიიაედეე. 

„სიმლიI0 იწალწლ55IV0. 500515. 
ალიხიკური ცსობები ავადმყოფ» “”შემოვიდ» X2 2460) ევაკოპოსპიტალშ. 

367 საოლქო სამხედრო ჰოსპიტლიდან 1941 წლის 15/VIII. წინასწარი დოიაჯ- 
ზ§ აზით–--ფილტვის ტუბერკულოზი, 

ავადმყოფი აღნიშნავს, რომ ავად არის დაასლოებით ექვსი თვეა, ავადმყოფობა 

ღაეწყო სწრაფად, მაღალი ტემპერატურით, უჩივის ტკივილს ღა ჩსვლეტას გულ. 
პკერდში, ხველას ნახველით, ღამით ოფლიანობას. 

ობიექტური გასინჯვისას ნახულია: ინსპექციით შესივება მარჯვენა ლავიწქვე'მა 

მიდამოსი, რომელიც მეხებით მგრძნობიარეა. აქვს მარჯვენა ლავიწის ქვეშე რვა 

ცალი ჩირქგროვა, საიდანაც გადმოდის ჩირქი. კანი და ლორწოვახა გარსი მკრთალი 

ე-რდისფერი, ტემპერატურა მაღალი–--36--399- და მეტიც თრემისიებით გულის 

საზღერები ნორმის ფარგლებში, ტონები სუთთა. ფილტეები: მარჯვენა მხარეს 

გულმკერდის ზედა ნაწილში მწვერვალოდან მე-4 ნეკნამდე მ”ყრუება როგორე 

ჯანა, ისე უკანა ზედაპირიღან, სუნთქვა მოყრუების ალგილას შესუსტებული, აჰ3ე 

«სმის ერთეული სველი ხიბინი, ელენთა ღა ღვიძლი ნორმსლური, საჭძლის მომჩუ- 

ლებელი, შარდ-სასქესო ორგანოების და ნერეუული სისტემის მხრივ ცვლილებები 
არ არის. 

სისხლის ანალიზი წარმოებულია მრავალჯერ, აღინიშნება ჰემოგლობინის შემ- 

ცერება, წითელი ბურთულების რაოდენობის მოკლება. ლეიკოციტები ირყევა 10-- 

30 ათასამდე, სისხლის მორფოლოგიურ სურათში აღსანიშნავია რყევადობა, ჩხირი- 
სებრ-ბირთვინი ირყევა 31,5--11,0%-მდე. სეგმენტბირთვი.სი --6”,C--72.90 ი, 

უ”.ხინოფილები-–-1,5–-1,0%, ლიმფოციტები თითქმის მუღმივ ციფრებზე--დიდი 

2,0--3,0%, პატარა 10,0--11,0%, ედრ–-66 მმ/სა:თში, 

“პარდში და განავალში არავითარი „ელილება. 

ნახველი მრავალჯერ იყო გამოკვლეული ტუბერკულოზის ჩხი4“ ბზე ღა აქტინო- 

მიკოზზე–– უარყოფითი შედეგებით. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია: მარჯვნივ ფილტვის ზეღა არეში უფრო შიგნით, 

ინტენსიური ჩრდილი, შმკეეთრი კიდეებით, ჰომოგენური ხასაათის. ჩრდილი მო- 

თავსებულია უფრო წინისაკენ. 

მარჯვენა ლავიწქვეშა შესიგვებული მიდაზგოს გაკვეთით მიღებული იყო სქელი 

ჩირკი დიდი რაოდენობით, იქვე საოპერაციო მაგიდახე ავადმყოფმა ამოახველა 

სქელი ჩირქი ძლიერ დიდი რაოდენობით. ჩირქის ანალიზით ერ-ფხელ აღმოჩენი- 

ლია სტრეპტოკოკი, მეორედ ზრდა არ მოხდა, წარმოებულმა ოპერაციამ მნიშვნე- 

ლოვანი მეღავათი ავადმყოფს არ მისცა. თუმცა პრილი მალე დაპატარავდა, მაგ- 

რამ მეზობლად და უკან ზურგზე მალე გაჩნდა ისეთივე ხასიათის ჩირქგროვები. 

ავადმყოფი სწრაფად სუსტდება, განუვითარღა შეგუბების მოვლენები მცირე 

წრეში, პირისახის შეშუპება. გულმკერდზე მოყრუების მიდამო იზრდებოდა, რის 

შესაბამისად მატულობდა რენტგენოლოგიურად ჰომოგენური ჩრღილიც, ავაღმყოფი 

გარდაიცვალა 1944 წლის 6/XII. 

მარჯვენა ლავიწის ქვევით 3 სმ-ით არის გარდიგარდმო მდებარე ჭრილი სიგრ- 
ძით 3,5 სმ. მარჯვენა ბეჭის ქეედა კუთხესთან ასეთივე ზასიათის ქრილი სიგრ- 

ძით 4 სმ, ქრილობების კიდეები მოფენილია მორუხო ყვითელი მასით. ქრილო- 
ბები ხვრელების საშუალებით უერთდება პლევრის ღრუს, ორივე პლევრის ღრუნი 

განსაზღვრული შეხორცებანი, მარჯვენაში მკვრივი სკლეროზული %ონრებით. მარ–- 
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ალევლის ღრუსი პჰოყვით.ლ ი ა, ანე გსმჟევბ მას 150 კუბ. სმ რაოდენო- 

სასუნთქი ორგანოები: ხორხის ლორყჯოვანი მკრთალი, სასუღლეს და ბრონქების 

რაურწოვანი სისხლსავსე, მოფენილი ჩირქოვანი მასით მარჯვენა ფილტეი: წონ» 

7) გ. ზომები 25--I7 -)0 სმ; ძაოცხენა ფილტვი: წონა 590 გ. ზომებია: 

15-88 სმს გაოჯვენ, ფილტვის კველა წილი მომკვრივო, განაკვეთზე მ=»- 

ჟტაო-თეთრე, ფართო შემაერთებელქსოვილოეანი სკლეროზულე ზონრებით, რ» 

იკლთა შორის სიმინდის მარცვლის ოდენა და უფრო პატარა ოდენობის სქელი 

სილის შემცველი ჩირქგროვები აღინიშნება. პლევრის როგორი გისცერული, ისე 

სარიესულ. ფურცელ, გასქელებული მოფენილი მორუხო-ყვითელი მას-თ 
18. მაციებს ფილავი მოქნილი, ზედა წილში თხილის ოდენა ჩირქგროვა, 

როვილის ს ურუბ ო ოყკით.ალო ·ნირი შენები” გამკვვ უებელი ქსოკი- 

  
სუბ, 18. მარჯვენა ფილტვის სუო. 19, მარცხენდ ფილტვის 

არავლობითი აქტინომიკოზური ზედა წილის სოლიტარული 

საბცესები პნე/ნოსკლეროზით. აქტინომიკოზური აბსცესი, მარც- 

ხნივ ქვედა წილის აქტინომი- 

კოზური პნევმონია. 

ლი აგრეთვე მომკვრივო, განაკვეთზე მორუხო-მოყვითალო ელფერით, ფიჭანაირი 
ე-სცერული პლევრა გასქელებული, მოფენილი მორუზო-მოყვითა·ალო მასაო 

დურ. 19). ნ7



ხIელი955 იე1ჩიIალიგჩნი!იი ლი: 5I0(05 იიზ იის გაჩის III) CIIII> 

1IIს”/ელ5 წიდ. IIIნელIიVICსIIC ლ §ხიიიეს ძლXI”ით. III(5წ00)00 (სიწილა იCიXI-I 
II I5. „ზსა-ცანყა ელ! იIVCი!ICე IIIIIIIII)ICX. ი)IIIIა (ICXIII. C(II)1 |)IIIIIIII)- 

აიიიცაIა. M000IIIII5 ნ” IIსIIს ხIგ(ლიIIა. „VIII ისა დიის IIIIIIIIIII 

ტხაბლანა 0C0'1II0IIIVC0 ICI 5(II(0IC სხ. 5ყმნიიშიშა /)Iთიი!ს ა:5I51წ0. I2IICMIIIIII)- 

VIი ისე ო§5 იC((იიIIIVსიICი ის! )იწირიწა თა. ჩლIIIIIIIVC0>515. |I1IIIMIIIIIII. 

10ი5IIIII4 IVIIICIII5 იIIVIლCIIე. 5/)1CIIIII5 ეCVII. IIVი ია. 1I0ლიისრაI. 

CIIII35 ისი. 0აძიი IIICIII VIII CL 5II)510წ4იC იიისწ). (1Vა იიი სიილი- 

ინVთეIისი წVVIIII.. /MIნი/Iი I05Cი IIVიდიXII. II0C0ი0II2 I იCIIსXIი. ს2V51 600115 

თVX0Iიე (იძ ხე 001000. (ელისი ხიდის ჩიIIი(ი0II0. ))ი ყი, მსCიაი VCIIIII- 

CVIII, 500515, 
მარჯვენა ფილტვში არსებული შემაერთებელქსოვილი „სი 1 ოზრები 

დგენილია გაფუებული კოლაგენური ბოქკოების ფიბრილებითი, რომელთაც ზოგ.5 

სრულიად პომოგენური სახე აქვთ. პიალინიზებულ ბოკ%კკოებს შუა მყოფი უჯრედე- 

ბი ატროფიული, აქ არსებულ ჩირქგროჟებში სხივოსანი სოკოს „რუზებია ლიზი- 

სის შოვლენებით (სურ. 20). 

  

სურ. 20. მიკროფოტოგრამა 7. გრანულომაში დრუზის ლიზისი. 

მარცხენა ფილტვის ზედა წილში ჩირქგროვების ირგვლივ არსებული ფიჰკანაბ- 

რი ქსოვილი და ამავე ფილტვის ქვეღა წილიდან აღებული ასეთივე ხასიათის ქს“- 
ვილი მიკროსკოპულად წარმოდგენილია კაპილართა უხვი ბუდით, რომლის მარ- 

ყუჟებში მოთავსებულია მომრგვალო, ბუშტუკისებური ბირთვის მქონე, მრგვალი 
უჯრედები, ნათელი ბირთვის მქონე პოლიმორფული დიდი უჯრედები, ქაფოვა: ·



პროტოპლაზმის ზქონე უჯრედები ღა ჩხირისებური ბირთეის მქონე სიგრძეზე ა 
ლეული უჯრედები; ამ უჯუედებს შირის ბევრი პოლი? იაროულბირთვიანი ლეიკ 

ტიტები. 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს ევაკოპოს-- 

პიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრი. 
გაკვეთის ოქმი MI 7144 (ამონაწერი) 

შ-ა ვ-ი, შ.მაკ-ცი, 39 წლის, უჯოაინელი, ვინიციდან. მემ, მემოეიდა M 246: 
/ეევაკოჰოსპიტალში მე-2 თელ პი დ. გა" ქრჟილებსიი 1012 LCის 25/V, გარდაი()5 

ლა 14/VI, გაიკეეთა 1942 წლი! 15/V I. ' 

კლინიკერი ღიაგნოზი: „ზსა-ხაა 5. წIIIIIICIII> ჩიასყიიIს  IIVI):)» 
იICი. MV0ძიდლილ”წი!!ი ლCIIVII5. 

  

სურ, 2L, მარჯვენა ფილტვას ზედა წილის დაჩირქებული , .ლიტარული 
აქტინომიკოზი, 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავჰდმკოფობის ისტორიიდან: აკად არის 9 თვეა, 

ამ ხნის განმავლობაში რამდენჯერმე იწვა სხვადასხვა ჰოსპიტლებში--ფილტვების 
ანთების და პლევრიტის დიაგნოზით. 

ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი ტემპერატურა ·I09-ძდე, ოთლოენობა, ხველა, 

ჩირქიანი ნახველით, სისუსტე. 

გულიას ტონები მოყრუებული. მოურუება მარჯვენა ფილტვის .მწვერეალოდან 
ბეკის შუა კუთხემდე, მოსმენით მწვერვალზე „ბრონქული სუნთქე: და ერთეული. 

(41)



წვრილბუშტუკოვანი სველი ხიზინი. „ხკელებს. ს-ბველი ბლომად, ჩირქიანი. გულ- 

მკერდის რენტგენოსკოპი.: მ.რჯვვნა ფილტვის ინტენსიური ღაჩრდილვა მე-2--3 
ნეკნების დ.,ნეზე. გულიმიღუნებულ- პუღსაციით ნახველში კოხის ჩხირები 
არ არის სახული. 

სისხლის. ანალი სი: 11ს-–-61) ი ე, I: 4200000, |,.––-12900, ILI.ძ.–-10,7. მორფ- 
ლოგიურ სურაო ჩხირ.-5.ძ%. ნეიტ“. სეგმ.--54,0წ. ლიმოოც.--90,0:5. 
ძონო:. 10,2%, ეოზ,.––-1,0%. სვადმყოფი ძოკედა 14/VIL. 

ხორხის ლორწოვანი მკრთალი, სასულეს და ბოონქების ლორწოვანი დაფარული 
სქელი ღორწონარეკი ჩირქით, 

მარჯკენა ფილტეის წონა 7" გ. სომები: 26--13--0 სე; მარცხენა ფილტვის 

წონა 48) გ, ზომები: 2. --11--7 სი. 

მარჯვენა ფილტვის ზედა წლიში სველი. ნ,ღების კონსისტენციის, მოყვითალო- 

მომწვაჩა ფერის მასის შემცველი პატის კეერცხის ოდენა ღრუ. ღრუს ირგვლივ 
სქელი სარტყლის სახით ფიგას,+ -შენების შედარებით მომკვრივო-მოკვითალი 

ქსოვილი. ღრუს შემცველ მასაში მორუხოსოთეთრო წვრილი მარცვლოვანება 

სღინიმიყბა (სურ 21, მარეი. ა როილტვის დანარჩენი წილები მოქნილი, განა- 

კვეთსე იუქი წითელი, ზედაწოლისას განაკვეთის ზედაპირზე ქაფ“ვანი წითელი 

სითხე გამოლის დიდი რაოდენობით, მააჯვენა ფილტვის პლევოა სისსლსაესე, 

შემლე”ე:ელი. დაფარული მოყვითალო -მომწვანო მასით. მ-რცხენ, ფილტვის ორა- 

მე წილი მოქნილი, განაკვეთზე ღია წითელი, ჰაერისათვის გამკვალი, მარცხემს 

ალეგრის ღრუ თავისუფალი შენახორცების-გან, 

პელიბრონქული ლიმფური ჯირკელები არ არის გადიდებული. 

ხIიყიძაა იი!)იIიყიიიმ “იი: /#C11001იVCიაIა 50II(0IC §1იის.ესIV2 10ხ! 

იყიელ ია ისIო0ი15 ძლXIა. კ3;იილი! ა 0 (ალლა ისწIლიი(ე, ჩ?Iიო':ა 
ის”/სIოსწე ძიXIი. CVანიაა CC 0ლხის იII0იM15 ძიXII. თიძლი1ე Iი6იI1ლIი 

·6L §სსაწმიIიC ილის. საინ ჩსიჯლიCIIVთგმ10ი5ე იხ 209010052 #0V0CეLძ!!, 
მაივა ლ! III. 1იითიგლელ IIICIმI0C თიყC050C Vლიო!IICსII. 

მარ ვენა ფილტყის სედა წილში „რსებულ აბსცესებში სხივოსანი სოკოს დრუ- 

ზები: ჰის ირგვლივ მყოფი ფიქანაი–ი ქსოვილი მიკროსკოპულად აშენებულია კა- 

ბილა“” ია წნულისაგან, რომლის მარყუკები ამოვსებულია მპიდროდ დალაგებული 

უმოსაერესად მორგეალო სხეულის და ასეთივე ფორმის ქრომატინით, ღარიბი ბუშ- 

ტუკისებური ბირთვის შემცველი უჯრედებით; მათ შორის არის პოლიმორფულ- 

ბირთეიანი ლეიკოციტები და მცირე რაოდენობით დიდი მოცულობის პოლიმორ- 

ფული უჯრედები რომელთაც ქრომატინით ღარიბი ნათელი ბუშტუკისებური 

ბირთეი აქვთ. 

ირგვლივ მყოფი ფილტვის ალვეოლების კედლები ნეკრობიოზულ ცვლილებებს 
გ-სიცღი და დაინფილტრებულია ლეიკოციტებით ალვეოლებში კატარული 
ექსუდატია, 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 
ევაკოპჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური 

ცენტრი. გაკვეთის ოქმი # 798 (ამონაწერი) 

ი-ი, ა-ე, მამაკაცი, 33 წლის, რუსი, აშხაბადიდან (თურქმენეთი) სერჟანტი. 
შემოვიდა M# 2454 ევაკოჰოსპიტლის მეორე განყოფილებაში 1942 წლის ზ/XI, 

გარდაიცვალა 26/VI, გაიკვეთა 27/VI. ' 
კლინიკურ დიაგნოზი /#ხ5005505 ის)ი!იი15 ძიXLI. ტომით) ალილსიძგII8. 

MოიVI0CIძ9515. I სხი+C010515- 
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მოკლე კლინიკური ცნობები აკ.დძკოფობის ისტორტიდან: ავაღ არის წელიწად– 

ნახევარის ავაღმჟოფობა დაეწყო სწრაფად. მაღალი სიცხით. თავს ტკივილი», 

პირღებინებით; 3 კვირის შემდეგ დააწყებ“ნა ხშირი ხველა, რ–მელიც მუდამ აქვს; 

ამ ხნის განმავლობაში სულ ჰოსპიტლებში წევს. 

ჩივილები შემოსვლისას: ტემპერატურა 39,5--49,22 ფარგლებში. სყელა ჩირ- 

ქიანი ხახველით, ძლიერი სისესტე, უმადობა. 

გულის ტონები მწეერვალზე არასუფთა. მაჯა 118, სამუალო აესების, (9- – 
39--–40. 

მარჯვენა ფილტვში მთელ სიგრძეზე ინტენსიური 2 ყრუება, ჰ,რცზ- 

ნივ მოყრუება ბეჭის ქვემო კუთხესთან. მოსმენით მარჯეენა მწეერვალზე და იღ- 

ლიის ქვეშ სუნთქეა ამფორული ელფერით. ბების ქვემო კუთხესთან მარჯენიე კრე– 

პიტული ხიხინი. მარცხნივ მკვრიეი სუნთქვა. ახველებს ჩირქოვანი ნახეელით, ზოჯ- 
ჯერ ნახველს ურევია სისხლის ზონრები. ღვიძლი ისინჯება ნეკნითა რკალიდა6ნ სამა 

სანტიმეტრით, საშუალი კონსისტენციის ელეზთა ნორმალური. ნახეელშ- ნუ- 

ლია კოზის ჩხირები, 

  
სურ. 22, მარჯვენა ფილტვის ქვეღა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი მარჯევ- 

ნა ფილტვის ზედა ღა შუა ფიბრულ-კავერნული ტუბერკულოზი, 
სისხლის ანალიზი: ILIხ--50,0%, CL--300000, L--16100, LIიძ.--0,81, ედრ–– 

53 მმ/საათში. მორფოლ, სურათი: ახალ, ––1,0%, ჩხირ,-–-12,0%, ნეიტრ. სეგმ,.– 

51,0%, ლიმ.--22,0%, მონოეც.--14,0%. 
ავადმყოფი მოკვდა 1942 წლის 26/VI. 
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ხორხის ლორწოვანი მკრთალი. სასელეს, მსხვილი და წვრილი ყალიბის ბრონ- 

კების ლორწოვანი. სისხლსავსე. დაფარული ლორწლვან-ჩირქოვანი მასით, 

მარჯეენა ფილტვის წონა 672) გ. ზომები- 28--.I4 I|0 სმ, მარცხენა ფილ- 

ტვის წონა 450 გ. ზომები--24---13--8 სმ მარჯვენა ფილტვის ზეღა წილჰა 

ერთი, მუა წილყძი ორი ღრუ. დაღრღნილი კიდეებით და სქელი კედლებით. 

ღრუები ნაწილობრივ ცარიელი; ნაწილობრივ შეიცავს მოყვითალო, ხაქოსებურ 

პასას, ღრუების იოგელივ ფილტვის ქსოვილში ფიბრელი შემაერთებელქსოვილო- 
ვანი ზონრები. ქვედა წილის ქეედა ნაწილში მომკვრიეო კონსისტენციის ფიჭანაირი 

მომწვანო-მოყვითალო, კაკლის რდენა კეანძი, რომლიდანაც ზედაწოლისას გამოი. 

ღინება მუქი მწეანე გამწევი ძ.სა (სურ, 22), ჰ.–ცხენა ოილტვი მოქნილი. განა- 

კქეთზე მუქი წითელი. პლევრის ღრუები თავისეფალი შენასორცებისიგან, 
1ჰ0ღ)05)5 იმI0)იყი: 0100: /#ილ(იი'იVლივა 50IIIეCC სს Iიწლი”I03 

სსIოIსი5 ძ0XIII. 1 0)სი/ლ0515 (Iს0-მVლნიი§ი Iის! §Iილლია CL II0ძ0! ლიIი90- 

"5 ძCXIII. 1წელ)ლ(Iს ლ| ს”ლოCIIIIს იV”VIლI0ი. CX000515 CL ინძლიმ იჩს!ო0ი!5 

511151. LIმV51-0იIII2 ი?ICIICIIVიი105ი ლ! მთიი5ე IIVიCი(C4II, 1ICიისI5 CL Iლიისოთ- 
#ოVC0ძი515 IICი15. ივლი ი VიIV0C”58115. 

  

სურ, 23, მიკროფოტოგრამა 8, აქტინომიკომა , ფილტვის ქსოვილში. სოკოს 
დრუზის ირგვლივ ლეიკოციტების გროვა. ცენტრში დრუზის ლიზისის 

ბეჭდღისებური ფორმა, 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში არსებული კაკლის ოდენა კიანძი მიკროსკო- 

პულად აშენებულია ძირითადში მორგვალო პროტოპლაზმური სხეულის და ასე- 

თივე ფორმის ნათელი ბირთვის მქონე უჯრედებისაგან და დიდი მოცულობის ჭო- 

ლიმფორული, ქრომატინით ღარიბი ბუშტუკოვანი ბირთვის შემცველი უჯრედები- 
საგან; ამ უჯრედებს შორის არის პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გროვე– 
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ბაა მუა სსივრ ნი სოკოს დრუზებია, ლიზისის ბევდისებური თორი» (სერ 2» 

რ,ზების სიახლოვი” აქა-იქ გვხვდება მრავ»ლბირთვიან» გიგატუ“ი უჯ')- 

„ცნს პერიფერიულ ნაწილებში აღიწიშნებ. 7კრილი ყალიბი სისხლია: 
'ხხილეტი ღღ მცირე რაოდენობით სიგრძეზე გაწეული, თითასტარა ლოლღქის ო, - 

ლრუბ. თართყის ძვონე უჯრედები ირგელივ მყოფი ფილტეის ალეეოლებას 
ეცკლუღები ღსინი-ლტრებული მრგვალი უჯრეღებით ღა პოლიმორფულბი“ თ ისი 

“ეი, იკიტებით. ლვეოლების სანათურში ჩამოფცქვნილი ებითელელბი უჯოელე"', 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს ევაკო- 

ჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრი. 
გაკვეთის ოქმი # 389595 (ამონაწერი) 

«+ დ.ი. ვაჟი. 24 წლის, რუსი. სერჟანტი, ტაშკენტიღან (უზბეკეთი) შექოვილ,ს 

-40ხ3 ევსკოჰოსბიტლის ტუბერკულოზურ განყოფილებ,მი 1942 წლის 20/VIL, 

გარდაი ,ც.ლ, 1/VII, გაიჯვეთს 5/VII. 

ის 4. 
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ხურ. 24. მარცხენა ფილტვის დაჩირქებული მრაელობითი აქტინომიკომები. 

კლინიკური დიაგნოზი: #ტხვილავასს” ისის §5!ი5ს ეის ტიილსოიისეი!. 

რჩილსი!ისსიLმ2X 5ე0იჭგომმ. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავაღმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 7 თეეა. 

ავადმყოფობას უკავშირებს ფილტვის ქრილობას. 
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ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი ტემპერატურა. ქ– შენი, ციახორი, ტკეიკი ლება 

გულმკერდისა და ბეჭის მიდამოში, უძილობ, ხველ.· ჩი კოვანი სისპალიარე 

ნახველით. საერთო მძიმე მდგომარეობა. 

გულის ზემო და მარცხენა საზღვარი მოკრუების გამო - გამოურკვევე-ლ ტ“-- 

ნები ძლიერ მოყრუებული, მაჯა 138, სუსტი ავსების. 1'- -38,8- -39.5, მარჯვენ. 

ფილტვის ინტენსიური მოყრუება მთლიანად უკან ბეჯის ზემო კუთხიდან, იღლია- 

ში მოყრუებული ტიმპანური ელფერით, ასევე წინ მთლი„სნი . აყრუება: მოს'ენი:2 
ქვემო წილებში სუნთქვა არ ტარღება; იღლიაში და ზემოთ მწვერვალებს) სუი- 

თქვა ამფორული ელფერით, მარცხნივ ბეჭთან ი'მკიათაღ წკრალბუშტეკოვასი ხ5“-- 

ზინი. მარცხენა მხარე გამოწეული, ექსკურსია ფილტვის ამ მხარეზე ჩამორჩენი- 

ლი. სუნთქვა ზერელე, გაძლიერებული––48, ელენთა ღა ღვიძლი ნორმალური. 
გულმკერდის რენტგენოსკოპია: გული გადაწეული: მარჯვნივ. მარცხენა ფილ- 

ტვი მთლიანად ჰომოგენურად დაჩრდილული. მე-4--6 ნეკნთა შუა ნათელი ზოლა 

ჰაერისა. 

ნახველში კოხის ჩხირი არ არის ნახული. 

სისხლის ანალიზი: LIხ--69,0%, CL--4200000, L--14000, წ)იძ.--0,75, ედრ–-- 

56 მმ/საათშია. მიკროსკოპული სურათი: ჩხირ.--18,0%, ნეი, სჟუგმ, 'ი 

ლიმფოც.--12,0%, მონოც.--6,0%. 

ავადმყოფი მოკვდა 4/VII. 

ზორხის ლორწოვანი მკრთალი, სასულეს, ბრონ1ების ლორწოვანი სისხლსავსე, 

დაფარული ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით. მარჯვენა ფილტვის წონა 565 გ. ზომა- 

ბი-24--12--6 სმ მარცხენა ფილტვის წონ: 620 გ. სრმები -25--13..-90 ცა. 

მარჯვენა ფილტვის ყველა წილი მოქნილი, განაკვეთზე ღია წითელი: %ეღაწოლის“ 
ქაფოვანი სითხე გამოდის მცირე რაოდენობით. მარცხენა ფილტეის ზედა წილში 

ქათმის კვერცხის ოდენა, ქვედა წილში« მტრედის კვერცხის და თხილის ოდენა 

ღრუები, ამოვსებული სქელი მომწვანო მასით, რომელშიც მორუხო-მოყვითალო 

მარცვლოვანობა აღინიშნება. ღრუებს აქვთ სქელი კედლები, წარმოდგენილი მო- 

რუზო-ყვითელი ფივანაირი ქსოვილით. მარცხენა ფილტვის პლეერა სისხლსავსე, 

წერტილოვანი სისხლჩაქცევებით, დაფარული სქელი ჩირქგროვანი იასით (სუ”. 2! 

პერიბრონქული ლიმფური ჯირკვლები გადიდებული ზომიე”აღ, განაკვეთზე 

მკრთალი მოყვითალო. 

IXიღიძ95I5 იე!სიIიყიმიი!(0ილ2: #CIიიIIVCითე იIსIIIიICX ასიხყ”მწ(V2 დს!- 
ჯ0ი)15 510151. 1I2CMCI115 CL ხ(0უCMIII5 ის”IლI(ე. 0ICIIIII§ ისს!იიL2 5IMI5Lმ. 

სV5ს0ისI2 ნი”ბილხVომ(0§0 6(ჯ მძIი05ი #MIV0ლმ”ძI!, ჩლიიიLI5 C!' 1ლისIი. 0ლძითა 
ოთბი)იყსოთ 8: 5§სხა1გი!86C C6+იხI!. 

მარცხენა ფილტეში არსებული ჩირქგროვები დრუზებს შეიცავს. ჩირჰგროვე- 

ბის ირგვლივ მყოფი ფიქანაირი ქსოვილი მიკროსკოპულად აშენებელია მომრჯ:.:- 

ლო შემაერთებელქსოვილოვან ახალგაზრდა უჯრედებისა და ეპითელოიდური 

ღჯრედებისაგან; ეს ქსოვილი უხვად დაინფილტრებულია პოლიმორფულბირთვიაბი 
ლეიკოციტებით პერიფერიულ ნაწილებში მცირე რაოდენობით ლიმფოიდური 

უჯრედები და ფიბრობლასტები აღინიშნება. ამ ქსოვილთან მოსაზღვრე ფილტვი" 

ქსოვილი ნეკრობიოზულ ცვლილებებს განიცდის. 
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თბილისის საქალაქო IV საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 

განყოფილება, გაკვეთის ოქმი M 1ე+4 (ამონაწერი) 

ბ-ი კ-ი, ქ.ლი, 41 წლის, უცნ“ბი, შემ“-.ვიღა ს-ქალ,ქო IV. სა .ვადმკოფოს ქირულ- 

გიულ განყოფილებაში 1942 წლის, 21/V1III, გარდაიცვალა 1942 წლის 29/XII, გაი–- 

კვეთა 30/X-11. 

კლინიკური დააგნოზი: #15009555 ))C002115 ილწელიI5. #ხ-ლლვვს> «რ6:6ხ:! 
CL 1C0(0M16იIილCIII5 ხმ5)1015 ისს)ლი. 50ი5!5. 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავადმყოფობის ხან- 

გრძლიობა უცნობია. ავადმყოფობა დაწყებია თანდათანობით; ჩივილები შემოსვლი- 

სას: მაღალი ტემპერ-იტურ,, ოფლიანი,ბას, თავის და წელის ტკივილები, საერთო 

სისუსტე... 

კლინიკურად ნახულია: მაღალი ტემპერატურა, საერთო სისუსტე, მძიმე მდგო- 

მარეობა, უმადობა, თავის და წელის ტკივილი, ოფლიანობა. სხვა ზუსტი კლინი- 

კური ცნობები არ არის. 

ავადმყოფი მოკვდა 29/XII. 

  
სურ, 25. თავის ტვინის მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები. ჩირქოვანი 

ლეპტომენინგიტი. 

თავის საფარი, ქალას ძვლები მთელი. მაგარი გარსი მორუხო-მოლურჯო ყ§ლ- 

ფერით, დაჭიმული. სინუსებში შეუდედებელი სისხლი, რბილი გარსები სისხლსავ- 

სე, დიფუზურად გაჟღენთილი მოყვითალო მწვანე გამწევი მასით”. თავის ტვინიV 

ნ. ვლ. ქღენტი და ირ. ტატიშვილი წა



წონა 1,390 გ. ზომები--17- -14--7 სმ. თავის ტეინის ხვრელები ოდნაე· შებრ- 

ტყელებული, ღარები ამოსწორებული; ორივე დიდი ჰემისფეროს როგორც რუხ, 
ისე თეთრ ნივთიერებამი სიმინდის 1,რცელის ოღეჩა და უფრო პატარა მრავალი 
ღრუ, ამოვსებული მორუხო-მომწეანო გამწევი მასით; ღრუების კედლები უშუა- 
ლოღ ტეინის ქსოვილით არის წარმოღგენილი (სურ. 25). 

ღვიძლის წონა 2,ვიე გ, რომები, მ,რჯქეეი, წილი: 28--I15-9? სმ, მსრცხენა 

წილი: 12--9--.7 სმ. ღუნე კინსისტენყიის ღეიძლის კაფსულა გამოდრეკილ 
ზედაპირზე სესხლსავსე, წეოტილოვანი სისხლჩაქცევებით, შემღვრეული, მოფენილი 
მოყვითალო მწვანე ნადებათ. ღვიძლის მარჯვენა წილში მამაკაცის მუშტის ოდესა 

ჩირქგროვა; ჩირქი მოყვითალო მწვანე, სქელი, მორუხო ყვითელი, ქვიშისებური 

მარცელებით. ჩირქგროვის ირგელივ ღრუბლოვანი შენების ქსოვილი სისქით 2–- 
3. სმ (საიდანაც ჩირქოვანი საცობები გამოლის), რომელიც არამკვეთრი საზღვრით 
ღე-ძლის ქსოვილში გადადის (სეო. 26). 

I»ელიი5ა§ ჩსი!I010ღლი მიი): ჩნა”ლია 5 იალუიილ5 I0ს) ძრ6XLII 1100მ1I§ 
2CI0I1VCრIICი0. )2ლIIლიი!III5 IIIIIICII0. რტხ5ლაა%სა IIIIII0ICX CC”6ს., Lიი!ი- 

სისისილ16  )IIIIოIი. 5იICIVII5 ალს IIVილნლ195(I-მ. (500515. 0V5II0ნხIე 
ჩმL0)CIIVI2I0§ი CI ეძიე იIVილიIVIVI, I0)2(I5 ლ ილ. IIელი!ი ილი 

ისილ!მ(ეილ 0I0VI2ლ, ოყი05მ00 Vლ0ოIIICIIII, (III05(1ილწსი. 
ღკიჭლში არსებულ ჩირქგროვაში ნასულია სსივოსანი სოკოს დრუზები, გარშე- 

მორტყზული პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტებით. ჩირქგბოვისს ირგვლივ 

არსებული ღრუბლოკანი, შენების ქსოვილი მიკროსკოპულად აშენებულია წვრილ 

სასხლმილთა Cაღის.აგან, რომლის მარყუჟებში მოთავსებულია ეპითელოიდური, 

  
სურ. 26. ღვიძლის მარჯეენა წილის აქტინომიკოზური დიდი აბსცესი. 

მრგვალი უჯრედები ღა პოლიმორფულბირთეიახი ლეიკოციტები ალაგ-ალაგ ეს 
უკანასკნელნი ქმნიან ჯგუფებს და ნეკრობიოზულ დცვლილებებს განიცდიან; ამ 
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გრანულაციური ქსოვილის მოსაზლერე ღვიძლის ქსოვილი დანეკროზებულია 

და ღაინფილტრებულია ნეიტროფილური ლეიკოციტებით. თავის ტვინში არსებულ 

ჩირქგროვებში ნახულია სხივოსანი სოკოს დრუზები. 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს ევაკოჰოს- 
პიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრი. 

გაკვეთის ოქმი # 1466 (ამონაწერი) 

ს-ვი გ-ი, მამ „კა/კი, 59 წლის, რუსი, ქრორონეჟიდანს, აგრონომი (სერჟანტი). 

შემოსულია M 1051 ევაკოჰოსპიტალში 1941 წლის 13/V III, გარღაი()ე,ლა 1943 

წლის 2/IX, გაიკვეთა 4/IX. 

კლინიკური დიაგნოზი: MIისო ა ლ0XსძიIIV0 (0XIIი. III მძიგ05%V(( 

5IიIაჯე. 1II0C-CV10515 ის!ი)იის. /#Vს50055M5 11101110ICX. MV0Cმ-ძ!!5. #იგლო)1მ 
<ლCსიძეშმ. , 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიღან: აკად არის ერთ წელ- 

ჭე მეტია. ავადმყოფობა დაეწყო თანდათანობით, მაღალი სიცხით, რომელიც გაგრ- 

აელდ. 2 თვე. შემდეგ დროდადრო კარგ.დ გრძნობდ. ოაეს. 10 აპრილს იბანავ:, 

რის შემდეგ მისცა მაღალბა სიცხე ღა მოთავსებულ იქნ, ჰოსბიტალში. ავადმყოფი 

დაავადებას უკაეშირებს გაციებას უკანასკნელი 4 თვე სულ მაღლი სიცხე აქვს, 
გახდა, უმადოა და გამუდმებით წეჟს სხვადასხვა პოსპიტალში. 

19 1251 ევკკოპოსპიტალში შემოსვლისას ნახულია: ავგადმკოფი სწორი აგებულე– 

ზის, ტოვებს მძიმე ავაღმყოფის “შთაბეჭდილებას, გამხდარი, კანი მკრთალი ფე– 

რის, თვალსაჩინო ადგილებში ყველა ლორწოვანი გარსი ანემიური, გულმკერდზე––- 

მახვილისებრ მორჩთან, აგრეთვე იღლიის ქვეშ მე-8--9 ნეკნთა შუა და უკან--ბე- 

კიხ ქვემო კუთხესთან აღინიშნება კანის დეფექტები (აბსცესები), საიდანაც გამო– 

დის მყრალი სუნის მქონე ჩირქი. 

გულის საზღვრები––ნორმის ფარგლებში. ტონები, განსაკუთრებით მწვერვალზე. 
ძალზე მოდუხებული. მაჯა 120, საშუალო ავსების. ტემპერატურა 199, ფილტვებში: 
მარჯვნივ ბეჭის ზემო კუთბიდან მთელ სიგრძეზე მოყრუება, ასევე წინიდან მე-2 

ზეკნიდან და იღლიის ქვეშ ყველა ხაზზე მარცხნივ მოკლე ფილტვის ხმა ქვეძო 

წილებში. მოსმენით მარჯვნივ მოყრუების მიდამოში ზემოთ სუნთქვა ბრონქული. 

ქვემო წილებში შესუსტებული. მარცხნივ ქვემო წილში ისმის პლევრის ხახუნი. 

ახველებს ძლიერ, ნახველი ჩირქოვანი, მკრალი სუნის. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია: მარჯვენ ფილტეი მთლიანად ჰომოგენურად 

დაჩრდილული, მარცხნივ დიაფრაგმის მოძრაობა შეზღუდული. გულის პულსაცია 

დუნე. 
სისხლის ანალიზი: L1ნ.––47,0%, LL--2450000, L-–-16000, LIVI0,--0,97, ედრ– 

71 მმ/სა:ათში, ლეიკოციტარული ფორმულა: ჩხირ.--11,0%, ნეიტრ, სეგმ,––65,0%. 

ლიმფოც.--16,0%, მონოც.–-7,0%, ეოზინ.--1,0%. ნახველში კოლის ჩხირები ნა- 
ხული არ იყო. 

შარდში პათოლოგიური (ვლილებები არ არის ნახული. 

ავადმყოფის მდგომარეობა თანდათან დამძიმღა. გარდაიცეალა 1943 წლის 2/IX. 
გულმკერდის წინა ზედაპირზე, ქვედა ნაწილში, მახვილისებრი მორჩის არეში ჭრი- 

ლი სიგრ, 4 სმ, ჭრილის კიდეები, მოყვითალო რუხი მასით მოფენილი. კრილო. 

ბა უკავშირდება მუცლის ღრუს (ღეიძლი); მარჯვნიე შუა აქსილარულ ხაზხე 

მე-8--9 ნეკნების შესაბამისად კანის დეფექტი უსწორო ნაპირებით, ზომით 5X? 
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სმ, უკანა 'ქსილარულ ხაზზე მე-9 ნეკნის შესაბამისად კ.ნის «ეფე|ტი ღაკხო თ 

5 სმ. ეს დეფექტები წვრილი ხერელების საშუალებით მარჯვენა პლევრის ოლე: 

უერთდება, დეფექტები დაფარული: მორუბო ყვითელი მასით და: ასეთივე 
თის ქერკებით. 

მარჯვენ» პლევრის ღრუში მღვრიე სითხე - ერთ ლიტო პდე. მორუხო ყვიელები 

ნაფლეთებით; ასეთივე ნ.ოლეთები ი წ სფენილია პლევოსს როგორც ვისცერული, 
ისე პარიესული ფერკელი, არჯვენა რიღევის წონა 413 გ სომეაი 20-–-)>- 7 

სმ, მარცბხენ„: «ილტვის წონა 52ი გ. ზომები 21-11 9 სმ მარჯვევა 

ფილტვი ჩაფუშული, მომკვრ“- ა, გან.კვეთხე მკრთალი მონაცრისფერო, სქელი შე- 

მაერთებელ)ს “კ იოვანი ზხონრე. ი, ლოჰელი მოოის წერილი ჩაოქგროკები ალი- 

ნიშნება. 

მარცხე"ბა ონა ტებ? ექვია აღეს ელეს ოდენა მორუხო-მიკვითა- 

ლო ელფერის ჰე. 5ნე ძოს'ვლივ გ წპკეეაა სე ფიკასაირი შენების (სუ -. 27). 

დიაფრაგმის მარჯვენა თალი, გაქლენთალი მოყვითალო სქელი მასით. ღვიჭლის 

წონა 2100 გ. მარჯვენა წილის ზომები: 2) I4--8 სმ. მარცსენა წილის ზერ 

9-I2--6 სმ. დუნე კონსისტენეიის, 

ღვიძლის მარჯვენა წილში ქათმის კევრეხის ოდენობ-ს ორი კვანძი, არა:/ვეთ- 

ღაღ შემო! ზოვრული, პერიფერიულიდ ძომკერივო-მორუხო-მოყვითალო, ცენტრა- 
ლურად რაილი, ყვითელი, ღრუბლოვანი; ზედ წოლისას გაზოღის სქელი თ) 
ვი მას), ს.ღ-ც შეიძლება გაი ჩეს წვრილი მარცვლები (სურო, 28), 

  
სურ. კრჯ-ვნა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკო“ფვლი ა? კესები, 

პნევმოსკლე“ -ზ-, „ტელექტაზი. მარცხენა ფილტვის ქეგლა წილის ს–ლიტა“ელი 
აქტინომიკოზი. 

სIით)ივსა ქ ემ(Iისილეგიი!იI-ლი: 5IეI0§ იხი§1 იილ-ეIიიიი I90იCI50 CVIII= 
1ჩ072C5 ლილია ჩI0ლლ55ს. XVიI)0Iძლი5. I"I5(სI06 ხიხო ძიXL 1216I15. 
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IICIIIIII5 5Cწ0-))სIIIILIII 0CXLIL.. ,VIIICI0C(251> წIIIIII0იIა ძCXIII. ოიCVIII05C10(05!5 

ძიXIII. ##სყლლაა ი ICIIIIოIIIVCიIი IIIIIIIIX იVIII0II5 ძCXICI. „VC(IMი/იVC05I5 

აიI IC 1VხI IIIIიწხა !:.ჟ ..ო.ო.III51I CL 1VIM ძიX. ))ან. ა. IXIICდიიირ 
IიწიIლა (ICVIII. (III წადი 5სI0იVლიIს. 5ი!ლო!ა ეCIII2 IIVნ0C-”ი91I5((Cმ. 

ჩჯა(ისჩII: |) 7CICIIVIII0I05 CL I0Iიი5ე 1IIVIICIIVIII, IICი00II5 ლ ICI. ,VII06C(II9 

ყ9MIVლCI§01)5. IIელ(Iისელმელ ისილეწეთ VCIIIIICIIII C( IIII0ლ5(.ი0წყნი. (C2C4M'II9 

IIICI1II II” CL 5(I51IIIII10C CCიისLI. 

მარჯვენა ფილტვის მონაცრისფერო სქელი შემაერთებელქსოვილოვანი ზონრები 

მსიკოოსკოპულად შედგება ჰიალინიზებული ბოჰკუების:გ.ნ. მ-თ შორის მყოფ. 

უჯრედები „ტოოფიულია, აქ არსებული ჩირქგროვები სხივი ს... .ს 

დრუზებია. 

მარცხენა ფილტვის ქჰეედა წილში არსებული კვანძი მიკროსკოპულაღ ცენტრულ წა- 

წილებში შედგება მორგვალო, ეპითელოიდური უჯრედებისაგან და პოლიმორფულ- 

ბირთვიანი ლეიკოციტებისაგან; უჯრედოვან ელემენტებს შორის კაჰილართა წნუ- 

ლია: ლეიკოციტების ახლოს სხივოსანი სოკოს დრუზები აღინიშნება, ზო, ღრუზია 

თითქმის სრულ ლიზისს განიცდის, კვანძის პერიფერიულ ნაწილებში მოჩანს ფიბ- 

რობლასტები; კეანჰის ირგვლივ მყოფი ალვეოლების კედლები ღაინფილტრებულ ·ა 
პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტებით; ალვეოლის სანათურებში კატარული 

ექკსუღატი. ღვიძლის მარჯვენა წილში არსებული კვანძები მიკროსკოპულად წა:5- 

მოდგენილია მომრგვალო ფორმის და ეპითელოიდური უჯრედების გროვებით; მათ 

  

სურ, 28. ღეიძლის მარჯვენა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი. 

შმორის წვრილი ყალიბის სისხლის მილებია. უჯრედოვანი გროვების ცენტრულაღ 

პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების ჯგუფებია და აქა-იქ "ოკოს დრუზები. 
მოსაზღვრე ღვიძლის უჯრედები დამორებული, ერთიმეორეს ღა ნეკრობიოზულ. 

«ცვლილებებს განიცდის. 
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საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 
ევაკოჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური 

ცენტრი. გაკვეთის ოქმი # 6I (ამონაწერი) 

გ-ლ, ი-ს, მამაკაცი, 42 წლის, პროფესიით ზეინკ.ლი, ჩამოსული, მარიუპოლი- 

დან, შემოვიდა # 24614 ევაკოჰოსპიტალის ყეომუ თარაპიულ განყოფილებაში 

1943 წლის 31/VII, საიდანაე) 194) წ. 28/X გად)“კვანილი” 1-ლ ქირერგიელ 

განყოფილებაში დიაფრაგმისქვეშა აბსცესის” დიაგნოზით. მოკვდა 1944 წლის 

26/1, გაიკვეთა 27/IL. 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავადმყოფობა დაე- 

წყო 1943 წლის აპრილში თანდათანობით, სიცხით, ხველებით, ტკივილებით მარ- 

ჯვენა გვერდში. ჰოსპიტალში 'შემოსვლამდე ავადმყოფს დასმულ» ჰქონდა ბრონქი- 

ტის, ფილტვის ტუბერკულოზის დიაგნოზი. 

შემოსვლის დროს ავადმყოფი უჩიოდა: მაღალ ტემპერატურას, მარჯვენა გვეერდ- 

ში ყრუ ტკივილებს, ქოშინს გულის ფრიალს, ხველებას, ნაზველის მცირე რიაო- 

დენობით. საერთო მდგომარეობა შემოსვლისას-–მძიმე. 

კლინიკური გამოკვლევა: ინსპექციით მარჯეენ. აქსილარულ ხაზზე. შე-გ8--2 

ნეკნების დონეზე, აღინიშნება კანის და კუნთოვანი ქსოვილის შეშუპება, გულის 

მზრივ არავითარი აღსანიშნავი ცვლილება. ფილტვები: მარჯვნივ ბევის კუთხიდ.:ნ 

ქვევით მოყრუება, აქვე შესუსტებული სუნთქვა. პოყრუების არეშC ისმის ერთეუ- 

ლი მშოალი ხიხინი, ამ მხარეზე პლევრა გასქელებულია, ნეკნდიაფრაგმული სი5.- 

სი არ შუქდება დაქვეითებულია ფილტვი” გამქვირვ,ლობა დიაფრაგმა დგას 
მე-4 ნეკნის დონეზე, მის ქვემოთ ჰომოგენური დაჩრდილვა (ეს აძლევს საფუძველს 

რენტგენოლოგს იფიქროს დიაფრაგმისქვეშა აბსცესზე, არ ირიცხება სიმსივნე). 

ავადმყოფს რამდენჯერმე გაკეთებული ჰქონდა დიაფრაგმისქვემა მიდამოში 

პუნქცია--უარყოფითი შედეგებით ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ გაკეთებული): 
მარჯვენა დიაფრაგმისქვეშ· მიდამოს საცდელი გაკვეთა და მოცილებულია 9--1C 

ნეკნი. ქსოვილების გარჩევა არ ხერხდება; ქსოვილები მკვრივია, ღაინფილტრებუე- 
ლია, განაკვეთის "სიღრმეში აღმოჩნდა სქელი ჩირქი მცირე რაოღენობით (ჩირქი. 

ნათესმა ზრდა არ მისცა) ოპერაციული ჭრილი სწრაფად მეხორედა მტკიცე ნაწი- 

ბურით, მაგრამ მალე 7-–10 ნეკნის დონეზე და ნეკნთა რკალის ქვეშ გაჩნდა შემო- 

საზღვრული ინფილტრატები მომრგვალო და ოვალური ფოტმის, მომკვრივო კო5- 

სისტენციის, თხილის ოდენა და უფრო დიდი წარმონაქმნების სან4თ. ამ წარმო5ა- 

ქმნებს აქვთ გრანულომის შენება, ცენტრში სქელი ლორწოსებური ჩირქით. ჩირქ- 

მა ზრდა არ მისცა. გრანულომების მიკრომორფოლოგიურმა გამო„ვლევამ აღმოაჩი- 
ნა აქტინომიკოზი, ავადმყოფის მდგომარეობა პროგრესულად უარესდება. 1911 

წლის 26/I ავადმყოფი გარდაიცვალა. 

გულმკერდის მარჯვენა» გეერდით ზედაპირზე ორი ოპერაციული ჭრილი: ერთი 

სიგრძით 4 სმ, მეორე-–9 სმ გულმკერდის უკანი ზედაპირზე, მარჯვნივ ორი 

ოპერაციული ჭრილი: ერთი სიგრძით–-3 სმ, მეორე–4 სმ. ჭრილობები ღა- 

ფარულია ვარდისფერი, დუნე კონსისტენციის, მარცვლოვანი ქსოვილით და მო- 
რუხო ყვითელი მასით ჭრილობები უერთდება პლევრის ღრუს ამოკვეთილია 

მე-8 ნეკნი 4 სმ სიგრძით, 
გულმკერდის მარჯვენა ნახევრის კუნთები, დიფუზურად გაუღენთილი მოყვი- 

თალო-მომწეანო სქელი კონსისტენციის გამწევი მასით. 
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მარჯვენა პლეერის ღრუზი მკერივი, გ:.ნსაზღერულე შენაზორცები, პლევრა 

მკვეთრაღ გასქელებული, სისქით 3 სმ, მკვრივ, გან,კვეთზე მორუზო-თეთრი, 

ალაგ სქელი ჩირქის შემცველი ჩირქგროვებით. 

გულის პერანგში მღვრიე, მოყვიოალო ფერის სითხე 20ე კუბ. სშ რაოდენობით, 

შუასაძგიდის მარჯვენა თაღი გასქელებული, პჭპიღრ-ად შეზრდილი, ე“თ- 

მხრიე, ფილტეთან და, მეორე მხრივ. ღვიძლთან, განაკვეთზე მორუხო თეთრო ., 
ალაგ გაჟღენთილი მოყვითალო მწვანე, სქელი, გამწევი მასით, 

მარჯვენა ფილტვის წონა--620 გ, ზომები: 24--14--ი სმ ე-რცზენა თილტ,ას 

წონა--490 გ, ზომები--22--12--7 სი. 

მარჯვენა ფილტვი გამკვრივებული. განაკვეთზე მკრთალი, მორუხო ფონზე 

აღინიშნება სხვადასხვა ოდენობის (სიმინდის მარცვლის ოდენა და უფრო ბ.ტარა) 
ჩირქგროვები, ჩირქი სქელი, მოყვითალო-მომწვანო, გამწევი, ჩირქგროვებს მორის 

სქელი სკლეროზული ქსოვილი (სუ“. 29), 

  

სურ 2მ მარჯვენა ფილტვის 

მრავლობითი აქტინომიკოზური 

აბსცესები, 

მარცხენა ფილტვის ორივე წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი, ჰაე– 

რისათვის გამავალი. 
ღვიძლი წონით--1.950 გ, ზომები: მარჯვენა წილის--21--I4--9 სმ, მარცხენა 

წილის--11--12-–-7 სმ; დიდია, დუნე, განაკვეთზე მოყვითალია მკრთალი, 9 

ჯვენა წილში სამი კვანძი, თითო მტრედის კვერეცბის ოდენობის, ერთიმეორესთან 
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შეერთებული; განაკეეთზე მორუსო-მოყვითალი. მომწვან. ელფერით, ღრუბლოკა- 

ნი შენების; ზედაწოლისას გამოდის სქელი ჩირქოვანი მასა (სურ, 30). 

ხIილიი5 იი(I0Iილიიე1ით!ლე: 51მIIი 0095: იგილჯიე(1011C1) ––)იCI8510 ლსII5 

V0I8CI5 ძილXILCI I0I0-I5 ლ ”ლ5ლლI02 C05(მ6 VIII ძლX. მის II0105 II ტICლ1მ!. 

#ხვლლლის5 ეCIIIIიIIIV/CიIICი IIIIIII0ICX-. |)IIIIIIIIIა (10CXLII დ. ()ICIII105C10+051+. 

  

სურ 30 ღვიძლის მარჯეენა წილის სოლიტარული აქტის ·ძიკომა. 

ხიLI-იიჩIიგIძI.§ ილი. #ს50055I5 XIVILI0Iღ0X ილსწილ ძლXჯI”ილ CI I0LI1C15 
ძიX. ძმის) გლო CII1 501070515. /სძიმლვ)იიბ-> ლმVI ი)ლმ”ედ ძლXIIL CI15(სI2გ6 

LII0L2CI§ ძლXსს Iმ1(ლლ§. დსIIიღოიიძი (ჩივის ძCXLLI 1გ1იივ. #იIIიილიVC0იმ 
§01I(გ(C 10ხ! ძლXILI )იამII5. 1)Vა((0ისმ (მICIICIIVIIIგI0§ე CI ეიძ!იიაე ICV0CიLძ!I, 

I6028IIC ლ IლVIII. იიძლოვა ლილი“) ლს 5Vს5(გი(I0C ლლ წის. გიომ 1101V6I- 

§8115. 

   
“სურ. 31. მიკროფოტოგრამა 9. დრუზის თითქმის სრული ლიზისი 
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მაოჯვენა ფილტვში პლევრის სისქეში და დიაფრაგმის მარჯვევა თაღის სისქეშა 

ასპებულ ჩირქგროოვებში სხივოსანი სოკოს დრუზებია ნახული. 
მარჯვენა ფილტვის სისქეში არსებული შემაერთებელქსოვილოვანი ზონრები 

3არმოდგენილია პიალინიზებული შემაერთი ქსოვილით, რომლის ბოჭკოები ზოგან 

სეერთებულია ერთმანეთთან და ჰქმნის სხვადასხვა ოდენობის ჰიალინიზებულ 

ბელტებს; მათი შორის მყოფი უჯრედები ატროფიულია. 

ღვიძლში არსებული კვანძები მიკროსკოპულად ამენებულია ნათელი ბუშტუ- 

კისეაბური ბირთვის მქონე დიღი პოლიმორფული უჯრედების ·გ.ნ ღა მომრგვალო, 

ქრომატინით ღარიბი ბირთვის შემცველი და მომრგვალო სხეულის მქონე უჯრედე- 

“ისაგან; მათ შმორის პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გროვები:, ლეიკო- 

ფცლიტების მახლობლ.დ სხივოსანი სოკოს ღრუზებია ზოგი დრუზ. გცხსნილია 

(სურ. 31). ზემოაღწერილ უჯრედოვან ელემენტებს შორის წვრილი ყალიბის სის- 

ხლის მილების ბცდეა, კვანძების საზღეარზე ღვიძლის უჯრედები ნეკრობიოზულ 

ღა. ნეკროზულ ცვლილებებს განიცდის; ამ მიდ.პჰოში ღვიძლის უჯრედებს შო“ ს 

·ღინიშნება ზემოაღწერილი უჯრედოეანი ელემენტებით ინფილტრაცია. 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს ევაკო- 
ჰოსპიტლების სამმართველოს პათოლოგანატომიური ცენტრი. 

გაკვეთის ოქმი # 631 (ამონაწერი) 

დ-ო, პ-რ, მამაკაცი, 42 წ.,გომელიდან “შემოვიდა # 2464 ევაკოჰოსპიტლის 

კირურგიულ განყოფილებაში 1944 წლის 8/L-ს # 1287 ევაკოჰოსპიტლიდა?. 
გ-რღაიცვალა 1944 წლის 7/IX, გაიკვეთა 8/IX. 

კლინიკერი ღიაგნოზი: ;სი0ი0=0VC05:5 (IIIIიი!II5ა 51. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 1943 წლის 

ოვნისიდან, ა„ჰვაღმყოფობა დაეწყო უეცრად, მარცხენა მხარე-სე პლევრიტით, რის 

გამოც ავადმყოფი გადაგზავნილ იქნა ნაწილიდან ჰოსპიტალში. მოსკოვში 1943 

ალის აგვისტოში წოლილა ერთ-ერთ კლინიკაში დიაგნოზით: ექსუდაციური 

პლევრიტი, სუბდიაფრაგმული ანთებითი ინფილტრატი კუკის კედლის ჩათრევით, 

ეჯეი კუჭის კედლის ფლეგმონაზე. იქვე გამოთქმულია აზრი. რომ პლევრიტი თM 
სღეეს მარცხენა ფილტვის ან სუბდიაფრაგმული სივრცის რაღაც პროცესს, იმავე 

კლინიკაში კონსულტატ-თერაპევტის მიერ დადგენილი იყო: ძლიერი ტკივილები 

გულმკერდის მარცხენა მხარეს და მარცხენა ნეკნთან რკალის ქვეშ, უხვი ჩირქოვანი 

ჩახველი, ლპობის სუნით, გულმკერდის მარცხენა ნახევრის ქვეღა წინა ღა გვე“- 

დათი ნაწილები გამოზნექილი და გამკვრივებულია, მკვეთრად მტკივნეულია, ცალ– 
ცალკე ნეკნები არ განირჩევა. ამავე მიდამოში ინტენსიური მოყრუება, მკვეთრად 

შესუსტებული სუნთქვა. მუცელი––მტკივნეული მარცხენა ნეკნთა რკალის მიდამო- 

ში. ნაგულისხმევია აქტინომიკოზი, რომელიც ეჰპვის ქეეშ დარჩა, ვინაიდან დრუზე- 

ბი ნახველში არ იყო ნახული. 
ავადმყოფი იწვა აკადემიკოს სპასოკუკოცკის კლინიკაშიც, სადაც მას გაუკეთეს 

განაკვეთი შესიების მიდამოში. კანქვეშა ბადურაში ნახული იყო სქელი ჩირქი დიღი 

რაოდენობით. დათესვამ ზრდა არ მისცა, ჩირქის და ნახველის მრავალჯერ გამო- 
კვლევა აქტინომიკოზზე აგრეთეე უშეღეგო იყო, თუმცა აქტინომიკოზის კლინიკუ- 

რი დიაგნოზი, ავადმყოფის ზანგრძლიეი კლინიკური დაკეირვების საფუძველზე, 
ეეს გარეშე იყო. 

სისხლის სურაოი: 1ს--55,0%, სL-–-2.940.000; L--14.000; LIII0.--=,95; ედრ–– 

62 21/საათში მორფოლოგიური სურათი ახალგაზრდა- -30%, ჩხირისებრი–– 

წა



18,0%ა, ნეიტო. სეგმენტ.–-56,0წი ლიმფოციტი--16,2%; მონოციტი--6,0%; ეოზი- 

ნოფილი-–-1,0%. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია: დიაფრაგმა მოძრავი, სინუსი არ სწორდება. 
მარცხენა ფილტვის ქვედა ნაწილმი არასავსებით ჰომოგენური დაჩრდილვა, მკვრი- 

ვი პლევრული ზონრები მარცხენა ფილტვის ქვედა და შუა ნაწილებში. ავადმყო- 
ფის მდგომარეობა თანღათიან უარესდება, დაეწყო ფაღარათი. 1944 წლის 7/IX 

აეადმყოფი გარდაიცვალა. 

გულმკერდის წინა ზედაპირზე, მარცხნივ მე-42 და მე-6 ნეკნის შესაბამისად, კ.- 

ნის ორი ოპერაციული კრილი სიგრძით 5 სმ. გულმკერდის ამავე ზედაპირზე: 

10 ქრილი (ხვრელი), სიგრძით 1,5–3 სმ თითო, რომელნიც უკავშირდება 

პლევრის ღრუს. გულმკერდის მარცხენა გვერდით ზედ „პირზე სამი ჭრილი (ხვრე- 

ლი), თითო სიგრძით 2-3 სმ, რომლებიც შედის აგრეთვე პლევრის ღრუში, 

ჭრილობის კიდეები დაფარულია მორუხო ვსცრდისფერი მ,-ცვლოვანი ქსოვილით 

და მორუხო ყვითელი ჰასით და ქერქებით. 

გულმკერდის მარცხენა ნახევრის კუნთეაი ფისტულების შესაბამისად გაქღეა- 

თილი მორუხო ყვითელი გამწევი მასით. 

მარცხენა პლევრის ღრუ ზედა და შუა ნაწილებში თავისუფალ“ შენახორცების»- 

გან, ქვედა ნაწილში ობლიტერაციული მკვრივი, სკლეროზული ქსოვილით, პლევ– 

რის როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი გასქელებულია, მორუხო თე- 

თრი ფერის. 

მარჯვენა ფილტვის წონა 430 გ, ზომებ: 23--12--4 სმ, მარცხენა ფილტვის 

წონა 590 გ, ზომები: 23--14-–-8 სე. 

მარჯვენა ფილტვი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი; ზედაწოლისას გა- 

ნაკვეთის ზედაპირზე გამოდის ღია წითელი ფერის ქსაფოვანი სითხე მცირე რაო- 

დენობით. მარცხენა ფილ.ზვის ზედა წილი მოქნილი, განაკვეთზე იარდისფერი, ჰაე- 

რისათვის გამავალი, ქვედა წილის ცენტრულ ნაწილში ბერძნული თხილის ოდენა 
სამი კვანძი, რომელნიც, ნაწილობრივ შეერთებულია ერთიმეორესთან6. კვანჭეაი 

პერიფერიულ ნაწილებში მომკვრივოა, ცენტრულად რბილი, განაკვეთზე მოყვითა- 

ლო-მომწვანო ელფერით, ფიქან-ირი, ზედაწოლისას სქელი მომწვან– საცობები 

გამოდის (სურ. 32). 

პერიბრონქული ლიმფური კვანძეები გადიდებული ზრმიერად, გაჩაკვეთხე 

მკრთალი მოყვითალო. 

ღეიძლის წონა 2,200 გ, მარჯვენა წილის ზომები: 24-7-8 სმ, მარცხენა 
წილის ზომები: 12--16-7 სმ. ღვიძლი დუნე, გადიდებულ, განაკვეთზე მორუ- 

ზო-მოყვითალო. მარცხენა წილში ქათმის კეერცხის ოდენა მოყეითალო-მომწვანო= 

ორი კვანძი, არამკვეთრაღ გამოსაზღვრული ირგვლივ მყოფი ქსოვილიდან, გასა– 

კვეთზე ღრუბლოვანი შენების, რომლებიდანაც ზედაწოლისას გამოდის ჩირქოვანი 

მასა (სურ. 32), 

მარჯწვენა თირკმლის წონა 200 გ, ზომები: 1L--5--3,5 სმ, მარცხენა თირკმლის 

წონა 340 გ. ზომები: 16--8--4 სმ, 

მარჯვენა თირკმელი დუნე, განაკვეთზე მკრთალი მოწითალო, ქერქი სქელი, მო–- 

ყვითალო, ამობურცული; კაფსულა ადვილად სცილდება. მარცხენა თირკმლის ზედა 

ნაზევარი მთლიანად დაკავებულია მოზრდილი ვაშლის ოდენა კვანძით, რომელაც 

განაკვეთზე მორუზო ყვითელია და ფიჭანაირი შენებისაა; კვანძის პერიფერიული ნ–- 

წილები უფრო მკვრივია, ცენტრული––რბილი; ზედაწოლისას ჩირქოვანი საცობები 

გამოდის (სურ. 34). საშარდე გზების, შარდის ბუშტის ლორწოვანი მკრთალი, 

ხ.გლი0515 იმ'იIილლგიაი!იილე: 5:0(სლ ილიას ინი”ის0ილი--IიCI510 CVLI5 
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(იიჯილ5 §(ი. 101095 მი» M10ი505 1 CIIლCIიეი1. III§(ს)გი 1)Iი”;C)§ 5Iი. I210I14 
MV05!I115 ჩის”ხIლი1ი «ლლ. II)ი”იCI5 51. I010-I15 #იIხთVლაIMი 50II'0IC სIIIIIი15X 

10ხ! 1იწ8ლ00L5 ნხIიIი))5 511151 «| )ლხ! 51ი15(L IიიგV5. #ინიითV-ლ0თ.ა -0L:- 
(ეჯი CI 5Iი. IXIICIIIIიაიIინიას 51051. ტაძნჩესიჩლის წიIლძ”ელ 51I))5ზ%წ2=. 

სV5Iსწიისსი იგენ6ICსVთე1ინი CI ეძიიხი #ლის!!, LI ვითი სეფი დIIილ(გ(ას 

Iისი05ედ VCIIIIICIIII. 101C5'I)0/იI. CXლი)ი .I)CოI ღი! C1 5Vხ5(8ი!გC ლლIლხL!:. 

I1VილწსIე5(ვ2 Iთხხილიეიძსე/სთო იას ”0იC0)I2IIVნ0. #02 წI5ლე ი1IV0CმI4I!. 

სV5(Iიიხ1მ ოVXითიი!იძი5 ლი!”2”0I. IC0CIICX12. 

მარცხენა ფილტვის ქვედა წილში არსებული კვანძების ცენტიული ნაწილებ. 

ძირითადში წარმოდგენილია ჩირქოვანი ბურთულებით, ოღმელთა პროტოპლაზმაში 

ხშირად ცხიმის წვეთები აღინიშნება; მა»ი ბირთეები პიკნოზურია ან კარიოლ“+ 

ზისს განიცდის. ამავე ნაწილებში, ჩირქოვან ბურთულებს გ =ღ: მოჩ.ნს ლემთ.ე-- 

  
სურ, 32. მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის მრავლობითი სოლიტარული 

აქტინომიკომები პნევმოსკლეროზი. 

დური უჯრედები; უჯრედებს შორის არის ცილოვანი მასა. აქა-იე მოთავსებელ-ა 

ღდრუზები, აშენებული ერთიმეორეში გადახლართული სოკოს ქაფებისაგან, რ. 

ლის ბოლოები შემსხვილებულია და გამოშვერილია დრუზის ზედაპირიდან. 

კვანძების პერიფერიული უბნები აშენებულია უპირატესად მომრგვალო ფორ- 
მის უჯრედებისაგან, რომელთაც აქვთ მომრგვალო ფორმის სზეული და ქრომატინ-–> 

ღარიბი ოვალური ბუშტუკისებური ბირთვი. ამ უჯრედებს შორის გეხვდება ეპი- 
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თელოიდური უჯრელეა ".ღიმორიული, პროიტოპლაზმური სხეულეთ და ნათე- 

წირი) ბირთვით; გიგანტური უჯრედებ... დიდი პროტოპლაზმპური სხეულით და მრავა- 

ლეა აირფვით, უფრო პერიფელიულაღ )--ჩ ,ნს ფებრობლასტებიც. სიგრძეზე გ.წე–- 

ლა თითისტარისებური პროტოალაზძური სხეულით ღა ქრომატინით ღარიბი ოვა- 

ლუორი ბირთვით. 

უჯრედოვან ელემენტებს ფორის (ხილი ყალიბის სისხლის მილებია დ» შეშაერ- 

დღებელქსოვილოვანი ბოკკოები. 

ამ გრანულაციური ქსოვილის პერი” ერიულ ნაწილებში არსებული ფილტეის 

ალვეოლების კედლები გასქელებულია. დაინფილტრებულია მრგვალი უჯრედებით; 
ალქეეოლების სანათურში აღინიშნება ფიბრინის ძაფები და ჩამოფცყვნილი ეპითელი. 

ღვიძლში არსებული კვანძები მიკროსკობულად აშენებულია მომრგვალო, ეპი– 

ფდალოიდუოთი უჯრედებისა დღა ჩირქოვანი ბურთულებისაგან, რომელთა შორის არის 

  

სუ“, ვუ. ღვიძლის მარცხენა წილის ძრაელობითა სოლიტარული აქტინოძ-კოქები, 

წვრილი ყალიბის სისხლის მილები და სხივოსანი სოკოს დრუზები; კვანძების პე- 

ლრიფერიულ ნაწილებში, ზემოხსენებულ უჯრედებს გარდა, არის ფიბრობლასტეი) 

დს» კოლაგენური ბოქკოების ფიბრილები. ეს ქსოვილი უშუალოდ ღეიძლის ქსო- 

ვალში იჭრება, ღვიძლის უჯრედებს შმორის საზღვარი ბუნდოეაჩია,; ბირთეები ან 

საულიად არ იღებება, ან იღებება სუსტად. 

მარცხენა თირკმლის ზედა ნახევარში არსებული კვანძი აშენეაულის კ-აალიიუ- 

ლი ტიპის სისხლის მილებისაგან, რომელთა მორის მოთავსებული, მ ამრგკადო 

აპროტოპლაზმური სხეულის და ასეთივე ფორმის, ნათელი ბირთკის მქონე უჯრე- 

დები დღა დიდი მოცულობის პოლიმორფული, ქრომატიჩით ღარიბი ბუშტუკოვანი 

ბირთვის შემცველი უჯრედები; აქა-იქ არის ჩირქოვანი ბურთულების გროვები და 
?.თ შორის სხივოსანი სოკოს დრუზები (სურ 35) პერიფერიულ ნაწილებში” 

ზემოზსენებულ უჯრედებთან ერთად არის ფიბრობლასტები და ფიბრილები; ეს 

ქაღოვილი იჭრება ირგვლივ მყოფ თირკმლის ქსოვილში, რომელიც ნეკრობიოზულ 
#“<გომარეობაშია. 
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ცენტრალური რესპუბლიკური საავადმყოფოს პათოლოგ- 

ანატომიური განყოფილება. გაკვეთის ოქმი MM 37 (ამონაწერი) 

მ-ძე, ე., ქალი, 72 წლის, ქართველი. თბილისელი, დიასახლისი, შემოვიდა 

L თერაპიულ განყოფილებაშყი 1945 წლის 7/II1I. გარდაიცვალა 1945 წლის 13/111. 

გაიკვეთა 1945 წლის 13/1LI. 

კლინიკური დიაგნოზი. )2VCICIICI)IIIIII5 ხI1810წე). ალიას 1სხი IILC:I. 

Mიინ!ი5იი. ნწ0)ილენძი5ლ|ლის. #ყელისე აილყიძისი ლმVIV« CეC1:0XLI2. 

VLIIIIII§ CIII0IICე. 

  

სულ. 25. 8 რცხენა თირკ?ლის სოლიტარული აქტინ-მ ბკომა, 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადაკოფობის ისტორიიდა: ავადმყოფობს 

2-4 წელია უკანასკნელ წლებმი ძლიერ დასუსტდა. ამირად აძლევს სიცხჯ“ 
37.2--369-მღე. “უჩივის ტკივილეას მუცლის ქვეღ. § ფალი, შელის მოლამოლი, 

თეძოების მიდამოში. აქვს ძლიერი ოფლიანობა. 

კლინიკური გამოკვლევა: გამხდარი, დასუსტებული ავადმკოფ”ი კანი და ლო“. 

წოვანი გარსები მკრთალი, მაჯა სუსტი ავაების 98, სუნთქვა 2ჩ,. (--39--40, 

გულის საზღვრები ნორმის ფარგლებაპი, ტონები შოდუნებული. ფილტვებშ: პერ- 
კულტურულად აღსანიშნავი ცვლილებები ს)5 არის. მოსმენით +– კე ფილტვში გ.- 
ფანტული მშრალი ხიხინი. ელენთა და ღვიძლი ნორმალური. შარდვა ზოგჯერ 
მტკივნეული. ძილი არ აქვს. 
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სისხლის ანალიზი: სIს--49,00%; LC--3,152.0ეე; L-– 13,200; I“II1(I.--მ,ი, ეღრ– 

48 მმ/საათში სისხლის მორფოლოგიური სურათი: ნეიტრ, სეგმ,-–76,0თ 
ახალგ.–-1,0%; ჩხირ.--2,0%; ლიმფოც.--18,%; მონოც.- -2,0%. 

შარდის ანალიზი: რაოღენობა--150 კუბ. სმ. მღვრიე, ჩალის ფერი, რეაქ- 

ცია მჟავე; ხვედ, წონა–-–1020, ცილა–-0,066%ე, შ ქარი –არ არის; ნალექში: ყოვე(C“ 
ზხედეელობის არეში 20-20 ლეიკოციტი, ალაგ-ალაგ დალაგებული ჯგუფებად; 
2-8 სისხლის წითელი ბურთულები, ზოგი მათგანი შეცვლილი, მჟაუნმჟქავა მარი- 
ლები საშუალო რაოდენობით. 

ავადმყოფი გარდაიცვალა 121/:)1--45 წ. 

  

სურ. 35. მიკროფოტოგრამა 10. დაზიანებული ღრუზის ფრაგმენტები. 

ფარის როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი გასქელებული. 

ნაწლავების მარყუჟები შეზრდილი ერთიმეორესთან და მუცლის ღრუს სხვა ო+#- 

განოებთან, საკვერცხეების, კვერცხსავალების და საშვილოსნოს შორის შენახორცე- 

ბე, შენახორცებში–-სქელი მოყვითალო-მომწვანო გამწევი მასა. საკვერცხეები გამ- 

კვრივებულია, ალაგ დანაწიბურებული; განაკვეთზე, მათ მკრთალ ფონზე, აღინიშ. 

ნება სიმინდის მარცვლის ოდენა მორუხო-მოყვითალო ფიჭანაირი შენების უბნები 

და უფრო დიდი ოდეხობის ჩირქგროვები. 

კვერცხსავალები გასქელებული, მათ სანათურში მორუზო-მოყვითალო-მომწვანი 

მასა. საშვილოსნოს ლორწოვანი მოფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით. 
მ)Iგლილ5I5 იხვ!ჰიიIილიგიგ1იი!IC2: 0ილხიILI(I5, ი0LI-იმ12000რ601IVI5 61 58210!ი- 

დთIII5. ჩხII-ი2185მ101იCIII5 იჩსLსI6ი1ვ2 CჩIიი!Cმ მCIIილიIVC0LICმ. MXCIVC00CII:0ო1(15 
ისის ი! გლწიისოVC00IC8 სიძითლიIსხა დყ”სIბისგ იხ-0ი!ლმ. /##ძ!)20510:ას5 
სCIიუდ!. Cი!C0001IV5 C310მLILI)მ1I5 CხIიიIლმ. #იმტი!გ2 IVI9MIVCI5მ) ს. /#ტლოა)/121- 
ძი51§ 1ICიის5, ლისი, §სხ”ეჯ/ლომIIსIი. სჯლილხიიილსიიი, 2 ლიი!სტივ 10ხ! 
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I. 06CXIს I12IC0IIVI= 5ლ00-წს აიპი ძიXI”ე, I)Vა5Iესსი ტჩეწლიCსVოვ(ი52 CI 
2ძ-ი0582 IსVიCე”ძ!. 0”ძინიე ო1ლო/ლIი CI 5სხ5§(ვმი(სიილ Cლ0:ლ0ხII. /სI10(05C10(0515 

ეიჯ(გლ. 5CIიCIX0515 VიIXIIეწIIთ 00Iძ'= C2გL0105C1C+05|5. 
პერიტონეუმის ორუში (მცირე მენჯის ღრუ) ღა კვერცხსავ,ლებმი არსებული 

მოყვითალო-მომწვ:ნო მასა შედგება პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკო კიტებისაგან. 

ლიმფოიდური უჯრედებისა და პლაზეური უჯრედების:გან მათ შორის ნახულიაა 

სხივოსანი სოკოს დრუზები. 
ს,კეერცხეში ფავაჩაირი უბნები აშენებული: კაპილ,“თა ბადისაგ-ნ. რომელთა 

მარყუჟებში მოთავსებულია მომრგვალო ბუშტუკისებური ბირთვი“ მქონე მრგვალი 

უჯრედები ბრტყელი ან პოლიმორფული ნათელი ბირთვის მქონე უჯრედებია, 

პლაზმური უჯრედები, ლიმფოიდური უჯრედები და პოლიმორფულაირთეიანი ლეი- 

კოციტები; უკანასკნელთა მახლობლად სხივოსანი სოკოს დრუზებია. 

X» 2459? ევაკოპჰოსპიტლის პათოლოგანატომიური განყოფილება. 
გაკვეთის ოქმი (ამონაწერი) 

ბ-ი 3-ი, მამაკაცი. 38 წლის, რუსი, სოჭიდან, შემოვიდა XX 2452 ევაკოჰ.-ასპიტალში 

(წკალტუბოში) )9/XI1--1944 წ, გარდაიცვალ· 27/!11--1945 წ., გაიკვეთა 

28/LL1--1945 წ. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავაღმყოფობის ისტორიიდან (M#. 15631): ავადმყოფი 

შემოვიდა ჰოსპიტალში 1944 წლის 19/XII მუბლის და მარცხენა მტევნის ქრილო- 
ბის გამო და აგრეთვე გულმკერდის მარცხენა: ნახევრის და მარცხენა მუხლის ლა- 

იანების გამო. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს გულმკერდის მიდამოში, ტემპერატურა 

მერყეობს 36,5--38,6-ის ფარგლებში „ აღნიშნავს მსუბუქ შემცივნებს ს.-ღა- 

მოობით., 

ობიექტური გამოკვლევა: გულმკერდის წინა ზადაპირზე, მარცანივ, პარ:სტე4“ ნა– 
ლურ ხაზზე, აღინიშნება შესიება, მკვრივი კონსისტენციის, შეხებისას მტკივნეულ-. 
შესიება გულმკერდის წინა ზედაპირზე მიღებული იყო პერიკოსნდრიტად. 197/11-- 

1945 წ. შესიებული მიდამო გაიკვეთა, საიდანაც გამოეიდღა სისხლი და სქელი ჩირქი 

მცირე რაოდენობით. 24/1I1--45 წ. რენტგენოსკოპიულად ნახული იყო ჩა:5"ქოვანი 

პეღიასტინიტი, 24/111–-45 წ., მწვავე პერიტონიტის გამო გაკეთებულია ლაპაო- 
ტომია. 27/111--45 წ. გარდაიცვალა. 

ხორხის, სასულეს, მსხვილი ბრონქების ლორწოვანი მკრთალი, წვრილი ბრონ- 
ქების ლორწოვანი სისხლსაესე, დაფარული ჩირქოვანი მასით, 

მარჯვენა ფილტვის ყველა წილი მოქნილი, განაკვეთზე მორუხო წითელაი. 

უკანა ნაწილებში მუქი წითელი, ამ ადგილებიდან განაკვეთის ზედაპირზე გროვ- 
დება. მუქი წითელი, ქაფოვანი სითხე ზედმეტი რაოღენობით. პლევრა სადა. პლევ- 

რის ღრუ თავისუფალი შენახორცებისაგან. 
მარცხენა ფილტვის ზედა წილი მოქნილი, განაკვეთზე მკრთალი წითელი, ჰაე- 

რისათვის გამავალი; ქვედა წილი გადიდებული, შედარებით მომკე”,ივო, განაკვეთ- 

ზე მოყვითალო-მომწვანო„ ფიქანაირი, საიდანაც %ედაწოლისას გამოდის სქელი. 
გამწევი მოყვითალო-მომწვანო მასა. ქვედა წილის პლევრაზე მოყვითალო ნ:ღები, 

პლევრა გასქელებული, მიზრდილი პარიესულ პლევრასთან და "შმუსსაჰგიდთან 
(სურ. 36). 

პერიბრონქული ლიმფური კვანძები არ არის გადიდებული. 

?ა



შუ,საძგიდის მარცხენ- თაღი გასქელებული, გაჟღენთილი მოყვითალო 
მასით, შეზრდილი ელენთასთან. 

ელენთა ღიდია, კაფსულა გასქელებული, მოფენილი ჩირქოვანი მასით. ელენ- 

თა დუნე. მ-ს სისქეში ბატის კვერცხის ოდენა ჩირქგროვა; ჩირქი მოყვითალო-მო- 
მწვანო. სქელი, გამწევი. მასში მოთეთრო ფერის წვრილი 2 უცელოუბ სება 266.- 

რნებ». ნირქგროვების ირგვლივ სარტყლის სახით არის ზორუხო-"ოყჟვითალო ქსი- 

ვი. უილი ღღუაპლოვ3 ,ნი შენების. ფარი შემღვოეული. მოფესილი ჩირქო 

დურ. 17). 
ტI!იღ)იაა)ა ით 0(0ლლი)ე1იIICე: ნლ იი 10სმა> იგიCI0ჩMIVC0(ICმ 10ხI 

1იწიფოიწა აIII5I. მისს (ICI აIIIასე IXIIლCლ/IლიI 10IIICI 51I 
ძმ წიფი. 8;იიილ(15 (1I"სI0010. 0C-(ა”ICI15 იVIIIIIMIII 8. გსალ-ლვაკს§ მC(Iიი- 

  
სერ, 36. ჭა“ეხენა ფილტვის ქვედა წილის აკტინომიკოზური ანთება, 

სXC0VCე 11Cი15. )26III011115 იIIIIICი(ე 0იIVCI501)5. /,VძIელ510ი05 ი!ლი”იC 51. 
CV»890515 CL 0ლ0ძიIიე 0III10ი1§5 ძლX. სა50ხ0ს ჯეწლიCIIV.ი 21052 CL 2ძ!იძ5ი 
სია)0Cმ19I1, ილი21(5 CL Lბისი, 

მარცხენა ფილტვის ქვედა წილი დაკავებულია გრანელაციური ქსოვილით, რო- 
მელიც მიკროსკოპულაღ წ.რმოდგენილია სისხლძარღვთა წნულით და სხვაფ:სხ1ა- 
გვარი უჯრედოვანი მოსახლეობით: მომრგვალ–- ფორმის უჯრედებით, ჩათელ“ი 
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ბიოთვით. ეპითელოუიდური უჯ“ ეღებით, როლს .გჰტეხი ლიპრიღების წვრილი წეე“ე- 

ბის შემცველი ღიღი უჯრედებით, ნ-თელე ქაფრვი პროტიპლაზმით. ატ4დ 

მორფულბირთვი ნი ლეიკოციტებით; უკან,სკნელნი ხში“ად ქმნიან ,გ 

მელთა შორის ზ-გ.ნ სხივოსანი სოსის ღრუზები., 

ელენთაში არსებულ ჩირქგროვ,მი სხივოს,ენი სოკოს ღრეზები: ნ.ხეული, ჩარქ- 

გრორვის ირგვლივ არსებული ღრუბლოვანი ქსოვილი მიკროსკოპბულაღ სშენებუე- 

ლია სისხლძარღვთა წნულიდან და სხვადასხვა ოლრომის უჯრედებიდ,ნი ჰრგე.ლი 

უჯრედებიდან, ეპითელოიდური უჯრედებიდან, რომელთა მორის პოლიპოფულ–-- 

ბირთვიანი ლეიკოციტების ჯგუფები:. ჩირქგროვის 8 ს ზეც რო ელენთაში -ლო- 

ნიშნება ჰიპერემია, სისხლჩაქცევები და ჰიპერპლ,სიბს მოვლენე- ი, 

  

სურ, 37, ელენთის აქტინომიკოზური აბსცესი, 

ა/კ. რკინიგზის საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 

განყოფილება. გაკვეთის ოქმი M# 66 (ამონაწერი) 

ჩ-ი გ-ი. მამკაცი. 45 წლის, ქართველი, თბილისელი, შემოსულია ვირერგიულ 

განუოფელებაში 5/-I1--45 წ. გარდაიცვალა 28/IL1, გაიკვეთა 29%/I1I –45 წ. 

კლინიკური დიაგნოზი: C2+LI05 C051მ0 IX. X, XI §I/, III CIICIIII აღწ). 

1იიჯიი1ი 1ICIII0ლ. #ჩხ5005505 ის1ო0ი15 5Iი, /MIილიი §ლლს/ძელრი. ჩილსი)ი!!" 
სVინია!მ!ICმ, M1+0ძV51I0იIII2 C0”0:5. 0ირ-”ე!0: (5050CI(I0 C05'90 LIX-X. 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმკოფობის ისტორიიდან: ავად არის 5 „ელი>, 

აჟად გახდა უეცრად. მაღალი სიცხით, ტკივილებით გულპკერდის და ბეკების მი- 
დამოში, ასეთი მდგომარეობა ჰქონდა 3 თეე. ამის შემდეგ 4--5 თვე თაეს კაგად 

გრძნობდა. ორი წლის განმაელობაში ჰქონღა დრი,განოშვებით მაღალი სიცზე, ოფ- 
ლიანობა, ადვილად იღლებოდა; უკანასკნელი 2 წელია ლოგინად ჩავარდა და გა- 

მუდმებით აქვს მაღალი სიცხე. 
შემოსვლისას ჩიეილები: მაღალი ტემპერატურა, ჩ-რქის დენ: იღლიაში არსე- 

ბული ფისტულიდან, ქოშინი, უმადობა, სიგამხდრე, საერთო სისუსტე, ოფლიანობა. 
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კლინიკური გამოკვლევა: ავადმყოფის საერთო მდგომარკობა მძიმე, გამხდარი, 

კანი და ლორწოვანი გარსები ანემიური. სეადმყოფს წოლა უმძიმდება, არჩევს 

მჯდომარე მდგომარეობას. მარცხენა მხარეს იღლიაში 4 ადგილას აქვს თისტულა, 

საიდანაც გამოდის მომწვანო ფერის სქელი, სუნიანი ჩირქი. 

მაჯა 122, საშუალო ავსების, IL--40. ტემპერატურა 18,5--.402-მდე, გულის ზემო 

და მარცხენა საზღვრები მოყრუების გამო არ ირკეევა. ტონები--ძალზე მოდუნე- 

ბული. განსაკუთრებით მწვერვალზე პირველი ტონი არა სუფთა. ფილტეები: მარ- 

()ხენა ფილტვზე მთლიანად მოყრუება––გუ'ლმკერდის როგოოც წინი, ისე უკანა ზე- 

დაპირზე, ყველა ხაზზე მოსმენით მწვერვალლოზე ბრონქული სუნთქვა, ქეემოთ 

სუნთქვა შესუსტებელად წარმოებს, ორივე ფილტვში გაფანტული მშრალი ხიხი- 

ნი, მარცხნივ ერთეული სველი ხიხინიც. ახველებს, ნახველი მცირე რაოდენობით, 

ფენიანი. მყრალი სუნის, 

ელენთა და ღვიძლი ნორმალური. შარდ-სასქესო ორგანოები უცვლელი, მადა 

ცუდი, კუჭის მოქმედება ნორმალური. 

  

სურ, 38. მარცხენა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები, 

სისხლის ანალიზი: LIხ--46,6%, LI-–-1.100.000, L-–-12.000, L:იძ.--0,75, ედრ-– 
62 მმ/საათში. მორფოლოგიური სურათი; ჩხირ.-11,0%, ნეიტრ, სეგმ––60,0%, 

ლიმფოც.-––20,0%, მონოც.--9,0%. 

ნახველში: კოხის ჩხირი არ არის ნახული.



გულიკერდის რენტგენოსკოპია: მარცხე5, ჰომოგენური დაჩრდილვა, ფილუკის 
კარში ფიბრული ზონები. 

სვადმყოფს რამდენჯერმე გაუკეთდა პლევრალური პუნქცია--ჩირქი არ იყო 
არც ერთხელ მიღებული, 

გაკეთებული იყო ნეკნების რეზექცია, მაგრამ ავადმყოფმა უკეთესობა ვერ 
იგრძნო, თანდათან დასუსტდა და მისი მდგომარეობა დამძიმდა. 

ავადმყოფი გარდაიცვალა 28/111--45 წ. 

გულმკერდის მარცხენა გვერდით ზედაპირზე იღლიის ხაზზე, მე-10 ნეკსის შე- 
საბამისად, ირიბი მიმართების თპერაციული გრილი, სიგრძით 12.ს2 პვრილში 
ჩადებულია დრენაკი. პრილის კიდეები მოფენილია მორუხო ყვითელი ქერქებით. 
ამოკეეთილია მე-9 და მე-10 ნეკნი 4 ს9 სიგრძეზე; მარცხენა მე-5-1ი ნეკნი, აქსი- 
ლარული ხაზის შესაბამისად, გათფნვიერებულ, ღარბილებული, ნაწილობრიე დ» 

შლილი, პერიოსტეუმი--გაჟღენთილი ჩირქით. 

ბრონქების ლორწოვანი ძოფენიღი ლო<წოვან-ჩირქოვანი მასით. 

მარჯვენა ფილტეის წონა 580 გ. ზომები: 24--12--8 Lმ. მარცხენა ფილ ობ- 
ვის ყველა წილი მოქნილი, განაკვეთზე უ«ო1ჯანა ნაწილები მუქი წითელი, შეგუბებუ- 
ლი და შეშუპებული. 

  

აეღღლლ საა 

სურ. 39. მიკროფოტოგრამა 11, დაზიანებული ღრუზის ფრაგმენტები. 

მარცხენა ფილტვი დუნე, როგორც ზედა, ისე. ქვედ» წილში ლობიოს და უფრო 
დიდი ოდენობის სქელი გამწევი ჩირქის შემცველი ჩირქგროვები, რომელთა შორის 

მორუხო ფართო სკლეროზული ქსოვილი აღინიშნება (სურ, 38), 

პერიბრონქული ლიმფური კვანძები გადიდებული, განაკვეთზე მკრთალი მ.5- 

ყეითალო. 
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მარცხენა პლევრის ღრუში განსასყღვრელი მესორცებანი ო» სქელი მრკვითალო 
მასა 100 კუბ. სპ. პლევრის როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი 

გასქელებული, მოფენილი და გაჟღენთილი ჩირქოვანი მასით. 

ეპიკარდის როგორც ვისცერული, ისე პარიესულე ფურცელი ღაცარუდლის მლ- 

რუხო ყვითელი თხელი ნადებით, 

ხIელი0ძ55 0M0I))01ილიე/მიილეი: 5(0IIა 005! 000ჩ”ი!'01CIII-- წიაიიი ლ051იC 
IX --X ვ.ე» (0105 III იწიი(იი.. /#050055(5 იCIII)0IIIVI0IIC IIIIIIII01CX 

სსIო0იI8 5). 2ICVIIIII5 იV”VICIII0 510. CიIIC§ ლ05'0C V---X აII, IIლ”ს. M0ლ(/1- 
იი!CმI0III5 ის”სIლIIი. პ”იიისა%5 ის”სIლი!ი. ;IVი00წი!მ5კი IVII.III0 IIIმრ 

ხიოსიილ)ეIIVი). #იეცი)ი IIIVC(50II5. /სVII 005100105 )ICIIIVC აIII. -ნ0Vაიიიჩ)ე 

ხიჯლიCIVთი1ივი ლ იძ. ”IV0ლმ”ძI. 100015 CL (IIIIIII. C VIII CI 

იხCძილი იVი10I15 ძიჯX. 00ძლი)ი თიიIხლყოთ 01 50ს57/1(00 იიილ)ს, 

მიკროსკოპულად მარცხენალდ ფილტვში არსებული ჩირქგროკვები სხივო! სა5ი 

სოკოს დრუზებს “შეიცავს (სურ. 39); დრუზების ირგცლიკ მყო 

ქსოვილი აშენებულია„ მომრგვალო ბუმტუკისებური ბი-თვის თ. პოლ. 

მორფული, ნათელი ბირთვის მქონე უჯრედებისაგან „ამ უჯრედებს მო- 

რის არის წვრილი ყალიბის სისხლის მილები; როგო“ სისხლის )ილე 

ირგვლივ, აგრეთვე ზემოაღნიშნულ უჯრედოვან ელე«ენტებ, 2-=ის 
ლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების გროვებია; ლენიკოკაუებით დაინფილტრე- 

ბულია ირგვლივ მყოფი ფილტვის ქსოვილი, რომელიდ, ნეკ6რობირზულ ცვლილე- 
ბებს განიცდის; ალვეოლების სანათურში კატარული ექსუდატია. 

მარცხენა 5–10 ნეკნების ძვლის სიდაკები და ჰავერსის მილების კედლები დ.:- 

ალილი. ძვლის ტეინის სივრცეებში და ჰაეერსის მილებში გრანულაციური ქIსო- 

ვილი წარმოდგენილია კაპილარული ტიპის სისხლის მილებით და სხვადასხვა 

(მრგვალი, ეპითელოიდური და სხვ.) უჯრედებით, მათ მორის პოლიჰოროფულბიო- 

თვიანი ლეიკოციტების გროვებია. 

ა/კ. რკინიგზის საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური განყოფილება. 

გაკვეთის ოქმი M#ა 908 (ამონაწერი) 

ვ. მ-ნი, სომეხი, მამაკაცი, 441 წლის, მტვირთავი (ლენინაკანიდან--სომხეთი,. 

შემოვიდა თერაპ. განყოფილებაში 28/IX--45 წ. გარდაიცვალ- 11/#. გაიკვეთა 

13/X-–45 წ. 
კლინიკური დიაგნოზი: 50055 Lხ05 VI5C60”მII5. 9IლIIIIIIს CIICVIII5CII)/01: 

ძიX. იძიC2გ10!!პ. MX0ძV#5IIიის,!გ2 «Cი”ძ!. ILIიიი!!. LაCიIII050-იCIIIICIL(3. 

61გ(ს5 ი05! პი0001CXIმ2 თI12ძს)12C 501120115. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 7 წელია. 

მკურნალობდა სხვადასხვა სპეციალისტებთან. გაუმჯობესება ვერ «გრძნო. 2 წელ» 

დაკარგა შრომის უნარი, უჩივის მუდმივი ხასიათის ტემპერატურას 37,2–– 37.8“--–ს 

ფარგლებში. ექვსი თვეა ლოგინად ჩავარდა. ძლიერ გახდა. იშვიათად ახველებს. 

კლინიკური გამოკვლევა: საერთო მდგომარეობა მძიმე, ძლიეC გამხდარი, კანი 

ღა ლორშოვანი გარსები მკრთალი ფერის, ტურგორი დაქვეითებული. მაკა 9, 

სუსტი აესების. სუნთქვა 20. გულის საზღვრები ნორმის ფარგლები”, გულის ტოწნე- 

ბი მოდუნებული. ფილტვებში ერთეული, გაფანტული მშრალი ხიხინი; მარჯვნივ, 

ბეჭ-ხერხემლის არეში მოყრუება ბეჭის ქვემო კუთხემდე; ამ ადგილას შესუსტებუ- 
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ლ“ სუნთქეა. ელენთა ნ–რმალური. ღვიძლი სცალდება ნეკნთა რკ/ლს 4 სანტიმეტ- 
რიო, მომკგრიკრო, კონსისტენციის. ღამე ცუდად სძინავს, ავადმყოფი მოუსეე“რადა». 

სისხლის ანალიზი: LIხ---56,0%; II --3.000.000 L-–--12.700; |::I1ძ0.- .-0,5: ეღრ.– 

65 8მმ/საათში. მოღფ. სურათი: ნეიტრ. სეგმ. 56,0%, ჩხირ.-.9,0%, ლიმ იოც.–- 

17%, მონოც.. ·8.C ა. 

სვადმყოფთი გ.ლდაიცვალა 11/X--45 წ. 

გულის პერანგი მომღვრიო ყვითელი სითხე 150 კუბ. სმ რაოდენობ-თ, რო- 

მელშიც მოყვითალო რუხი ნაფლეთები დაცურაეს. გული ჩვეულებრივი კ„ონფი- 

გურაციის. დუნე კონსისტენციის. ეპბიკარდის როგორც ვისცერული. ისე პარიე- 

სული ფურცელი სისხლსავსე, წერტილოვანი სისხლჩაქცევებეთ, შემღვრეულ), 

ალაგ-ალაგ დ.ფარული მოყვითალო რუხი ნადებით; მარჯვენა პარკუჭის წინა და 
უკანა კედელძი ეპიკარდის სისქეში მუსუდოს მარცვლის ოდენა, განაკვეთზე მ... 

თეთრო ნაცრისფერი მომკვრივო კვანძები, ვენური ხვრელები ჩვეულებრივი დაა- 

  
სურ. 40, მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილების დაჩირქებული სოლიტარული 

აქტინომიკოზი. მარჯვენა ბრონქის კიბო შექრილი ფილტვში. 

“მეტრის. წინაგულების და პარკუჭების ღრუები გაგანიერებული, %ეიცავს შერეულ 

სისხლის კოლტებს მცირე რაოდენობით. კუნთი განაკვეთზე დაბდუღრული ხორ- 

ცის ფერი, ენდოკარდი სადა, გულის სარქველები ოღნავ გასქელებული ფუ- 
ძეებზე. აორტის ი«ნტიმა სადა. 
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ხორხის, სასულეს, ბრონქების ლორწოვანი მკრთალი ვარდისფერი. მარჯვენა 

ბრონქის კედელში, ლორწოვანის ქვეშ, ფილტვის კართან კაკლის ოდენა კვან4ჰი, 

რომელიც იქრება ფილტვის პარენქიმაში. კვანძი ზედაპირულად დაწყლულებულია, 
განაკვეთზე მონაცრისფერო თეთრია ღა ავიწროებს ბრონქის Lნათურს. იმავე 
ფილტვის ზემო და შუა წილში ორ-ორი კვანძი თხილის ოდენა და უფრო 

ნაკლები, ირგვლივ მყოფი ქსოვილიდან არამკვეთრად გამოყოფილი. კვანძები პერი– 
ფერიულად მომკვრივოა, ცენტრულ ნაწილებში რბილი, განაკვეთზე პერიფერიული 

ნაწილები მორუხო-მოყვითალო ფერისაა და ფიჭანაირი აგებულებ.ს, ცენტრული 

ნაწილები დაშლილი; ზედაწოლისას ამ ადგილებიდან სქელი მ–ყვითალო მწვანე 
საცობები გამოდის (სურ, 40), მარჯეენა ფილტვის ქვედა წილი და მარცხენა 

ფილტვის ორივე წილი მოქნილი, განაკვეთზე მორუხო წითელი, ჰაერისათვის 
გამავალი. 

მარჯვენა პლევრის ღრუ ობლიტერაციული, მარცხენაში განსაზღვრული მშე- 
ხორცებანი. . 

ღეიძლი დიდია, დუნე, განაკვეთზე მორუხო წითელი, ქლიავის ოდენა და 

უფრო პატარა, მოთეთრო ნაცრისფერი კვანძებით. 

თირკმლები დუნე, გადიდებული, განაკვეთზე მორუხო ვარდისფერი, შრეებს 
შორის საზღვარი ნათელი, ორივე თირკმლის ქერქმი ლობიოს ოდენა და უფრო 
პატარა მოთეთრო ნაცრისფერი კვანძები, 

პერიბრონქული ლიმფური კვანძები გადიდებული, განაკვეთზე ალაგ მკრთალი, 

ვარდისფერი, ალაგ მოთეთრო ნაცრისფერი, 

ზურგის ტვინის მაგარი გარსის ქვეშ კისრის არეში მუხუდოს მარცვლის ოდენ» 

ორი კვანძი, რომლებიც უშუალოდ ზურგის ტვინს აწვება, ეს კვანძები განაკეეთზე 

მოთეთრო ნაცრისფერია, 

სIილი0515 0მIIიIილიმ010”ო1ლმ: ? ,%CLIII0IოVC0515 50 გა §სიიVყIმ(IVმ 10LI 

§)ს06ო015 CI M10ძ! ლისIიიო1§ ძიXIII. M60ლი!მ5თ მ ოგ ნისო (-მIC1იიი12) ხჯიირი! 
ძიX. "I ის!Iი0I5 ილილ!წვია. Mლი0ი!ევი!ი(2 თირ(ეივწგმIიე IV თიიI0CIგიძს1გ-სთ 

იიხლდილი)ესი. 60!CგCძ!!, 060215, I6ისი) 6: ძსწელ იIმII5 ო1ლ0ძVII0C 501082115. 

ჩა”-6ი:Cი”ძ!!I5 5C0IX0-წ)ხIIი0ლ5მ. სV5IIიიჩIი ჩეჯრგიCსVო121050 CI ეძ!ი0382 IIIV0- 
C0წ911, ი6021M15 CL Lიიყსი). 5)ი06C010C ი01ლ0Iმ0C 51ი015'-26. 0სIILCC21I0 CეVI 01CVI26 
ძიX, ტიიტოთე სIIIVCX58115. 

მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილში არსებული ფიპანაირი „გებულები" 

კვანძები მიკროსკოპულად აშენებულია კაპილართა ბადით, რომლის მარყუჟებშა 

მოთავსებულია მრგვალი, ახალგაზრდა შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედები; ა3 

უჯრედებს აქვთ მომრგვალო ფორმის სხეული და ქრომატინით ღარიბი მომრგვალო 

ან ოვალური ბუშტუკისებური ბირთვი; მათ შორის არის დიღი მოცულობის პო- 
ლიმორფული უჯრედები, რომელთაც ქრომატინით ღარიბი ნათელი ბუშტუკისებუ- 

„რი ბირთვი აქვთ. აქა-იქ არის მრგვალი, ინტენსიურად შეღებილი ბირთვის მქონე 

უჯრედები, ვიწრო პროტოპლაზმური სხეულით; ზოგან ჯგუფ-ჯგუფად ღალაგებუ- 
ლია პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტები); მათ სიახლოვით სხივოსანი სოკოს 
კოლონიებია, რომელნიე წარმოდგენილია ერთიმეორეში გადახლართული სოკოს 
ძაფებისაგან; ძაფები ხშირად გამოშეერილია სხივისებურად კოლონიის ზედაპი- 

რიდა და ბოლოებში არაიშვიათად კოლბისებურად შესქელებულია; კვანძების 

ცენტრული ნაწილები ჩირქგროვებს წარმოადგენს. 
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მარჯვენა ბრონქის კედელში არსებული სიმსიენური კვანძი მაკროსკოპულად 

წერილუჯრედოვან კიბოს (ტვინოვანი ფორმა) წარმოადგენს; პერიბრონქულ ლიმფურ 

კვანძებში, ეპიკარდში, ღვიძლმი,„ თირკმელში დღა ზურგის ტვინის მაგარი გარ- 

სის ქვეშ არსებული კვანძები–-კიბოს მეტასტაზური კვანძებია. 

ა/კ. რკინიგზის საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 

განყკოფილება. გაკვეთის ოქმი # 104 (ამონაწერი) 

კ-ი ა-ი, მამაკაცი, 43 წლის, ზარატი, თბილისელი, რუსი, შემოვიდა თერაპიულ 

განყოფილებაში 13/IV--1946 წელს, გარდაიცვალა ქ/V, გაიკვეთა 3/V--46 წ. 

კლინიკური დიაგნოზი: I სხიIC010515 იIთიის) ხ(ე(ლ(-2II5 I(1ხI0-ი+0ძყCLIV8 
(მეორე გამწვავება). ნICVსLILI59 2ძ0M205IVი ხ!I!2(0+8მI15. ს”იიCI0იიCიი1იIIე. C2X(IIი- 
მIICII05CICI0515 5/C. MC#2I)2050-))CიIIIIII5 (|ხC?), ნ6.Cე”ძ!!5 5Iლ-ლე. ხ0Cსხ!L5 
#Cღ. §ელე1§. 

მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიდან: ავად არის 7 წელია. 

ავადმყოფობა დაეწყო მაღალი სიცხით, თავის ტკივილით, საერთო სისუსტით, 

სახსრების ტკივილით, რომელიც მას დარჩა წლის განმავლობაში. ღიაგნოზი ვერ 

იქნა დასმული–-– დასაწყისში ეჭვი ჰქონდათ ფილტვების ანთებაზე, შემდეგ ტებერ- 
კულოზზე, რევმატიზმზე. უკანასკნელი 3 წელია სრულიად დაკაოგა შრომის უენ»- 

რი, ლოგინად ჩავარდა. იშვიათად ჰქონდა ამ ხნის განმავლობაში სისხლიანი ნა- 

ხველი, 
ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი ტემპერატურა, წელის მიდაპოში მუდმივი ხა- 

სიათის ტკივილები, ქვემო კიდურები შეშუპებული, უმადობა, ოფლიანობა, საერთ 5 

მძიმე მდგომარეობა. 

„ ობიექტურად: კანი და ლორწოვანი გარსები ანემიური. აქვს ქოშინი, წევს იძუ- 

ლებით მდგომარეობაში–– წელის მიდამოს ტკივილის, გამო. გულის საზღერები ნოტ- 
მის ფარგლებში, მწვერვალოზე მოყრუებული ტონები. მაჯა 124, სანუალო ავსების, 

სუნთქვა 34. ტემპერატურა 39,,). ფილტვებში: ოდნავ მოყრუება ორიეე ფილ- 

ტვის ქვემო ნაწილებში. მოსმენით მარჯვენა მხარეს მწვერვალზე მკვრიეი სუნთქვა 

გაძლიერებული ამოსუნთქვით ერთეული მშრალი ხიხინი, ახეელიბს, ნახველ“ 

მცირე რაოდენობით, ოდნავ ჩირქოვან. ელენთა და ღვიძლი ჩორმალური. მადა 

ცუდი, კუჭის მოქმედება ნორმალური, ცუდად სძიჩავს. 
შარდ-სასქესო ორგანოები“ უცელელი. 

სისხლის ანალიზი: LIხ--46,0%, CC--3.202:.000, L--9.600, LIიძ.--0,72, ედრ-- 

§4 მმ/საათში, მორფოლ,. სურათი: ჩხირ.--9,0%, ნეიტრ. სეგმენტ.--67,0%, ლიმ- 

ფოც.--14,0%, მონოციტ.--10,0%. 

ნახველში 8IL არ იყო ნახული. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია: ორივე ფილტვის კარი გამოხატული ფიარუ- 

ლი ზონრებით, განსაკუთრებით მარჯვნივ. გული ნორმალური. 
შარდის ანალიზი: ცილის სუსტი ნიწნები, ნალექმი არავითარი აღსანიშნავი 

ცვლილება, 
ავადმყოფს არავითარი გაუმჯობესება არ ეტყობა, მისი მდგომარეობა თაიდათან 

დამძიმდა. სსავადმყოფოში დაჰყო 19 დღე. გარდაიცვალა 21/V--46 წ. 

ზორხის, სასულეს ლორწოვანი მკრთალი მოყვითალო, ბრონქების ლორშოვა?) 

სისხლსავსე, მოფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით. 
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მას“კავენ ფილტკის წონ: 681? გ. ზომები -25 -14 სმ, მარცხენა ფილ- 

ღის წონა 570 გ. ზომები. 2I- 13. 9 სმ, 

მ,რჯვესს როილტე–ს ზეღს და შუა წილში თხილის ოდენა დღა უფრო პატარა 

”დღენიაის ჩირ”-ქგრივები სქელი, მოყვითალო მწვანე ჩირქით, 

ქედა წილის ქვედა ჩაწილრი კაკლის ოდენა მორენო-მოკვითალო. ფივანაირა 

«ენეჯის. შედარებით მოქკვრივო კვანძი; შის ირგვლიე ფილტვის ქსოვილი გაქკვრი- 
ქებული, დანაწიბურებული. მარჯვენა პლეკრის ღრუს ქვედა ნაწი–“ში გ,ენსაზღვროუ- 

ლი მეხორცებანხი. პლევრის როგორც ვისცერული, ისე პარღიესულ“ ფურცელი გა· 

სქელებული, მოფენილი და გაქღესთილი მოყეითალო ჰწვანე მას-–»თ. 

პარცხენა ფილტვის ზედა წილში სიმინდის მ.რცელების ოდენა სქელი მოყეით>- 
ლო ძწვანე ჩირქის შემცეელი ჩირქგროვები (სუ. 41). ქვედა წილი მოქნილი, 

განაკვეთზე მკრთალი წითელი, ჰაერისათვის გამაეალი, 

პერიბრონქული ლიმფური ჯირკვლები ზომიერად გადიდებული, გან:კვეთზე) 

მკრთალი ყვითელი, 

გულმკერდის 11, III. წელის I. II. III მალების სხეული გასქელებულია, გ> 

ს,ნკიერებული. ზოგან დაშლილი, გაჟღენთილი სქელი ჩირქით. ძვლის ,ზრდელა3 

  

სურ, 41, მარჯვენა ფილტვის ქვეღ. წილის სოლიტარული აქტინომიკოზი. მაCრ- 

ჯეენას ფილტვის ზედა და მუ: წილების და მარცხენა ფილტვის ზედა წილის 
| მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები, მარჯვნივ პნევმოსკლეროზი. 

გასქელებული, გაჟღენთილი ასეთიეე ხასიათის ჩირქით და მოცილებული. მალების 
ირგვლივ მყოფი რბილი ქსოვილები გაჟღენთილი მოყვითალო რუხი. ჩირქოვანი 
„მასით. 

ხმლისა დიე!ჩიIიყივიგსითIი #Cიიი1VX-იივს 50IIჰ0(C 10ხ! I1ოIიო0LIა 

ს IIIიო15 ძიXII. /#ხ5ლ0055V5 ელსისით”/ლ0IC2 თMIII0ICX 10ხI 5სილოი0»Iა 0L ოICVII 
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ისი. ძიჯ. CL 1ის, «სილი წიVIი!იი(ა 5). ჩსI-ოთიი” ი!იI”ეC ძიჯ. 
აიიI(VIIII§ იIIIVIICIII0 VCIIიხიიდ II. 1IIL (ნიწეCI§ CL I. II, III I|სონიII9. 8.-იი- 

CMIII5 IIIIIIICII ს. მიღო ი ლია სს, იიწლლხია 0CX „#ძიგიასიილა 60%: 
იIლსწილ ძიჯ. ხილსს! 5 ჯეილწე!!ს. „MI მCI)II IIIIIVCC59II5. IIVიCIიI0ე5I! IVIიიჩი- 

ყIხიძი იყი ისოხიიიდთIII9IIII  სV5'0ს სე ცჯვგი/ლიCII/ომIიავ2 ი #ძ!იიამ 

1სწსლეწ9 . I.ჩიშა CL LCIIVIII, 

მარჯვენა ფილტვის ზეღა და მუა წილებში და მარცხენა ფილტვის ზედა წილში 
არსებული ჩირქგროვები მედგება პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტებისაგან დ» 

ღრუზებს შეიცაკს. 

ქვემო წილის ქვედა ნაწილში არსებული კაკლის ოდენა კეანძი მიკროსკოპუ- 
ლიად აშენებული კ პილარული ბადის.გ-ნ. რომლის მარყუჟებში ჩალაგენულის ეჭი- 

თელროიდური უჯრედები და ფიბრობლასტები, მათ შორის არის მრგვალი რემაერთე- 

ბელქსოვილოვანი უჯრედები და ორმაგმტეხი ლიპრიდების წერილი წვეთების შემ- 

ცველი დიდი ნა იელი ქაფოვანი პროტობლაზმის მქონე უჯრედებიც. კვანძის პერი- 

ფერიულ ნაწილებმი ფიბრობლასტების რაოდენობა მეტია და მათ დორის არის კო- 

ლაგენური ბოპკოებიც; ხშირად ეს ბოჭკოები შეერთებულია ერთიმეორესთან, გამ- 

სხვილებულის დ. ჰომოგენურ სახეს ღებულობს. ჰიალინიზებული ბოქკოები ზოგ- 

ჯერ ერთმანეთს უერთდება და წარმოიშობა სხვადასხვა ოდენობის ჰიალინიხებული 

ბელტები. ხარიხები. ჰიალინიზებულ ბოჭკოებს შუა მყოფი უჯრედები ატროფიუ- 

ლია. აღწერილი კკანძის ირგვლიე მყოფი ფილტვის ქსოვილი დახაწიბურებული. 

გულმკერდის II. 1I1L და წელის IL. II. 11I მალების ძვლის ტაანის ს-ერცეები, 

ჰ,ვერსის მილები ამოვსებულია გრანულაყეერი ქსოვილით. რტომელიც ძ-რითადა() 

რედგება ნათელი, ბუზტუ ისებური ბირთვის მ)ონე ბრტყელი დ) მომრგკალო ბირ- 

თვის და ვიწრო 1“ ატობლაზეური სარტყლის მქო§ე უჯრედებისაგან; ამ უჯრედებს 

შორის არის ექსცენტრულად ზოთავსებული ბირთეების მქონე პლაზმური ეჯრედე- 
ხი და გიგანტური უჯრედები. უეჯრედებს შორის წვოილი ყალიბის სისხლის 

ძარღვებია. ალაგ-ალ გ ა) გრანულაციურ ქსოვილში წილადოვანი ბირთვის მქონე 

ლეიკოციტების გროვები: რომელნიც ზოგან დაშლილია, ძვლის ზიღ.კები ღუ, 

პკერსის მილაკების კედლები აგრეთვე დ»მლილია. 

ცენტრალური რესპუბლიკური საავადმყოფოს პათოლოგანატო- 

მიური განყოფილება. გაკვეთის ოქმი # 85 (ამონაწერი) 

კ-ე გ-ლ, მამაკაცი. 43 წლის. ორჯონიკიძედან, კოლმეურნე. შემოვ“და მე-2 ქირურ+- 

გიულ განყოფილებაში 11/V-1946 წ. გარდაი/ე)ეალა 17/. გაკვეთილ იქო 

18/V–--1946 წ. 
კლინიკური დიაგნოზი: LI5IIII0 IC. IVII)ნი(ი0-2CI5 ძიX. I2:6II5 (“სხასლ5505 

წ ძს5). #ტიმიის2ი 5ლასIძმIIი. 
მოკლე კლინიკური ცნობები ავადმყოფობის ისტორიიდან: ავად არის 5 წელია. 

ავადმყოფობა დაეწყო სწრაფად. მაღალი ტემპერატურით, ფაღარათობით, თავის 

ტკივილით, ასეთი მდგომარეობა ჰქონდა 3 კვირა; დასმული იყო გრიპის დიაგნოზი, 

“მემდეგ ავადმყოფი 7 თვე თავს კარგად გრძნობდა, ამის შემდე სულ ავადმყო- 

ფობს, შრომის უნარი დაკარგული აქვს 2 წელიწადია. 
ჩივილები შემოსვლისას: მაღალი ტემპერატურა ჰექტიური ხასიათის, უმადობა. 

დროგამოშვებით პირღებინება, ძლიერი სიგამხდრე, ზოგჯერ ფაღარათი, ტკივილები 

წელის და მუცლის მიდამოებში, საერთო მდგომარეობა მძიმე. 
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აკად კიფი სწორი აგებულებ“ს, ფესზე ვერ დგება. კანი და ლორწოვანი გარსე- 

ბი 1:ლზე ჰკრთალი, ტურგორი დაქვეითებული. გულის საზღერები ნორმის ფარგ- 

ლებზი, ტონები მოყრუებული, მაჯა დაკიმული, 120, სუნთქვა 20. ფილტვებში ა–ლ 
სანიძნავი (ევლილებები არ ა”ის. ელენთა და ღვიძლი არ არის გადიდებული. კუ- 
ვეს მოქმედება არამყარი–-ხან ყაბზ-ბა, ხან ფაღარათი. მუცელი ილიერ მტკივნეუ- 

ლი, დაკიმული კედლებით. წელის მიდამო მტკიკნეულია, მარჯვე» მხარეს თეძოს 

ძვლის ლატერალურად აქვს ფისტულა 7X+I ს). ს,იდანაც გამოდის მომწვან– 

ფერის სქელი ჩირქი. 

სისხლის ანალიზი: LIს. -52,0-“. LL--3 ი%ი0 0ეი, L.--10.200, ILIIIძ.–- 0.86, ედრ-- 

42 მმ/საათში. სისხლის მორფოლოგიური სურათი: ჩხირ,--4,0ჩ. ნეიტრ, სეგმ. 

72,0%, ლიმფოც.--18,0%, მონოც.--6.0%. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპია ორიკე ფილტვი კარგაღ შუქდებ. გულის 
პულსაცია დუნე. აორტის რკალი მკაფიოდ გამოხატული, 

შარდში პათოლოგიური ცვლილება არ არის. 

ავადმყოფის მდგომარეოაას რშემდეგმი თანო.თან კიდევ უფრო ღამძისდრა, 

გარდაიცვალა 7/V-46 წ. 

ლუმბო-თორაკალერ მიდამოში მარჯენივ არის ხვრელი უსწორო კიდეებით, ზო- 

მით 1.52 სმ ხერელი მედის კანქვეშ და დაფარულია მორუხო ყვითელი მა- 

სით, აღნიშნული ხვრელის ირგვლივ 2 სმ მანძილზე აღინიშნება კანის დეჟექტი. 

წელის მალების ზედაკანი გასქელებული, გაქღენთილი მოყვითალო-მომწვანო 

“სქელი კონსისტენციის მასით. მალთა სხეულები გასქელებული. ალაგ დაშლილი და 

ზემოაღნიმნული მასით გაჟღენთილი. · 

მარცხენა სუკის კუნთი და ზურგის კუნთები გაქღენთილი მოყვითალო, სქელი 

კონსისტენციის მასით, 

ფარი შემლვრეული, წერტილოვანი სისსლჩაქცევებით, მოფენილი მორეხო 

ყვითელი ნაღებით, პერიტონეუმის ღრუში მომწვანო-მოყეით,ლო ფერის სქელი 

კონსისტენციის მღვრიე მასა. 

LIგლი0515 იმ!)ს01ინიმიმ!0თICე: ნ061)05VIII(5 ისწს!ლისი მCI0I0ო1VC0LIC2 V6LL0ხ- 

#80 ძი§ეII5. 580იძVIIV5 ის”ს!იიჭე VიIICს-ილ სოხი!!ა§, ჩIICV0ილC IVცIIხიე!!5, 

LI5ს1ე #CC. 1სთხი-III0-:2CI5 ძი» 10015. ჩ50!(15 რიIIIIIლCI 2 5.0. LXVIL0ოიI1:3 

სხ ი050-ისჯსIბისე სIIIV6(58II. Lს.V5II0ინს ი ციიICIC)აMმIიიე ლბ მ0ძ1ი055 

MIV0ლCმLძ!!, 602115 C( ჯიიყიო. #იიტი!მ LIIIXCI650115. 

მიკროსკოპულად წელის მალების პერიოსტი, ძვლის ტვინის სივოცეები და ჰა- 

ვერსის მილები დაკავებულია გრანულაციური ქსოვილით, რომელიც წარმოდგენა- 

ლია წვრილი სისხლის მილებით, მრგვალი ბუმტუკისებური ბირთვის შქონე მომრ-– 

გვალო უჯრედებით, ეპითელოიდური უჯრედებით, პლახქური უჯრედებით, გიგან- 

ტური უჯრედებით; გრანულაციური ქსოვილი უხვად დაინფილტლთებულია პოლი 

მორფულბირთვიანი ლეიკოციტებით; ხმირად მოდიდო ჩირქგროვები აღენიშნებ> 

ან გრანულაციური ვსოვილი ღიფუზუო ჩირქოქჟან გადნობას განიცდის. ძვლის 

ხიდაკები, ჰავერსის მილების კედლები ღამლილი, ალაგ-ალა1 სწოივოსანი სოკოს 

დრუზებია. 
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თბილისის საქალაქო | საავადმყოფოს პათოლოგანატომიური 

განყოფილება. გაკვეთის ოქმი # 395 (ამონაწერი) 

მ, ლ. მ-ი, ეაჟი. 18 წლის, თფეხL. უ)მელების 10-ხნის იუმა, კრასნოდარიდ 5, )შ: 

ვიღ: საქალაქო | საავადმყოთო, ტუბერკულიზურ განყოფილებაში I>19 უჯ. 

31/V, გარდაიცვალა 2ი/V11, გ იქკვეთა 20/VIII. 

კლინიკური დიაგნოზი: ჩიაIV5იI05( ა 1IIსCIIIიაე. IXI2IIIC515 IIელC(იი” იღ ლ2 

('ითხიიდლ) ე). MVიძჯაასწიიIი ლი”ძა. (0IIIIს ალი!!იი. IMეCIICMIმ. 

ავადმყოფი შემოვიდა საქალაჟ“. I ს, ღჰკოუოს ძე-2 თერაპიულ განკოფილებს- 
შიმე-7 პოლიკლინიკიდან მწე .-ე ჩეფოოს..ნ,უიიტის ოთოიაგნოზით; შე-2. რიყე 

პიულ განყოფილებაში ღაღგენილი, ფილტვები, ინფილაიაციული ტუბერი, ტოი 
(ცL-, ტუბერკულოზური პოლისეროზიტი. გულის მიოდისტროფია, ჰე ურად. 

ანემია, რის გამოც ავადმყოეი გადაყვ:ნილ იქნა ტუბერკულ იხურ განკ.2,ილებაში. 

ავადმყოფი უჩივის მუცლის გ-დიდება". შესკიკნებას, ტემჰე“. ტურას, ძლიერ 

«ფლიანობას, უმადობას, მწეაშე ხ-სიათის #(ივილებს ჯელის მიდ „ყი დღა საერთ. 

სისუსტეს. 

ბლუმბერგი დადებით. წერტაიალოვ ნი სბაახლია1 კევესშ კანი ლა ლორწოვა: 
ნებში, 

სისხლის ანალიხი: LI)-–-45, წ. II- 2.5 >“. IL. 7. ლეიკოციტი იული 

ფორმულა: სეგმენტ.--55,ი%. ჩხიC.- -გ,ი“ ლივ. 35. სრიო 
ედრ 45 მმ/საათში; ანიზოციტოზი ღა პოტკცილოციტ ზა, 

თრომბოციტები 90.090 1 კუბ. მმ. სერ–რე„1ციები უარყოფ იი. 

ნახველის ანალიზი: ლორწოვანი უსუნო, სისხლი "ო უ“ევი., ხულია ახვვმო- 

კოკები მცირე რაოდენობით. 

შარდის ანალიზი: ღია ჩალისფერი, მეავე რეა)ციის, ზე. წონა--1015, ც-ლ.– 
1,0%ე, ერითროციტები–-5-7 გხედველების არეზი; საქ,რი და ბილირუბი5ი 

არის, 

ა 

  

სურ. 42. ღუიძლის სოლიტარული მრავლობითი აქტინომიკომები, 

ღვიძლის წონა 1820 გ. ზომები: მარჯვ. წილი 22--132-8 სმ, მარეხ. უილი 

8--11--7 სმ, კაფსულა სადა, ღვიძლი დუნე, განაკვეთზე მორუზო ვარღისფერი; 
მარჯეენე წილის სიღრმეში მტრედის კვერეხის ოდენა და ეფრო პატარ, ხუთი 

კვანძი მორუხო-მოყეითალო, ფიკანაირი შენებს, საიდანაც ზედაწოლით მოყვით>- 

ლო გამწევი მასა გამოდის. აღნიშნული კვანძები არამჯვეთრად არას გამოსაზღვრუ- 

ლი ირგვლივ მყოო ღვიძლის ქს–ვალიდ.5 (სურ, 42). 

„91:



მარყვეი  სარრკძველი 220 ზიჰები 12 4 სმ, მ,“ცხენ, თირკმელი-- 

„1 4ს ს თარყული დუნე. გ ეთა) უე -ქ 
.-6 ი. იკ-თ >... უვ: .- იკ ო „იჩ · ხი-თ ტცრებს მოთ ლი 

ყეითალოი: წჩენჯების ლორს. ხი ენ MX ვე იალო გაწეკი შ.სით: კაფაელ 

სცილდებ. სიო ;ჰლება 'რეხ სებრი, ჯე რნ იი აერებ,ში მოსგლოი- 

ბითი ბრინჯი მარცვლის ოდენ. უარო რ. ჩირპგლოცკების (აფრ. 4-3). 

ჩ)ილფ)ია ბ 1 ე!იიყი:! IC)” 7„ზC(1III)წIIV CC IIIIIIIIIICX «§იI!(ი?C I Cი2!I4. 

MI CL /არწმეა/IIIო. /0აIMMIIIIია «CIIIII)IIIVCIIIIC0. /I50IIC I0I1C0C15, 

მათია IIIIIIIIIIII. 11015. 11 იი) სი ოIIIIII" ო ორIIIII= I()Iს” II) (ლI)0L.ა 

ლშ. (თია ი IVIIIIIIIII (ე III. ო/აოC/IსIII0III. 70) Iშა ელ! 

VIII) §II“ I. 1 მათეს თო. IIIIი05C VI'IIIIICIIII CL 1ი(0ა იიი. 

LაVაIწიი!ი (VII IICIIVIIIIIIIაI. CI (IVII/)05 I11V(M IIIIVIII.. IIC)22ILI5 «I #CIII)II. /MII0ღიII 

111MIVI 51115. ზარი იაIა, ანა15 
ღვიძლი რსებული )სცანძები მი/როსკობულად ამენებულია წარილი ახალგაზრ- 

დ.. სისსლძარღვების · დ, ყხვადსსხვ,გვ.რი უჯრედების გას, სისხლის ძარღვები კაბი- 

ლარული .ტი“ისა ყალ ლი. წვნიანი ენდისიელით, უჯრედების დ.დ რიცხვს აქვს 

  

სურ. 43. „ქტინომიკოზური. სპოსტემ,ტოზური ნეფრიტი და პერინეფრიტი. 

მომრგვალო .5 ოვალური ბუნტუკისებური ბირთვი ღა ასეთივე ფოომის პოოტო- 

პლაზმური სხეული: ბეერია აგრეთვე ბუმტუკისებური ბირთვის და ბრტყელი პრო- 

ტოპლაზმური სხეულის მქონე უჯრედებიც: გარდა ამ უჯრედებისა, არის ლიმფო-- 

დური ტიპის უჯრედები, პლაზმური უჯრედები. ამ უჯრედოვან ელემენტებს შორის 

#გუფებად ლაგდება პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტები; აქა-იქ ჩანს ნათელი 

პროტოპლაზმის მქონე ორმაგტეხი ლიპოიდების შემცველი უჯრედები, ჰიალინურ. 

ბურთობები, ლეიკოციტები” გოოვების სიახლოვით აქტინომიკოზის დრუზებია. 
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კვანძებ-ს მოსაზღე“ე ღვიძლის 1- კილი დ.-ს ილტრებულა ბე:ტუკისებე 
მკრთალი ბირთვის მქონე მრგვალი უჭპრედებიო და ბოლიმორ გურ ბირთვიანი ლ).-- 

კოციტებით ღა ალ,გ ნეკოუბიოზულ ცვლილებებს. .ლ,გ ნეკროზს განიცდის. 

თირკპლეაში არსებული სირქგროეები წარ ,–.დგკნილია დამღილე პოლიმო -- 

ფულბირთეიანი ლეი ფევტებიი: ჰეთ აორინ ბევრი, სქტინ.მი)ე ხის დრუზე!ბ 

ჩიოქგორეების ირგვლი; მკოფი თიოკილის კს ვილი თ ნეკრ-ზე:ბული, ნ ნეკი. 
ბიოზულ ყვლილებებს განიკღს დაინვილ.ებული ოსორგულბირთცი 
ლეიკოციტებით. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 

ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა 

აა Iა0. 1939 წ, 15.VI (ამონაწერი) 

აგ.დ. ლ-ი, 2.მაკ.ცი, 48 წლის, ქართველი, ლსგოღესიდ,ნ ამოზველებული მასა 
მაკროოსკცოპულად სა“–სოადგენს: გრ,ნულაციურ ქსოვილს, როძღ-ს შემადგენლობა I» 

მეღის ბოლიმო“ ეულბირთვისნი ნეიტროვილური  ლეიკოკიტები, ლიმფისდუ: ი) 
ტიპის უჯრედები და ეპითკლოიდური უჯრედები, მ:თ მორის :რის გიგისტურ- 

უჭრედები ღა წერილი ერთგ;.რი პიალინური ბურთუობები. ზოგსნ ლეი ჯოციტები 

ჰკმნის პატარა გროვები. რომლის უკენტომი ას სი-ხლოვტი აქტენ-.ჰცვსების კოლო- 

ნიებია. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: /MCIIIIთIIIVC051>. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 
ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა 

M 6I. 5.V. 194! წ. (ამონაწერი) 

ავლ. ძი ა-ი, წლის მ.მ. 1 რთკელი, თოთიღან: მახალს, სღებულის 

სკერდზე არსებული ფისტულიღას (რეს). ეზტრ. (ლონ. ს.ა2ად. ქრო, განყ.) 

ძირით.ღში პჰოჩ,ნს პოლიპოროფულბირთჟიასნი ლეჟკოციეტები. რომელთა შორი. 

არის ლიმფოიდური და პლაზმური უჯრედებიც: აქა-იქ სხივოსანი Lოკოს დრუზებია. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: ,%CIIII00MIVC0515. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 
ანატომიის კათედრა, მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა 

M#2Iვ. 19547 წლ, 0.VI (ამონაწერი) 

ავად. კ-ნი მ-ი, მამაჯა.უი. 29 წლის, სტატისტიკოსი. ქ. ახალციხიდან. შემოვიდ. 

თბილისის საქალაქო ტუბეოკულოზურ საავადმყოფოში 291/V 47 წ. მარცხენ» ფილ. 

ტვის ფიბრულ-კავეონული ტუბერკულოზით ს =>» 8IM+; 
ავად არის 19945 წ. ზამთრიდაჩ; გაუკეთდა პნევმოთორაქსი. მაგრამ უმედეგოდ. 

სისხლის ანალიზი: I45-67,0%. LC--ე06პიეე; L--7000; LIიძ--0,9; ეღრ--14 
მმ/საათში მორო. სურათი: ჩხი=, 5.0%, ნეიტო. სეგმენტ --72,0:0: ლიმფ .- 

ციტ.-20.0% მონოც. --3,0%%. 

შარდის ანალიზი: პათოლოგიური ცვლილებები არ ც“ის. 
ნახველის ანალიზი: 81:+3--4 “ყოველ მხედველობის არეში.



31/V--47 წ. გაკეთებულია კავერნოტომია, ამოკვეთილია კავერნის ღრუ 14 სმ 

"სიღრმით და 7 სმ სიგანით ჰისტოპათომორფოლოგიურად შესწავლილია კავერ- 
ნის წინა კედელი. 

კავერნის კედელი წარმოდგენილია ფიბრული შემაერთი ქსოვილით, რომელიც 
“ალაგ ღასკლეროზებულია და დაინფილტრებული პოლიმორფულბირთვიანი ლე+- 

კოციტებით და პლაზმური უჯრედებით. შიგნითა ზედაპირი მოფენ-ლია ხაჭოსებუ- 
რი მასით, რომლის ქვეშ გრანულაციური ქსოვილი აღინიშნება, ახენებული ძირი- 

თაღში ეპითელოიდური უჯრედებისაგან; მათ შორის ლიმფოიდური ტიპის უჯCედე- 

ბია, ფიბრობლასტები და პოლიმორფულბირთეიანი ლეიკოციტები; გრანულაციური 

ქსოვილის ცენტრულ ნაწილებში ლანგანსის ტიპის გიგანტური უჯრედებიც არის; 

უჯრედებს შორის შედედებული ცილოვანი ექსუდატის მარცვლოგანი მასაა. 

იმავე ანათლების სხვა მხედველობის არეებში და სხვა ანხათლებში მოჩანს 

გრანულაციური ქსოვილი, რომელიც აშენებულია მრგვალი სხეულის და ბუშტუკი- 

სებური ბირთვის მქონე ახალგაზრდა შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედებისაგან, 

"სიგრძეზე გაწეული პროტოპლაზმური სხეულის და ქრომატინით ღარიბი ოვალური 

ბირთვის მქონე ფიბრობლასტებისა და დიდი პოლიმორფული სხეულის და ბუშტუ- 

კისებური ბირთვის მქონე უჯრედებისაგან; მათ შორის ხშირია ლიმფოიდური ტიპის 

«ღჯრედებიც. აღნიშნულ უჯრედებს შორის კაპილარული ტიპის სისხლძარღვებია, 

მათ ირგვლივ ხშირად ლეიკოციტების გროვებია; აქა-იქ ასეთი გროვების სიახლო- 

კით სხივოსანი სოკოს დრუზებია. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: მწსხ00ს10515. #CII0”IXV/C0515. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 

ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა. 

1947 წ. 90/XI (ამონაწერი). ავად. ისტ. #ი 1049 

ავად, გ-ა ლ-ა, ქალი, 18 “წლის, ოსი, კოლმეურნე, მცხოვრები სოფ. ბეკუმარში, 

სტალინირის რაიონი. 

ავადმყოფი გადმოგზავნილია ორთოპედიისა და აღდგენითი ქირურგიის სამეც- 

ნიერო-კვლევითი ინსტიტუტის ყბა-სახის ქირურგიულ განყოფილებაში 10/XI-- 

1947 წ. სტომატოლოგიური საავაღმყოფოდან-––- Cგ”იიით2 (მCICI L0წ. ძლX(”(ე?-ს 

დიაგნოზით; ყბა-სახის ქირურგიულ განყოფილებაში ღასმულია–I1ხC თვიძ!ხს!გი 

XC. 0ლCX.-ის დიაგნოზი. 

ჩივილები შემოსვლისას: მარჯვენა ქვედაყბის არეს შესიება, ტკივილი, ფისტუ- 

ლა– ჩირქის დენით, მკრალი თავისებური სუნი პირიდან, ღეჭვის ფუნქციის მომ- 

ლა. ავადმყოფობა დაეწყო სწრაფად. გადატანილი აქვს წითელა ღა ქუნთრუშა. 
კლინიკური გამოკელეეა: შინაგანი ორგანოების მხრივ პათოლოგიური ცვლილე- 

ბები არ აღინიშნება. 
ობიექტურად, ლოკალურად: მარჯვენა ლოყა შესიებული და დაინფილტრებული. 

მარჯვენა ქვედა ყბის კუთხის არეში–-შესიება, რომელიც იწყება ასწვრივი ტოტის 

შუა ნაწილიდან და ვრცელდება პორიზონტალურ ტოტამდე. შესიებული არე არა 
სწორი ფორმის, დაწყლულებული, ზომით 20X10 სმ, ალაგ ჩირქგროვებით, ავად- 

მყოფი პირს აღებს მხოლოდ სამ სანტიმეტრზე. თანკბილვა ნორმალური. მარჯვე5ა 
· ლოყაზე ლორწოვანის მხრივ კბილების ნაჭდევები. 

V



შესიებული მიდამოდ 6 გამოყოფილ ჩირქში ტუბერკელოიზის ჩხარები არ 

აღმოჩნდა. ნათესებში სოკო აქტინომიცესები არ გაიზარდა. 

სისხლის ანალიზი: |I1ხ--70,0%, II--3960000, L--4900, Iსიძ--0,9. ედრ–- 

ზ მმ/საათში, სისხლის მორფოლოგიური სურათი: ნეიტრ. სეგმ.––38,0%, ლიძფოც. – 

36,00%), მონოც.--6,0%, ეოზ.--20,0%. ბოტელოს რეაქცია დადებითი, 

ავადმყოფმა კლინიკაში დაჰყო 63 დღე, ამ ხნის განმავლობანი მას ჰკონღა 

ნორმალური ტემპერატურა. 
12/XI გაუკეთდა ოპერაცია: ამოიფხიკა პათოლოგიურად გადაგვარებული ქსოვი- 

ლები: ჰისტოპათომორფოლოგიურად ანათლებში აღინიშნება წვრილი ყალიბის 

სისხლძარღვთა ბადე, რომლის მარყუჟებში მოთავსებულია მომრგვალო, ბუშტუკა- 
სებური ბირთვის მქონე მრგვალი უჯრედები და ნათელი ბირთვის მქონე პოლი- 
მორფული უჯრედები; სისხლძარღვების ირგელივ ხშირად პოლიმორფულბირთვია5ა 

ლეიკოციტების გროვებია, აქა-იქ გვხვდება სხივოსანი სოკოს დრუზები. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: /+CI(ი0თXV00515. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 

ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა. 

1938 წ. 5/III (ამონაწერი). ავად. ისტ. # 1197 

ავად, ქ ი შ-ა, ვაჟი. 12 წლის, ქართველი, მცხოვრები სოფელი იკნევში, გორის 

რაიონში. შემოვიდა ორთოპედიის და აღდგენითი ქირურგიის სამკცნიერო-კვლევ2- 

თი ინსტიტუტის ყბა-სახის კლინიკაში 23/XI1--47 წ. CX5(05მ+Cიი)ვმ ლდ. IIგიძ!- 

ხსIი ძლXIII-ს დიაგნოზით. 
ავად არის 10 თეეა. 1947 წ. მარტში მე-7 ზედა კბილის არეში დაეწყო 

ტკივილები, რასაც თან მოყვა შეს»ება და კრივის შეკვრა; ეს მდგომარეობა გაგრ- 

ძელდა ერთ თვეს. შესიება ყოველდღიურად მატულობდა, ბავშემა მიმართა სოუ 

ლის ექიმს, რომელმაც გაუკეთა ინტრაორალურად გაკვეთა, მაგრამ შესიებამ არ 

იკლო. ავადმყოფი მოთავსებულ იქნა სტომატოლოგიური ინსტიტუტის კლინიკაში 

24/LII, სადაც ჩატარებული იყო ჯერ კონსერვატული მკურნალობა, შემდეგ (19/Vი9 

CV#510C010თIგ LI გიძI!ხყIიტ და (14/V) CX51(0C100118 ჯგიძხს!ეC Iმ80ძ1C8115. ოპერა- 

ციების შემდეგ შესიებამ თანდათან იმატა და 47 წ. 23/XII, როგორც ზევითაც 
აღნიშნულია, სპეციალური მკურნალობისათვის მიმართა ორთოპედიული და აღდგე- 
ნითი ქირურგიის სამეცნიერო-საკელევი ინსტიტუტის ყბა-სახის კლინიკას. 

შემოსვლისას ავადმყოფი უჩივის: სახის დამახინჯებას, ქვედაყაის მარჯვენა ნა- 

ზევრის შესიებას. 

ავადმყოფი ასაკთან შეფარდებით კარგად განვითარებულია. ძვალსახსროვა3ი 

სისტემა სიმეტრიული. კანი და თვალსაჩინო ლორწოვანი გარსები ღია ვარდისფე- 

რი. შინაგანი ორგანოების მხრივ პათოლოგიური ცვლილებები არ აღინიშნება. 

ობიექტურად შესამჩნევია სახის ასიმეტრია ქვედაყბის მარჯვენა ნახევრის შესიების 
ზამო. შესიება იწყება ყვრიმალის რკალის ქვემოთ და ვრცელდება ქვედაუბის ქვედა 

კიდემდე. 
ამ არეში კანი დაჭიმულია. ქვედაყბის ჰორიზონტალური ტოტის არეში მარჯვ–- 

ნივ აღინიშნება კელოიდური ნაწიბური ზომით 20X3 სმ. პალპაციით 
მკვრივი კონსისტენციის, უმტკივნეულო, პირს აღებს ნორმალურად, თანკბილვა 
ნორმალური, ძილი და ჭამის მადა––კარგი. 
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სისხლის ანალიზი: LIხ--76,0%, CL--4,100.000. L-–8.700, LII)ძ.--0.9, ეღრ-- 

162 მმ/ საათში, სისხლის ჯგუფი /#. ლეიკოციტური ფორმულა: ჩხირ, ბი-- 
თვიანი––6,0%, ნეიტრ. სეგმ.--2I,0%, ლიმფოც).--52,0%, მონოცი2+.--2,0%, ეოზე– 

ნოფ.–-19,0%. 
შარდის მხრივ არავითარი აღსანიშნავი პათოლოგიერი ცელილებები არ არის 

ნახული. 

1948 წლის ?/I ქვედაყბის ძვლის მარჯვენა ნახევრის რენტგენოგრაფია: CV510- 

სიმ თეიძ-სს186. 
ქვედაყბის მარჯვენა ნახევრიდან აღებულია ნაქერი ჰბისტოპათომორფოლოგიური 

შესწავლისათვის. 7 

ანათლებში აღინიშნება: სხვადასხვაგეარი უჯრედები: მუქი მრგვალი ბირთვის და 

ეიწრო პროტოპლაზმური სარტყლის მქონე ლიმფოიდური ტიპის უჯრედები, წილა- 

დოვანი ბირთვის მქონე ლეიკოციტები, ექსცენტრულად მდებარე ბირთვის მქონე 

უჯრედები, დიდი მოცულობის უჯრედები ბუშტუკისებური ბირთვით, მრავალბიC- 

თვიანი გიგანტური უჯრედები აღნიშნულ უჯრედებს შორის წვრილი ყალიბის 
სისხლძარღვებია; ხშირად ლეიკოციტები ქმნიან გროვებს, მათ შორის და სიახლო–- 

ვით სხივოსანი სოკოს დრუზებია. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: #CVი0!იV/C0515. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 

ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა. 

# ეც8ე. 1949 წ. §1/VL (ამონაწერი) 

ავად. მ-ი ვ-ი, ვაჟი, 14 წლის, რუსი, ვორონეჟიდან, წერა-კითხვის მცირემცოდ?2ე, 

შემოვიდა რესპუბლიკური ცენტრალური კლინიკური საავადმუოფოს ქირურგიულ 

განყოფილებაში, განმეორებით 1948 წ. 1/X. 

კლინიკური დიაგნოზი მიღებისას 5IმIV5 005! 000-გII0იდი!. #იიიიძ!CII3 

ისI-იდთიი05მ. 
საბოლოო დიაგნოზი: ს0C10იIII5 1სხCICI05გ2 წ15IVI10§2. 

ჩივილები შემოსვლისას: მუცლის წინა კედელზე არსებული ჭრილობიდან (ფეს- 

ტულიდან) ჩირქის დენა და საერთო სისუსტე. 

ავადაა ერთი წელი. 1947 წელს –-7 თვე იწვა ფოთის საავადმყოფოში, მუცლის 
ღრუში ტკივილების გამო; გაუკეთდა ოპერაცია--ლაპაროტომია, ჭრილობიდან გა 
მოვიდა ჩირქი და განავალი. “შმემდეგ ავადმყოფი იწეა სოხუმის საავადმყოფობ-, 

სადაც უხვევდნენ ქრილობას. ავადმყოფი განმეორებით იწვა ფოთის საავადმყოფო- 
ში-–ხელახალი ოპერაციის შემდეგ შეჩერდა განავლის გამოსვლა მუცლის ღოე- 

დან. 

ჩივილები კლინიკაში: ტკივილები მუცლის არეში, მუცლის ამობერეა, ინფილ- 
ტრატი ნაოპერაციებ ადგილას, ზოგადი შეშუპება. 

ობიექტურად: ფლეგმონა მარცხენა საზარდულში. ნაოპერაციებ არეში მრავალ- 
მიმართულებიანი ფისტულები. ორი შედის მუცლის ღრუში, ერთი მათგანი მიდის 
შარდის ბუშტის წინა კედლისაკენ, ორი მუცლის პრესის სისქეში, სწორი კუნთი 
განლეული. ფისტულების კედლებიდან ამოიკვეთა გრანულაციები. 
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ხისხლის რამდენჯერმე გამოკვლევით დადგენილია ანემია. ზომიერი ლეიკოც“–- 

ტოზი, ეოზინოფილია. კვასერმანისს რეაქცია უარყოფითი. შარდი ყოველთვის 

უცვლელი. 
რენტგენოლოგიურად: ბრონქული ჯირკვლები გადიდებული ორივე მხარეს. 

მარცხნივ სინუსი დაჩრდილულია, არ იშლება, შუასაძგიდღი მაღლა მდებარეობს. 
ჯულის მარეცზენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, ღვიძლი გადიდებულია. 

ოპერაცია––მარცხენა საზარდულის ფლეგმონის გაკვეთა და ტამპონაცია. 

ბაქტერიოლოგიურად ჩირქში ნახულია ოქროსფერი სტაფილოკოკი. 

გამოგზავნილ მასალაში მიკროსკოპულად ნახულია თითქმის მხოლოდ პოლი- 
მორფულბირთეიანი ლეიკოციტები, თითო-ოროლა ლიმფოიდური და ეპითელოი- 
დური უჯრედები. ლეიკოციტებს შორის სხივოსანი სოკოს დრუზებია. 

მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: #C1ჯიიი1/00515. 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პათოლოგიური 
ანატომიის კათედრა. მიკროპათომორფოლოგიური გამოკვლევა 

X» 409. 1949 წ. 90/VI (ამონაწერი). ავად. ისტორია # 9786 

ავად. დ-ი ს-ა, 16 წლის, ქალი, მოსწავლე, ქართველი. შემოვიდა 14/V-49 წ. 
კოჯრიდან რესპუბლიკური ცენტრალური კლინიკური საავადმკოფოს უროლოგიურ 

განყოფილებაში. 
კლინიკური დიაგნოზი: LI51ხI3 I66. 1სიიხმII4 ძი II წითოგისიი18 ძ0X 
ჩივილები შემოსელისას: მარჯვენა გვერდის ტკივილი და ამ გვერდზე არსებული 

ფისტულიდან ჩირქის დენა, სიცხიანობა. 
ავად არის 1948 წ. 14 იანერიდან. ავად გახდა „პარატიფით“, რის შემდეგ სიცზვ 

არ დაეცა, დაეწყო ტკივილები მარჯვენა გვერდში. მტკივნეული ადგილები გვერდში 
ორ ადგილას გაუკვეთეს, რის შემდეგ ავადმყოფს განუწყვეტლივ ჰქონდა ამ 
მიდამოდან ჩირქის დენა და სიცხე. 

გადატანილი აქვს: წითელა, ქუნთრუშა, ყივანაზეელა, ყბაყური. 
კლინიკური გამოკვლევა: ტემპერატურა 37--3%, მაჯა 84. გულის, ფილტვების 

და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მხრივ აღსანიშნავი ცვლილება არ არის. 

მარჯვენა თირკმლის საპროექციო არეში, უკანა აქსილარულ და ზეჭის ზაზიხ 
მიდამოში აღინიშნება ფისტულები, რომლებიც დაფარულია დუნე გრანულაციაებით. 

პალპაციით პარანეფრიუმი მტკივნეულია. 
თირკმლები ბიმანიალურად არ ისინჯება, პასტერნაცკის სიმპტომი დადვე– 

ბითია ორივე მხარეს, შარდვა თავისუფალი, უმტკივნეულო. 

შარდის გამოკვლევა-–დაბალი ხვედრითი წონა 1009, 1005, მჟავე რეაქცია, 
ცილა––0,033 %ე, ნალექში 1-3 შეუცვლელი ერითროციტი, 15--20-25 ლეიკო- 

ციტი, ეპითელი ბრტყელი 0--2---1. 

სისხლის გამოკვლევა: LIხ--38,0%, LL--2.150.000 LIიძ.--0,მ1, L-–8000, 

ეღრ- ნი მმ/საასთში მორფოლოგიური სურათ: ნეიტრ. სეგმ.–-70,0 %” 
ლიმფოც.--22,0% მონოც.--7,0%, ეოზ.--1,0% (ჰიპოქრომული ახემია, მკვეთრად 

აჩქარებული ედრ და ეოზინოპენია). 

რენტგენოსკოპიით: ფილტვები და გული უცვლელი. თირკმლის პროექციაზე კონ- 
კრემენტის ჩრდილი არ აღინიშნება. 

ბარიუმის ფაფის მიცემის შემდეგ რენტგენოლოგხური გამოკვლევა: ასწვრივი 

კოლინჯის განივ კოლინჯში გადასვლის ადგილას აღინიშნება საეჭვო ჩრდილები. 

7. ვლ. ჟღენტი და ირ. ტატიშვილი თ



მირჯევნა. თირკმლის პიელოგრაფია: შარდსაწვეთი შუა. წილში განიცდის გაფარ- 

თოებას, მის ზემოთ კი ოდნავ. კლაკნილია, 
10/VL-49 წ. ოპერაცია–-–ნეფრექტომია მარჯვნივ. 

„მარჯვენა, თირკმლის. წონა. 630 გ,, სიგრძე---1-2,0· სმ სიგანე–-6,0 სმ, სისქე–- 
4,5. სმ. გადიდებული, დუნე. კონსისტენციის, განაკეეთზე მორუხო თეთრი ფერის 
ფონზე აღინიშნება, მორუხო ყვითელი ფერის ბრინჯის მარცვლების და უფრო დიდა 

ოდენობის, ზოგან ერთიმეორესთან შმეგრთებული, უბნები თირკმლის ქვედა პო- 
ლუსში სამკუთხედი ფორმის (2,0X23,0 სმ) მორუხო წითელი ფერის თირკმლის 

ქსოვილი; კაფსულა გასქელებულია, გაჟღენთილი. მოყვითალო-სოთეთრო ფერის 
სქელი. მასით. კაფსულის, მოცილების შემდეგ თირკმლის ქსოვილში აღინიშნება 

მორუზო ყვითელი. ფერის პატარ-პატარა უბნები, საიდანაც ზედაწოლისას გამოდის 

მოყვითალო საყობები. 

მიკროსკოპულად კვანძების ცენტრული ნაწილების შესაბამი-ად აღენიშნება 
ჭეჩისმაგვარად. ერთიმეორეში გადახლართული სოკოს. ძაფები; ამ უკანასკნელები“ 

ბოლოები, არაიშვიათად, შემსხვილებულია და გამოშვერილია სხიესებურად. პერა- 
ფერიილსაკენ, მიმართებით. მათ. ირგვლივ პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების 
გროეებია; ლეიკოციტების ბირთვები ხშირად პიკნოზურია; ზოგან ლეიკოციტები, 

განლცოის, რა, სხვა ნეკრობიოზულ ცვლილებებს. და ნეკროზს, ქმნის ჩირქგროვებს. 

ჩირქგროვებს შორის. და ირგვლივ კაპილარებით მდიდარი. გრანულაციური ქსოვ»- 
ლია, მრავალრიცხოვანი შემაერთქსოვილოვანყთ აზალგაზრდა უჯრედებით, ეპი- 

თელოიდური, უჯრედებით, ლიმფოიდუოი. და პლაზმური უჯრედებით; აჭ უჯრედებს 
შორის ხშირია, ორმაგმტეხი ლიპოიდების წვრილი წვეთების შემცველი დიდი უჯრე- 
დები ნათელი ქაფოვანი პროტოპლაზმით, მრგვალი ჰიალინური ბელტების გროვება 

და, სხე. გრანულაციური, ქსოვილის უჯრედებს შორის, განსაკუთრებით კვანძუკების 
პერიფერიულად, ბევრია ფიბრობლასტები და შემაერთქსოვილოვანი კოლაგე: 

ნური. ბოჭკოები. ზოგან. კოლაგენური ბოქკოების. ფიბრილები. გაფუებულია, ერთ.- 
მეორესთან შეერთებულია, ბოჭკოები გამსხვილებულია. და სრულიად ჰომოგენუ–- 

რი სახე აქვთ. 
მიკრომორფოლოგიური დიაგნოზი: #CIჯიიის/ლ0515. 

აქძტინომიკო ზის გავრცელებგა–სისშირე 

აქტინომიკოზის შესწავლილი 32 შემთხვევიდან. 6: შემთხვევა ბიო– 
ფსიურია, 1––ოპერაციული, 25--სასექციო. 

ბიოფსიის და, ოპერაციის გზით მიღებული 7 შემთხვევიდან აქტი- 
ნომიკოზი ერთჯერ დადაენილია, კავერნოტომიით მიღებული მასა- 

ლის შესწავლით, მეორეჯერ––ამოხველებული მასის გამოკვლევით, 

მესამედ––-გულმკერდზე არსებული ფისტულიდან.მიღებული გამონა- 
ჟონის შესწავლით, მეოთხედ– მუცელზე. არსებული ფისტულიდან: 
აღებული ნაჭრების მიკროსკოპული გამოკვლევით; ორ შემთხვევაში 

აქტინომიკოზი დადგენილია ყბებიდან- აღებული მასალის შესწავლით, 
დაბოლოს––ამოკვეთილი თირკმლის მიკროსკოპული გამოკვლევით. 

7 შემთხვეევა.,მასალის „გამომგზავნი „სამკურნალო .დაწესებულებე- 
ბის მიხედვით, ნაწილდება: 
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საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროზ 
რესპუბლიკური ცენტრალური საავადმყკოფოდან-–-3 შემ- 

თხვევა; 
ორთოპედიის და აღდგენითი “ქირურგიის სამეცნიერო-საკვ- 
ლევი ინსტიტუტიდან-–-2 შემთხვევა; 
თბილისის საქალაქო ტუბერკულოზური საავადმყოფოდან–- 

1 შემთხვევა; 

გამოსაკვლევი მასალა მოტანილია ავადმყოფის მიერ-––-1 შემ- 

თხვევა. 

25 სასექციო შემთხვევა სამკურნალო დაწესებულებების მიხედ– 

გით შემღეგნაირად ნაწილდება: 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 

რესპუბლიკური ცენტრალური კლინიკური საავადმყოფო“ 

ჯან–-2 შემთხვევა; 
საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს: 
ევაკოჰოსპიტლებიდან–--9 შემთხვევა; 
თბილისის საქალაქო I საავადმყოფოდან--8 შემთხვევა; 
თბილისის საქალაქო IV საავადმყოფოდან-–-1 შემთხვევა; 

ა/კ. რკინიგზის საავადმყოფოდან--3 შემთხვევა; 
საოლქო # 367 ჰოსპიტლიდან--2 შემთხვევა. 

შესწავლილი მასალის განაწილება წლების მიხედვით მოცემუ- 
ლია LI ცხრილში. 

ზუსტი სტატისტიკური ცნობები აქტინომიკოხის გავრცელების 
შესახებ არ არსებობს. აქტინომიკოზის ჩვენ მიერ შესწავლილი შემ- 

თხვევები საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით ნაწილდება: თბილისი– 

დან--4, თელავის რაიონიდან–-2, სტალინირიდან--2 აშხაბადი- 
დან–-2, „ვორონეჟიდან--2, გორიდან--1, ლაგოდეხიდან–--1, ფოთი–- 

დან--1, ახალციხიდან--1, კოჯრიდან--1, ბორჩალოდან-––1, ორჯონი- 

კიძედან--1, ლენინაკანიდან--1, სოჭიდან–--1, კრასნოდარიდან-–-1 
მარიუპოლიდან-–1, ვინიციდან––1, მინსკიდან––1, კუიბიშევიდან––1, 

გომელიდან-––-1, ალმა-ატიდან--1, ტაშკენტიდან--1, სტალინაბადი- 
დან--1, ტაურაგიდან--1, არ არის ცნობილი საიდან-–1. 

სუტეევს მოყავს ცნობები აქტინომიკოზით დაავადების სიხში- 

რის შესახებ საბჭოთა კავშირის სხვადასხვა ქალაქებში. მისი მონა- 
ცემებით, მოსკოვზე მოდის 58 შემთხვევა, მოსკოვის ახლო რაიონებ– 
ზე--5, რანენბურგზე-–1, ტულაზე–-3, ტამბოვზე––1, გომელზე––1, 

ლენინგრადზე-–-1, ვოლოგდაზე--1, ვიატკაზე–-!,  ყაზანზე--!, 
კუზნეცკზე--, პეტროპავლოვსკ-ამურზე--!,  ხაბაროვსკზქ.--2, 
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ჩრდილოეთ მანჯურიაზე-2, ბაქოზე--1, არ არის ცნობილი სააი- 
დან-–40. 

აქტინომიკოხის გავრცელების შესახებ ძველ რუსეთში ზოგიერ:- 
ცნობას იძლევა ი. ტ. ტიტოვი (II. 1. 1X108). 

რასაკვირველია, ამ ცნობების მიხედვით არ შეიძლება მსჯელობა 

აქტინომიკოზის გეოგრაფაულ გავრცელებაზე საბჭოთა კავშირში, 
ძხნოლოდ შეიძლება ვიფიქროთ, რომ დაავადება გვხვდება მთელ კავ- 

თირში, სპორადიულად. 

სუტეევით, 13 (1928-–-1941) წლის განმავლობაში მოსკოვის ყვე- 
ლა სამკურნალო დაწესებულებაში აქტინომიკოზის სულ 405 შენ- 

თხვევაა აღნიშნული. 

ოსპოვატით, ბოტკინის სახ. მოსკოვის საქალაქო საავადმყოფოს 

ჩირქოვან-ქირურგიულ განყოფიღებაში 28 (1911––1939) წლის მან- 

ძილზე ნახულია აქტინომიკოზის მხოლოდ 30 შემთხვევა; ამასთან 

მეტწილ შემთხვევებში დიაგნოზი დასმულია სასექციო მაგიდაზე. 

შეიოს ((MგV0) კლინიკაში 11 (1910-––1921) წლის მანძილზე 

აღნიშნულია აქტინომიკოზის სულ 129 შემთხვევა. 

  

  

  
  

ცხრილი 1 

ბიოფსიური და სასექციო შემთხვე- 
წლები ოპერაციული თშემ- მქც შშმ 

თხვევები ვები 

19. – 1 
1938 1 
1940 = 1 
1941 1 4 
1942 – 4 
1943 –_ მ. 
19144 –_ 2 
1916 – 4 
1946 – 2 
1947 2 –_ 
1948 1 _– 
1949 2 1 

7 I 25   
უკანასკნელი 10--15 წლის განმავლობაში ექიმთა ფართო მახა 

აქტინომიკოზს უფრო მეტ ყურადღებას აქცევს; დიაგნოსტიკა რამ- 
დეხაღმე, გაუმჯობესდა, ამიტომაც მისი გამოვლინება უფრო ხშირად 

ხდება. 
ოსპოვატით, 1947-–-1949 წლების მანძილზე აქტინომიკოზის 43 

შემთხვევაა ნახული. 
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რიბაკოვს მ თვის (1950) განმავლობაში ნახული აქვს მხოლოდ 
კისრისა და პირისახის აქტინომიკოზის 26 შემთხვევა. 

დმიტრიევის და სუტეევის, ბ. მ. იოფეს (ნ. M. II1იდდიბ) და 

სუტეევის, ტ. პ. ვინოგრადოვას (LL. II. 8M90Lი81088) ახალი მონა- 
ცემებითაც აქტინომიკოზი საკმარისად გავრცელებული დაავადება 
უნდა იყოს. 

ამრიგად, აქტინომიკოზი არ არის ისეთი იშვიათი დაავადება, 
როგორც მას თვლიან. აქტინომიკოზი გვხვდება სპორადიულად ყველ- 
გან საბჭოთა კავშირში, კერძოდ საქართველოშიც. აღსანიშნავია 

შესწავლილ მასალაში აქტინომიკოზის შემთხვევების გახშირება დი–- 
დი სამამულო ომის პერიოდში (14 შემთხვევა 32-დან), რაც ადასტუ– 

რებს ზოგიერთი ავტორის აზრს ომიანობის დროს საყოფაცხოვრებო 

პირობების გაუარესებასთან დაკავშირებით აქტინომიკოზის შემ- 
თხვევათა გახშირების შესახებ. 

აქტინომიკოზი გვხვდება მსოფლიოს მრავალ ქვეყანაში––ეგვიპ- 
ტეში, არგენტინაში, აშშ დანიაში, ჰოლანდიაში, გერმანიაში, სა- 
ფრანგეთში, ინგლისში და სხვ. 

აქტინო მიკო ჭის სისშირე სძესის მიხეღვით 

შესწავლილი მასალის მიხედვით, აქტინომიკოზი მამრობით სქეს– 
ში 5,6-ჯერ ხშირია, ვიდრე მდედრობით სქესში. 

  

      
  

  

უხბრილი 2 

| ბიოფსიური | ც რ რ რ 
სქის პირაი.|) სექციური | ორივე ერ- ი ქესი სარას პც- |“ მასალა თად / 

ვაჟი წ 922 7 854 

ქალი 2 3 5 15,6 

სულ 7 25 32 100,0   
ლიტერატურის მიზედვითაც აქტინომიკოზი ხშირია ვაჟებში. სუ- 

ტეევის მიხედვით, აქტინომიკოზის შემთხვევებში ვაჟი იყო 84, ქა– 

ლი–-29; ბავშვები დაავადებული იყო 7 შემთხვევაში, აქედან ვაჟი––4 
(73,33%) და ქალი––3 (26,66%). პოჟარისკით, აქტინომიკოზი ვაჟებში 

ორჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე ქალებში. კ. ი ვინოგრადოვიც 
(LC. M. ნცსიყილხმჯის) ადასტურებს აქტინომიკოზის სიხშირეს 
ვაჟებში. 
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სობიევის (C06906ც) მასალების მიხედვით, რქოსან ცხოველებში 

აქტინომიკოზით უფრო ხშირად ავადდებიან მამრობითი სქესის 
ცხოველები, ვიდრე 'მდედრობითი სქესის. 

აძტინო მიკო. ჭის სიხშირე ასაკის მიხედვით 

რაც შეეხება ასაკს, ჩვენი მასალიდან ჩანს, რომ აქტინომიკოზი 

ყველა ასაკში გვხვდება თითქმის ერთნაირი სიხმირით, მხოლოდ 

42-43 წლებში აღწევს მაქსიმუმს. 

„ამავე მასალით "ირკვევა, რომ აქტინომიკოზი ბავშვებში (15 წლამ- 

დე) გვხვდება შედარებით იშვიათად (5 შემთხვევა--15,6%); უმცი- 

რესი ასაკი--3 წელია. 

  

    

  

  

      
  

ცხრილი 3 

ბიოფსიური · , 
| და ოპერა- ! ა სექციური ი, ოოივე ეო– 

ასაკი. · ციული მა– / მასალა / თად 
„სალა ' 

3 1 4.0 ! 3,2 
? 1 4.0 + 312 

10 1 40 1 312 
12 1 | 14.3 1 8,124 
14 1 14.3 1 3,12 
16 1 14.3 1 3,12 
18 1 14.3 1 4.0 2 6,3 
21 1 40 1 3,12 
22 1 40 1 9,I2> 

24 1 4) 1 312 
299 1 14.3 1 49 2 6, 2 
28 1 49 1 915 
3. 1 4, 1 8,1- 
34 1 143 1 9.19 
CI -) ' 1 4.0 1 8,12 
ვი 1 4,0 1 312 
კი 1 4.0 1 3,12 
41 1 40 1 3,12 
«2 8 12.9 8 9,4 
43 4 ჯინი 4 12.5 
4§ 1 4,0 1 8,12 
48 1 14.8 1 3,12 
50 1 4.0 1 8,12 
68 1 4.09 1 3,14 
?2 1 490 1 3,14 

სულ 7 95 | ვი       
  

სუტეევითაც, დაავადების დიდი პროცენტი (74,16%) მოდის მწიფე 

(20--50 წ.) ასაკზე, თუმცა აქტინომიკოზი გვხვდება ახალგაზრდა 
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ასაკშიც. პოჟარისკით, აქტინომიკოზი ყველაზე ხშირად 'გვხვდება 
30 და 40 წლებში. 

ბავშვთა ასაკმი აქტინომიკოზის “შემთხვევები “აღწერილია 

ვ- ტ. კრასნობაევის (8. I. #0გCV06208), სკვორცოვის და "სხვ. 'მიურ. 
ჰუზიკის (LIV5ICI) შემთხვევაში აქტინომიკოხით დაავადებული 

იყო 12 კვირის ბავშვი. : 

ტიჟის და გუტის (IICთI “და CაL8) მონაცემებით «აქტინომიყრზის 

450 შემთხვევაში), აქტინომიკოზით ბავშვები დაავადებული იყვნეა 

3,0%-ში, მასთან უმეტეს შემთხევევაში დაზიანებული იყო თავი და 

კისერი. 
რამდენად იშვიათია აქტინომიკოზი ბავშვებში, ჩანს სენფორის და 

ველკერის (§გი0იLძ /და V0CIMCL--1925 წ.) მონაცემებიდანაც, სადაც 

  

  
      
  

    
  

  

      
  

კცზრილი 4 

ბიოფს. და , I - ასაკი ოპერაც. ", სექციური | შ/, ორივე ერ · V, 

ზუთწლ. მასალა მასალა | | თად 

0–წ 1 409 1 9,2 
6-0 2 9,0 2 63 
11-15 4 28.6 . 9 63 
16-–20 9 28.6 1 4.0 ვ 94 
ი1--95 ყ 19.0 4 94 
96–30 1 14.3 2 8,9 3 9,4 
31–-35 1 14.3 1 40 2 6.3 
36--40 ყ 19.0 8 _ 9.4 
41--45 9 §6.0 9 29, 
46-60 1 14.მ' 1 კ 409 2 63 
51-55 ი ; ახ 
66-60 1 | 40 1 8,19 
61-65 0 ი 
66-70 | 0 0 
71–-75 1 40 1 გ,9 

' 

/ ცზრილი 5 

ასაკი ათწლე-! ბიოფსიური | სექციური ორივე ერ– | 
და ოპერაცი- %ი V/ ” 

დებში | ული მასალა! მასალა 'თად | 

ი–10 0 V 8 12.0 8 9,4 
11-–20 4 წ7,1 1 40 5 16.6 
21-30 ! 14,3 5 20,ი 6 19,8 
81-––40 1 14.8 4 10,0 5 15.6 
41-90 1 14,8 10 '400 11 მ44M 
წ1––60 9 1 40 1 უპ 
71-80 0 1 409 1 8.1 

სლ | 7 | % I 0. ! 
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670 აქტინომიკოზის შემთხვევიდან ამერიკის შეერთებულ შტატებში, 
ბავშვები 15 წლამდე დაავადებული იყო მხოლოდ 42 (6,26%) და 

აქედან, სხვათა შორის, მხოლოდ 5 შემთხვევამი იყო ფილტვების 

აქტინომიკოზი. 

აძტინომიკო ზის ხიხშირე სოციალური მდგომარეობის მიხედვით 

შესწავლილი ბიოფსიური, ოპერაციული და სექციური მასალა 
ერთად, სოციალური მდგომარეობის მიხედვით, შემდეგ სურათხ 

იძლევა: ბავშვი–-2, მოსწავლე––4, მოსამსახურე-–-3, კოლმეურ- 
ნე–--3, მუშა--6, დიასახლისი–--2, პროფესია უცნობია 12 შემთხვე– 

ვაში. 
აქტინომიკოზის ამ შემთხვევებიდან ქალაქის მცხოვრებია 15, 

სოფლის--14; 3. შემთხვევაში აქტინომიკოზით დაავადებული ავად- 
მყოფის საცხოვრებელი ადგილი უცნობია. 

ამრიგად, მასალის განხილვა სოციალური მდგომარეობის და სა- 

ცხოვრებელი ადგილის მიხედვით რაიმე კანონზომიერებას არ იძლე- 

ვა; აქტინომიკოზი გვხვდება თითქოს ერთნაირი სიხშირით როგორ» 
სხვადასხვა პროფესიის მქონე პირებში, ისე ქალაქის მცხოვრებლებ– 

ში და სოფლის მოსახლეობას შორის. ამიტომ გარკვეული ახრიზ 
გამოთქმა იმის შესახებ, რომ აქტინომიკოზი გვხვდება განსაზღვრუ- 

ლი პროფესიის მქონე პირებში ან სოფლის მეურნეობასთან დაკავ– 

შირებულ ადამიანებში, ყოველ შემთხვევაში ჩვენი მასალით, საძნე- 

ლოა, მისი სიმცირის გამო. 

სპასოკუკოცკის მასალით, აქტინომიკოზით დაავადებულ 58 

ავადმყოფს შორის: სოფლის მეურნეობასთან დაკავშირებული პრო- 

ფესიის იყო-–-6; აქედან-–3 კოლმეურნეობის თავმჯდომარე, 1 აგრო- 
ნომი, 1 მტს-ის დირექტორი, 1 ბოტანიკოსი პროფესორი. 

სუტეევის მასალა სოციალური შემადგენლობით ნაწილდება: 

მუშა-4ი (38,3%), მოსამსახურე– 40 (31,3%), კოლმეურნე და 

გლეხი–-12 (10%), დიასახლისი, ბავშვი, ჭაბუკი–-11 (9,2%), უცნო-. 

ბი–--11 (9,2%). 

რიბაკოვიც საკუთარი მასალის შესწავლის საფუძველზე დას- 
ძენს, რომ ავადმყოფების დიდ რიცხვს არავითარი კავშირი არ ჰქონ– 

და სოფლის მეურნეობასთან. 

ბროფელდის (81010Iძ) სტატისტიკით, პირიქით, სოფლის მოსახ- 

ლეობაზე მოდის აქტინომიკოზით დაავადებულთა 78,0%. 

როგორც საბჭოთა ავტორების მონაცემებიდანაც ჩა5ს, აქტინომი- 

კოზით დაავადებაში სოფლის მეურნეობასთან დაკავშირებულ პრო- 

ფესიას მნიშვნელობა არა აქვს. ეს გარემოება შესაძლოა აიხსნება 
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ჩვენში, საბჭოთა კავშირში, საწარმოო პიგიენის განვითარებასთან 

დაკავშირებით საჭირო ღონისძიებების შესაფერი გატარებით. 

აქტინო მიკო ჭის ინკუბაციური პერიოდი 

აქტინომიკოზის ინკუბაციური პერიოდი უცნობია. 

პედჟეს (დგძლის შემთხვევაში აქტინომიკოზი განვითარდა ტრავ- 

მიდან 3 კვირის შემდეგ; სუტეევის რამდენიმე შემთხვევაში-–-7––-10 

დღის შემდეგ კბილის ექსტრაქციისა ან ჭრილობის მიყენებიდან. 

მაგრამ სხვა შემთხვევაში, როგორც ჩანს, აქტინომიკოზური ინ- 

ფექცია რჩება ორგანიზმში დიდი ხნით მთვლემარე მდგომარეობაში. 

იმავე სუტეევის სხვა შემთხვევაში აქტინომიკოზური გონიტი და 
ბარძაყის ოსტეომიელიტი განვითარდა მუხლის ტრავმის 2 წლის შემ- 
დეგ, წვივის ოსტეომიელიტი-––19 წლის შემდეგ სასკდომი ჭურვით 

მიყენებული ჭრილობისა, ფილტვის აქტინომიკოზი--22 წლის შემ- 
დეგ ტყვიით დაჭრისა. 

მიულერი “შემთხვევში მამაკცს ხელის გულში ხი- 
წვი შერჭობიდან მე-14 დღეს გაუჩნდა დიფუზური შესიება, 

რომელიც მალე გაქრა და დასტოვა მხოლოდ მოძრავი უმტკივნეული 
მუხუდოს ოდენა კვანძი ორი წლის შემდეგ კი, ფიზიკურ მუშაო- 

ბასოან დაკავშირებით, კვანძი გადიდდა და დაჩირქდა--აღმოჩნდა 
ხიწვი და დრუზები. 

ბილინგერის შემთხვევაში ბიჭმა დაიჭრა მარცხენა ტერფი ორ- 

თითით, ჭრილობა დაჩირქდა და შეხორცდა ნაწიბურით; 29 წლის 

შემდეგ, ხანგრძლივი სიარულის გამო, მარცხენა ტერფი შეუსივდა, 

გაუჩნდა ჩირქოვანი ოსტიტი და 0355სIM (12I5I-ს ნეკროზი, ჩირქში 
აღმოჩნდა დრუზები. ' 

აქტინო. მიკო.ყის დაწყება 

„აქტინომიკოზის შესწავლილ შემთხვევებში დაავაღება სწრაფად 
დაიწყო 13 შემთხვევაში (40,7%), თანდათანობით--7 წშემთხეევაში 
(21,8%); 12 შემთხვევაში (37,5%) დაავადების დაწყების ხასიათი 

უცნობია. 
აქტინომიკოზის დაწყების შესახებ არ არსებობს გარკვეული აზრი. 

ავტორთა ერთი ჯგუფის აზრით, აქტინომიკოზი იწყება თანდათანო- 
ბით, აატორთა მეორე ჯგუფი აღნიშნავს დაავადების სწრაფ და- 

წყებას. 
აქტინომიკოზით დაავადების ხანგრძლიობის განსაზღვრის პიზნიო 

შესწავლილია დაავადების ხანგრძლიობა როგორც განყოფილებაში 

შემოსვლამდე, ისე განყოფილებაში ყოფნის დროს და საერთოდ. 
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·'აძქტინომიკო.ზით დაავადების ხანბრძლიო.ბა 

დაავადების ხანგრძლიობა სექციურ მასალაში დადგენილია 22 შეგ- 
თხვევაში, ბიოფსიურ მასალაში კი–-მხოლოდ ერთ შემთხვევაში. ით 
9 შემთხვევაში, რომლებშიც დაავადების ხანგრძლიობა უცნობი»– 
ერთი ეკუთვნის განკურნებულ შემთხვევას. 

დაავადების მინიმალური ხანგრძლიობა უდრის 4 თვეს და 22 
დღეს; დაავადების საშუალო ხანგრძლიობა--2 წელს და 5 დღეს; 
დაავადების მაქსიმალური პერიოდი კი შეადგენს 7 წელს. 

აქტინომიკოზის განკურნების შემთხვევაში, სტაციონარში შესვ- 
ლამდე დაავადების ხანგრძლიობა უდრიდა 10 თვეს: ავადმყოფჭ4ვა 
სტაციონარში დაჰყო 5 თვეს და გაეწერა განკურნებოლი; ამრიგად, 
ამ შემთხვევაში დაავადების ხანგრძლიობა მთლიანად იყო 15 თვე. 

აქტინომიკოზის ხანგრძლიობა, სუტეევის მასალით, შეადგენს 5 

10 დღიდან 4 წლამდე. იგივე ავტორით, დუნდულოების კანის სტრეპ- 

ტოტრიქოზის 2 შემთხვევაში დაავადების ხანგრძლიობა განისაზღვ- 
რებოდა 10-–20 წლით. 

სხვა ავტორთა მღნაცემებით, აქტინომიკოზის საშუალო ხანგრძ- 
ლიობა უფრო ხშირად 6 თვეა, დაავადების მაქსიმალური ხანგრძ- 
ლიობა კი არა უმეტეს 5 წელია. 

დაავადების ხანგრძლიობა როგორც საშუალო, ისე მაქსიმალური, 

ჩვენი მასალით უფრო დიდია, ვიდრე ეს მოცემულია სხვა ავტორე- 
ბის მიერ; შესაძლებელია ეს აიხსნება იმით, რომ ყველა ავტორი 
როდი უწევს შესაფერ ანგარიშს ·.დაავადების ხანგრძლიობას სტაცი- 
ონარში შემოსვლამდე. 

  

  
    

ბიოფხიური მახალა ცხრილი 6 

<< დაავადების , 
# სქესი. ასა ნ ბი | ხანგრძლიო– I მეეე ტან. დაავადების ხან 
> ქესი, ასაკი, ინიციალები ბა სტაც ფე: ბ იახარშ ტა-, გრძლიობა სულ 
» მოსვლამდე | ციოარში . | 

1 , გამოკვლ. M 21ქ, ვაჟი, 29 წ., 98 თვე 
კ-ი მ-ი 

ავად. ისტ. M. 1042 8 თვე | 
ქალ.18,. გ-ა ლ-ა 2 თვე და3დღე : 

3 | ავად. უსტ. X# 1197, ვაჟი. 10 თვე 5 თვე განიკურნა 15 
2 წ. ქ-ი შ-ა თვის განმავლო– 

ბაში 
4)| ვაჟი, 34 წ. მ-ი ა-ი 9 თვე | 
§ გამოკვ. # 180, „მამაკაცი, ' 

48 წელ.ი 11 თვე 
6 I „#389, მ-ი ვ-ი, ვაჟი, 14 წ. 5 თვე 
7 |, M409, დ-ი ს-ა, ქალი, 3 თვი 

16 ყწ. 7 თვე  



სექციური მახალა 

  

  

  

  

ცბრილი 7 

დ 
8: ქმის ნომერ დაავადების § | გაკვეთის ოკ ომერი, ჯავადების | ხან- 

' ინიციალები, სანგრძლიო– გრძლიობა სტა- დაავადების ხან– 
2 ბა სტატ. შე–- იონარში გრძლიობა სულ 
”. სქესი, ასაკი მოსვლამდე ციობა 

8 ნწვწპ-ი ც-ა ბჭ 7 წ. 4 თვე 22 დღე 4 თეე და 2 დღჯ 
ჯგ 24 ლ-ი ა-ი 8 ემ ი ? · 1 თვე “ა 2 დე ,, 

კ-ი დ-ი · : 4 დღე ჩ თაე 
11 800მ-ი ა-ე 622 » 6 ა ჰ თქე და.8 დღე | 9 თვე სლ 
12 61 ზლ ია გ 42 „, 7» 3 თვე 10 თვე 

#4 + გავი 8 V. · 1 წა "· დღე L! წ 1) 14 ღე . - ელი .„ და 14 დ 
16 -162 არ-ა ლ-ია9 '0 ი 1» 2 თეე და 8 დღე! 1.6. » თე. და 8 იღე 
16 686.ს-ი პე გ21 ., 1 » I 2 თვედა 19 დღე 1 6. 9 თე. ლა 19 იღე. 
17 531 მ-ო პა-რ გ 42 „ 7» 9 თვე 16 თვე 
18 1466ს-ემ-იი 250 „ 11: «» 10 თვე 1 წ. და ?, თქე 
19 | 798 მ-ი ა-უ 8633, 1! „ 4Vე თე !1 წ.და 10" თვე 
2 ე 72მ-ომ-ე ტ#42 . 2 .„ 2 დღე | 2 წელი 
2 3) ჯ-ი პ-ე 640.» 3 . . . პ 

7 -ე ე. დ 72 · 4 »· 5 » 4 

28 | 601 შ-ემ-ი გ. 58.. 4 . 130 . 4 წელი და 10 დღგ 
2 867 ლ-ი ს-ე გ 99 „ 4 .» თ 4 უდა 4 

26) 66 ჩი გ-ი 8 45, 5 ს. !' თვე |5წ.და 1 თვე 
27'| ·877 ვ-ვ ბ-ე ბ 43 » 3 თე |5წელიდა 3 თეე 
28 I. 208 მ-ნ ე. # 43, ? 14 დღე 7 წ. და 14 დღე 
21| 104 კ-ი ა-ი გ 43, 2) დღე? წ. და 20 დღე 
30) 134 მ-ი კ-ი ტ 41. 3 თეედა 8„» 
81 | 2452 ბ-ი მ-ი 8 38, 3თეედა'8. 
ვა 399 მ-ი მ-ლბ 18» 2 თეე და 20.     

აძტინომიკო.ჭის მიმღინარეო ბა 

დაავადებს მიმდინარეობის განსაზღვრის მიზნით ყველა 

შესწავლილი შემთხვევა პირობით დაყოფილია 2 ჯგუფად. ერი: 

ჯუფში შესულია ერთ წლამდე, შედარებით მწვავედ მიმდინარე 
შემთხვევები, რიცხვით ? (21,8), მეორე ჯგუფში–-ერთ წელზე ზე– 

ვით ქრონიკულად მიმდინარე 16 შემთხვევა (50,0%); 9 შემთხვევაში 
(28,2%) დაავადების მიმდინარეობა უცნობია. 

ამრიგად, -ორჯერ და უფრო ხშირად დაავადება მიმდინარეობდა 
ქრონიკულად-––წლების განმავლობაში, პერიოდული გამწვავებებით. 
და რემისიებით; დაავადების მიმდინარეობა, ალბათ, დამოკიდებუ- 
ლია პროცესის ლოკალიზაციაზე, ორგანიზმის იმუნურ-ბიოლოგიურ 
თავისებურებებზე და სხვა მრავალ ფაქტორზე.



ანამნეჭში არხებული ჩივილიბი 

ანამნეზში არსებული ჩივილებიდან შესწავლილ მასალაში აღხა– 

ზიშნავია: 23 შემთხვევაში (71,9%)--მაღალი ტემპერატურა, 12 შემ- 

თხვევაში (37,5%)––ხველა, 12 შემთხვევაში (37,5%)–– უმადობა, 12 

შემთხვევაში (37,5%)––ოფლიანობა, 11 შემთხვევაში (24,3%)––საერ- 

თო სისუსტე, 8 შემთხვევაში (25,0%)-–სიგამხდრე და სხვ. 
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გოკლე კლინიკური მო5აძემები 

  

სტაციონარში კლინიკური მონაცემებიდან აღსანიჟ?ხავია მაღალი 

ტემპერატურა (75,0ს%) ჩირქიანი და სისხლიანი 

უმადობა (40,7%), საერთო მძიმე მდგომარეობა 

სისუსტე (34,3%), ქოშინი (21,7%) და სხვ. 

ამრიგად, როგორც ანამნეზში, ისე სტაციონარში მოთავსების შემ- 
დეგ აქტინომი,ოზით დაავადებულებს აქვთ ძირითადში 

ნახველი (34,3%), 
(34,3%), საერთო 

. ერთნაირი 

  

  

    

      
  

  

      

    

სიმპტომები, როგორიც არის ტემპერატურა, ხველა, უმადობა და 

სხვ. 

ცხრილი 9 

+ : 
| | ხვილა, ფისტუ- | ჯ „LI, ტკივილები (ნახე. ლები 
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სხვადასხვა ორგანოების აქტინომიკოზი (გამოანგარიშების დროზ 
აქ მხედველობაში არ არის მიღებული ბიოფსიური "'ემთხვევებ») 

მაღალი ტემპერატურით (38-––40”-მდე) მიმდინარეობდა 19 შემოხვე- 

ვაში (76,0%), ჰექტიური ხასიათით–-3 შემთხვევაში (12,0%), შებრუ- 

ნებითი ტიპით, ე. ი. დილით 40? და საღამოს ნორმალური ტემპერა- 
ტურით––ერთ შემთხვევაში (4,0%), დაბალი სუბფებრილური ტემპე- 
რატურით ერთ შემთხვევაში (4,0%) და ნორმალური ტემპერატურით 

მიმდინარეობდა ერთხელ (4,0%). 

ტემპერატურის ზახიათი 
ცხრილი 16 

  

ტემპერატუ– 
რის ხასიათი 

დაბალი სუბ-| ნორმა– 
ფებრილური) ლური 

ტემპერატუ- | ტემპერა– 
რით ტურით 

შებრუნებითი 
ტიპის (დი– 

ლით 409, სა– 
ღამოს ნორმ.) 

მაღალი მუდ-|ჰექტიური ხა- 
მივი ტემპე-|სიათის (დი- 
რატურით ჯდ89ძ| ლით ნორმ., 

და მეტი საღამ.––409) 

19 ა | 1 | 1 | 1 

    

  

  

შემთხვევათა 
რიცხვი     

მაშასადამე, შემთხვევების 7//-ზე მეტში, ე. ი. 76,0%-ში აქტინო- 

მიკოზი მიმდინარეობდა მაღალი, მუდმივი ხასიათის ტემპერატურით. 

თითქმის თითოეულ შესწავლილ შემთხვევაშია აღნიშნული ჩირ- 

ქიანი ნახველი; ნახველის მრავალჯერ „გასინჯვამ ტუბერკულოზის 

ჩხირებზე მისცა დადებითი შედეგი სამ შემთხვევაში, სადაც ფილ- 

ტვების აქტინომიკოზთან ერთად იყო ტუბერკულოზიც. 

ნახველი აქტინომიკოზის დროს გამწევია, არაიშვიათად ჰეგორა–- 

გიული, ხშირია მასში დრუზები, ელასტიკური ბოჭკოები არ არის 

(ჰოდენპილი––IიძიიიV1 და სხვ.), რაც ზოგი ავტორით (მარკო-- 

Mმ2X%0 და სხვ.), აიხსნება სოკოს გამდნობი მოქმედებით. 

პერკუტორული მონაცემებიდან: მარჯვენა ფილტვში მოყრუება 

ნახულია 10 შემთხვევაში (40,0%), მარცხენა ფილტვში-––4 შემთხვე - 

ვაში (16,0%) ორივე ფილტვში მოყრუება იყო 5 შემთხვევაში 

(20,0%), ფილტვებში „ცვლილებები არ არის ნახული 3 შემთხვევაში 

(12,0%); 3 შემთხვევაში ისტორიაში არ არის აღნიშნული ცნობები 

ფილტეების შესახებ (12,0%). 

მაშასადამე, ფილტვების აქტინომიკოზის დროს მოყრუება აღნიშ- 

ნულია შემთხვევების 7%/-ში. 

აუსკულტაციით ნახულია: ბრონქული სუნთქვა 10-ჯერ (40,0%), 

შესუსტებული სუნთქვა 12-ჯერ (48,0%); ამფორული სუნთქვა 5-ჯერ 

(20,0%), მკვრივი სუნთქვა გაძლიერებული ამოსუნთქვით-–-7 შემ- 

108



თხვევაში (28,0%), კრეპიტაცია–--3-ჯერ (12,0%), სველი ხიხინი--1) 

შემთხვევაში: (44,0%), პლევრის ხახუნი--2-ჯერ: (8,0%), მშრალი ხი–- 

ხინი 6-ჯერ (24,0%). 

ამრიგად, ფილტვების აქტინომიკოზის დროს პერკუტორულად 
ხშირია მოყრუება, აუსკულტაციურად შეცვლილი სუნთქვა (ბრონ- 

ქული, შესუსტებული, ამფორული), სველი და მშრალი ხიხინი, 

პლევრის ხახუნი და სხვ. 

კლინიკურად ფილტვებში ნახული ცვლილებები 

  

  

      

ცბრილი 11 

პერკუტო- ი .,. 

რულად: მოყ) ა უსკულტაციურად 2 #6 
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-რაოდ. I                       

გულში ნახული (ყკვლილებებიდან აღსანიშნავია: მოყრუებული 
ტონები–-11 შემთხვევაში (44,0%), არასუფთა ტონები--4 შემთხვე- 

ვაში (16,0%); 6 შემთხვევაში (24,0%) ტონები. იყო სუფთა, გულის 

შესახებ ცნობები არ არის აღნიშნული .3 შემთხვევაში (12,0%). 

ამრიგად, გულის მხრივ ნახევარზე მეტ შემთხვევებში ადგილი 
აქვს ინტოქსიკაციის მოვლენებს.. 

გადიდებული ღვიძლი იყო 7 შემთხვევაში და გადიდებული 
ელენთა–-3 შემთხვევაში, 

სისხლის სურათი 

აქტინომიკოზის 32 (7 ბიოფსიური და 25 სასექციო შემთხვევა) 

შემთხვევიდან ცნობები სისხლის შესახებ 23 (ბიოფსიური---3, სექ- 

ციური 20) შემთხვევაშია; აქედან მხოლოდ ზოგჯერ არის შესწავლი+ 
ლი სისხლი რამდენჯერმე, სხვა შემთხვევებში კი სისხლი შესწავლი– 

110.



ლია მხოლოდ ერთხელ, არადინამიკურად; შემთხვეკების გარკვეულ 

ნაწილში სისხლი შესწავლილია მხოლოდ: ავადმყოფის სტაციონარ- 

ში მოთავსების პირველ დღეებში, სხვა შემთხეევებში––სტაციონარ- 

ში მოთავსების მხოლოდ შემდეგ დღეებში. ერთ შემთხვევაში (გაკვ. 

ოქმი # 15) შესწავლილია მხოლოდ ლეიკოციტების რაოდენობა 

და ედრ. 
აქტინომიკოზის შემთხვევებში, სადაც სისხლი შმესწავლილი. 

(23 შემთხვევა), მეორადი ხასიათის ანემიის სურათია. ჰემოგლობინის 
რაოდენობა დაკლებულია: მისი მინიმალური რაოდენობა უდრის 
28,0%, მაქსიმალური--76,9% და საშუალო კი–-54,0%. 

ერითროციტების მინიმალური რაოდენობა--2450000, მაქსიმა- 
ლური 4200000, საშუალო-––3332000. 

სისხლის თეთრი ბურთულების მხრივ 17 შემთხვევაში (77,2%) 

აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი; ლეიკოციტების მინიმალური 
რაოდენობა-–-4900, მაქსიმალური-– 18000, სამუალო––-12000. 

სისხლის მორფოლოგიური სურათი შემდეგია: ნეიტროფილების 

რაოდენობა ნორმის ფარგლებში ჰქონდა 13 ავადმყოფს (57,1%); 
მომატებული––5 შემთხვევაში (23,8%) და შემცირებული--4 შემ- 

თხუევაში (19,1%). 
თვალსაჩინოა ჩხირისებრბირთვიანი ნეიტროფილების მომატება 

(1გ ”შემთხვევაში--85,7%, საიდანაც 2 შემთხვევა ბიოფსიურია), 

მარცხნივ გადახრა. 
ლიმფოციტების რაოდენობა 11 შემთხეევაში (52,3%) შემცირე- 

ბულია, 4 შემთხვევაში ნეიტროფილების ხარჯზე და 9-ჯერ ჩხირი- 

სებრბირთვიანი ნეიტროფილების ხარჯზე (აქედან ორ შემთხვევაში 
ამავე დროს იყო გამოხატული ნეიტროფილოზიც). 

მონოციტების რაოდენობა მომატებულია მხოლოდ 6 შემთხვევა- 
ში, დანარჩენ შემთხვევებში-––მაღალი ნორმის ფარგლებშია. 

ეოზინოფილების მხრივ „საინტერესო და მკვეთრად განსხვავებუ– 
ლი მონაცემებია განკურნებით და სიკვდილით დამთავრებულ შემ- 
თხვევბს შორის: სიკვდილით დამთავრებულ ყველა შემ- 

თხვევაში აღინიშნება ეოზინოპენია ხოლო ორ შემთხვევაში, რომ– 
ლებიც განკურნებით დამთავრდა (ყბების აქტინომიკოზის შემთხვე– 

ვები), აღინიშნება ეოზინოფილების მაღალი პროცენტი--ერთ შემ- 

თხვევაში 19,0% და მეორეში--20,0%; ეს მონაცემები ხაზგასმით 

აღსანიშნავია, თუმც რაიმე გარკვეული აზრის გამოთქმა ამ მხრივ არ 
შეიძლება მასალის სიმცირის გამო. 

'ედრ–-გამოკვლეულია 22 ავადმყოფზე, აქედან ნორმული ედრ 

აქვს მხოლოდ ერთს-–8 მმ/საათში, მეორეს––16 მმ/საათმი ხოლო 
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მილიმეტრამდე (პანჩენკოვით). 

რენტგენოლოგიური მონაცემები 

აქტინომიკოზის 32 შემთხვევიდან 18 შემთხვევა შესწავლილია. 
რენტგენოლოგიურად. აქედან 12 შემთხვევა სექციურია, ხოლო > 
ბიოფსიური; ბიოფსიურ მასალაში არ არის ცნობები ფილტვების 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევის შესახებ, არის მხოლოდ ყბების 
ძვლების რენტგენოგრამა. როგორც ჩანს, ფილტვები რენტგენოლო- 

გიურად შესწავლილია იმ შემთხვევებში (16 შემთხვევა), როდესაც 

კლინიკურად ფილტვების მხრივ იყო მოვლენები. 
სპეციფიკური, აქტინომიკოზისათვის განმასხვავებელი, რენტგე- 

ნოლოგიური ცვლილებები არ არის ნახული. შემთხვევების უმეტე- 

ხობაში (69,8%-–-11 შემთხვევა დადგენილია ფილტვების ჰომო- 

გენური დაჩრდილვა. მარჯვენა ფილტვის ჰომოგენური დაჩრდილვა 
ნახული იყო 8 შემთხვევაში (72,8%), მარცხენას ფილრვის--2 შემ- 

თხვევაში (18,1%), ორივე ფილტვის ჰომოგენური დაჩრდილვა კი–– 

ერთ შემთხვევაში (9,1%); ჩრდილი ფილტვის განსაზღვრულ რომე- 

ლიმე ნაწილში ნახული იყო 2 შემთხვევაში (12,5%);––ორივე შემ–- 
თხვევაში მარცხენა ფილტვში. 

ჩირქოვანი მედიასტინიტის სურათი ნახულია ერთ შემთხეევაში, 
უცვლელი ფილტვები–-–ერთ შემთხვევაში, და ერთ შემთხვევაში ნა- 

ხულია მხოლოდ ფიბრული ზონრები. 8 შემთხვევაში ფილტვები არ 

იყო გაშუქებული. 
ჩვენი მასალა სავსებით ადასტურებს მრავალი ავტორის მითითე– 

ბას იმის შესახებ, რომ რენტგენოსკოპულად აქტინომიკოზის დიფე- 
რენციაცია ზოგიერთი სხვა დაავადებიდან (ტუბერკულოზი, ათა- 

შანგი, სიმსივნე) მეტად ძნელია და თითქმის შეუძლებელი. 

როგორც მე-13 ცხრილიდან ჩანს, ფილტვები არ იყო გაშუქებული 
8. შემთხვევაში: ერთ შემთხვევაში ნახველში ნახულია ტუბერკულო- 

ზის ჩხირები, ავადმყოფი იწვა 14 დღე, დასმული იყო ფილტვების 
ტუბერკულოზის დიაგნოზი, ორ შემთხვევაში იყო კოლიტის დიაგ- 

ნოზი, და რადგანაც ავადმყოფი უჩიოდა მოვლენებს ნაწლავების 
მხრივ, როგორც ჩანს, ფილტვების გამოკვლევას არ ჰქონდა მიქცეუ- 
ლი ჯეროვანი ყურადღება. ერთ შემთხვევაში დასმული იყო პანკარ–- 
დიტის და პლევრიტის დიაგნოზი, რითაც მკურწავი ეგიმი დაკმაყო– 

ფილებულა და, როგორც ავადმყოფობის ისტორიიდან ჩანს, არ მო- 
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ფილტეების რენტგენოლოგიური ცვლილებები 
ცხრილი )8 

  

  

  

' C C 4 
შრ რ 6< ი 

ცელილებათა I|ჰომოგენური (ინტენ- 2 V 95 <5 დე § 8<, < წ 
: იC=%5) CI 6952 წ 8) 55 სასიათი სიური) დაჩრდილვა | § 4667 58 | ლ?“ ცV) = 6 2 

8+5C| 55 |28? | 66 §5 
§ 6–> <<568! 5= ) ი” 

დახიანებული | | 
ფილტვი მარჯ. ,მარცხ. ორი- მარცხენა | ორი- ორი- | ორი– 

შ 
შემთხვევათა ვეში ვედი ეზ ვე 

რაოდენობა 8 9 1 2 1 1 1 8   

  

  
ინდომა მძიმე ავადმყოფის შეწუხება; ერთ შემთხვევ:ში კლინიკუ- 
რად დასმული იყო ღვიძლის აბსცესის დიაგნოზი, გართულებული თა»- 

ვის ტვინის აბსცესით და მისი გარსების ანთებით. 
ბიოფსიურ მასალაში ორ შემთხვევაში ყბების აქტინომიკოზია 

და ორივეჯერ არის ყბების ძვლების რენტგენოგრამა, აქედან ერთ 
შემთხვევაში დასმულია ქვედაყბის ცისტომის დიაგნოზი, ხოლო მეო- 

რე შემთხვევაში რენტგენოლოგიურად ცვლილებები არ იყო ნახული. 

აქტინომიკო. ზით ამა თუ-იმ რორზანოს დაზიანების 

სის'მირე 

სასექციო მასალაში ნახულ სხვადასხვა ორგანოს აქტინომიკოზის 
25 შემთხვევიდან 14-ჯერ იყო მხოლოდ ფილტვების აქტინომიკოზი, 

თითო შემთხვევაში––ფილტვების და მალების აქტინო?ბეკოზი, ფილ- 
ტვების და ნეკნების აქტინომიკოზი, 3-ჯერ იყო ფილტვების და 

ღვიძლის აქტინომიკოზი, თითო შემთხვევაში ფილტვის, ღვიძლის 
და მარცხენა თირკმლის აქტინომიკოზი, ფილტვის და ელენთის აქ– 
ტინომიკოზი, ღვიძლის და თირკმლების აქტინომიკოზი, ღვიძლის, თა- 
ეის ტვინის და მისი გარსების აქტინომიკოზი და, ბოლოს, ერთ შემ- 
თხვევაში იყო აქტინომიკოზური სპონდილიტი და ეროჯერაც აქტი- 
ნომიკოზური პელვეოპერიტონიტი და სალპინგოოფორეტი. 

ამრიგად, სასექციო მასალაში ფილტვების აქტინომიკოზის 21 
შემთხვევაა, რაც 84,0% შეადგენს; ღვიძლის აქტინომიკოზის--6 შე9მ- 

თხვევა (24,0%), თირკმლების აქტინომიკოზის–-2 შემთხვევა, ელენ- 

თის აქტინომიკოზის--1 შემთხვევა, თავის ტვინის და გარსების აქ- 

ტინომიკოზის 1 შემთხვევა, საკვერცხეების და კვერცხსავალების აქ- 
“ტინომიკოზის 1 შემთხვევა, მალების აქტინომიკოზის---2 შემთხვევა, 

ნეკნების აქტინომიკოზის––1 შემთხვევა და ა. შ. 
სულ შესწავლილი აქტინომიკოზის 32 შემთხვევიდან 17 შემთხვე– 

ვაში იყო ფილტვების აქტინომიკოზი, თითო შემთხვევაში იყო აქტიე- 
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ნომიკოზი კვერცხსავალების და საკვერცხეების, თირკმლების, ნაწ- 

ლავების, ხერხემლის; ორ შემთხვევაში იყო ქვედაყბის, სამ შემთხვე- 
ვაში ერთდროულად ფილტვების და ღვიძლის, თითო შემთხვევაში 

ერთდროულად ფილტვების და ელენთის, ფილტვების და ხერხემ- 
ლის, ფილტვების და ნეკნების, ფილტვების, ღვიძლის და თირკმლის, 

ღვიძლის, თავის ტვინის და მისი რბილი გარსების აქტინომიკოზი. 

ამრიგად, შესწავლილი აქტინომიკოზის 32 შემთხვევიდან ფილ- 
ტვეების დაზიანებას ადგილი ჰქონდა 24 შემთხვევაში, ღვიძლის და- 

ზიანებას--6 შემთხვევაში, თირკმლების დაზიანებას– 3 შემთხვევა–- 
ში. ხერხემლის––2 შემთხვევაში, ქვედაყბის–-2 შემთხეევაში; თითო–- 

ჯერ დაზიანებული იყო ელენთა, საკვერცხეები და კვერცხსაევჯალები, 

ნაწლავები, თავის ტვინი და მისი რბილი გარსები. 

მაშასადამე, სიხშირის მხრივ პირველ ადგილზე დგას ფილტვების 
აქტინომიკოზი, მეორე ადგილზე-:-მუცლის ღრუს ორგანოების აქ- 

ტინომიკოზი. 

სამ შემთხვევაში ფილტვების აქტინომიკოზი შეუღლებული იყო 

ფილტვის ტუბერკულოზთან, ორ შემთხვევაში-–დიზენტერიასთან, 

ერთ შემთხვევაში--–ფილტვის კიბოსთან (იხ. ქვევით). 

ამა თუ იმ ორგანოს თუ ორგანოთა სისტემის აქტინომიკოზით 

დაავადების სიხშირის შესახებ ლიტერატურაში ერთსულოვნება არ 

არის, ' , 

მარით, აქტინომიკოზით ყველაზე ხშირად ზიანდება თავის და 

კისრის მიდამო (56,2%), შემდეგ მუცლის (19,9%) და გულმკერდის 

(15.9%) ღრუების ორგანოები. 

სუტეევით, თავი და კისერი ზიანდება შემთხვევათა 40,5%–-ში, 

გულმკერდის ორგანოები--–33,1%-ში და მუცლის ღრუს ორგანოე- 
ბი--10,61%-ში. 

ამ საკითხზე ავტორთა სხვადასხვა მონაცემების არსებობა უნდა 

აიხსნებოდეს იმით, თუ ვინ და რა მასალაზე ახდენს მის შესწავლას. 
ბუნებრივია, რომ საერთოდ კლინიცისტების მიერ მოცემული დასკვ- 
ნა ამ საკითხზე უფრო „ცალმხრივი იქნება, ვიდრე პათანატომების; 
კერძოდ, კლინიცისტ-სტომატოლოგი, რომელსაც მეტი შესაძლებლო- 

ბა აქვს პირის ღრუს ორგანოების და ქსოვილების, კისრის აქტინომი- 
კოზის აღრიცხვაზე აყვანისა, აღნიშნავს ამ ორგანოების აქტინომიკო- 
ზის სიხშირეს; თერაპევტს, ფთიზიატრს მეტი შესაძლებლობა აქვთ 

ფილტვების აქტინომიკოზის გამოვლინების, და ამიტომაც ისინი მიუ- 
თათებენ გულმკერდის აქტინომიკოზის სიხშირეზე და ა. შ. მით უმე- 

ტეს, ჩვენში ახლა დიდი ყურადღება ექცევა ტუბერკულოზის წ- 
ნააღმდეგ ბრძოლას--–ფართო ქსელია შექმნილი ტუბერკულოზური 
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დაწესებულებების, სადაც ფთიზიატრებს ხშირად საქმე აქვთ „:რა- 

სპეციფიკურ ტუბერკულოზთან", აქტინომიკოზთან. 

როგორია მიდგომა დასმული საკითხის შესწავლისალმი? მაგ.. თუ 

პირის ღრუს ორგანოების და ქსოვილების, კერძოდ, ყბების აქტინო- 

მიკოზი მიეკუთვნება საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სისტემის 

აქტინომიკოზს, მაშინ, მართლაც, ალბათ, ამ ორგანოთა სისტემის აქ- 

ტინომიკოზი იქნება. ყველაზე ხშირი, ხოლო თუ პირის ღრუს ორგა- 

ნოების და ქსოვილების აქტინომიკოზი განხილული იქნება საჭმლის 

“მომნელებელი ორგანოების სისტემის აქტინომიკოზის გარეშე, რო- 

გორც პირისახის აქტინომიკოზი, მაშინ, ალბათ საქმლიL მომნელებე- 

ლი ორგანოების სისტემის აქტინომიკოზი სიხშირის მხ“იე დაუთმობს 

პირველ ადგილს სწორედ პირისახის და კისრის აქტინ–მიკოზს, მეო– 
რე ადგილს დაიკავებს გულმკერდის (ფილტვების) აქტინომიკოზი, 

მესამეს--მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზი და ა. შ. 

თუმცა უნდა ითქვას ისიც, რომ მუცლის ღრუს ორგანოების აქ- 
ტანომიკოზი როგორც კლინიცისტების, ისე პათანატომების მიერ 

უფრო ძნელად და ამიტომაც უფრო იშვიათად ამოიცნობა, ვიდრე 

გულმკერდის აქტინომიკოზი. ასე რომ, თუ კი საერთოდ, აქტინომი–- 
კოზის შემთხვევების მთელი რიგი რჩება ამოუცნობი და მიდის სხვა 
კლინიკური და ანატომიური დიაგნოზის ქვეშ, ეს პირველ რიგში 

მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზს "ეხება. 

აკტინომიკო%ზის ზოგადი პათრლოგზანატომიური 

დახასიათება 

სხივოსანმა სოკომ შეიძლება დაახიანოს ყველა ქსოვილი და ოო- 

განო, მაგრამ ზოგიერთი მათგანის დაინფექტება ხდება უფრო ხში- 
რად და ამიტომაც ამ ორგანოების დაავადება ღებულობს დიდ პრაქ- 

ტიკულ მნიშვნელობას. 

აქტინომიკოზი იწყება მუდამ, როგორც განსაზღვრული ადგილო– 
ბრივი დაავადება, ჩნდება გრანულომები-––აქტინომიკომები, რომელ- 

ნიც. ერთი მხრივ, განიცდიან დაშმლას, დაჩირქებას, მეორე მხრივ, 

ფიბროზს (ხდება შემაერთქსოვილის უხვი განვითარება), დან.წ-- 

ბურებას; საბოლოოდ ქსოვილები სქელდება, ვითარდება ხრტილო- 

ვანი კონსისტენციის ნაწიბუროვანი ქსოვილი, გამსჭვალული ფიჰჭა- 
ნაირი შესახედაობის ურიცხვი მოყვითალო მწვანე კერებით. 

პროცესი თანდათანობით ვრცელდება ირგვლივ მყოფ ქსოვილებ– 
ზე და უფრო დამორებულ ორგანოებზე. 

აქტინომიკოზი ვრცელდება ხშირად იზL ლ0ის,ისI1გჭით 6 ჩM6L 
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ლიი!ყVI1მ16ი), ბრონქულად, ზოგჯერ მეტასტაზურად სისწლისა და 
იშვიათად ლიმფის გზით (ნედოხლებოვი). LX/ ლიი!IისI(გჯიი აქტინო- 
მიკოზი ვრცელდება სწრაფად, სერპიგინოზულად პერიფერიაზე, 

ახალ-ახალი გრანულომების წარმოშობით, მისი დაშლით, დაჩირქე- 
ბით. ფიბროზით, დანაწიბურებით და ა. შ. 

სხივოსან სოკოს აქვს უნარი სისხლძარღვების სანათურში ჩაზრ- 
დღის. დაზიანებულ უბანში ვენების თრომბოზის გამოწვევის, ემბო- 
ლიების, მეტასტაზების მოცემის და სხვ. პროცესი გენურალიზაციაV 
განიცდის, ვითარდება მეტასტაზური ჩირქგროვები და ამრიგად პიე- 
მიის სურათი ყალიბდება. 

ფილტვის არტერიის ტოტების სანათურში პატარა დრეზა ნახუ- 
ლი აქვს პოჟარისკის მილიარული ზოგადი აქტინომიკოზის დროს. 

ლიმფოგენურად აქტინომიკოზის გავრცელების შესახებ ავტორთა 
შორის ერთსულოვნება არ არსებობდა. 

ადამიანებში აქტინომიკოზის გავრცელებას ლიმფის გზით 

ულიანი (VIთგი), გრილი და სხვე უარყოფდნენ იყო ისეთი 

აზრიც (ნესკე), რომ აქტინომიკოზური დრეზები მეტისმეტად დიდე– 
ბია ლიმფური გხებისათვის. 

ულმანით, პარშტით და მრავალი სხვა ავტორით, აქტინომიკოზის 
დროს ლიმფური კვანძები არ ზიანდება. ვ. ა. ჩუკანოვით (8. #. %IV- 
#2#M08) და ზოგიერთი სხვა ავტორით, ეს მომენტი ერთ-ერთი მნიშვგნე· 

ლოვანი ნიშანია დიფერენციული დიაგნოსტიკისათვის ლიმფური 
კვანძების დაზიანება მაჩვენებელია არა აქტინომიკოზის, არამედ 

ტუბერკულოზის. აქედან გამომდინარე ტრაუნერმა (II გყიებს) და 

სხვ. აქტინომიკოზის თერაპიის მიზნით მოუწოდეს ლიმფური კვანძე- 
ბის ექსტრაქტი. 

ნეზლუნდით სამართლიანდ მიუთითებს რომ აქტინომი- 
კოზის გავრცელებისათვის სრულიადაც სავალდებულო არ არის 

ლიმფურ მილებში დრუზების შეჭრა; შეიძლება ლიმფურ მილებში 

მოხვდეს მიცელიები. 

აქტინომიკოზის დროს ლიმფური კვანძების მონაწილეობას და 
მათ ცვლილებებს აღნიშნავს მრავალი ავტორი (ბერესტნევი, ბარა- 
შევი 8გეიხმIIC0, ვ. ი. შლაპობერსკი–ს8. §I. IIII8006060CMMM, 
დიაკონოვი––-)/1ხ9M09V08, რაზუმოვსკი, ნ. ა. ტოოსუევი-–-ILI. #. 100- 
CV08, ნეზლუნდი, შვარცი, ვერტმანი–-V/6LLჩბთმიი, კაშივამურა –. 

I05CMIMVგიმსიმ, კაპლანი--CგიIმი, ტილინგი--IIIIIიფ. კოლცი-- 
Cი0ICI და სხვ.) მათ მიერ აქტინომიკოზურ პროცესთან უახლოეს 
რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში ნახულია წვრილი ჩირქგროვები 
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დრუზებით და გრანულაციური ქსოვილით. მაგრამ როგორც სუ- 

ტეევი მიუთითებს, ასეთ შემთხვევებში, როგორც წესი, ზიანდება 

არა ლიმფური კვანძების ქსოვილი, არამედ მხოლოდ გარსი. 

შესწავლილ საკუთარ მასალაში რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 
იმ შემთხვევებში, როდესაც ისინი გადიდებული იყო, ადგილი ჰქონ- 

და არასპეციფიკურ რეაქციულ ცვლილებებს. 
რაც შეეხება ცხოველებს, სოკოს გავრცელების ლიმფოგენური 

გზა მათში მფლობელია; მასთან საინტერესოა, რომ ცხოველებში აქ- 
ტინომიკოზს ნაკლები მიდრეკილება აქვს მეტასტაზების მოცემისად- 
Cი და დაავადება დიდ ხანს რჩება როგორც ადგილობრივი პროცესი, 

«მ დროს როდესაც აქტინომიკოზი ადამიანებში ღებუღობს პიემიურ 
ხასიათს და უფრო მეტი მიდრეკილება აქვს გენერალიზაციისადმი. 

: ზოგადი მილიარული აქტინომიკოზი, პოჟარისკით, ძლიერ იშვია- 

თია; მას ნახული აქვს ერთი ასეთი შემთხვევა 17 წლის ქალის გვამის 
გაკვეთის დროს; ასეთივე შემთხვევა აღწერილი აქვთ პეტროვს, 

ა. გ. ვარშავსკის (ტ#. L. 820II280MXMIMI), ოსპოვატს, ვერტემანს, ფე- 

ლინგერს და სალცერს (LCIIIიყი და 582170), ბატისვაილერს (820)5- 
VCI1CI), ბარონ და პატაის (8გI0ი და ხვLმV), შაპიროს (510280)10); 
ტ. ვ. ხრუშჩევა (IL. 8. X0VVII688) და სტრუკოვი თავიანთ ”შრომა- 
ში იხსენიებენ ფილტვების მილიარული აქტინომიკოზის 2 შემთხვე- 

ვას. 
ზონენბურგის (50იილიხსLთ ერთ შემთხვევაში პროცესი ერთ–- 

დროულად ვრცელდებოდა ფილტვებზე, პლევრაზე, მუცლის ღრუს 
ორგანოებზე, გულმკერდის, მუცლის, ბეჭების და ბარქაყების კანზე; 
ინფექციის შეჭრის ადგილის დადგენა არ მოხერხდა. მსგავს შემთხვე- 
ვას აღწერს ფ. კოროლკოვი (თ. L000/ხ#08). 

ფ. ი. რომანოვსკის (დ. II. –ი0იM2გM9M086MVM) ფილტვების აქტინო- 
მიკოზის შემთხვევაში მეტასტაზური ჩირქგროვები იყო თავის ტვი5- 
ში, მარცხენა პარკუჭის ენდოკარდის ქვეშ, ღვიძლში, თირკმლებში, 
ელენთაში, კუჭში--–ლორწოვანი გარსის ქვეშ, რეტროპერიტონეალურ 
უჯრედისში, ბარძაყის კუნთებში. 

მილიარული აქტინომიკოზის დროს სხვადასხვა ორგანოებში 
ჩნდება მოყვითალო კვანძუკები, რომლებიც წარმოადგენ წვრილ 
აქტინომიკოზურ აბსცესებს დრუზებით; მასთან ორგანიზმში, რო– 
გორც წესი, სადმე არის ძირითადი კერა, საიდანაც მოხდა სხივოსანი 
სოკოს დისემინაცია. 

ასეთ ძირითად კერებში არაიშვიათად ნახულობენ ჩირქოვან აქ- 
ტინომიკოზურ თრომბოფლებიტებს, რომლებიც შესავალ ჭიშკარს 
წარმოადგენს ჰემატოგენური დისემინაციისათვის. 
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მილიარულ გამონაყართან ერთად შეიძლება იყოს ჰემატოგენუ- 

რი მეტასტაზები სხვადასხვა ოდენობის ჩირქგროვების სახით, მაგ., 

როგორც იყო ნატანის (M2გ1ჩგი) შემთხვევაში. 
შესწავლილი აქტინომიკოზის 25 შემთხვევიდან (სასექციო შემ. 

თხვევები) ოთხ შემთხვევაში განვითარებულია სეპტიცემია, 9 შემ- 

თხვევაში ადგილი აქვს პროცესის გავრცელებას ირგვლივ მყოფ 

ქსოვილებზე და ორგანოებზე; მაშასადამე, 13 შემაბვევაში, ე. „. 

52,0%-ში პროცესი იყო გენერალიზებული. 

ერთ შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 800, მამაკაცი, 22 წ.) სეპტიცემია 
განვითარდა მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური 

აბსცესების და მარცხენა ფილტვის ზედა წილის სოლიტარული აქ. 

ტინომიკოზური აბსცესის და ქვედა წილის ლობური აქტინომიკოზის 

მიმდინარეობაში; ამასთან იყო ორმხრივი ჩირქოვანი პლევრიტი ღა 
გულმკერდის მარჯვენა მხარეს ფისტულები. 

მეორე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 134, მამაკაცი, 41 წ.) სეპტი- 

ცემია დაკავშირებულია ღვიძლის მარჯვენა წილის აქტინომიკოზურ 
დიდ აბსცესთან. რომლის დროსაც განვითარდა თავის ტვინის მრავ- 

ლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები და რბილი გარსების ჩირქოვა- 
ნი ანთება. 

მესამე შემთხვევა”მი (გაკვ. ოქმი # 1466, მამაკაცი, 50 წ.) სეპტი- 

ცემია განვითარდა მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზუ- 

რი აბსცესების და მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის და ღვიძლის 
მარჯვენა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზის მიმდინარეობაშ-:; 

ამასთან, აქტინომიკოზთან დაკავშირებით იყო შუასაძგიდის მარჯვე- 
ნა თაღის ფლეგმონა სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტი მარჯვენა 

მხარეს და ფისტულები გულმკერდის მარჯვენა მხარეს. 
დაბოლოს, მეოთხე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 392, მამაკაც?2; 

18 წ.) სეპტიცემია განვითარდა ღვიძლის მრავლობითი სოლიტარული 

აქტინომიკოზის და ორივე თირკმლის ჩირქოვანი აქტინომიკოზურა 
ანთების მიმდინარეობაში. 

როგორც ზევითაც აღნიშნული იყო, 9 შემთხვევაშ» პროცესი გა- 
ვრცელებული იყო ირგვლივ მყოფ ქსოვილებსა და ორგანოებზე. აქე– 

დან აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 72, მამაკაცი, 
42 წ.) მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარულ აქტინომიკოზ- 

თან დაკავშირებით განვითარებული იყო ჩირქოვანი პლევრიტი მარ- 

ჯვენა მხარეს, შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის ფლეგმონა, ჩირქოვანი 

პერიჰეპატიტი და ღვიძლის მარჯვენა წილის დიდი აქტინომიკოზე- 
რი აბხცესი. 
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აქტინომიკოზის მეორე შემთხვევაში (გაკვე. ოქმი # 14, მამაკაცი, 

30 წ.) მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული აქტინომი- 
კოზი გართულებული იყო ჩირქოვანი მედიასტინიტით, სეროზულ- 

ჩირქოვანი პერიკარდიტით და სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტიო 

მარცხტნა მხარეს. 

აქტინომიკოზის მესამე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 686, მამაკაცი, 
') მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილების დაჩირქებითი სო- 

ლარარელი აქტინომიკოზი და მარცხენა ფილტვის ზედა წილის სო- 
ლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი გართულებული იყო სერო- 

ზულ-ჩირქოვანი მედიასტინიტით და ჩირქოვანი პლევრიტით მარ- 

ჯვენა მხარეს; ამავე შემთხვევაში იყო კახექსია. 
აქტინომიკოზის მეოთხე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 61, მამაკაცი, 

42 წ.) მარჯვენა ფილტვის მრავლობით აქტინომიკოზურ ჩირქ. 

გროვებთან დაკავშირებით განვითარებული იყო ჩირქოვანი პერი. 

ვეპიკარდიტი, შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის და მარჯვენა პლევრის 

მოავლობითი აბსცესები, გულმკერდის ოლეგმონა, ფისტულები მარ- 

ჯვენა მხარეს და ღვიძლის მარჯვენა წილის სოლიტარული აქტინო- 
მიკომა. 

აქტინომიკოზის მეხუთე შემთხვევაში (გაკ. ოქმი # 531. მამაკაც“ 

42 წუ მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის მრავლობითი სოლი- 

ტარული აქტინომიკოზი გართულებული იყო ღვიძლის მარცხენა 

წილის ასეთივე ხასიათის აქტინომიკოზით და მარცხენა თირკმლის 

სოლიტარული აქტინომიკოზით, გულმკერდის კუნთების ჩირქოვანი 

ანთებით და ფისტულებით მარცხენა მხარეს; ამავე შემთხვევაში იყო 

კახექსია. 

აქტინომიკოზის მეექვსე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 2452, მამაკა- 
ცი, 38 წ.) მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის ლობური აქტინომიკო- 
ზი გართულებული იყო ჩირქოვანი პლევრიტით მარცხენა მხარეს, 

შუასაძგიდის მარცხენა თაღის ფლეგმონით, ჩირქოვანი პერისპლენი- 

ტით, ელენთის აქტინომიკოზური აბსცესით და ჩირქოვანი პლევრი- 

ტით. 

აქტინომიკოზის მეშვიდე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 66, მამაკაცი, 

45 წ.) მარცხენა ფილტვის მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესებ- 
თან დაკავშირებით იყო ჩირქოვანი პლევრიტი მარცხენა მხარეს, 

მარცხენა მე-=- -10 ნეკნების კარიესი და ჩირქოვანი პერი-ეპიკარ- 
დიტი. 

აქტინომიკოზის მერვე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი 104, მამაკაცი, 

43 წ.) მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზა 
და მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილების სოლიტარული აქტინო- 
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შიკობი და მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილების და მარცხენა 
ლტვის ზედა წილის მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები 

გართულებული იყო მარჯვენა პლევრის ფლეგმონით, გულმკერდის 

1Lს III და წელის I. II, III მალების ჩირქოვანი ანთებით. 

დაბოლოს, მეცხრე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 85, მამაკაცი, 

43 წე) წელის მალების” აქტინომიკოზური ჩირქოვანი პერიოსტიტი, 

ოსტიტი, გართულებული იყო წელის ფლეგმონით, გულმკერდის 
და წელის მიდამოს ფისტულით მარჯვენა მხარეს, ჩირქოვანი პსოC- 
ტით მარცხენა მხარეს და ფიბრინულ-ჩირქოვანი ზოგადი პერიტონი- 

ტით. 

გენერალიზებული აქტინომიკოზი მიმდინარეობს მეტად სწრა- 

ფად, მაღალი ტემპერატურით, სეფსისის ან ქრონიკული პიემიის 

სურათით. ზოგჯერ კახექსია ვითარდება; შეიძლება შინაგანი ორგა- 

ნოების ამილოიდოზის განვითარებაც. 
საკუთარ მასალაში კახექსია აღინიშნება 4 შემთხვევაში, ზოგადია, 

მეორადი ანემია--11 შემთხვევაში; მაშასადამე, ანემია ან კახექსია 
ნახულია სულ 15 შემთხვევაში, ე. ი. 60,0%. 

კახექსიის და ანემიის შესაბამისად ადგილი აქვს პარენქიმული 
ორგანოების წაბლისფერ ატროფიას და ცხიმოვანი ქსოვილის სერო- 
ზულ დისტროფიას, ორგანოების მკვეთრ, სისხლნაკლებობას, პარენ- 

ქიმული ორგანოების, ელენთის, ძვლის ტვინის ჰემოსიდეროზს, ერი- 
თრობლასტურ ქსოვილში--ღრუბლოვან ძვლის ტვინზი–-ჰიპორეგე- 
ნერაციას, მიელობლასტურ ქსოვილში–-–ლულოვან ძვლის ტვინში-– 
ზომიერად გამოხატულ რეგენერაციას; ელენთაში და ლიმფურ კვა§- 
ძებში აღინიშნებ ლიმფობლასტური და რეტიკულური ქსოვილის 
მიელობლასტურ ქსოვილად მეტაპლაზია და უკანასკნელის ჰიპერ- 
პლაზია. 

აღნიშნულის გამო ელენთა და ლიმფური კვანძები ხშირად ასე 
თუ ისე გადიდებულია მასთან არაიშვიათია თავისა და ზურგის 
ტვინის, ფილტვების, კანის და კანქვეშა ქსოვილეს შეშუპება. 

დასასრულ, აქტინომიკოზის დროს ზოგადი პათოლოგანატომიური 
ცვლილებებიდან აღსანიშნავია მძიმე დისტროფიული ცელილებება 
შინაგან ორგანოებში: გულის კუნთის, ღვიძლის, თირკმლების და 

სხვა პარენქიმული ორგანოების ცილოვან-ცხიმოვანი დისტროფია. 

შინაგანი ორგანოების ზოგადი ამილოიდოზი ნახულია 4 შემ- 
თხვევაში–--16.0%-ში: ამათგან ორჯერ ფილტვების აქტინომიკოზთან 
ერთად იყო ფილტვების ტუბერკულოზიც; ერთ შემთხვევაში ამი– 
ლოიდოზი განვითარდა საკვერცხეების, კვერცხსავალების და მცირე 
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მენჯის ფარის ჩირქოვან აქტინომიკოზურ ანთებასთან დაკავშირებით; 
მეოთხე შემთხვევაში ამილოიდოზი აღნიშნულია ფილტვების კავერ- 

ნული აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში. 

ამრიგად, როგორც ჩანს, აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში ამი–- 

ლოიდოზი არ უნდა იყოს განსაკუთრებით ხშირი. 
არსებობდა ისეთი აზრი, რომ აქტინომიკომების დაჩი#“ქება. 

ცხელება დაკავშირებულია მეორად, შერეულ (ჩირქმბად) ინფექ- 

ციასთან. 
ამჟამად ეს საკითხი შეიძლება გადაწყვეტილად ჩაითვალოს; კერ- 

ძოდ, თვით სხივოსან სოკოს მიაწერენ ნედოხლებოვი, ბერესტნევი, 

ეპინგერი (სიი)იფლი), იზრაელი, ჰარბიცი და გრონდალი (LIმIხII7 

და CLმიძგჩI)) დაჩირქების თვისებებს, პირველადი აქტინომიკოზუ-- 
რი ჩირქგროვების გაჩენის შესაძლებლობას, და ცხელებაც შეიძლე- 
ბა იყოს რეაქცია ორგანიზმისა მხოლოდ ამ ინფექციაზე- 

საკუთარი სასექციო მასალის მიკრომორფოლოგიური შესწავლის 
საფუძველზე აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში შეიძლება გაირჩეს 

ორი სტადიუმი: დესტრუქციული და დესტრუქციულ-პროდექციე- 
ლი, დასკლეროზების სტადიუმი; ანუ, სხვანაირად რომ ვსთქვათ, 
შეიძლება აქტინომიკოზის ორი ვარიანტის გარჩევა: დესტრუქციუ- 

ლის და დესტრუქციულ-პროდუქციულის. 
აქტინომიკოზი იწყება დესტრუქციული სტადიუმით, რომელსაც 

ჰისტოლოგიურად ახასიათებს გრანულაციური ქსოვილის მოსახლეო- 
ბის შედარებითი ერთგვაროვნება (უპირატესად ახალგახრდა შემა- 
ერთქსოვილოვანი უჯრედები, პოლიმორფულბირთვიანი ლე:- 

კოიციტები) და ამ გრანულაციური ქსოვილის ადრე დაშლა, დაჩირ- 
ქება. 

როგორც წესი, ამ სტადიუმს სცვლის დესტრუქციულ-პროდუქ- 

ციული სტადიუმი, როდესაც ჰისტოლოგიურად მჟღავნდება გრანუ- 
ლაციური ქსოვილის ჭრელი მოსახლეობა: ახალგაზრდა შემაერთ- 
ქსოვილოვან უჯრედებთან ერთად არის ეპითელოიდური, თი- 
თისტარა უჯრედები, ლიმფოიდური, პლაზმური, ქსახტომური უჯრე- 
დები, ჰიალინური ბურთობები და სხვ. უჯრედებს შორის ბევრია. 
კოლაგენური ბოჭკოები, ადგილი აქვს ჰიალინოზს, დასკლეროზებას. 
და სხი. 

ამრიგად, დესტრუქციული სტადიუმი პროცესის პირველი სტა– 

დიუმია, გვხვდება დაავადების დასაწყისში, დესტრუქციულ-პროდუქ- 
ციული კი––დაავადების მეორე და უკანასკნელ სტადიუმს წარმოად- 
გენს. 

122



აქტინომიკოზური გრანულაციური ქსოვილი იჭრება დიფუზურად 

ირგვლივ მყოფ ქსოვილებში აინფილტრატებს მას შემაერთ- 

ქსოვილოვანი ახალგაზრდა უჯრედებით და პოლიმორფულბირთვიანი 
ლეიკოციტებით და იწვევს ქსოვილების ნეკრობიოზულ და ნეკრო- 

ზულ ცვლილებებს. 
სხვადასხვ ორგანოების აქტინომიკოზის 25 შეძთხვევიდან 14 

შემთხვევა შეიძლება მივაკუთვნოთ აქტინომიკოზის დესტრუქციულ: 

სტადიუმს, 11 კი-–-დესტრუქციულ-პროდუქციულს, დასკლეროზე- 
ბულს. 

აქტინომიკოზის დესტრუქციული სტადიუმის დროს კვანძები მი- 

კროსკოპულად აშენებულია გრანულაციური ქსოვილისგან, რომე1– 
ლიც შედგება კაპილართა ბადისგან და მომრგვალო ფორმის სხეუ- 

ლის და ქრომატინით ღარიბი, მომრგვალო ბეშტუკისებური ბირთვ- 

ის მქონე უჯრედებისაგან; მათ შორის გვხვდება დიდი მოცულობის 
პოლიმორფული უჯრედებიც ნათელი ბირთვით. ამ გრანულაციურ 

ქსოვილში წვრილი და უფრო მსხვილი ჩირქგროვებია და პოლიმორ– 

ფულბირთვიან ლეიკოციტებით წარმოდგენილი დიფუზური ინ- 

ფილტრატები. ჩირქგროვების ცენტრში ხშირად ერთიმეორეში გადა- 
ხლართული ძაფების გორგალია, გორგალის პერიფერიაზე ძაფების 
ბოლოები კოლბისებურად შესქელებულია და გამოშვერილია ვარ-- 

სკვლავის სხივისმაგვარად. 

კვანძების ირგვლივ მყოფი ორგანოს ქსოვილი დისტროფიულ: 

ცვლილებებს განიცდის და დაინფილტრებულია მრგვალი შემაერთ- 
ქსოვილოვანი ახალგაზრდა უჯრედებით და წილადოვანი ბირ- 
თვის მქონე ლეიკოციტებით. 

აქტინომიკოზი დესტრუქციულ-პროდუჭქციული სტადღიუმის 
დროს კი კვანძები მიკროსკოპულად აშენებულია გრანულაციური 
ქსოვილისგან, რომელიც შედგება სხვადასხვაგვარი უჯრედებისგან. 
და წვრილი ყალიბის სისხლძარღვებისაგან. სხვადასხვაჯვარი უჯრედე- 
ბიდან აღსანიშნავია პოლიმორფული, დიდი მოცულობის ბუშტუკი- 

სებური ბირთვის მქონე უჯრედები და სიგრძეზე გაწეული, თითის- 
ტარისებური პროტოპლაზმური სხეულის და საკმარისად დიდი ოვა- 
ლური ბირთვის მქონე უჯრედები; მათ შორის არის ლიმფოიდური 
უჯრედები, პოლიბლასტები, ბაზოფილური პროტოპლაზმის მქონე 

უჯრედები, ექსცენტრულად მდებარე ბირთვით, რომელშიც ქრომა- 

ტინი რადიალური ბელტების სახითაა დალაგებული ბორბლის სოლე– 
ბისმაგვარად; აქა-იქ პოლიმორფულბირთვიანი- ლეიკოციტების ინ- 

ფილტრატებია ან წვრილი ჩირქგროვები, ორმაგმტეხი ლიპოიდების 

I



წკრილი წვეთების შემცველი, ნათელი ქაფოვანი პროტოპლაზმის 
მქონე უჯრედები; მრავალბირთვიანი გიგანტური უჯრედები მოინა- 

სება როგორც დრუზების ახლოს, ისე გაცხიმებულ ეპითელოიდურ 
უჯრედებსა და ლიმფოიდურ უჯრედებს შორის. იშვიათად შეიძლება 

მრგვალი ჰიალინური ბელტების გროვების ნახვაც. 

ჩირქგროვების ცენტრულად ქეჩისმაგვრად ერთიმეორეში 

გადახლართული სოკოს ძაფებია; ამ უკანასკნელის ბოლოები ხშირაღ 
გამოშვერილია სხივისებურად კოლონიის ზედაპირიდან; ძაფების ბო- 
ლოებზე არაიშვიათად არის შემსხვილება; იშვიათად მოინახება გა- 

კირული დრუზებიც; მათ სიახლოვით როგორც კვანძების პერიფე- 

რიულ ნაწილებში, ისე ჩირქგროვებს შორის გვხვდებს გიგანტური 

«უჯრედები. 
გრანულაციური ქსოვილის უჯრედებს შორის შემაერთებელქსო- 

ქილოვანი კოლაგენური ბოჭკოებია; კოლაგენური ბოჭკოების ფიბ- 

რილები გაფუებულია, ერთმანეთთან შეერთებულია, გამსხვილებუ- 

ლია და სრულიად ჰომოგენური სახე აქვს. ზოგან ჰიალინიზებუ- 
ლი ბოჭკოები შეერთებულია ერთმანეთთან და წარმოშობილია სხვა- 

დასხვა ოდენობის ჰიალინიზებული ბელტები, ზონრები, ხარიხები 

და უბნები. ჰიალინიზებულ ბოჭკოებს შუა მყოფი უჯრედები ზედა· 

წოლის გამო ატროფიული ან სრულიად განადგურებულია. 

გრანულაციური ქსოვილი იჭრება ირგვლივ მყოფ ქსოვილში დი- 
ფუზურად. და ეს უკანასკნელი ნეკრობიოზულ და ნეკროზულ ცვლი-, 
ლებებს განიცდის. 

აქტინომიკოზის პროგნოზი 

აქტინომიკოზის დროს პროგნოზი საერთოდ სერიოზულია; ამ და- 
„ავადების დროს პროგნოზი ბევრად არის დამოკიდებული პროცესის 
ლოკალიზაციაზე, მის გავრცელებაზე, ფორმაზე; მის- ლოკალური, 
შემოსაზღვრული ფორმები ოპერაციული ჩარევისათვის ხელმისაწე- 
დომია და უკეთესია პროგნოზის მხრივ, პიემიური––უიმედოა. 

·" ყველაზე ცუდ პროგნოზს ფილტვების აქტინომიკოზი იძლევა, 
სემდეგ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის და ღვიძლის. პროგნოზი უკეთესია 

კისრის და პირისახის აქტინომიკოზის დროს. 

პროგნოზზე გავლენას ახდენს დროული დიაგნოსტიკაც. 

სიკვდილიანობა შინაგანი ორგანოების აქტინომიკოზას დროს, 

ლიტერატურული მონაცემებისს მიხედვით შეადგენს 40,0% 

(ლ. ს. მშუხერი–VII. C. 1ILIVXC0), 48.0%-–--ჰარბიტც და გრონდალით. 
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თავის აქტინომიკოზი 

შესწავლილ ბიოფსიურ მასალაში პირისახის აქტინომიკოზის ორით 

შემთხვევაა–-–ქალი 18 წლის და ვაჟი 12 წლის. ორივე შემთხვევაში 

აქტინომიკოზური პროცესი აზიანებს პირისახის მარჯეენა ნახევრის 

რბილ და მკვრივ ქსოვილებს. პირველ შემთხვევაში (ქალი 18 წლის): 

მარჯვენა ლოყა და მარჯვენა ქვედაყბის კუთხე შესიებული, დაი5- 

ფილტრატებული, დაწყლულებული, ალაგ ჩირქგროვებით და ფის- 
ტულებით. 

მეორე შემთხვევაში (ვაჟი 12 წლის) პირისახის შესიება იწყება 

ყვრიმალის რკალის ქვემოთ და ვრცელდება ქვედაყბის ქვედა კიდემ- 
დე: ამ არეში კანი დაჭიმული. ქვედაყბის ჰორიზონტალური ტოტის 
არეში მარჯვნივ კელოიდურს ნაწიბური, ზომით 20X3 სანტიმეტრზე. 

პირისახის აქტინომიკოზი თავის და კისრის აქტინომიკოზს ეკუთე- 
ნის და მასთან ერთად განიხილება. 

თავისა და კისრის აქტინომიკოზს სიხშირის მხრივ, ყველა ავტო- 
რის მიხედვით, პირველი ადგილი უკავია. 

მარის შეკრებილი სტატისტიკური მონაცემების (ა. ბ. არაპოვი 

–სა. ნ. #ლხსმი08, ბერესტნევი, ნ. ბიხოვსკი--II, 169IX08C0MVM, 

ა. ა. სოკოლოვი-–-#. #. C0M0408, პ. ი. ტიხოვი-––II. II. IMX0C8 და 

სხვ.) მიხედვით, ადამიანის თავის და კისრის აქტინომიკოზი შეადგენს 

56,2%. 

ილიხით, თავის და კისრის აქტინომიკოზი შეადგენს აქტინომიკო– 

ზის ყველა შემთხვევის 5!,8 %, ვარშავსკით––50––60 V. 

ჰარბიტც და გრონდალით, პირისახისა და კისრის აქტინომიკოზი 
შეადგენს აქტინომიკოზის ყველა შემთხვევის 45,0% (87 შემთხვე- 

ვიდან) ბროფელდით--48,.1ზ (322 შემთხვევიდან) გორდონით 

(LI09ი»09M)--68,1% (157 შემთხვევიდან). 

სუტეევით, თავზე მოდის აქტინომიკოზის ყველა შემთხვევის 

40,5%, ტორსუევით-–42, 5%, ბერესტნევით––-54,0%. 

მარით, მსხვილრქოსან ცხოველებში თავის მიდამოზე მოდის აქ–- 
ტინომიკოზის შემთხვევების 99,7%; აქედან ქვედაყბის აქტინომიკოზ- 

ზე 75,0%, სხეულის დანარჩენ ნაწილებზე კი--–მხოლოდ 0,3%. 

თავისა და კისრის აქტინომიკოზი შესწავლილია მრავალი ავტო- 

ტის (სოკოლოვის, პ რადციხის–-II სგ»IVIX, პ. ი. პიროჟკოვის 
–-VI 1. IIM 00708, ა. ა. ლევინის–-#/. #6. /I68MM, ა. პ. იორდანის 
–-#. II. II0ნიმI, ოსპოვატის, სუტეევის, ა. ო. ფრაიფელდის-- 
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+ C). 0პ02Mრთ0Mი7V, რენანდერის--IM6CII2(+ძ%L, პონსე და ბერარის-- 

ჩიი5ლ( და 80L8Iძ და სხე.) მიერ. 
სუტეევი თავისა და კისრის აქტინომიკოზის სამ ფორმას არჩევს: 

ღღომას ან კუნთოვანს, კანქვეშას და კანის ფორმას. 

ჩვენს მიერ ზემოთ მოყვანილი შემთხვევები ღრმა ფორმას მიეკე- 
თვნება, რომლის დროსაც პროცესი ძირითადში კუნთებშია (საღეჭი), 
წარმოქმნილია მკვრივი, ხრტილის კონსისტენციის ინფილტრატები, 
ალაგ დარბილებულია; ავადმყოფებს აქვთ სხვადასხვა ინტენსიობის 
ტრიზმი და პირისახის ასიმეტრია., 

პირისახის აქტინომიკოზი, როგორც წესი, ცალმხრივია; 10 წელ- 

ზე პატარა ასაკმი იშვიათია; სუტეევი თავის მასალაში იხსენიებს 

პირისახის აქტინომიკოზის სამ შემთხვევას ბავშვებში. 

შემდეგ, საინტერესოა, რომ სუტეევით, პირისახის აქტინომიკოზის 

ორ შემთხვევაში განვითარდა კიბო. 

ინფექცია, როგორც წესი, შედის პირის ღრუდან, რაც ლორწო- 
ვანზე პატარა ჭრილობების სიხშირით, ღრძილების და ნუშისებური 
ჯირკვლების ანთებით და გაფხვიერებით აიხსნება. ვაისბლატს შეს- 

წავლილი აქვს ქვედა სიბრძნის კბილის პერიკორონარ-ტის პათოგე– 
ნეზური როლი პირისახის აქტინომიკოზის განვითარებაში. 

პირისახეზე ინფექცია იშვიათად შეიძლება გავრცელდეს სა- 

ცრემლე არხიდან და ევსტაქის მილიდანაც–შუა ყურიდან. 
პირისახის აქტინომიკოზის ზოგიერთი ფორმა (მაგ., კანის ფორმა) 

შეიძლება გამოიწვიოს ბუნებაში არსებულმა აერობებმა, რომელიც 

იჭრება კანში სხვადასხვა უცხო სხეულთან (მცენარეული, ჭურვის 

თუ ტყვიის ნამსხვრევი) ერთად ან მწერის კბენასთან და გაპარსვას- 
თან დაკავშირებით. 

ხრისტიმ აღწერა პირისახის აქტინომიკოზის 3 შემთხვევა 
ტრავმის შემდეგ. აქედან 2 შემთხვევაში დაავადება განვითარდა 

ქვედაყბის მოტეხილობის შემდეგ, 1 შემთხვევაში–-–ლოყაში დარტყ- 
მის შემდეგ. კ. ი. ბერდიგანი (#. II. ნიიეხIIგV) მიუთითებს პირი- 
სახს აქტინომიკოზზე რომელიც განვითარდა ცეცხლსასროლი 

იარაღით მიყენებული ჭრილობის ნიადაგზე. 

აღწერილია ყბების აქტინომიკოზი ლოყაში წიხლის ჩარტყმის 

შემდეგ. 
ა. ვ. ვისოცკაია (#. 8. 8ხIC0LMმ89) აღნიშნავს კისრის აქტინომი- 

კოზს გამპოლი ტყვიით ჭრილობის შემდეგ. 
თავისა და კისრის აქტინომიკოზის დროს, რენანდერით, სიკვდი- 
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ლიანობის პროცენტი 16 შეადგენს; სიკვდილის მიზეზი შეიძლება 

იყოს: მსხვილი სისხლის ძარღვების დაშლა და სისხლდენა, პროცე– 

სის გავრცელება ფილტვებზე, ბაზილარული მენინგიტი, სეფსისი, 

კახექსია და ამილოიდოზი. 

სიკვდილიანობა კისერ-პირისახის აქტინომიკოზის დროს, შეკრე- 

“ბელი სტატისტიკური მონაცემებით, 10,0--25,0%-ს (იანოვი) შე- 

ადგენს. 

თვალის ორბიტის აქტინომიკოზი, როგორც პირისახის აქტინომი- 

კოზის გართულება, აღწერილია მთელი რიგი ავტორების მიერ. 

მეტასტაზური გზით განვითარებული თვალის შიგნითა აქტინომი– 

კოზის შემთხვევა აღწერილია მიულერის მიერ. 

პირველადი თვალის შიგნითა (ცილიარული სხეულის) აქტინომი · 
კოზის შემთხვევა აღწერა ფუქსმა (Lსიიჩ5) 1919 წელს, განვითარებუ- 
ლი კატარაქტის გამო ჩატარებული ოპერაციის შემდეგ. თვალის ბა– 

დურის აქტინომიკოზის იშვიათი შემთხვევ, აღწერილია: მაცის 
(MგL72) მიერ. 
აქტინომიკოზური კონიუნქტივიტი პირველად აღწერილია დემიშე- 

რის (00IICჩ6%LI) მიერ 1899 წელს, შემდეგ კოსტალსკოის (M#00ჯ8»ჯხ- 
C50M), სიკარდის, რეგიული და ტალისის (5Iლ0LძI, IIათVI65 და 

121ICტ) მიერ. 
საცრემლე არხების აქტინომიკოზი პირველად აღწერა გრეფემ 

(CI28I6) 1854 წ.; ამ დაავადების ჭეშმარიტი ბუნება დაადგინა ფერს- 

ტნერმა (წ00L51ი0L) 1875 წელს; შემდეგში ეს დაავადება აღწერილია 
ზოგჯერ როგორც საცრემლე არხების სტრეპტოტრიქოზი, ზოგჯერ კი 
როგორც აქტინომიკოზი (სუტეევი). ამ საკითხს ეხება 100 მეტი ნა–- 

შრომი, მთ შორის სისრულით გამოირჩევა ა. ბ. კროლენკოა 
(3. II. MX0»6IIM0) და ზოგიერთი სხვა ავტორის (მ. ი. ავერბახის 

–M. II. #8%ინმX, ი. ი. გინხბურგის-––-II. II. I #II36V0I) შრომა. 

საცრემლე არხებში ლატენტურ მდგომარეობაში ხშირია სხივო- 

სანი სოკო, მათი დრუზები და მეტადრე კონკრემენტები; სხივოსანი 

სოკოს ცხოველმყოფელობა ინახება საცრემლე არხებში 12 (კალაშ- 

ნიკოვი–-%XგიმILVM#08) --15 (ოსტროუმოვი–-00+00VM03) წელი. 
კონკრემენტების აქტინომიცეტური ბუნება დააზუსტეს შრედერმა, 

და ფ. ო. ევეცკიმ (დ, 0. C806VVXVM). 

ყურის მეორადი აქტინომიკოზი, განვითარებული საფეთქლის 

აქტინომიკოზური პროცესის უშუალო გადასვლის გამო, ან მეტა– 
სტაზურად, არც ისე იშვიათია. 

ყურის მეორად აქტინომიკოზს იხსენიებს სუტეევი. 
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შუა ყურის აქტინომიკოზი პირველად ბერნსდორფიმა (80ი5ძი;ჩ 
აღწერა. ინფუქცია, ავტორის მიხედვით, “შეიჭრა ქერქთან ერთად გ»- 
რეთა სასმენი ხერელიდან. 

ანალოგიური შემთხვევები მოყავთ ბეკს (88ი-M),, ცაუფალს 
(78VL81). ბეკის შემთხვევაში სოკო შეიჭრა ევსტაქის მილიდან. 

გულმკერდის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზი 

სასუნთქი ორგანოებიდან აქტინომიკოზი შეიძლება განვითარდეს 
ცხვირში, ხორხში და ფილტვებში. 

ცხვრის ღრუს აქტინომიკოზი ძლიერ იშვიათია; იგი აღწერილი 
აქვთ სიმონის (5I1ი10ი1), შნეიდერს (ILIIIICMI6ი0-) , აქსენფელდს (#Xჯი- 
(6CIძ). შნეიდერის შემთხვევაში ცხვირის და ჰაიმორის ღრუს აქტი- 

ნომიკოზი, როგორც ჩანს, კარიოზულ კბილთან დაკავშირებით გან- 

ვითარდა. 

ცხვირის ღრუს აქტინომიკოზი გვხვდება იშვიათად ცხოველებ- 
შეც (კიტი--ICILL). 

ზედაყბის აქტინომიკოზის დროს ზოგჯერ პროცესი გადადის ცხვი- 
რის დამატებით ღრუებზე, ორბიტაზე და ქალას ფუძეზე; უკანასკ- 

ნელ შემთხვევაში შეიძლებზ მენინგიტი და ენცეფალიტი განვითარ– 

დეს. 
ხორხის აქტინომიკოზი იშვიათია და მედეგია მასხე პროცესის 

ქვედაყბიდან ან კისრის მიდამოდან გადასვლის; საბჭოთა ავტორები- 

დან პირველად აღწერილია გ. ი. ტურნერის (IL. II. IVხყ06ი) მიეღო 
1898 წ.. შემდეგ გ. ა. ჟარკოვსკის და ა. ი. ბიტონკინას (I. #. XCმს- 

X08CMMI და /#. II. სM10IIMIIMგ), სუტეევის მიერ. ხორხის პირველა– 
დი აქტინომიკოზი ძლიერ იშვიათია (ბერი––8ხიხო. 

ადამიანის ფილტვების აქტინომიკოზი მ. ი ბელოუსოვით 
(M. ი. ნ9#0VC08), ი. ი გერმანოვსკით და შ. ი ლიბერმანით 
(11. 14. I C0CM2I(08CMIM# და III. I. IIM660M8M), გირგოლავით (I Mი- 
ჯ0328) და სხვ., შედარებით იშვიათი დაავადებაა; კრახტ-პალეევიძ), 

ფილტეების აქტინომიკოზი საკმაოდ იშვიათია. 
ზაუერბრუხი (78V6-ხIსიი) ფილტვების ქირურგიის თავის ვრცელ 

სახელმძღვანელოში ფილტეების აქტინომიკოზის 4 შემთხვევას აღნი- 
მნავს და ამ დაავადებას სულ 2 გვერდს უთმობს. ბრაუერმა 
(8გსიუ) ქირურგების კრილობაზე ბრესლავში დემონსტრაცია გაუ- 
კეთა ფილტვების აქტინომიკოზის შემთხვევას და დაასაბუთა ავად- 
მყოფის დემონსტრაცია „უიმედო“ დაავადებით და მისი ძლიერ 
იშვიათობით. ' 
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მეიოთი, ვოიტეკი,თ (V0ILCI) და სხვ. რომელთა ხელში დიდი 

ქირურგიული მასალაა, ფილტვების აქტინომიკოზი ათეულ შემთხვე- 
ვას არ სცილდება. 

კარევსკიმ (M2+76V5MI) 1914 წლამდე ნახა ფილტვების აქტინომი– 

კოზის გამოქვეყნებული 150 შემთხვევა. 

სპასოკუკოცკით, ფილტვების აქტინომიკოზით დაავადებულთა ნა- 

ხვა შესაძლოა ტუბერკულოზურ ინსტიტუტებში, სანატორიუმებში 
და ტუბერკულოზურ დისპანსერებში სამკურნალოდ მყოფ ავად- 

მყოფთა შორის. 
ა.ა. გროსმანს (,%. #. I 00CMმV), გორდონს აქტინომიკოზის 275 

შემთხვევიდან ფილტვების აქტინომიკოზი ნახული აქეთ 7,0%, ბრო- 

ფელდი აქტინომიკოზის 322 შემთხვევიდან ფილტვების აქტინომი–- 
კოზს აღნიშნავს 13,0%. 

ოსპოვატით, ფილტვების აქტინომიკოზი შეადგენს აქტნომიკო–- 

ზის შემთხვევების საერთო რიცხვის 14--16,0%. ე. კუტლერ და 
რ. გროსით (C. CსLII6C და ML. 60055), ფილტვების აქტინომიკოზი 
გვხვდება 15,0%; ნესკე აქტინომიკოზის 700 შემთხვევაზე ფილტვე– 
ბის როგორც პირველად, ისე მეორად აქტინომიკოზს 14,0--16,0% 

განსაზღვრავს. 

რიუტიმერმა (VVCIი6.) ლიტერატურაში შეკრებილ სხვადასხვა 

ორგანოს აქტინომიკოზის 105 შემთხვევიდან ფილტვების აქტინო- 
მიკოზი ნახა 20%. ფრენკელის (”V30იMC1) სტატისტიკით, ადამიანის 
აქტინომიკოზის გამოქვეყნებული ყველა შემთხვევიდან ფილტვების 
აქტინომიკოზი შეადგენს 20,0%. ბიხოვსკით, ფილტვების აქტინომი- 
კოზი აქტინომიკოზის ყველა შემთხვევის 220” შეადგენს, მან 
აქტინომიკოზის 105 შემთხვევიდან ფილტვების აქტინომიკოზი ნახა 

23 შემთხვევაში. ჰარბიტცი და გრონდალი აქტინომიკოზის 87 შე2- 

თხვევაზე ფილტვების აქტინომიკოზს მიუთითებს 23,0%-ში. სუტეევი 

მოსკოვი” ტროპიკული ინსტიტუტის მიკოტიური განყოფილების 

(1928-1934 წ) მასალაზე იძლევა მხოლოდ მოსკოვის მიმართ 
აქტინომიკოზის 120 შემთხვევას, საიდანაც 40 შემთხვევა (33,3%) 
მოდის ფილტვების აქტინომიკოზზე, აქედან მოკვდა 26 (69,1%). 

ვარშავსკით, გულმკერდის მიდამო ზიანდება შემთხვევების 4-–- 

14,0%, ლედერიშის (L2გ0ძ6IICს) მიერ შეკრებილ აქტინომიკოზიხ 
1009 შემთხვევაზე ფილტვების და გულმკერდის აქტინომიკოზი იყო 
-4,0%-ში; ბერესტნევით, გულმკერდის აქტინომიკოზი 15,0% შეაღ- 
გენს. 

9. ვლ. ჟღენტი და ირ. ტატიშვილი IV-)



მარის მიერ შეკრებილი სტატისტიკით, გულმკერდის აქტინომი- 
კოზს მესამე ადგილი უკავია და ის ნახულია შემთხვევათა 15%-ში. 
პონსე და ბერარდით, ფილტეების და გულმკერდის სხვა ორგანოების 

აქტინომიკოზი 50% შეადგენს. 

სპასოკუკოცკის და ა. ს. კუკელს (#. C. MV«ბეხ) 10 წლის 
(1927–--–1936 წელი) მასალაზე ფილტვების 500 აბსცესზე გამოვლი- 

ნებული აქვთ აქტინომიკოზის 10 შემთხვევა, რაც 2.§% შეადგენს; 

შემდეგ უკვე 3 წლის განმავლობაში (1937--1939 წ.) ღრმა და 
უფრო დეტალური შესწავლით აქტინომიკოზი გამოვლინებულია 
58 შემთხვევაში (42%). 1941 წელს სპასოკუკოცკი ფილტვების აქ– 

ტინომიკოზის 52 შემთხვევას იხსენიებს ვლასოვას (სც8X20083) 

ფილტვების ქრონიკული აბსცესის 36 შემთხვევიდან ფილტვების აქ- 
ტინომიკოზი ჰქონდა 28 შემთხვევაში, ე. ი. 426%, გროზდოვმა 

(60308) ასეთივე ავადმყოფების 35 შემთხვევიდან ფილტვების 

აქტინომიკოზი ნახა 15-ჯერ, ე. ი. 42,9%-ში. 

ვ. ი. კაზანსკი (8. II. L-838IICLMII) შესაფერი ლიტერატურის მი- 

მოხილვის საფუძველზე აღნიშნავს, რომ ფილტვების აქტინომიკოზი 

ძლიერ იშვიათია და მის შესახებ მხოლოდ კაზუისტიკური ცნობები., 
ხოლო თავის შრომის ბოლოშივე საკუთარი მასალის შესწავლის 
“შემდეგ დასძენს, რომ ფილტვების აქტინომიკოზი ძლიერ ხშირი და- 

ავადებაა. 

ა. ი. აბრიკოსოვით (#. I1. #ტ60M%9008), ფილტვების აქტინომი– 

კოზი შედარებით იშვიათია (გაკვეთების 0,05%), თუმცა როგორვ 

სპასოკუკოცკის შრომები მოწმობს, არსებობს ფილტვების აქტინო- 

მიკოზი ლატენტურად მიმდინარე ფორმები, რომლებიც არ ივო 

ცნობილი. 

სუტეევით აგრეთვე კ. ი. ტიხოვით და ა. გ. გილმანით 

(4, L. I #ეხM2M), მ. გ. ზაკრეპათი (M. I. 38M08გ) ფილტვების 

აქტინომიკოზს სიხშირით მეორე ადგილი. უკავია თავის აქტინომა- 

კოზის შემდეგ. ამიტომაც შეიძლება ვიგულისხმოთ, რომ ეს დაავა- 

დება გვხვდება უფრო ხშირად, ვიდრე ფიქრობენ. 

თუ შევადარებთ ფილტვების აქტინომიკოზის სიხშ:რეს ჩვენს მა- 

სალაში, ლიტერატურაში არსებულ ასეთივე ცნობებს, დავინახავ», 

რომ სიხშირის მხრივ ფილტვების აქტინომიკოზს შესწავლილ მასალა- 

ში პირველი ადგილი უკავია (21 შემთხვ.-–-84%) და ეს სიხშირე 

ბევრად აღემატება ლიტერატურაში არსებულ ცნობებს. 
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რაც შეეხება ფილტვის აქტინომიკოზს ბავშვთა ასაკში, ის ძლიერ 
იშვიათია (ბელოუსოვა), განსაკუთრებით იშვიათია ადრეული ასაკის 

ბავშვებში. 

ხელმისაწვდომ ლიტერატურაში ბავშვთა ასაკში ფილტვების აქ- 
ტინომიკოზი ნახულია სულ 6 შემთხვევაში. ბელოუსოვას შემთხვე- 
ვამი ფილტვების აქტინომიკოზი ჰქონდა 11 წლის გოგონას; ი. ი. და- 
რკშევიჩის (I0. IM. #IგიMII68Mყ) შემთხვევაში--9 წლის გოგონას, 

ს. ი. ფლექსერის (C. §I. თუბი«ლსი) შემთხვევაში--6 წლის გოგონას, 

სკვორცოვის შემთხვევაში--2 წლის და 2 თგის გოგონას, რევიაკინის 

შემთხვევაშე--2 წლის გოგონას. ჰუზიკს აღწერილი აქვს ფილტვების 
პირველადი აქტინომიკოზის შემთხვევა 3 თვის ბავშვში მიმდინარე 
მწვავე ბრონქოპნევმონიის ნათლად გამოხატული მოვლენებით. 

საკუთარ მასალაში 10 წლამდე ფილტვების აქტინომიკოზის 3 
შემთხეევაა. ეს შემთხვევები შეეხება: 3 წლის ვაქს, რომელმაც 
ერთი წლის განმავლობაში სამჯერ გადაიტანა–--,ფილუვების ანთე- 

ბა", 7 წლის ვაჟს, რომელიც განყოფილებაში შემოვიდა ქუნთრუშეიხ 
და ფილტვების ანთების დიაგნოზით და 10 წლის გოგონას, როდესა”, 
აქტინომიკოზი მიმდინარეობდა ფილტვის აბსცესის დიაგნოზით. 

საერთოდ, ფილტვების აქტინომიკოზი, გარდა ზევით დასახელე– 
ბული ავტორებისა, აღწერილი აქვთ მ. მ. ანიკინს და ს, კრილოვს 

(M. M. ტიის და C. Xი0ხI0M08), შამესოვას და კოვარსკის 
(II მM6ლი82 და M#0880CMMI), ი. ფ. კაფანოვს (II. დ. #გრთ2მV08) 

დ. ა. კარპილოვსკის (IL. #. Mმ0იVMX080##9I), პ. ი. რაევსკის (II. II. დგ- 
2830XMV), რაბინოვიჩს (ნ636MXI08XM), ე. მ. რომასკევიჩს (C. M. ჩი- 
Mმ260%#08#X), პ. ფ. სამსონოვს (II. დ. C2MC000ს), ლ. გ. სტუკეის 
II. L. CX4#%), პ. ა. შირშნევს (IL. #. LIIVისიი68), ი. პოპოვს 
(II. I10იM08), ნ. ვიგდორჩიკს (II. ც8#IMI0CC9MX), შლაპობერსკის, ჩე- 
კანოვს, ხრუშჩევას და სტრუკოვს, ტ. მ. ზაბავინა-პერევოდჩიკოვას 
(1. M. 32628VM8-I160080MMMM08მ), კარევსკის, ტრიუს და პოლი- 
ტოვას, ალისოეს, ბ. ი. აგრანოვიჩს და ლ. ნ. გოლღმანს (ნ. XI. #წი3- 
908 M# II. 10. | 0I50MM0)სი) და სხვ. 

ცხოველებში ფილტვების აქტინომიკოზი გვხვდება თითქმის მზო- 

ლოდ რქოსნებში (კ. ი. სკრიაბინი–-M. II. CMიირიი . 

ი. მ. კოვალევსკით (I. M. M083X0C8CMMM), აქტინომიკოზის 
52.041 შემთხვევიდან, რომელნიც ნახულია მოსკოვის (1889–-1900), 

ვარშავის, კიევის, ბაქოს და სხვა ქალაქების (1897––1898) სასაკლაო– 

უბზე, ფილტვები დაზიანებული იყო 834 შემთხვევაში, ე. ი. 1,5%-ში. 
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მარით. აქტინომიკო სის 500 შემთხვევიდან ფილტვების აქტინომი- 

კოზი იყო 29 შემთხვევაში, ე. ი. 5,8%. 

ავტორებით, ფილტვების აქტინომიკოზი შემთხვევების უმეტესო- 

ბამი გვხვდება სხვა ორგანოების (კისრის ლიმფური კვანძების, 

კანის, ენის და სხვ. აქტინომიკოზთან ერთდროულად. 

აბრიკოსოვი ფილტვებში ინფექციის შეჭრის (ე. ი. ფილტვების 

დაინფექტების) მიხედვით, ფილტვების აქტინომიკოზის 4 ფორმას 

არჩევს. 

1. აეროგენული პირველადი აქტინომიკოზი-––ინფეექცია მხოლოდ 
ფილტვებშია; მისი განვითარება დასაშვებია პურის ლეწვის დროა: 
ეს ფორმა იშვიათია; 2. აეროგენული მეორადი აქტინომიკოზი ვი–- 

თარდება ორგანიზმში არსებული აქტინომიკოზური კერიდან (კარიო- 
ზული კბილი, აქტინომიკოზური ოსტეომიელიტი, ნუშისებური ჯირ- 

კვლები, ენა, ხახა და სხვ.); 3. აქტინომიკოზი, გადმოსული ფილტ- 
ვებზე მეზობელი ქსოვილებიდან--–შუასაყარიდან და პარავერტებრა- 
ლური ქსოვილიდან, რომლებიც ზიანდება ინფექციის საყლაპავით 
შეჭრის დროს ან მალების აქტინომიკოზური კარიესის დროს. კიდევ 
უფრო იშვიათად ფილტვებზე პროცესი გადადის მუცლის ღრუდან–- 
მუასაძგიდიდან (მაგ., ღვიძლის, ბრმა ნაწლავის აქტინომიკოზიბ 

დროს). ბევრად უფრო იშვიათია ფილტვების აქტინომიკოზი, 

გავრცელებული გულმკერდის კანიდან, ძუძუდან ან კისრიდან; აბ- 

რიკოსოვით, ეს ფორმა საერთოდ ყველაზე ხშირია; 4. ჰემატოგენური 

(მეტასტაზური) აქტინომიკოზი. 

არნდტი ფილტვების აქტინომიკოზის სამ პათოლოგანატომიურ 
ფორმას არჩევს: დესტრუქციულს, ზედაპირულს და მილიარულს. 

ვერტმანი ფილტვების აქტინომიკოზსს ტუბერკულოზის ანალო-: 
გიურად ჰყოფს ექსუდაციურად და პროდუქციულად. შლაპობერს- 

კი––დესტრუქციულ-პროდუქციულად, უპირატესად პროდუქციულ-" 
ად ღა უპირატესად დესტრუქციულად. 

სპასოკუკოცკი, ნ. ა. დიმოვიჩი (II. #. II6IM08MV), ე. მ. კარპოკა 
(ც. M. #გიი082) არჩევენ ფილტვების პირველად და მეორად აქტი- 
ნომიკოზს. ფილტვების პირველად აქტინომიკოზად თვლიან ბრონქო- 
გენურად საღი ფილტვების დაავადებას ამ ინფექციით, ხოლო შეო– 
რადი აქტინომიკოზის. ქვეშ მათ ესმით რომელიმე პათოლოგიური 
პროცესით შეპყრობილი ფილტვების აქტინომიკოზით დაავადება. 

ავტორების უმეტესობა ფილტვების აქტინომიკოზს ყოფს სამ 
ფორმად: ბრონქოგენური (ბრონქიტული, ბრონქული), ბრონქულ- 

პულმონური და პლევრულ-პულმონური. 
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ხულო პროცესის ფილტვებზე გავრცელებისდა მიხედკით არჩევე§ 

ფილტვების პირველად და მეორად აქტინომიკოზს. 

პირველადი აქტინომიკოზის დროს ინფექცია პირველად შედის 
ფილტვებში ბრონქოგენულად და იწვევს იქ პროცესს. შეორადი აქ– 
ტინომიკოზის დროს ინფექცია გადადის ფილტვებზე მეზობელი ო4- 

განოებიდან და მეტასტახურად. 

იზრაელით, ფილტვების პირველადი აქტინომიკოზი გვხვდება ორ 
ფორმაში: კატარული (სასუნთქი გზების ზედაპირული დახიანებით) 

და დესტრუქციული. 
ფილტვების აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში ავტორების მთელი 

რიგი (ნობეკური-–-Mტხიიისს, კაპლანი, მიოტა––5CLI0L2), ზოგიერთი 

შესწორებით, იზრაელის მიერ თავის დროზე მოწოდებულ სტადიუ- 
მებს (ბრონქულ-პულმონალური, პლევრულ-თორაკალური, ფისტუ- 
ლოზური) არჩევს. 

მარკო იძლევა ფილტვების აქტინომიკოზის რენტგენოლოგიურ 

კლასიფიკაციას. 

სხვადასხვა ავტორის მიერ ფილტვების აქტინომიკოზის სხვადა- 

სხვაგვარი კლასიფეკაციის წამოყენება დამყარებულია იმაზე, რომ 

ავტორები ამ კლასიფიკაციას უდებენ სხვადასხვა საფუძველს( მიმ- 

დინარეობა-–სტადიუმებს, ანთების სახე, პათოლოგანატომიურ 
ფორმებს, რენტგენოლოგიურ სურათს, ფილტვებში ინფექციის შევ– 
რის გზებს და სხვ.). 

ფილტვების პირველადი აქტინომიკოზი არ არის იშვიათი, მეორა- 

დი, როგორც ჩანს, იშვიათი უნდა იყოს. ფილტვების პირველადი აქ- 
ტინომიკოზის სიხშირე ადვილი წარმოსადგენია, თუ გავითვალისწი- 
ნებთ და მივიღებთ საერთოდ აქტინომიკოზის განვითარების პათო- 

გენეზს, რომელზედაც ზევით იყო ლაპარაკი. 

ცხოველებში არჩევენ ფილტვების აქტინომიკოზის მილიარულ ღა 
ლობარულ ფორმებს. მილიარული ფორმა იშვიათია. აქტინომიკოზუ- 

რი ცვლილებები აღინიშნება ფილტვების პერიფერიულ ნაწილებში, 
იშვიათად ღრმად. ფილტვების გარეგანი დათვალიერებისას მოჩანს 
დაზიანებული უბნები დაბინდული, პლევრის ზედაპირზე შემოწეუ- 

ლი მომკვრივო ფოკუსების სახით; ამ ფოკუსების მოსაზღვრედ შე– 

მაერთქსოვილის გამრავლება აღინიშნება; ფოკუსების ცენტრული 

ნაწილები არაიშვიათად წარმოდგენილია ჩირქგროვების ან კავერნე- 

ბის სახით. 
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სხივოსანი სოკო ფ”=ლტვების. პირველადი აქტინომიკოზის დროს 
შედის ფილტვებში ბრონქოგენურად. აღწერილია ფილტვების აქტ-- 

ნომიკოზი გულმკერდში დარტყმის შემდეგ. 

სპასოკუკოცკის მოყავს ფილტვების აქტინომიკოზ-ს 7 შემთხვე- 
ვა, რომელიც განვითარდა სხვადასხვა ოპერაციის (ნაწლავის გზებ- 

ზე, კუჭზე, ჭიანაწლავზე, კვირისტავზე) შემდეგ. 
სუტეევს მოყავს ფილტვების აქტინომიკოზის 2 შემთხვევა, რო– 

მელიც განვითარდა 16 და 20 წლის შემდეგ ცეცხლნასროლი ჭრი- 

ლობების მიღებიდან. 

როგორც ლიტერატურული მონაცემებიდან ჩანს, სხივოსანი სოკო 
შეიძლება ჯერ შეიჭრას ბრონქის ლორწოვანში, გამოიწვიოს კატარუ- 
ლი ანთება და აქ დარჩეს დიდი ხნის განმავლობაში ფილტვების პა- 

რენქიმის დაუზიანებლად--სასუნთქი გზების აქტინომიკოზი, ბრონ- 

ქიტული ფორმა ან სპასოკუკოცკით–--ბრონქოგენული ფორმა, ანუ 
რასაც იზრაელი და სკვორცოვი უწოდებენ--ზედაპირული ფორმა; 
ეს ფორმა ზედმიწევნით იშვიათია და სულ აღწერილი და დადასტუ- 
რებული უნდა იყოს მხოლოდ § შემთხვევა სკვორცოვის, რევიაკი- 

წის, სპასოკუკოცკის, შლაგენჰაუფერის (5იჩIგეგიჩგს!ლ)), პუზიკის 

(LIVI3M«) მიერ. 

იზოლირებული აქტინომიკოზური ბრონქიტი აღწერილია ერთეულ 

შემთხვევაში კანალის (Cმგიმ11), ფინკის (CIიL) და ზოგიერთი სხე> 

ავტორის მიერ; აქტინომიკოზური ბრონქიტის შემთხვევას იხსენიებს 

სუტეევიც. 
ფილტვების აქტინომიკოზის ზედაპირული ფორმა პირველად, 

მართალია, აღწერილია შლაგენჰაუფერის მიერ 1906 წ., მაგრამ და- 
წვრილებით და დამაჯერებლად მოცემულია სკვორცოვის ნაშრომში 

1926 წ. როგორც ჩანს, აქტინომიკოზის ამ ფორმის დროს დასაწყის- 
ში ჩნდება უბრალო კატარული ბრონქიტი ლორწოვან-ჩირქოვანა 

ექსუდატით, შემდეგ ლორწოვანი ნეკოოზდება და ჩირქდება (81X0ი- 
ლMILI5 მCი0IიMVC0IICმ 5ს00LIICI01I5--ოპოკინით); ამასთან ბრონქის 

კედელი ალაგ წყლულდება. იზრაელით, პირველადი აქტინომიკოზე - 
რი ბრონქიტი დიდი ხნით შეიძლება იყოს იზოლირებული, თუმცა 
ერთდროულად პერიბრონქულად ჩნდება გრანულაციური ქსოვილი, 

გამსჭვალული ლეიკოციტებით, მეზობელ ფილტვის ქსოვილში კი 
ნელად მიმდინარე პნევმონიური პროცესია. 

სპასოკუკოცკის კლინიკურ მასალაში არის ერთი ასეთი შემთხვევა 

უსიცხოდ მიმდინარე, მცირე ჩირქოვანი ნახველით, რომელშიც 
სისტემატურად აშკარავდებოდა აქტინომიკოზის დრუზრები, ხოლო 
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ვერც კლიხიკურად დ: კერც რენტგენოლოგიურად ფილტეების ქსო- 
„ვილის დაზიანება გერ იქნა დადგენილი. 

სპასოკუკოცკი ეჭვის თვალით უყურებს ასეთ შემთხვევებს და 

ფიქრობს, რომ ბრონქიტული ფორმების დროს აუცილებლად დაზი.- 
ნებულია ფილტვების ქსოვილიც (მით უმეტეს, სკვორცოვიც მიუთა- 
თებს პერიბრონქიტზე), მხოლოდ მისი დადგენა ძნელია, ვინაიდან 
არ იძლევა შესაფერის გამოვლინებას. 

ი. კ. სპიჟარნი (II. IL. CVIMXმდIIხII), მლაპობერსკი და სხვ, აჯ- 

ტინომიკოზური ბრონქიტის არსებობას არადამტკიცებულად თვლიან. 

საკუთარი მასალის და შესაფერი ლიტერატურის შესწავლა სა- 

შუალებას იძლევა გარკვეული წარმოდგენა ვიქონიოთ ფილტვებას 

აქტინომიკოზის, ერთი მხრივ, პათომორფოლოგიური ცვლილებების 

დინამიკაზე (მორფოგენეზზე) და, მეორე მხრიქ, მის ფორმებზე. მაგ- 

რამ ვიდრე ასეთის განმარტებაზე გადავიდოდეთ, მოვიყვანთ ზოგად ' 

ცნობებს საკუთარი მასალის შესახებ. 

საკუთარ მასალაში მარჯვენა ფილტვში აქტინომიკოზი ნახულია 
11 შემთხვევაში, მაშინ როდესაც მარცხენა ფილტვი თავისუფალი 
იყო; აქედან ზემო წილში, ზემო და შუა წილებში-––თითო შემთხვევა–- 

ში, შუა და ქვემო წილებში––ორ შემთხვევაში, ქვემო წილში––ექვს 

შემთხვევაში, მთელი ფილტვი––ყველა წილით დაზიანებული იყო 

ერთ შემთხვევაში. მარცხენა ფილტვის აქტინომიკოზი აღინიშნებო- 
და 5 შემთხვევაში, მაშინ როდესაც მარჯვენა ფილტვი იყო თავისუ- 

ფალი, მათ შორის ქვემო წილში–-3 შემთხვევაში, ხოლო მარცხენა 
მთელი ფილტვის აქტინომიკოზი იყო ორ შემთხვევაში; მარჯვენა და 
მარცხენა ფილტვი ერთად დახიანებული იყო ხუთ შემთხვევაში. 

ამრიგად, ფილტვების აქტინომიკოზი შემთხვევების ნახევარზე 

მეტში მარჯვენა ფილტეს აზიანებს, შემთხვევების ერთ მეოთხედზე 

ნაკლებში––მარცხენას ფილტვს, და ასეთივე სიხშირით-–-ორივე 

ფილტვს ერთდროულად. ამასთან პროცესი უფრო ხშირად ქვედა“ 
წილში ვითარდება. 

  

  

  

      

  

  

  

ცბრილი 14 

მარჯვენა _ მარცზენა 
L CV 

ფილტვის ზემო (ზემო და | შუა და | ქვემო ;მთელი ქვემო |მთელი ლს" 
წილი წილი | შუა წი- ქვემო წი- წილი (ფილ- ფილ- |= 2 (2 

ლ | ლები | ლები. | | ტვი ტვი |665 

შემთხვევათა 
რაოდენობა 1 1 2 6 1 8 2 5 

| 1 |   
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ა. ა. ოპოკინით (#. #. CII0VVII), ლ. ე. გოლუბინინით (ჰI. L. LC0- 
XV6IIIIMII), ჰერბსტით (10ი60+), აქტინომიკოზი აზიანებს, ჩვეულებ- 

რიე, ერთ ფილტვს. ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით (მაგ., 

იზრაელი), აქტინომიკოზი ხშირია მარცხენა ფილტვის ქვედა წილშე. 
ფესტით (V-ს), მარცხენა ფილტვი მარჯვენაზე ხშირად ზიანდება. 

სუტეევით, ფილტვების აქტინომიკოზის 134 შემთხვევიდან პრო- 

ცესი იყო ქვედა წილებში 41 შემთხვევაში, აქედან მარჯვენაში–-–- 
24-ჯერ, მარცხენაში--19-ჯერკ; დანარჩენ შემთხვევებში პროცესი 

აზიანებდა სხვა წილებს. 
სპასოკუკოცკით, ფილტვების აქტინომიკოზის 60 შემთხვევიდან 

„61 შემთხვევაში პროცესი იყო ქვედა წილში, 14 შემთხვევაში––ზე– 

“და წილში, ერთ შემთხვევაში––შუა წილში, ხოლო დანარჩენ შემთხ- 
ვევებში პროცესი ვრცელდებოდა რამდენიმე წილზე. 

შესწავლილ მასალაში ორივე ფილტვის აქტინომიკოზის, მარ- 

ჯვენა ფილტვის მთლიანი დაზიანების და მარჯვენა ფილტვის ქვედა 

წილის სოლიტარული აქტინომიკოზის თითო შემთხვევაში პროცეს- 

ში ჩათრეული იყო ღვიძლის მარჯვენა წილიც. 

„'არცხენა ფილტვის ქვემო წილი, როგორც ზევით აღნიშნულია, 

დაზიანებული იყო 3 შემთხვევაში, საიდანაც ერთ შემთხვევაში იყო 

„ღვიძლის მარცხენა წილის და ამავე დროს მარცხენა თირკმლის აქ- 

"ტინომიკოზიც; ხოლო მეორე შემთხვევაში მარცხენა ფილტვის ქვე- 

მო წილის აქტინომიკოზთან ერთად იყო ელენთის აქტინომიკოზური 

აბსცესი. 

ორივე ფილტვის აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევაში თანადროუ - 

ლად იყო წელის მალების აქტინომიკოზური ანთება: ხოლო 
მარცხენა მთელი ფილტვის აქტინომიკოზის -დროს ნეკნების აქტი- 

ნომიკოზიც. 

ფილტვების აქტინომიკოზთან ერთად ფილტვების ტუბერკულო- 
ზი ჩვენს მასალაში ნახულია სულ 3-ჯერ, საიდანაც ერთი ბიოფსიუ- 
რი შემთხვევაა და ეხება მარცხენა ფილტვის ფიბრულ-კავერნულ 
ტუბერკულოზს. ხოლო სექციურ მასალაში ტუბერკულოზი ორივე 

“რემთხეევაში ნახული იყო მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილების 

აქტინომიკოზთან ირთად. ერთ შემთხვევაში ეყო მარჯეენა ფილტვის 

ზედა და შუა წილის ფიბრულ-კავერნული ტუბერკულოზი, მეორე 

“ფემთხვევაში–--მარჯვენ ფილტვის კავერნულ-კაზეოზურნოდური, 
მილიარული და ფიბრული ტუბერკულოზი და მარცხენა ფილტვის 
კაზეოზურნოდური ტუბერკულოზი. 
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ფილტვების აქტინომიკოზთან ერთად კოლიტი ნახულია ორ შე3- 
თხვევაში: ერთჯერ მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილის აქტინომიკოზ- 
თან ერთად, ხოლო მეორეჯერ მარჯეენა ფილტვის შუა და ქვემო 

წილის აქტინომიკოზის დროს. 

მარჯვენა ფილტვის ზემო და შუა წილების აქტინომიკოზის ერთი 
შემთხვევა შეუღლებული იყო მარჯვენა ფილტვის (ბრონქის) კიბოს– 
თან, რომლის დროსაც იყო მრავლობითი მეტასტახები სხვადასხვა 

ორგანოებში. 
ამრიგად, ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევიდან 3-ჯერ 

იყო ღვიძლის აქტინომიკოზი, 1-ჯერ ღვიძლის და თირკმლის აქტინო- 

მიკოზი, 1-ჯერ ელენთის აქტინომიკოზი, 1-ჯერ წელის მალების 
აქტინომიკოზი და 1-ჯერაც ნეკნების აქტინომიკოზი. 

ფილტვების აქტინომიკოზი შეუღლებული იყო ფილტვების 

ტუბერკულოზთან 2 შემთხვევაში ფილტვის კიბოსთან ერთ შემ- 
თხვევაში და კოლიტთან ორ შემთხვევაში. 

ფილტვების აქტინომიკოზის და ფილტვების ტუბერკულოზის 
შეუღლებაზე მიუთითებენ ბერესტნევი, სპასოკუკოცკი, ტომპსონი 

41II0Iი0§0ი), არნდტი, ბაუდახი (88გ8ს0ძმCI)) და სხვ. 
"სპასოკუკოცკით, ფილტვების ტუბერკულოზი და აქტინომიკოზი 

ერთდროულად ხშირი უნდა იყოს; მას მოჰყავს 4 ასეთი შემთხვევა. 
ტომპსონმა “ გასინჯა 100 ავადმყოფის ნახველი და ნახველში 

90,0% აქტინომიცესები აღმოაჩინა. 

აქტინომიკოზით და კიბოთი ფილტვების ერთდროული დაზიანება 

სპასოკუკოცკის ნახული აქვს 2 შემთხვევაში. 

ს. პ. ფედოროვი (C. II. დიჯიი08), კახაკოვი იხსენიებენ ფილ- 

ტვების აქტინომიკოზის კომბინაციას სხვა ორგანოების ერთკამერიან 
ექინოკოკოზთან. 

როგორია ფილტვებში განვითარებული აქტინომიკოზური ცვლი-· 

ლებების დინამიკა? 

აქტინომიცესები ბრონქიოლის კედლიდან გადადის ფილტვების 

ქსოვილზე პროცესის ან ინფილტრაციული ზრდით ინ" ლ0იVიVI(მ- 
180 ან ბრონქოგენულად (ჩირქოვანი ნახველის სიუხვის დროს) 

ანდა ჰემატოგენურად და ლიმფოგენურად. 

სხვათა შორის, ინფექციის გადასვლა ფილტვების ქსოვილზე ლიმ- 
ფოგენური გზით ნახული აქვს ხუდენცოვს (XVIM6ყI0»). 

ფილტვების ქსოვილში ჩნდება სპეციფიკური გ“ანულაციური 

ქსოვილი-––გრანულომები, აქტინომიკომები-––სპასოკ უკოცკით–-–პირ- 

ველადი აქტინომიკოზური ინფილტრატი, რომელიც სპასოკუკოცკას 
52 შემთხეევიდან ნახული აქვს 3-ჯერ. 
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პროცესი თანდათან ვრცელდება სხვადასხვა მიმართულებით, იკა– 
ვებს ახალ უბნებს. გრანულომები ერთდება და იძლევა სხვადასხვა 

ოდენობის ბრონქოპნევმონიურ შინფილტრატებს (დონალაიეს და შმმი- 

ტი–-00)12110§ და 5VყIIIIIIL!), ან ერთს ან რამდენიმე ამა თუ იმ ოდე– 
ნობის სოლიტარულ კვანძებს-––სოლიტარული აქტინომიკოზი. 

საკუთარ მასალაში ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის. 

11 შემთხვევაა; აქედან 4 შემთხვევაში სოლიტარული აქტინომიკო- 
ზი დაჩირქებითაა, დანარჩენ 7 შემთხვევაში დაჩირქებას ადგილი 

არა აქეს. 
ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის 7 შემთხვევიდან მხო- 

ლოდ სოლიტარული აქტინომიკოზი არის 5 შემთხვევაში, სოლიტა– 
რული აქტინომიკოზი მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესთან ერ- 
თად–-2 შემთხვევაში. 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში სოლიტარული აქტინომიკოზი 
იყო 5-ჯერ, მარცხენა ფილტვის ქვედა წილში 2-ჯერ. 

6-ჯერ იყო სოლიტარული აქტინომიკოზის თითო კვანძი ლობიოს 
მარცვლის ოდენობიდან ქათმის კვერცხის ოდენობამდე, 1-ჯერ-––სამი 
კვანძი––თითო ბერძნული თხილის ოდენობის, ნაწილობრივ ერთი- 

მეორესთან შეერთებული. 
აქტინომიკომები მომკვრივო კონსისტენციისა ცენტრული ნა- 

წილები არაიშვიათად რბილი, ირგვლივმყოფი ფილტვის ქსოვილიდა5 

არამკვეთრად გამოყოფილი, განაკვეთზე მორუხო-მოყვითალო 2-5 

მომწვანო, ფიჭანაირი შენების, საიდანაც ზედაწოლისას სქელი ჩირ- 

ქოვანი მასა გამოდის, ხშირად სოლისმაგვარი მარცვლების შემ- 

ცველი. 
როგორც ზევითაც აღნიშნულია, სოლიტარულ აქტინომიკოზთაზ 

ერთად 2 შემთხვევაში იყო მრავლობითი აქტინომიკოხზური აბსცესე- 
ბი: ერთჯერ მარჯვენა ფილტვის ყველა წილში და მეორეჯერ მარ- 
ჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილებში და მარცხენა ფილტვის ზედა 
წილში-- თხილის ოდენობიდან სიმინდის მარცვლის ოდენობამდე და 
უფრო ნაკლები ზომის.. 

სოლიტარული აქტინომიკოზის 7 შემთხვევიდან პნევმოსკლერო- 

ზე იყო 4 შემთხვევაში: 3-ჯერ მხოლოდ სოლიტარული აქტინომიკო- 
ზის დროს, 1-ჯერ--სოლიტარული აქტინომიკოზის დროს მრავლო- 
ბით აქტინომიკოზურ აბსცესებთან ერთად. 

პნევმოსკლეროზი იყო მარჯვნივ 3-ჯერ, მარცხნივ--1-ჯერ; მათ 
შორის ზედა და შუა წილების ერთად--1-ჯერ, ქვედა წილის-- 
3-ჯერ. 
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ზედა და მუა წილების პნევმოსკლეროზს თან სდევდა პლევროს- 
კლეროზიც. სხვათა შორის, პნევმოსკლეროზი იჟო აგრეთვე მარჯვენ»| 

ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური წვრილი აბსცესების ირგვ- 
ლივე, იმ შემთხვევაში, სადაც ეს აბსცესები შეუღლებულია მარცხენა 

ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარულ აქტინომიკოზთან. 

კვანძების ცენტრულად წარმოებს დაშლა-დაჩირქება, პერიფე- 
რიულად, და აგრეთვე, დაჩირქებულ უბნებს მორის კი გრანულაციუ– 

რი ქსოვილის წარმოშობა, მისი ნაწილობრივ ხელახალი დაშლა, ნა- 

წილობრივ კი მომწიფება, ფიბროზი, დანაწიბურება ღა ა. შ.; ამრი– 

გად, ხდება, ერთი მხრივ, პროცესის გავრცელება და, მეორე მხრე5, 

ამ პროცესის ფიბროზი და სკლეროზი. 

სოკოს ვირულენტობის და დაზიანებული ორგანიზმის რეაქციუ- 

ლობის მიხედვით შეიძლება ჭარბობდეს ან შემაერთი ქსოვილის წარ– 
მოქმნა ან დაშლა, დაჩირქება. ალბათ, მნიშენელობა უნდა ჰქონდეს 

შერეულ ინფექციასაც. 
ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზი დაჩირქებით იყო 

4 შემთხვევაში (იხ. ზევით), მათ შორის მხოლოდ სოლიტარული აქ- 

ტინომიკოზი დაჩირქებით--1 შემთხვევაში, მრავლობითი სოლიტა-. 
რული აქტინომიკოზი დაჩირქებით–--2 შემთხვევაში და მრავლობითი 

სოლიტარული აქტინომიკოზი სოლიტარულ აბსცესთან ერთად-–1 
შემთხვევაში. 

სოლიტარული აქტინომიკოზი დაჩირქებით იკავებდა მარჯვენა 
ფილტვის ზედა წილს--1-ჯერ, ზედა და შუა წილებს ერთად 2-ჯერ, 
მარცხენა ფილტვის ორივე წილს ერთად-–-1-ჯერ. 

მარჯგეჩა ფილტვის ზედა წილში დაჩირქებითი აქტინომიკომა 
იყო ბატის კვერცხის ოდენა; მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილ- 
ებში არსებული დაჩირქებითი აქტინომიკომების ორი შემთხვევიდა5 
1-ჯერ აქტინომიკომები, ორ-ორი თითო წილში, იყო თხილის ოდენა 

და უფრო ნაკლები სიდიდის და ერთჯერ, რამდენიმე თითო წილში, 
მტრედის კვერცხის ოდენა. 

მარცხენა ფილტვის დაჩირქებითი აქტინომიკოზის ერთ შემთხვე– 
ვაში ზედა წილში ნახულია ერთი, ქათმის კვერცხის ოდენა, და ქვე: 
და წილში ორი–– თხილის და მტრედის კვერცხის ოდენა დაჩირქები- 
თი აქტინომიკომები. 

_ დაჩტხრქებითი აქტინომიკომები შემთხვევების ერთ ნაწილში წარ- 
მოდგენილია ირგვლივმყოფი ქსოვილიდან არამკვეთრად გამოყოფი- 
ლი კვანძებით, რომლებიც პერიფერიულ ნაწილებში მომკვრივოა. 
განაკვეთზე მარცვლოვანი, ფიჭანაირი, მორუხო-მოყეითალო, ცენ– 
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ტრტულად კი დამლილი, დაჩირქებულია; შემთხვევების მეორე ნა- 

წილში აქტინომიკომები წარმოადგენს მოყვითალო-მომწვანო, სქელი 
ნ-ღების კონსისტენციის მასის შემცველ ღრუებს, რომელთაც საკმა- 
ოდ სქელი, შედარებით მომკერივო და მორუხო ყვითელი ფერუს 
ფიქანაირი შენების კედლები აქვთ. 

დაბოლოს, აღსანიშნავია ისიც, რომ მარჯვენა ფილტვის ზედა და» 
შუა წილების მრავლობითი სოლიტარული აქტინომიკოზის შემთხვე- 
ვაში დაჩირქებით იყო აგრეთვე მარცხენა ფილტვის ზედა წილის 
თხილის ოდენა სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი და მარჯვე- 
ნა ფილტვის ქვედა წილის პნევმოსკლეროზი. : 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ჭარბობს დაჩირქება, ჩნდება ამა თუ 

იმ ოდენობის ერთი ან მრავალი აქტინომიკოზური ჩირქგროვა, 

სპასოკუკოცკით––სოლიტარული აქტინომიკოზური ჩირქგროვა, რო- 

მელიც, ავტორის მიხედვით, იშვიათია. მას მოყავს 2 ასეთი შემთხვე- 
ვა, რომელთაგანაც ერთი მიღებული იყო კიბოდ, მეორე––ექინოკო–- 
კად, სარკომად. 

საკუთარ მასალაში ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზუ - 

რი აბსცესის 4 შემთხვევაა; მათ შორის მხოლოდ სოლიტარული აქ- 

ტინომიკოზური აბსცესი არის 2 შემთხვევაში, სოლიტაოული აქტინო-– 
მიკოზური აბსცესი მრავლობით სოლიტარულ აქტინომიკოზთან და- 
ჩირქებით 1 შემთხევევაში და სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცე- 

სე მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესთან და ლობურ აქტინომე- 
კოზთან ერთად–-1 შემთხვევაში. 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში სოლიტარული აქტინომიკოზუ- 
რი აბსცესი იყო 2 შემთხვევაში და მარცხენა ფილტვის ზედა წილ- 
'ში––აგრეთვე 2 შემთხვევაში. 

მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილში არსებული სოლიტარული აქ- 
ტინომიკოზური აბსცესი ერთჯერ იყო მტრედის კვერცხის ოდენა, 
მეორეჯერ მამაკაცის მუშტის ოდენა, ხოლო მარცხენა ფილტვის ზე- 

და წილში მოთავსებული აბსცესი ორივე შემთხვევაში იყო თხილის 
ოდენა. 

აქტინომიკოზური აბსცესები წარმოადგენს სქელი, გამწევი, მოყვი- 

თალო მწვანე ჩირქის შემცველ ღრუებს, რომელთა ირგვლივ მომ- 
კვრივო მორუხო-ყვითელი ღრუბლოვანი ან ფიჭქანაირი შენების ქსო- 
ვალია სარტყლის სახით. სისქით--1--2 სმ. 

მარცხენა ფილტვის ზედა წილის სოლიტარული თხილის ოდენა 
აქტინომიკოზური აბსცესი შეუღლებული იყო მარჯვენა ფილტვის ზე- 

და. და შუა წილების მრავლობით სოლიტარულ აქტინომიკოზთან დ”- 
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ჩირქებით და ქვედა წილის პნევმოსკლეროზთან. დაჩიCქებითი აქტი 
ნომიკომები იყო რამდენიმე, მტრედის კვერცხის ოდენობის. 

მარცხენა ფილტვის ზედა წილის თხილის ოდენა სოლიტარულ“ 
აქტინომიკოზური აბსცესის მეორე შემთხვევა შეუღლებული იკო 
მარჯვენა ფილტვის მრავლობით აქტინომიკოზურ სიმინდის მარცე- 

ლების ოდენა ჩირქგოოვებთან პნევმოსკლეროზთან ერთად და მარ- 
ცხენა ფილტვის ქვედა წილის ლობურ აქტინომიკოზთან. 

რაც შეეხება ფილტვების მოავლობით აქტინომიკოზერ აბსცვ- 
სებს, ჩვენს მასალაში ასეთები ნახულია 5 შემთხვევაში: აქედან 

მხოლოდ აქტინომიკოზური მრავლობითი აბსცესები იყო 2 შემთხვვე- 
ვაში; აქტინომიკოზური მრავლობითი აბსცესები სოლიტარულ აჭ- 
ტინომიკოზთან ერთად აგრეთვე–-2 შემთხვევაში და აკტინომიკოზუ- 
რი მრავლობითი აბსცესები სოლიტარულ აქტინომიკოზურ აბსცჯ- 

სებთან და ლობურ აქტინომიკოზთან ერთად-–-1 შემთხვევაში. 
მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესებს ეკავა მთელი მარჯვენა 

ფილტვი 3 შემთხვევაში, მთელი მარცხენა ფილტვი 1 შემთხვევაში 

და მარჯვენა ფილტვის ზედა და შუა წილები და მარცხენა ფილტვის 

ზედა წილე ერთდროულად--1 შემთხვევაში. 
მრავლობითი აქტენომიკოზური ჩირქგროვები, ჩვეულებრივ, იყო 

წვრილი, სიმინდის და ლობიოს მარცვალზე ნაკლები ოდენობის 
(4 შემთხვევაში) და მხოლოდ ერთ შემთხვევაში სიმინდის მარცვ- 

ლის ოდენა ჩირქგროვასთან ერთად იყო ჩირქგროვები თხილის ოდე– 

ნობის. ჩირქი სქელია, მოყვითალო-მომწვანო. ჩირქგროვებს შორის, 

როგორც წესი, ფართო მორუხო თეთრი შემაერთქსოვილოვანი 
სკლეროზული ზონრები აღინიშნება. 

როგორც ზევითაც აღნიშნულია, მრავლობითი აქტინომიკოზური 
აბსცესი 2 შემთხვევაში შეუღლებული იყო სოლიტარულ აქტინომი- 
კოზთან. ერთჯერ მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის ქვედა ნაწილში 

იყო კაკლის ოდენა სოლიტარული აქტინომიკომა და მეორეჯერ მარ- 

ცხენა ფილტვის ქვედა წილში მტრედის კვერცხის ოდენა აქტინომი- 

კომა. დაბოლოს, მარჯვენა ფილტვის აქტინომიკოზურ მრავლობით 

აბსცესთან ერთად იყო მარცხენა ფილტვის ზედა წილის, თხილის 
ოდენა სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი და მარცხენა ფილ- 
ტვის. ქვედა წილის ლობური აქტინომიკოზი. 

მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის 5 შემთხვევიდან პნევ- 
მოსკლეროზი იყო მკაფიოდ გამოხატული 3 შემთხვევაში; ერთ შემ- 
„თხვევაში მხოლოდ აქტინომიკოზური მრავლობითი აბსცესების 

დროს, მეორე შემთხვევაში–-–აქტინომიკოზური მრავლობითი აბსჯ- 
სების დროს სოლიტარულ აქტინომიკოზთან ერთად და მესამე შვზ- 
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თხვევაში აქტინომიკოზური აბსცესების დროს სოლიტარულ აქტი- 

ნომიკოზურ აბსცესთან და ლობურ აქტინომიკოზთან ერთად. 

სამივე შემთხვევაში პნევმოსკლეროზი იყო მარჯვნივ და იკავებდა 

მთელ ფილტეს. 
ხშირდდ ფილტეების აქტინომიკოზის პათოლოგანატომიურ 

სურათში ჭარბობს ფილტვების ქსოვილის ფიბროზი, კარნიფიკაცია, 

დასკლეროზება, პნევმოსკლეროსი წვრილი ჩირქგროვებით და 

ღრუებით.,. სხვათა შორის შემაერთი ქსოვილის უხვი განვითარება 

აქტინომიკოზის დროს ხელს უშლის ბრონქოექტაზების წარმოშობას, 

რაც ასე ხშირია ჩვეულებრივი ჩირქგროვების დროს. 

საბოლოოდ, ზოგჯერ ჭარბობს დაჩირქება--აბსცესის სურათი, 

სხვა “შემთხვევებში პათოლოგანატომიური სურათი ძლიერ წა. 

აგავს ფილტვების ტუბერკულოზხს (სხვათა შორის კლინიკაც წა- 

აგავს). ამიტომაც ზოგ პათანატომს (მაგ., დავიდოვსკის) მიეცა საბა- 

ბი გაატაროს პარალელი ფილტვების ტუბერკულოზთან და ამ დაავა– 

დებას აღნიშნავს ტერმინით „არასპეციფიკური ფილტვების ჭლექი“. 

ხშირად სოლიტარული უბნები დიდდღება და მთელ წილს იკა– 
ვებს-–წილოვანი, ანუ ლობური ფორმა; სპასოკუკოცკით––ყველაზე 
ხშირი ფორმაა. 

ფილტვების აქტინომიკოზის კლინიკური და რენტგენოლოგიური 
სურათი ტუბერკულოზს წააგავს და კლინიკურად მიმდინარეობს ამ 

დიაგნოზით. 

_ შესწავლილ მასალაში ლობური აქტინომიკოზის 4 შემთხვევაა; 
მათ შორის მხოლოდ ლობური აქტინომიკოზი-––სამი, და ლობური 

აქტინომიკოზი სოლიტარულ აქტინომიკოზურ აბსცესთან და მრავ- 
“ლობით აქტინომიკოზურ აბსცესთან ერთად––ერთი. 

ლობური აქტინომიკოზი იყო მარჯვენა ფილტვის ზუა და ქვედა 

წილებში 1 შემთხვევაში, მარცხენა ფილტვის ქვედა წილში––3 შემ- 
თხვევაში. 

დაკავებული წილები გადიდებულია, მომკვრივო, განაკვეთზე მო- 

რუხო-მოყვითალო, ღრუბლოვანი; ზედაწოლისას მოყვითალო მომ- 

წვანო სქელი საცობები გამოდის. 
მარცხენა ფილტვის ლობური აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევაში, 

როგორც ზევითაც აღნიშნულია, იყო იგივე ფილტვის ზედა წილის, 
თხილის ოდენა სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი და მარ- 
ჯვენით ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური, სიმინდის მარცვლის 
ლოდენა, ჩირქგროვები პნევმოსკლეროზით. 

მარცხენა ფილტვის ლობური აქტინომიკოზის მეორე შემთხვევა- 

“ში განვითარდა ჩირქოვანი პლევრიტი, შუასამგიდის პარცხენა თა- 
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ღის ფლეგმონა, ელენთის (ბატის კვერცხის ოდენა) აქტინომიკოზური 
აბსცესი, პერისპლენიტი და ჩირქოვანი პერიტონიტი. 

სულ ექსუდაციური (ჩირქოვანი) პლევრიტი იყო ლობური აქ- 

ტინომიკოზის სამ შემთხვევაში. 

ზოგჯერ ჩირქგროვების შესაბამისად რჩება სხვადასხვა ოდენო- 
ბის და ფორმის ღრუები--კავერნები––ფილტვეების აქტინომიკოზუ- 

რი კავერნები. 

ფილტვების აქტინომიკოზური კავერნები ნახულია 2 შემთხვევა- 

ში. აქედან ერთ შემთხვევაში კავერნები იყო ორმხრივი და მეორე 
“შემთხვევაში--მარჯვენა მხარეს. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც კავერნები იყო ორივე მხარეს, სხვ-:- 
დასხვა ფორმის კავერნები აღწევდა თხილის ოდენობას. 

მარჯვენა ფილტვში სხვადასხვა ფორმის, ლობიოს და სიმინდის 

მარცვლების ოდენობის კავერნები თავსდებოდა შუა და ქვედა 

წილებში. 

კავერნების კედლები წარმოდგენილია სადა, სქელი, დაკოჟიჟებუ- 
ლი ნაწიბუროვანი ქსოვილით; კედლებიდან სანათური! მიმართულე. 
ბით არაიშვიათად წარედინება მორუხო-მოყვითალო ღერის, ღრუბ- 

ლოვანი შენების ქსოვილი, რომლიდანაც მოსქო, გამწევი, მოყვითა– 

ლო საცობები გამოდის; სხვა შემთხვევაში კავერნების სანათური 

შეიცავ მოყვითალო რუხ, დამლილ მასას ან სისხლის კოლტებს. 

აღნიშნულ კავერნებს შორის სკლერთზული ფილტვის ესოვილია. 
აქტინომიკოზური კავერნების ორივე ”შემთხეეკაში ადგილი 

ჰქონდა პნევმო-პლევროსკლეროზს. 
ამრიგად ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევა შემდეგ 

ფორმებში გამოვლინდა: 

1. ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზი .5 შემთხვევ: 
2. ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზი და „:ეტი- 
ნომიკოზური აბსცესები 2 
3. ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზი დაჩირქებით 1 

4. ფილტვების მრავლობითი სოლიტარული აქტინომიკოზი 
დაჩირქებით 2 

5. ფილტვების მრავლობითი სოლიტარული- აქტინომიკოზი 

დაჩირქებით და სოლიტარული აქტინომიკოზური 
აბსცესი 1 

6. ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი 2 

7. ფილტვების მრავლობითი. აქტინომიკოზური აბსცესი 
პნევმოსკლეროზით, სოლიტარულა აქტინომიკოზური 

აბსცესი და ლობური აქტინომიკოზი 10» 
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8. ფილტვების აქტინომიკოზური მრავლობითი 
აბსცესები 2 შემთხვევ> 

9. ფილტვების ლობური აქტინომიკოზი ვ 
10. ფილტვების აქტინომიკოზური კავერნები 2 

მაშასადამე, იმისდა მიხედვით, თუ ფილტვებში აქტინომიკოზი 
განვითარების რომელ სტადიაშია, ჩვენს მიერ დადგენილია აქტინო- 
მიკოზის შემდეგი ფორმები. 

1. სოლიტარული აქტინომიკოზი: ა) ერთეული, ბ) მრავლობითი; 

თითოეული მათგანი დაჩირქებით--აბსცესით და დაჩირქების 

გარეშე; 
2. ლობური აქტინომიკოზი, აქტინომიკოზური ლობიტი; 

3. კავერნული აქტინომიკოზი. 
სულ ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის 11 შემთხვევაა, 

რაც 52,4%-ს შეადგენს, აქედან ფილტვების სოლიტარული აქტინო– 
მიკოზი დაჩირქებით--1 შემთხვევა და მრავლობითი სოლიტარული 
აქტინომიკოზი დაჩირქებით-–-3 შემთხვევა. სოლიტარული აქტინომი- 

კოზური აბსცესის-4 შემთხვევა (19,0%), მრავლობითი აქტინომიკო– 

ზური აბსცესის--5 შემთხვევა (23,8%), ლობური აქტინომიკოზის-- 

4 შემთხვევა (19,0%) და აქტინომიკოზური კავერნების-–-2 შემთხვე– 

ვა (9,5%). 

სხვანაირად რომ _ვთქვათ,ფილტვების აქტინომიკოზი შემთხვევე- 

ბის ნახევარში იყო სოლიტარული, შემთხვევების თითქმის ერთ მეო– 
თხედში--მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესების სახით, შემ- 
თხვევების ერთ მეხუთედში--სოლიტარული აქტინომიკოზური 
აბსცესის და ლობური აქტინომიკოზის სახით. კავერნული აქტინომი– 
კოზი ნახულია მხოლოდ რამდენიმე შემთხვევაში. 

მაშასადამე, ფილტვების აქტინომიკოზის ფორმებს შორის შემ-– 

თხვევების ნახევარზე მეტში სოლიტარული აქტინომიკოზია; აქტინო- 
მიკოზის დანარჩენი ფორმები გვხვდება ერთნაირი სიხდირით, შედა- 

რებით იშვიათად. 

საკუთარ მასალაში აქტინომიკოზი იკავებდა მთელ ფილტვს რვა 
შემთხვევაში, აქედან მხოლოდ მარჯვენა ფილტვს--1-ჯერ, მხოლოდ. 

მარცხენა ფილტვს--2-ჯერ, ერთდროულად ორივე ფილტვის ყველა 
წილს––ორჯერ, და მარჯვენა ფილტვის ყველა წილს და მარცხენა 
ფილტვის ამა თუ იმ წილს––3-ჯერ. 

ამრიგად, ორივე ფილტვის აქტინომიკოზი იყო 5 შემთხვევაში; 
მარჯვენა ფილტვის–--4 შემთხვევაში, მარცხენა ფილტვის-–2 შემ– 
თხვევაში. 

მარჯვენა ფილტვის ყველა წილის აქტინომიკოზის 4 შემთხვვვი– 
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დან ორჯერ ადგილი ჰქონდა მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესს 

პნევმოსკლეროზით, საიდანაც ერთ შემთხვევაში იყო მარცხენა ფილ- 

ტვის ქვედა წილის და ღვიძლის მარჯვენა წილის სოლიტარული აქ- 
ტინომიკოზი, მარჯვენამხრივი სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტი, მარ- 

ჯვენა ფილტვის ათელექტაზი, გულმკერდის მარჯვენა მხარეს ფისტუ- 

ლები, შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის ფლეგმონა და სეპტიკოპიემი»; 
მეორე შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა ჩირქოვან პერიეპიკარდიტს, 

მარჯვენა პლევრის და შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის მრავლობიო 

აბსცესებს სკლეროზით, გულმკერდის მარჯვენა მხარეს ფლეგმონას 
და ფისტულას და ღვიძლის მარჯვენა წილის სოლიტარულ აქტინო- 

მიკომას. 

მარჯვენა ფილტვის ყველა წილის აქტინომიკოზის მესამე შემ- 

თხვევაში ზედა და მუა წილში იყო სოლიტარული «ქტინომიკოზი 
დაჩირქებით, ქვედა წილში პნევმოსკლეროზი, მარცხენა ფილტვის 

ზედა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესი, სეროზულ- 

ჩირქოვანი მედიასტინიტი და მარჯვენამხრივი ჩირქოვასი პლევრიტი. 
დაბოლოს, მარჯვენა ფილტვის ყველა წილის აქტინომიკოზის მე- 

ოთხე შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა ზედა და შუა წილების მრავლო- 
ბით აქტინომიკოზურ აბსცესებს და ქვედა წილის სოლიტარულ აქ- 

ტინომიკოზს პნევმოსკლეროზით, მარცხენა ფილტვის ზედა წილის 
მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესს, მარჯვენა პლევრის ფლეგმო- 
ნას გულმკერდის II, III, წელის I, II, 111 მალების ჩირქოვან ან- 

თებას. 
მარცხენა ფილტვის ორივე წილის აქტინომიკოზის ერთ შემთხვე- 

ვაში იყო მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესები, გართულებუ- 
ლი მარცხენამხრივი ჩირქოვანი პლევრიტით, მარცხენა მხარეს V--X 
ნეკნების კარიესით და ჩირქოვანი პერიეპიკარდიტით. მეორე შემ- 

თხვევაში იყო მრავლობითი აქტინომიკოზი დაჩირქებით, გართულე- 

ბული მარცხენამხრივი პლევრიტით. 

ორივე ფილტვის ყველა წილის აქტინომიკოხის ერთ შემთხვე– 
ვაში იყო მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცე- 
სი პნევმოსკლეროზით, მარცხენა ფილტვის ზედა წილას სოლიტარუ- 

ლი აქტინომიკოზური აბსცესი და ქვედა წილის ლობური აქტინომი- 
კოზი გულმკერდის მარჯვენა მხარეს ფისტულებით, ორმხრივი ჩირ- 
ქოვანი პლევრიტით და სეფსისით. მეორე შემთხვევაში იყო ორივე 
მხარეს აქტინომიკოზური კავერნები, პნევმო-პლევროსკლეროზით. 

აქტინომიკოზი არ აძლევს უპირატესობას რომელიძე გარკვეულ 
ქსოვილს, ვრცელდება უწესოდ სხვადასხვა მიმართულებით ახლო– 
მყოფ ქსოვილებში და ორგანოებში უპირატესად §0CL ლ0იLI0 011210, 
10. ვლ. უღენტი და ირ. ტატიშვილი 14



და აზიანებს ყველაფერს, რაც გზაზე ხვდება (რბილი ქსოვილები, 
ძვლები, ტვინი) რაიმე ანატომიური საზღვრების მიუხედავაღ, 

(კვორცოვი); აქტინომიკოზი შეიძლება მეტასტაზური გზითაც გავრ- 
ცელდეს; ამიტომაც აქტინომიკოზის სურათი შეიძლება მეტისმეტად 

ჭრელი იყოს. 

პროცესი თანდათანობით გადადის ვისცერულ და პარიესულ 
პლევრაზე, ზოგჯერ ჩნდება ექსუდატი (სეროზული, ჰემორაგიული, 

ჩირქოვანი). 
ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევიდან ექსუდაციური 

პლევრიტით გართულებული იყო 14 შემთხვევა, მათ «ორის 12-ჯერ 

პლევრიტი იყო ჩირქოვანი, 2-ჯერ სეროზულ-ჩირქოვანი. 
სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტი ერთ შემთხვეევაში იყო მარჯვენა 

მხარეს და 1-ჯერაც--მარცხენა მხარეს. 

ჩირქოვანი პლევრიტი იყო ორმხრივი ერთ შემთხვევაში, მხოლოღ 
მარჯვნივ 7 შემთხვევაში და მარცხნივ 4-ჯერ. 

მარჯვენამხრივი ჩირქოვანი პლევრიტის 7 შემთხვევიდან 1 შემ- 

თხვევაში იყო პლევრის ფლეგმონური ანთება. მარჯვენა პლევრის 

როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი გასქელებული. 
“მოფენილი და გაჟღენთილი მოყვითალო მწვანე მასით. მეორე შემ. 

თხვევაში პლევრაში იყო მრავლობითი აბსცესები, მარჯვენა პლევრა 
მკვეთრად გასქელებული, სისქით 3 სმ., მკვრივი, განაკვეთზე მორუ- 

ზხო-თეთრი, ალაგ სქელი ჩირქის შემცველი ჩირქგროვებით. 

ზემოხსენებული პლევრიტის 14 შემთხვევა განვითარებულია 

ფილტვების აქტინომიკოზის შემდეგი ფორმების დროს: ფილტვების 
სოლიტარული აქტინომიკოზის 2 შემთხვევაში, სოლიტარული აქტი- 

ნომიკოზის დაჩირქებით 2 შემთხვევაში, სოლიტარული აქტინომიკო- 

ზური აბსცესის 1 შემთხვევაში, მრავლობითი სოლიტარული აქტი- 

ნომიკოზის დაჩირქებით და სოლიტარული აბსცესის 1 შემთხვევაში, 

სოლიტარული აქტინომიკოზის და მრავლობითი აქტინომიკოზური 

აბსცესის 2 შემთხვევაში, მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის 

2 შემთხვევაში, სოლიტარული აქტინომიკოზური აბსცესის მრავლო- 
ბითი აქტინომიკოზური აბსცესით და ლობური აქტინომიკოზური 

პნევმონიის 1 შემთხვევაში, აქტინომიკოზური ლობური პნევმონიის 

3 შემთხვევაში. 

ერთი მხრივ, პროცესის ქრონიკული მიმდინარეობის გამო, 
მეორე მხრივ, ვინაიდან აქტინოფიკოზს აქვს მიდრეკილება შემაერთი 
ქსივილის უხვი წარმოშობისა, პლევრული ფურცლებს ჩვეულებრივ 
კოჟიჟისებურად სქელდება, ჩნდება მკვრივი, ხის კონსისტენციის შე– 
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ნაზარდები, ფილტვი კიდევ უფრო დასკლეროზდება, შეივმუხნება, 

"ჩაიფუშება. 
პროცესი არ ისაზღვრება. ვრცელდება პერიკარდზე, შმუასაყარზე. 

საერთოდ პერიკარდზე აქტინომიკოზური პროცესი შეიძლება გა- 

დავიდეს შუასაყარიდან, ფილტვებიდან, იშვიათად საყლაპავიდან. 

შესწავლილ მასალაში ჩირქოვანი პერიკარდიტით გართულებუ- 

ლი იყო ფილტვების აქტინომიკოზის სამი შემთხვევა. 
ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევაში 

ჯერ განვითარდა მედიასტინიტი, შემდეგ პროცესი გადავიდა გულის 

პერანგზე. 

ორ შემთხვევაში პერიკარდიტი განვითარდა ფილტვების მრავ- 
ლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის მიმდინარეობაში; აქედან მას–- 
თან ერთჯერ იყო მარცხენამხრივი ჩირქოვანი პლევრიტი და მარცხ- 
ნივ მე-5--10 ნეკნების კარიესი, ხოლო მეორე შემთხვევაში მარჯეე- 

ნამხრივი ჩირქოვანი პლევრიტი, გულმკერდის ფლეგმონა ფისტუ- 

ლებით, მუასაძგიდის მარჯვენა თაღის ფლეგმონა და სხვ. 
პერიკარდის ფურცლებში ჩნდება სპეციფიკური გრანულა- 

ციური ქსოვილი, რომელიც “შემდეგ ჩირქღება; საბოლოოდ გულის 

პერანგი ობლიტერაციას განიცდის. გულის პერანგადან პროცესი 

შეიძლება გავრცელდეს მიოკარდზე, აქაც დამახასიათებელი გრანუ- 

ლომების წარმოშობით, დაჩირქებით, როგორც ეს იყო შლა- 

პობერსკის შემთხვევაში. : 

მთელი რიგი ავტორების-–-კაუფმანის (Mგსწიგიი), პეტცოლდის 
(26(201ძ), ვერტმანის მიერ ნახულია აქტინომიკოზური პროცესით 

მარცხენა წინაგულის კედლის დაშლა და აქტინომიკოზური კერის 
შევრა გულის ღრუებში, რის გამოც პროცესს ზოგადი ხასიათი 
მიუღია. 

იშვიათად მიოკარდის აქტინომიკოზი შეიძლება იყოს მეტასტა- 
ზური (პოჟარისკი, კასპერი და პინერი-–-IM2506,, ნIიიდო. 

ლუტცი (LსL7) იხსენიებს მიოკარდის და პერიკარდის პირველად 

აქტინომიკოზს. 
ცხოველებში გულის აქტინომიკოზი ძლიერ იშვიათია, აღწერი- 

ლია მხოლოდ რქოსნებში (მარი). 

ჩირქოვანი მედიასტინიტით გართულდა ფილტვების აქტინომიკო- 

ზის 2 შემთხვევა საიდანაც ერთჯერ მედიასტინიტი განვითარდა 
ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის დროს და ერთჯერაც 
ფილტვების სოლიტარული აქტინომიკოზის დროს დაჩირქებით, სო- 
ლიტარულ აქტინომიკოზურ აბსცესებთან ერთად. 

ზოგჯერ პროცესი გადადის შუასაძგიდზედაც. 
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შესწავლილ მასალაში შუასაძგიდის აქტინომიკოზური ფლეგმო- 
ნის 4 შემთხვევაა, მათ შორის მარჯვნივ--სამი, მარცხნივ--ერთი. 

შუასაძგიდის აქტინომიკოზური ფლეგმონის 4 შემთხვევიდან 
ერთი განვითარდა ფილტვების მრავლობითი აქტინომიკოზური 
აბსცესის სოლიტარულ აქტინომიკოზთან მიმდინარეობაში, რომე. 

ლიც გართულდა ექსუდაციური პლევრიტით და ღვიძლის აქტინო- 
მიკოზით. შუასაძგიდის ფლეგმონის მეორე შემთხვევა განვითარდა 
ფილტვების მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის დროს, რომე- 
ლიც ექსუდაციური პლევრიტით და ღვიძლის აქტინომიკოზით გარ- 
თულდა. მესამე შემთხვევა იყო ფილტვების სოლიტარული აქტინო- 
მიკოზის დროს, რომელიც გართულდა ექსუდაციური პლევრიტით 

და ღვიძლის აქტინომიკოზით, დაბოლოს, შუასაძგიდის ფლეგმონის 

მეოთხე შემთხვევა განვითარდა ფილტვების ლობური აქტინომიკო- 
ზის დროს, რომელიც გართულდა ექსუდაციური პლევრიტით და 
ელენთის აქტინომიკოზით. 

შემდეგ პროცესი გადადის გულმკერდზე. გულმკერდი შესიებუ- 
ლია, მოლურჯო მუქი წითელი ფერის, ჩნდება მკვრივი, როგორც 
ფიცარი, ინფილტრატები, აზხიანებს ნეკნთაშუა კუნთებს, ნეკნებს, 
რომლებიც ხშირად” იშლება გრანულაციებით; არაერთხელაა აღწე- 
რილი ხერხემლის ერთდროული დაზიანების შემთხვევები. 

საკუოარ სასალაში გულმკერდის აქტინომიკოზური ჩირქოვანი 
მიოზიტი (მაოცხენა მხარეს) განვითარებულია ფილტვების მრავლო- 
ბითი სოლიტარული აქტინომიკოზის დროს, გულმკერდის თლეგმო- 

ნა--ფილტვების მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის მიმდინა– 
რეობამი და ზურგის ფლეგმონა---აქტინომიკაზური ჩირქოვანი 
სპონდილიტის დროს. 

სულ "შესწავლილ მასალაში აქტინომიკოზური სპონდილიტის 
ორი შემთხვევაა, ერთი უკვე ზევით დასახელებული, როდესაც პრო- 

ცესში ჩათრეული იყო წელის I, II და III მალა, და მეორე შემ- 
თხვევა--–აქტინომიკოზური სპონდილიტის, გულმკერდის II და III 
მალების დაზიანებით განვითარებულია ფილტვების სოლიტარული 
აქტინომიკოზი“ დროს აქტინომიკოზურ მრავლობით აბსცესებთან 
ერთად. 

დაბოლოს, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ შესწავლილ მასალაში 
არის ნეკნების აქტინომიკოზური კარიესის ერთი შემთხვევა მარცხე- 
ნა მე-5, 6, 7, 8, 9, და მე-10 ნეკნების დაზიანებით, რომელიც განვი- 

თარებულია ფილტვების მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის 
მიმდინარეობაში. 
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გულმკერდზე არსებული შესიება თანდათან რბილდება, ჩნდება 
დარბილებითი კერები და, ბოლოს, ვიწრო და ძლიერ დაკლაკნილი 

მრავალრიცხოვანი ფისტულები. 
საკუთარ მასალაში გულმკერდზე ფისტულების 5 შემთხვევაა, 

მათ შორის მარჯვნივ–--4, მარცხნივ-––1. 
ერთ შემთხვევაში ფისტულები იყო გულმკერდის მარჯვენა ნახე- 

ვარში, წინა და უკანა ზედაპირზე, მარჯვენა ლავიწის ქვევით 3 ს? 
და მარჯვენა ბეჭის ქვედა კუთხესთან; მათი კიდეები, მოფენილი მო- 

რუზო ყვითელი მასით უერთდება პლევრის ღრუს. ფისტულები გან–- 

ვითარებულია მარჯვნივ ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკოზური 
ჩირქგროვების, მარცხენა ფილტვის ზედა წილის სოლიტარული აქ- 
ტინომიკოზური აბსცესის და იმავე ფილტვის ქვედა წილის ლობური 

აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში, რომლებიც გართულებული იყო 

ორმხრივი ჩირქოვანი პლევრიტით. 
მეორე შემთხვევაში ფისტულები მოთავსებული იყო გულმკერდის 

მარჯვენა ნახევარში წინა გვერდითი და უკანა ზედაპირზე. ისინი და– 

ფარულია ვარდისფერი, დუნე კონსისტენციის მარცვლოვანი ქსო– 

გილით და მორუხო ყვითელი მასით და უერთდება პლევრის ღრუს. 

ფისტულები განვითარებულია მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქ- 

ტინომიკოზური აბსცესის მიმდინარეობაში, რომელიც გართულებუ- 

ლი იყო ჩირქოვანი პერი-ეპიკარდიტით, მარჯვენა პლევრის მრავ- 
ლობითი აბსცესით და გულმკერდის მარჯვენა ნახევრის ფლეგმონით. 

მესამე შემთხვევაში ფისტულები თავსდებოდა გულმკერდის 
წინა ზედაპირზე, შუა ხაზზე და მარჯვენა მხარეს; მათ შორის 
გულმკერდის წინა ზედაპირზე, ქვედა ნაწილში, მახვილისებრი მორ– 
ჩის არეში მოთავსებული ფისტულა უკავშირდებოდა ბუცლის ღრუს 
(ღვიძლს); მარჯვნივ შუა აქსილარულ ხაზზე მე-8–-–9 ნეკნის და უკა- 
ნა აქსილარულ ხაზზე მე-11 ნეკნის შესაბამისად მდებარე ფისტულები 
უერთდება მარჯვენა პლევრის ღრუს. მათი კიდეები დაფარულია მო– 
რუხო ყვითელი მასით და ასეთივე ხასიათის ქერქებით. ფისტულები 
განვითარებულია. მარჯვენა ფილტვი“ მრავლობითი აქტინომიკო- 
ზური აბსცესის, მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული 

აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში, რომელიც გართულებული იყო 
სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტით მარჯვნივ და ღვიძლის მარჯვენა 
წილის სოლიტარული აქტინომიკოზით. 

მეოთხე შემთხვევაში ფისტულები იყო გულმკერდის მარცხე- 
ხა ნახევარში, წინა და გვერდით ზედაპირზე, კერძოდ, გულმკერ- 

დის წინა ზედაპირზე, მარცხნივ.მე-4 და მე-6 ნეკნის შესაბამისად, 
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იყო 10-ზე მეტი ფისტულა, რომლებიც პლევრის ღრუს უკავშირდე- 
ბოდა. გულმკერდის მარცხენა გვერდით ზედაპირზე–-სამი ფისტუ- 

ლა, რომლებიც შედიოდა აგრეთვე პლევრის ღრუში; მათი კიდეები 
დაფარულია მორუხო ვარდისფერი მარცვლოვანი ქსოვილით დ. 
მორუხო ყვითელი მასით ღა ქე”ქებით. ფისტულები განვითარებუ- 
ლია მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის მრავლობითი სოლიტარული 
აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში, რომელიც გართულდა გულმკერ- 

დის მარცხენა ნახევრის კუნთების ჩირქოვანი ანთებით. 
მეხუთე შემთხვევში ფისტულა თავსდებოდა ლუმბოთორაკა- 

ლურ მიდამოში მარჯვნივ; ხვრელი შედის კანქვეშ და დაფარულია 

მორუხო ყვითელი მასით. ფისტულა განვითარებულია წელის მალე– 
ბის და მათი ზედაკანის აქტინომიკოზური ანთების მიმდინარეობაში, 

რომელიც გართულდა ზურგის ფლეგმონით და ჩირქოვანი პსოიტიი:. 
მაშასადამე, ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევიდან ფის- 

ტულები არის 4 შემთხვევაში, ე. ი. 19,0%. 

ფისტულების კედლები მოფენილია დუნე გრანულაციებით; მათ 

ირგვლივ ქსოვილი მოლურჯო ფერისაა, განიცდის ფსევდოფლუქ- 

ტუაციას ან აღინიშნება მკვრივი, ხისმაგვარი ინფილტრაცია, ზოგჯერ 
ძლიერ მტკივნეული პალპაციით. ფისტულები არ ხორცდება, ჩვეუ- 

ლებრივ ჩირქი არ არის ბევრი, ჰემორაგიულია ან ყვითელი, სქელი, 

ზოგჯერ თხიერი, თავისებური, გამწევი; აქტინომიკოზური ჩირქისა–- 

თვის დამახასიათებელი მარცვლოვანება ზოგჯერ სრულიად არ არის, 

ან გამოხატულია არანათლად, ამიტომაც ის არ შეიძლება იყოს მუდ- 

მივი და დამახასიათებელი მაკროსკოპული ნიშანი აქტინომიკოზური 

ჩირქისათვის. ზოგჯერ გულმკერდის დაავადებული ნახევარი ჩაწეუ- 
ლია. 

სპასოკუკოცკის მასალაში ფილტვების აქტინომიკოზის განმარ- 

ტებული მესამე სტადიუმი იყო 3,0%. 
ამ სტადიუმში ყველაზე ხშირად ისმება. ფილტვების აქტინომი- 

კოზის დიაგნოზი,––მაგრამ ეს ფისტულური ფორმა იშვიათია, 

დაავადება ამ უკანასკნელ ფაზამდე აღწევს მხოლოდ იშვიათად: 
ავადმყოფების უმეტესობა იღუპება პროცესის სხვა, უფრო ადრეულ 
სტადიებში როდესაც დამახასიათებელი კლინიკური მონაცემა- 

ბი დიაგნოზისათვის ჯერ კიდევ არ არის ნათელი. : 

აქტინომიკოზური პროცესი არ ჩერდება, ჩადის მუცლის ღრუში, 

თირკმლების მიდამოში, პუპარტის იოგის ქვეშ და ა. 9. 

ზოგჯერ პროცესი მიდის კიდევ უფრო შორს, ჩნდება მრავლობი– 
თი მეტასტაზები სხვადასხვა ორგანოში. 
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ფილტვების აქტინომიკოზის მეტასტაზები სახსრებში სპასოკუ- 

კოცკის ნახული აქვს 11-ჯერ; ხუდენცოვმა გაკვეთაზხე ნახა ერთ შემ. 
თხვევაში მეტასტახები ღვიძლში, ედეენთაში, სხვა შემთხვევაში--- 
ტვინში. 

შესწავლილ მასალაში ფილტვების აქტინომიკოზთან დაკავში- 

რებით ღვიძლის აქტინომიკოზი აღნიშნულია 4 შემთხვევაში, 
თირკმლის–– 1, შემთხვევაში, ელენთის-–-–! “შემთხვევაში და ა. მ, 

(იხ. ქვევით). 

კუკელით, კაზანსკით, ფილტვების აქტინომიკოზი ძლიერ მძიშვ 

დაავადებაა. კაზანსკით, ფილტვების აქტინომიკოზი მხოლოდ გამო: 

ნაკლის შემთხვევებში მთავრდება განკურნებით. სუტეევითაც, ფილ- 

ტვების აქტინომიკოზი ძლიერ მძიმედ მიმდინარეობს, იძლევა სიკე– 
„დილიანობის 91,0%. იანოეით, სიკვდილიანობა 75–-80% შეადგენს: 

ს. მ. რუდნევით (C. M. LVMM68), ფილტვების აქტინომიკოზის დროს 

სიკვდილიანობა 90,0%-ია; ლიტერატურიდან შეკრებილი ფილტეე- 
ბის აქტინომიკოზის 84 შემთხვევიდან ავტორი აღნიშნავს განკურნე+« 
ბის მხოლოდ 8 შემთხვევას. 

„ბიხოვსკი ფილტვების აქტინომიკოზის 23 შემთხვევიდან აღნიშ- 

ნავს განკურნების მხოლოდ ერთ შემთხვევას. 
გერმანოვსკით, -ლიბერმანით, ფილტვების აქტინომიკოზის 5 შემ- 

თხვევიდან მოკვდა 3, კლინიკაში წევს 1, 1-ის ბედი უცნობია. ოპო- 
კინით, ნაოპერაციებ ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევიდან 

„განიკურნა მხოლოდ 2. სულ კი ამ ავტორით, ლიტერატურის მიხედ- 
ვით, ცნობილია ფილტვების აქტინომიკოზის განკურნების 8 შემ- 

თხვევა ქირურგიული ჩარევის შემდეგ. ფლექსერი მიუთითებს ფილ- 
ტვების აქტინომიკოზის განკურნების 12 შემთხვევაზე, საიდანაც 

2 თვითონ მას ეკუთვნოდა. აღწერილია ფილტვების აქტინომიკოზის 
„თვითგანკურნების 'ემთხვევებიც. 

ფლექსერით, შესაძლოა, რომ ფილტვების აქტინომიკოზის დროს 
სიკვდილიანობის ასეთი დიდი პროცენტი აიხსნება მისი დაგვიანე- 
ბითი ამოცნობით. 

ფილტვების აქტინომიკოზის ხანგრძლივი და პროგრესული მიმ- 
„დინარეობის გამო კახექსია და შინაგანი ორგანოების ამილოიდოზი 
ვითარდება, ხშირია სიკვდილი „სეპტიკოპიემიის სურათით, 

საკუთარ მასალაში ფილტვების აქტინომიკოზის 21 შემთხვევი- 
დან კახექსია იყო 4-ჯერ, მეორადი ზოგადი ანემია–-10-ჯერ, ამილო- 
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იდოზი--3-ჯერ, სეპტიკოპიემია--2-ჯერ, რვა შემთხვევაში პროცეზი 
იყო გენერალიზებული, 

საკმლის მომნელებელი ორგანოების აქტინომიკოზი 

შესწავლილ სექციურ მასალაში მუცლის ღრუს ორგანოების აქ- 

ტინომიკოზს სიხშირის მხრივ მეორე ადგილი უკავია–-“9 შემთხვევა–- 
36,0% (ღვიძლის--5 შემთხვევა, თირკმლის–-1, ღვიძლის და თირკმ- 

ლების-––1, ელენთის––-1, საკვერცხეების და კვერცხსავალების––1). 
სუტეევით, აქტინომიკოზის აბდომინალური ფორმა სიხშირის 

მხრივ მესამე ადგილს იკავებს; მუცლის კედელი, ავტორის მიხედ- 
ვით, ჩაითრევა პროცესში მეორადად. 

ვარშავსკით, მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზზე მოდის-– 
20--30,0%, ბერესტნევით--23,0%, მარით–--19,9%, სუტეევით-- 

10,61%, ბროფელდით--26,3%, ჰარბიც და გრონდალით-–-30,0%, 

პონსე და ბერარდით–-20,0% ილიხით–-21,1“%. 
თუ მხოლოდ ღვიძლის აქტინომიკოზს მივაკუთვნებთ მუცლის 

ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზს, საკუთარი მასალის შესწავლისას 

მივიღებთ 24,0%, თუ ღვიძლისა და ელენთის აქტინომიკოზს--მა- 

შინ--28,0%, ე. ი. დაახლოებით ისეთივე პროცენტს როგორსაც იძ- 

ლევა, მაგ., ვარშავსკი. 
აქტინომიკოზი შეიძლება განვითარდეს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

მთელ სიგრძეზე, დაწყებული პირის ღრუს ორგანოებიდან და ქსოვი- 

ლებიდან და დამთავრებული სწორი ნაწლავით. 
აბრიკოსოვით ,როგორც ცნობილია, აქტინომიკოზი საჭმლის მომ- 

ნელებელი მილის (ყბების ალვეოლური მორჩები, ენა, ,კისრის ბადუ- 

რის, საყლაპავი მილი და მის ირგვლივ მყოფი რბილი ქსოვილები. 
კერძოდ, შუასაყარი, ბრმა ნაწლავი, ღვიძლი) გასწვრივ ყველაზე 
ხშირია. · 

შესწავლილ ბიოფსიურ მასალაში ქვედაყბის (პირისახის) აქტი- 

ნომიკოზის ორი შემთხვევაა––-– 12 წლის ვაჟის და 18 წლის ქალის 
ორივე შემთხვევაში, როგორც ჩანს, აქტინომიკოზი დაიწყო პირის 

ღრუდან და აზიანებს პირისახის მარჯვენა ნახევრის (განსაკუთრებით 
ქვედაყბის) რბილ და მკვრივ ქსოვილებს. 

ა, პ. კრიმოვით (#. II. #ნ6CCIM08), ენის პირველადი აქტინომე- 
კოზი ძლიერ იშვიათია. ილიხით, ენის აქტინომიკოზი გვხვდება 3,8%, 
სუტეევით–-0,83%, ბროფელდით-–0,3%. 

ზიმინმა (3#MMM) შეკრიბა ლიტერატურაში ენის აჟტინომიკოზის 
სულ 32 შემთხვევა და აღწერა საკუთარი შემთხვევაც; ავტორის შემ- 
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თხვევაში ენის წინა ნახევრის აქტინომიკომამ ორი კვირის განმავლო- 

ბაში მიაღწია ტყის კაკლის ოდენობას; ის მკვეთრად იყო შემოსაზღვ– 
რული სხვა ორგანოების აქტინომიკომის საწინააღმდეგოდ. 

სუტეევს მოყავს ენის პირველადი აქტინომიკოზის ერთი შემ- 

თხვევა: მუხუდოს ოდენა გრანულომა თავსდებოდა ენის მწვერვა- 
ლოში. 

ენის აქტინომიკოზს იხსენიებს გ. ი, სმირნოვიც (IL. II. CMMლ0II08). 

ერბმა (C„ცხ) ლიტერატურამი შეკრიბა ენის პირველადი აქტი- 
ნომიკოზის 8 “რმემთხვევა და მიუმატა მას ორი საკუთარი დაკვირვება. 

როგორც აღწერილი შემთხვევებიდან ჩანს, ენის აქტინომიკოზი 

შეიძლება იყოს კვანძოვანი და დიფუზური. კვანძოვანი ფორმა უფ- 

რო ხშირია:--ამ დროს ლორწქვეშ, უფრო ხშირად ენას წინა ნაწილ– 
ში, მის გვერდით და ქვედა ზედაპირზე ჩნდება შემოფარგლული ინ- 

ფილტრატი. ენის დიფუზური დაზიანება უფრო იშვიათია. ამ ფორ– 

მის დროს ენა დიდდება შემაერთი ქსოვილის გამრავლების გამო, 
საბოლოოდ მკვრივდება, ღებულობს ხის კონსისტენციას. 

ენის აქტინომიკოხსი ცხოველებში უფრო ხშირია; მარით, ის 

გვხვდება 7,4“. ანდერსენით (#იძ06%(500ი), მინდორზე მაძოვარი 
(ივლისიდან დეკემბრამდე) 20 რქოსანი ცხოველიდან 17-ს ენის 

სხვადასხვა ოდენობის აქტინომიკომები აქვს. 

შემდეგ, რქოსან ცხოველებში ყველახე ხშირია აქტინომიკოზი 
ქვედა ტუჩზე; მარით, ქვედა ტუჩის აქტინომიკოზი გვხვდება 58,0%: 
ი. ვ. ოსკოლკოვით (I1. 8. 0C#0MV08), ელენევსკით, «ნფექცია შე– 

დის ან ლორწოვანის ჯირკვლების გამომტანი სადინარებიდან ან 

ლორწოვანის პატარა დეფექტებიდან. 

ზედმიწევნით იშვიათია ტუჩის აქტინომიკოზი ადამიანებში, 

ს. ი. ბოგდანოვმა (C. M. ნ60»-M82II08) მოახდინა ქვედა ტუჩის აქტი- 

ნომიკოზით დაავადებული ავადმყოფის დემონსტრაცია. 
პოჟარისკით, ადამიანის ნუშისებურ ჯირკვლებში და სანერწყვე 

ჯირკვლებში აქტინომიკოზი არ ვითარდება. 

სუტეევი კი თელის, რომ ნუშისებურ ჯირკვლებში შეიძლება გან– 
ვითარდეს პირველადი აქტინომიკოზი, რომელიც ქრონიკული ანგინის 
სახით მიმდინარეობს; ასეთად მას მიაჩნია 'დავიდოვსკის, ტურნერის, 

დაიხესის (#LმMXC6C), კუკცინსკის (MVსC2Xა05MI)) და სხვათა შემთხვე- 

ვები. ნაუნინის (MმსიIი) შემთხვევაში აქტინომიკოზური ანგინის შემ– 

დეგ გაჩნდა მეტასტაზები თავის ტვინში, ბრეტ და ლორანის (8:0((C 
და LგVI6ის შემთხვევაში ანგინის შემდეგ განვითარდა კისრის აქტი– 
ნომიკოზი. 
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ღორების ნუშისებური ჯირკვლების კრიპტებში სხივოსანი სოკო» 
პირველად ნახულია რუსეთში კორსაკის მიერ. კორსაკი ღორების: 
ნუშისებურ ჯირკვლებში ნახულობდა მცენარეების ღეროებს, რო- 
მელნიც თითქმის მუდამ იყო უხვად დაინფექტებულე აქტინომიცე– 
სებით. ე, კ. ნონევიჩს (5. IL. 110M08IIV) შესწავლილი აქვს ღორებში 
ნუშისებური ჯირკვლები აქტინომიკოხის სიხშირე. გერმანიაში 
იგივე ორგანოში სხივოსანი სოკო პირველად ნახულია იონეს 
მიერ. 

კოვალევსკით და ნ. ვ. სვიატოსლავსკით (LI. 8. C09>70CX28CMIIM), 

რქოსანი ცხოველების ნუშისებური ჯირკვლების აქტხნომიკოზიე 
იშვიათია, იენსენს (16ი56ი) ნახული აქვს ხარის ნუშისებური ჯირკვ+ 

ლების აქტინომიკოზი. 

სანერწყვე ჯირკვლების აქტინომიკოზი მრავალი ავტორის მიხედ” 
ვით ძლიერ იშვიათია, ინფექცია იჭრება სადინარებიდან. სანერწყვე 
ჯირკვლების აქტინომიკოზზე მიუთითებენ ა. ლიმბერგი და პ. ლვოვი. 

(ბ. IIMM6%ი და II. )#Iს803). სპასოკუკოცკის, ი. მ, აიზმანს 

(MI. M. #I3M8I) ნახული აქვთ ყბისქვეშა ჯირკვლის აქტინომიკოზი. 
პროტცელმა (CX0I72C1) აღწერა ყბაყურა ჯირკვლის აქტინომიკოზი, 

აქვე მიზანშეწონილია აღინიშნოს, რომ თუმცა კარიოზული კბი- 

ლი ღია პულპით ყველაზე ხშირი შესასვლელი ადგილია სხივოსანი 
სოკოსათვის, მაგრამ ნამდვილი აქტინომიკოზური პულპიტი დრუზე- 
ბით ძლიერ იშვიათია, ასეთი შემთხვევა ნახული აქვს იენს (ILგ6იჯი)- 

ენის, ტუჩის, პირის ღრუს ფსკერის აქტინომიკოზი მიმდინარე- 

ობს ქრონიკულად, ცხოველებში ჭარბობს შემაერთი ქსოვილის გამ- 
რავლება, ადამიანში კი ცვლილებები უფრო ჭრელი და მრავალფე– 

როვანია, ხშირია დაშლა, დაჩირქება. 

პირის ღრუს და კისრის აქტინომიკოზი შეიძლება გავრცელდეს 
ზევით, თავის ტვინის გარსებისაკენ, თავის ტვინისკენ ან უპირატე- 
სად ქვევით–-შუასაყარისა და პლევრისაკენ. 

ავტორებით, ძნელია "მიკროსკოპულად გარჩევა პირის ღრუს ორგა. 
ნოების აქტინომიკოზის ქრონიკული აბსცესებისაგან, მგლურასაგან, 
გუმასაგან და კიბოსაგან. 

ადამიანის პირის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზის დროს ლიმ. 

ფური ჯირკვლები არ ზიანდება, ჰემოგენური მეტასტაზები იშვიათია. 

სხვათა შორის, მსხვილი რქოსანი ცხოველების კისრის ლიმფური 
ჯირკვლების აქტინომიკოზი გვხვდება 34,0% (მარი). 

აქტინომიკოზი იშვიათად შეიძლება განვითარდეს ხახაში, საყლა- 
პავში. ინფექცია გადადის პირის ღრუდან (როზენბერგი–-– წი§ლინხიღლო, 
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ხახისს აქტინომიკოზი იშვიათია; იგი აღწერილი აქვთ მიკულიჩს 
(MIMVII5CII), სუტეევს, ვ. ვ ლევინს (8. 8. )I06იMI); “შლეგემ.· 

(ალისფბ აღწერა აქტინომიცესებით გამოწვეული ხახისუკანა 

აბსცესის შემთხვევა. 

საყლაპავი მილის მეორად აქტინომიკოზს იხსენიებენ სუტეეეი, 

ა. ე, პროზოროვი, (#. LC. I1ი030008) , ა, რაპოპორტი ( #, ნიII0000%). 
რაპოპორტის შემთხვევაში საყლაპავის აქტინომიკოზი განეითარ- 

და თევზის ფხით ჩხვლეტის შემდეგ, და ლანოკის შემთხვევაში-- 

ხიწვის შეჭრის შემდეგ. 

ცხოველებში ხახის აქტინომიკოზი საკმაოდ იშვიათია და აღწერი- 
ლია მხოლოდ რქოსნებმი; მარით, გვხვდება 0,008%, კლაუსით 

(CI2V05) 7,0%. ამ ავტორებით, ხახის აქტინომიკოზი გვხვდება მუხუ- 

დოს ოდენობიდან ქათმის კვერცხის ოდენობამდე, ერთეული ან 

მრავლობითი, მკვეთრად შემოსაზღვრული კვანძების სახით ლორწო- 

ვანის ქეეშ, ხახასა და საყლაპავის საზღვარზე; ინფექცია, ალბათ, 

ლიმფური ჯირკვლებიდან გადადის. 

კუჭის აქტინომიკოზის პირველი შემთხვევა აღწერილია იზრაელის 
მიერ. კუჭის პირველადი აქტინომიკოზი ზედმიწევნით იშვიათი უნდ. 

იყოს; მსოფლიო ლიტერატურაში აღწერილია სულ რამდენიმე შემ- 

·თხვევა.ა აპოჟარისკით, აქტინომიცესები იშვიათად იჭრება კუჭის 

ლორწოვანიდან. 

სპასოკუკოცკიმ აღწერა აქტინომიკოზური კუჭის. წყლული, სადა() 

აქტინომიკომის ცენტროში ნახა ხიწვი. 

შვაბაუერის და გულიაევის შემთხვევაში აქტინომიკოზური კევი" 

წყლული პილორუსში, ალბათ, პირველადია; წყლულის კიდეები 
აშენებულია აქტინომიკოხური გრანულაციური ქსოვილისაგან 
(დრუზებით), სადღაც ნახულია მცენარეული წარმოშობის უცხო 

სხეული. , 
სუტეევი აღწერს კუჭის აქტინომიკოზს, რომელიც განვითარდა. 

ტყვიით ჭრილობის მიყენების შემდეგ. 

პოლმა (იხ) აღწერა კუჭის აქტინომიკოზის თავისებური შემ- 

თხვევა როდესაც აქტინომიკოზური ფოკუსი გაიხLნა ბადეკონის 

აბგაში. 

ოსპოვატს მოყავს კუჭის მეორადი აქტინომიკოზის ორი შემთხეე- 

ვა, განვითარებული აქტინომიკოზურ პნევმონიასთან დაკავშირებით. 

კუჭის აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევას იხსენიებს გრილი.: 

აღწერილია მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზი მუცელზე 

ჩაქუჩის დარტყმის შემდეგ. 
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რქოსან ცხოველებში 'ზადურას (კუჭი) აქტინომიკოზი იშვიათია 
((იონე). 

წვრილი ნაწლავების პირველადი აქტინომიკოზი არ არის ხშირი 
'( სუტეევი). წვრილი ნაწლავების აქტინომიკოზის თითო შემთხვევას 
"იხსენიებს ოსპოვატი, სუტეევი, ი. ზ. ლორის-მელიქოვი (II. 3. II0- 
"სIIC-M0XM#08). 

მსხვილი ნაწლავების აქტინომიკოზი აღწერილია მრავალი ავტორის 
მიერ. ხშირად ზიანდება ნაწლავის ის ნაწილი, სადღაც უფრო დიდხანს 
ჩერდება საჭმელი, სადაც უფრო სუსტია პერისტალტიკა. ოსპოვა- 
ტით, როზენბლატით (0603CI6M2+), ფილინგით (LIIIIIC), აქტინომი–- 
ცესები ხშირად ბრმა ნაწლავიდან იჭრებიან, ჰარბიტც და გრონდა- 
ლით–--ქჭია ნაწლავიდან. ბრმა და ჭია ნაწლავი აქტინომიკოზისათვის 

ამთრჩეულ ადგილებად ითვლება (სუტეევი). მუცლის ღრუს აქტი- 
ნომიკოზის 50--60,0% მოდის ილეოცეკალურ მიდამოზე, ბრმა ნაწ- 

"ლავზე (მარი); არაიშვიათად აქტინომიკოზი თავიდანვე აზიანებს ჭია- 
'ნაწლავს და იძლევა აპენდიციტის სურათს. 

ილეოცეკალური მიდამოს! აქტინომიკოზი შესწავლილი აქვთ სუ- 
ტეევს, ტიხოვს, კრასნობაევს, სპიჟარნის, ი. ა. შაბადს (II. #. III8- 

6მ»), რუდნევს, გორელიკს, შუხერს, ი. ი.ლისუნკინს (II. II. II#CVI- 
VI), გ. ი. პინჩუკს (L. II. IIIIIMVVM), დარკშევიჩს, ი. ფ. კოსანსკის 
(IC. დ. M#0C9MMC#VM), ა. ვ. კოჩანოვს .(4. 8. 'M098908), გ. ე. სტე– 
ბლინ-კამინსკის (IL. L. CX06VIII-IXL2MIIMCVMM), ტიხოვს (II. II. IV- 
X08), ნ. ჰ. ვასილევს (II. II Lს2CV9MX568), მ. ა. დერჟავეცს 
(Mკ #. 710048801) და ე. გ. პოტაპოვს (8. I. IIი+8ი008) და სხვ. 

ბრმა ნაწლავის და ჭია ნაწლავის აქტინომიკოზი გრილმა ნახა 18 
შემთხვევაში აბდომინური აქტინომიკოზის 27 შემთხკევიდან. 

ჭია ნაწლავიდან ინფექცია შეიძლება გადავიდეს ილეოცეკალურ 
და მენჯის მიდამოზე; შემდეგში––მენჯის ძვლებზე. 

აბრიკოსოვი მიუთითებს ბრმა ნაწლავის აქტინონიკოზის ერთ 
"შემთხვევაზე, როდესაც პროცესი ბადურით ასწვრივი კოლინჯის 

უკან ავიდა შუასაძგიდამდე და აქედან მარჯვენა ფილტვზე გავრ- 
'ცელდა. 

სუტეევს აღწერილი აქვს პერფორაციული აპენდიციტის შემთხვე- 
ვა ირგვლივმყოფი ქსოვილის აქტინომიკოზთან ერთად 

როგორც გამოქვეყნებული შემთხვევებიდან ჩანს, პროცესი ან 
ლორწქვეშ იწყება, ან სოკო გაივლის ნაწლავის კედელს და გრანუ.· 
ლომები წარმოიშვება ირგვლივ მყოფ უჯრედისში, ჯერ მკვრივი ინ- 
ფილტრატების სახით, რომლებიც შემდეგ იშლება; პროცესში თანდა– 

-თანობით ჩაითრევა ნაწლავის კედლის მთელი სისქე; ნაწლავის 
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ლორწოვანზე, საიდანაც შეიჭრა სოკო, შეიძლება კვალი არ დარჩეს. 
ნაწლავის მარყუჟები ეწებება ერთიმეორეს და მუცლის კედელს (მე–. 
წებებითი პერიტონიტი), შემდეგ ჩნდება ჩირქოვანი პერიტონიტი,. 

ჩვეულებრივ გაუვალობა არ ვითარდება, სტენოზებიც ამ დროს იშვია– 

თია. დაშლილი მასა გზას იკაფავს გარეთ, ჩნდება ფისტულები ხნაწ- 
ლავის სანათურში, შარდის ბუშტში და სხვ. პროცესი შეიძლება 

დაეშვას მენჯში, მშორისამდე, იძლევა რა პარაპროქტიტის სურათს, 
ან შეიძლება მიაღწიოს რეტროპერიტონეალურ თირკმლების 
ირგვლივ ბადურამდე, ხერხემლამდე და სხვ,, ან იძლევა ძეტას–- 
ტაზებს ღვიძლში და ფილტვებში. ჩირქში ზოგჯერ ნახულობენ დაინ- 

ფექტებულ მცენარეების ნაწილებს. 
პათომორფოლოგიურად ილეოცეკალური მიდამოს აქტინომიკოზი, 

როგორც სხვადასხვა ავტორი მიუთითებს, წააგავს ამ ძიდამოს იზო- 

ლირებულ ტუბერკულოზს და ზოგიერთ შემთხვევაშია მის მსგავსად, 
როგორც ზევითაა აღნიშნული, იძლევა მრავლობით ფისტულებს, რო- 
მელნიც არ ხორცდება. ტუბერკულოზისაგან გასარჩევად აქტინომი- 

კოზური ინფილტრატი ძლიერ მალე მიეზრდება კედელს და დააინ– 
ფილტრატებს მას: ირგვლივ ვითარდება მკვრივი შემაერთქსო-. 

ვილოვანი შენახორცები. 

პოჟარისკის ზოგადი მილიარული აქტინომიკოზის შემთხვევაში 
ნახული აქვს ნაწლავის ტრაქტის მთელ სიგრძეზე, დაწყებული სა- 
ყლაპავიდან და დამთავრებული ანუსით--ლორწოვანის სისქეში: 
მრავალრიცხოვანი წვრილი კვანძუკები, რომლებიც მაკროსკოპუ- 

ლად წააგავდა სოლიტარულ ფოლიკულებს, მიკროსკოპულად კი აქ- 
ტინომიკომები ამოჩნდა, 

სწორი ნაწლავის აქტინომიკოზი შედარებით იშვიათია. 

სწორი ნაწლავის აქტინომიკოზი აღწერილი აქვს ა. ა. პოპოვს 
(#. #. IIოCი08); აქტინომიკოზი უკანა ტანის ირგვლივ--–-ვ, პ. ზერე- 

ნინს (8. II. 3იიიM”"). 
აქტინომიცესების როლი ქრონიკული პროქტიტების და პარაპროქ– 

ტიტების ეტიოლოგიაში სრულიად შეუსწავლელია; მიღებულია, 

რომ ფისტულა ანუსის ირგვლივ, რომელიც არ ხორცდება, იძლევა 
რეციდივებს––ტუბერკულოზური ეტიოლოგიისაა (სუტეევი). 

„სწორ ნაწლავში (სახელდობრ, სფინქტერის, მორგანის კრიპტე-. 

ბის მიდამოში), ისე როგორც ილეოცეკალურ მიდამოზი, ყველა აუ- 
ცილებელი პირობაა (ლორწოვანის განმეორებითი ტრავმატიზ:- 
ცია გამკვრივებული განავალით, ძვლების ნატეხებით, ლორწოვანის . 
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„კატარული მდგომარეობა, მისი გაფაშრება ბუასილის დროს და სხე.; 
აქტინომიცესების შეჭქრისათვის და აქტინომიკოზის განვითარების»- 

თვის. 

სუტეევმა და გ. ლ. ფიშმანმ” (L. I. დყIIMმს) ტროპიკული 

ინსტიტუტის მიკოლოგიურ განყოფილებაში შეისწავლეს მიკროსკო- 
პულად და ბაქტერიოლოგიურად პარაპროქტიტის შემთხვევები და 

5 შემთხვევაში დაადგინეს მათი აქტინომიკოზური ეტიოლოგია. სულ 

სუტეევს ნახული აქვს პარაპროქტიტის 20-ზე მეტი “შემთხვევა. 

აქტინომიკოზური პარაპროქტიტი აღწერილი აქვს ს. პ. მაიოროვას 
(C. II. MიMიდლიციე), მ. ი. ბატუნინს (M. II. ნეო/VMII). 

პენინგტონს (ჩლი)ინ!0იი) თავის კაპრტალურ მონოგრაფიაში მსო- 
ფლიო ლიტერატურის მიხედვით მოყავს აქტინომიკოზური პარა- 

პროქტიტების 19 შემთხვევა. 
უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ აქტინომიკოზური პარაპროქტიტე- 

ბი, ინფილტრატების და ფისტულების წარმოშობით, დუნდულოების 

მიდამოში შეიძლება იყოს მეორადი, სხვა მეზობელ (მაგ., პროსტა- 
ტა) ან ზემოთ «მდებარე (მაგ., მენჯის ძვლები, ხერხემალი) ორგანოე– 

ბის (ჩამომწვეთი აბსცესები) პირველადი აქტინომიკოზის დროს. 

გებ და ამოფით (0C0ლს და #5C00!,) ინფექციის შეჭრის ადგილის 

და დაავადების პირველადი კერის აღმოჩენა ნაწლავებში, ძლიერ ხში- 

რად შეუძლებელია, ვინაიდან ლორწოვანის პირველადი დეფექტი ნა- 

წიბურდება და ეპითელიზაციას განიცდის, იმ დროს როდესაც აქტი- 

ნომიკოზური პროცესი პროგრესულად მიმდინარეობს და ახალი ინ- 

ფილტრატები ჩნდება. 

ნაწლავების აქტინომიკოზი, კერძოდ, სწორი ნაწლავის აქტინომი- 
კოზი შეიძლება გავრცელდეს მცირე მენჯის უჯრედისზე, თეძოს 
ძვლები” რეტროპერიტონეალურ უჯრედისზე და სათ მენჯის 

ძვლებზე. 
ნაწლავების აქტინომიკოზის პროგნოზი ძლიერ სერიოზულია; 

სიკვდილიანობის პროცენტი, იანოვის სტატისტიკური მონაცემებით, 
60--80% აღწევს. სიკვდილიანობის მიზეზია კახექსია, პიემია, გაუვა– 

ლობა და სხვ. 

რ. ა, ხურგინა (ნ, #, XV0IIIგ) იხსენიებს მენჯის ბადურას აქ- 

ტინომიკოზს., _ 

“ სპასოკუკოცკის ნახული აქვს ბადექონის აქტინომიკოზი. ბიჭი ბა- 
ხაობდა ჭუჭყიან გუბეში (წუმპეში), მიიღო მუცლის შემავალი ჭრი– 

ლობა; მას შემდეგში გაუჩნდა ბადექონის აქტინომიკოზი. 
“ ღვიძლის აქტინომიკოზი, შესწავლილ სექციურ მა- 
სალაში ღვიძლის აქტინომიკოზის ექვსი შემთხვევაა. 
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ერთი შემთხვევა ეხება 42 წლის მამაკაცს რომელსაც ჰქოიდა 

ღვიძლის მარჯვენა წილის დიდი აქტინომიკოზური აბსცესი და მარ. 
ჯვენა ფილტვის ქვემო წილის სოლიტარული აქტინონიკოსი; ღვიძ- 

ლის მარჯვენა წილში მუშტის. ოდენა ნაწილობრივ ერთიმეორეს- 

თან შეერთებული ორი კვანძი, რომელნიც არამკვე«.რად შემოსა- 

ზღერულია ირგვლივმყოფი ქსოვილიდან. ეს კვანძები განაკვეთზე 

მორუხო ყვითელია, აქვს ღრუბლოვანი შენება, ზედაწოლისას გამო- 
დის სქელი მოყვითალო-მომწვანო გამწევი მასა; ამ მასაში აღინიშ- 

წება მორუხო თეთრი ქვიშისებური მარცვლები. ღვი4ლის მარჯეენა» 

წილის კაფსულაზე მოჟვითალო-მომწვანო ნადები. 

როგორც ჩანს, ღვიძლის აქტინომიკოზი ამ შემთხვევაში მეორა- 

დია, მარჯვენა ფილტვის აქტინომიკოზი ჯერ გართულდა ჩირქოვანი 

პლევრიტით (მოგეცა შეხორცებანიც), შემდეგ 'მუასაჭგიდის მარჯვე- 

ნა თაღის ფლეგმონით და შუასაძგიდის გავლის შემდეგ პროცესი 

გადავიდა ღვიძლზე. ამრიგად, პროცესი ფილტვში უფრო ძველია. 

ამის სასარგებლოდ ლაპარაკობს შემდეგიც: ავაღმყოფი 2 წელია, 

რაც ავად არის: ავადმყოფობა დაეწყო სწრაფად, გრიპული მოვლე- 

ნებით, დასმული იყო ფილტვის ანთების დიაგნოზი. 

მეორე შემთხვევა ეკუთენის 41 წლის ქალს, რომელსაც ჰქონდა 
ღვიძლის მარცხენა წილის აქტინომიკოზური აბსცესი და აქტინომი- 

კოზური სეპტიცემის განვითარებასთან დაკავშირებით თავეს 

ტვინის აბსცესები და ჩირქოვანი ·მენინგიტი. ღვიძლის მარცხენა 

წილში მამაკაცის მუშტის ოდენა ჩირქგროვა; ჩირქი გოყვითალო--- 

მწვანე, სქელი, მორუხო-ყვითელი,. ქვიმისებური მარცვლებით: 

ჩირქგროვის ირგელივ ღრუბლოვანი შენების ქსოვილი, სისქით 2-- 

3 სმ, საიდანაც ჩირქოვანი საცობები გამოდის; ეს ქსოვილი 

არამკვეთრი საზღვრით ღვიძლის ქსოვილში გადადის, ღვიძლის 

კაფსულა––გამოდრეკილ ზედაპირზე სისხლსავსე წერტილოვანი 
სისხლჩაქცევებით, შემღვრეული, მოფენილი მოყვითალო მწვანე ნა- 

დებით. 

“ მესამე შემთხვევა ეკუთვნის 50 წლის მამაკაცს, რომელსაც ჰქონდა 

ღვიძლის მარჯვენა წილის და მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის სო–- 
ლიტარული აქტინომიკოზი და მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქ- 

ტინომიკოზური ჩირქგროეები. 

“ ღვიძლის მარჯვენა წილში ქათმის კვერცხის ოდენა ორი კვანძი, 

არამკვეთრად შემოსაზღვრული, პერიფერიულად მომკერივო, მორუ- 

ზო-მოყვითალო; ცენტრულად რბილი, მოყვითალო, ღრუბლოვანი; 
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ზედაწოლისას გამოდის სქელი, გამწევი მასა, სადაც შკიძლება წვრი– 
ლი მარცვლები გაირჩეს. 

ღვიძლის აქტინომიკოზი მიღებულია მეორადად იმიტომ, რომ აქ- 
ტინომიკოზური პროცესი მარჯვენა ფილტვში ძველია, ადგილი აქვს: 
პნევმოსკლეროზს, იმ დროს როდესაც ღეიძლში სკლეროზული 
ცვლილებები არ არის; ავად არის 1 წვლზე მეტია, ავადმყო- 
ფობას უკავშირებს გაციებას ბანაობის შემდეგ, გულმკერდზე აქვს 

ფისტულები. 
ფილტვებიდან აქტინომიკოზური პროცესი ღვიძლზე გავრცელდა, 

ალბათ, უშუალოდ გზაზე მყოფი ქსოვილების ჩათრევით; განვითარ– 

და სეროზულ-ჩირქოვანი პლევრიტი, შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის 

ფლეგმონა და მისი გავლის შემდეგ ღვიძლის აქტინომიკოზი, თუმცა 
არ შეიძლება აბსბოლუტურად უარვყოთ ღვიძლის აქტინომიკოხის 
ჰემოგენური განვითარება, მით უმეტეს, რომ ადგილი ჰქონდა სე+- 

ტიცემიის სურათსაც. 

მეოთხე შემთხვევაში ღვიძლის მარჯვენა წილის სოლიტარული 
აქტინომიკოზით და მარჯვენა ფილტვის მრავლობითი აქტინომიკო- 
ზური აბსცესით დაავადებული იყო 42 წლის მამაკაცი. 

ღვიძლის მარჯვენა წილში სამი კვანძი, თითო მტრედის კვერცხის 
ოდენა, ერთიმეორესთან შეერთებული, განაკვეთზე მორუხო-მოყვი- 
თალო, მომწვანო ელფერით, ღრუბლოვანი შენების; ზედაწოლისას 

გამოდის სქელი ჩირქოვანი მასა. 
ღვიძლის აქტინომიკოზი ჩათვლილია მეორადად იმიტომ, რომ 

აქტინომიკოზი ფილტვში უფრო ძველია, ვიდრე ღვიძლში, ფილტვშა 

აქტინომიკოზს თან სდევს პნევმოსკლეროზი; სკლეროზი გამოხატუ- 
ლია აგრეთვე მარჯვენა პლევრაში და შუასაძგიდის მარჯვენა თაღში; 
ღვიძლში პირიქით, სკლეროზული ცვლილებები არ არის, 

ამასთან საინტერესოა, რომ ავადმყოფობა დაეწყო ხეელებით, 

და წინასწარი კლინიკური დიაგნოზია ბრონქიტი, ფილტვების ტუ- 

ბერკულოზი. 
როგორც ჩანს, აქტინომიკოზის გავრცელება ფილტვიდან ღვიძლზე 

მოხდა პირდაპირი უწყვეტი გზით; ფილტვიდან პროცესის გავრცე- 
ლებასთან დაკავშირებით განვითარდა ჩირქოვანი პერი-ეპიკარდიტი, 
მარჯვენა პლევრის და შუასაძგიდის მარჯვენა თაღის მრავლობითი 

აბსცესები, გულმკერდის ფლეგმონა და ფისტულები; დახიანებული 
შუასაძგიდიდან პროცესი გადავიდა ღვტძლზე. 

მეხუთე შემთხვევა ეკუთვნის 42 წლის მამაკაცს, რომელსაც 
ჰქონდა მარცხენა ფილტვის ქვემო წილის მრავლობით» სოლიტარუ- 
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ლი აქტინომიკოზი და პროცესის გენერალიზაციასთან დაკავშირებით 
ღვიძლის მარცხენა წილის და მარცხენა თირკმლის სოლიტარული აქ– 
ტინომიკოზი. 

ღვიძლის მარცხენა წილში ქათმის კვერცხის ოდენა მოყვითალო- 
მომწვანო ორი კვანძი, არამკვეთრად გამოსაზღვრული ირგვლიე- 

მყოფი ქსოვილიდან, განაკვეთზე ღრუბლოვანი შენების, რომლები– 

დანაც ზედაწოლისას გამოდის ჩირქოვანი მასა. 
ღვიძლის აქტინომიკოზი უნდა შეორადი იყოს. ავადმყოფობს 

1 წ. და 4 თვეა: ავადმყოფობა დაეწყო 1943 წ. ივნისში პლევრი- 

ტით. 1943 წ. აგვისტოში მოსკოვის ერთ-ერთ კლინიკაში იწვა დი»- 
გნოზით: ექსუდაციური პლევრიტი, სუბდიაფრაგმული ანთებითი 

ინფილტრატი კუჭის კედლის ჩათრევით, ეჭვი კუჭის კედლის ფლეგ- 
მონაზე; იქვე გამოთქმულია აზრი, რომ პლევრიტი თან სდევს მარ- 

ცხენა ფილტვის ან სუბდიაფრაგმული სივრცის რაღაც აბსცესს. 
იმავე კლინიკაში დადგენილია ძლიერი ტკივილები გულმკერდის 

მარცხენა მხარეს და მარცხენა ნეკნთა რკალის ქვეშ. ავადმყოფს 
ჰქონდა უხვი ჩირქოვანი ნახველი ლპობითი სუნით. 

ავადმყოფის ხანგრძლივი კლინიკური დაკვირვების საფუძველზე 
დასმულია მარცხენა ფილტვის აქტინომიკოზის დიაგნოზი. 

ანატომიურად, ფილტვის, თირკმლის და ღვიძლის აქტინომიკო- 

ზის გარდა, ნახულია გულმკერდის კუნთების ჩირქოვანი ანთება, 

გულმკერდის ფისტულები, პლევროსკლეროზი და სსხვ.; პირიქით, 

ღვიძლში და თირკმლებში არ არის ნახული სკლეროზელი ცვლილე- 

ბები; არ არის ნახული აგრეთვე ფისტულები წელის მიდამოში. 

ვფიქრობთ, რომ პროცესი დაიწყო ფილტვში და აქედან გავრ– 

ცელდა ღვიძლზე და თირკმლებზე. გავრცელება მოხდ», ალბათ, რო– 

გორც ჰემოგენურად (ვინაიდან მას მრავლობითი ხასიათი აქვს), იზვ 

პირდაპირი, უწყვეტი გზით, გზაზე მყოფი ქსოვილების (მაგ., შუა- 

საძგიდი) პროცესში ჩათრევით. 
დაბოლოს, მეექვსე შემთხვევაში ღვიძლის მრავლობითი სოლი- 

ტარული აქტინომიკოზით და თირკმლების აქტინომიკოზით დაავა- 
დებული იყო 18 წლის ვაჟი. 

ღვიძლის აქტინომიკოზი უფრო საფიქრებელია, რომ პირველა- 
დია, თირკმლების აქტინომიკოზი კი მეორადი, განვითარებული სეპ– 
ტიცემიასთან დაკავშირებით. 

ამრიგად, ღვიძლის აქტინომიკოზის 6 შემთხვევიდან აქტინომი- 

კოზი იყო მარჯვენა წილში--4-ჯერ, მარცხენაში--2-ჯერ; აქედან 
ღვიძლის სოლიტარული აქტინომიკოზი იყო 4 შემთხვევაში, ხოლი- 
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ტარული. აბსცესი–-2 შემთხვევამი დაავადებული ფოკუსი იყო 
მტრედის კვერცხის ოდენა –2-ჯერ, ქათმის კვერცხის ოდენა --2-ჯერ. 

მუშტის ოდენა--2-ჯერ; ერთი ფოკუსი იყო 1 შემთხვევაში, ორი-– 

3. შემთხვევაში, სამი--1 შემთხვევაში. ხუთი – 1 შემთხვევაში; ერო 

შემთხვევაში ორი ფოკუსი ნაწილობრივ შეერთებული იყო ერთი- 

მეორესთან. 

ღვიძლის აქტინომიკოზი განვითარებულია თითოჯერ ფილტვების 

აქტინომიკოზის სხვადასხვა ფოომების დროს (სოლიტარული აქტი- 

ნომიკოზი მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესით, მრავლობითი 

აქტინომიკოზური აბსცესი. სოლიტარული აქტინომიკოზი და მრავ- 

ლობითი სოლიტარული აქტინომიკოზი). ამრიგად. ჩვენ მიერ მიღე- 

ბულია, რომ ღვიძლის შესწავლილი აქტინომიკოზის 6 შემთხვევიდან 

4 შემთხვევაში აქტინომიკოზი მეორადია და განვითარებულია ფილ- 

ტვების აქტინომიკოზის გავრცელებასთან დაკავშირებით. ამის სა- 

სარგებლოდ ლაპარაკობს პათომორფოლოგიური. ანამნეზური და 

კლინიკური მონაცემები: ამასთან, ფილტვებიდან აქტინომიკოზი ორ- 

ჯერთ უსათუოდ გავრცელდა პირდაპირ. უწყკეტი გზით, ორჯერ ჰე- 

მოგენურად და ორჯერაც როგორც უწყვეტი გზით, ისე ჰემოგენუ- 

რაო. 

ღვიძლის აქტინომიკოზი ადამიანში იშვიათია. აღწერილი აქვთ სუ- 

ტეევს. ვ. ი. კულინას (8. I1, IVაIხმ2) კრახტ-პალეევს. იოხელეს 
(MV10X6C10C), მუხერს, ზეენგერს (56იიყი,) და სხ;ვ.; ჩვეულებრივ 

ატარებს მეორად ხასიათს; პროცესი ღვიძლზე გადადის უშუალოდ 

აზ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან და ღვიძლის მეზობელი ორგანოებიდან, 

ანდა აქტინომიკოზური პროცესი ღვიძლში მეტასტახურად ვი- 
თარდება სისხლის (უმეტესწილად კარის ვენით) ან ლიმფის გზით. 

ღვიძლში, ჩვეულებრივ, ჩნდება გაბნეული, ცალკეული უბნები, 
რომელნიც შემდეგ ერთდება სხვადასხვა ოდენობის, ზოგჯერ ძლიერ 

დიდი კვანძების სახით. 

შუხერს ნახული აქეს ღვიძლის პირველადი აქტინომიკოზის შემ- 

თხვევა. დუოდენალურ შიგთავსში დრუეზების ნახვით. 

ღვიძლის აქტინომიკოზი ასკარიდებით აღნიშნულია ნაღვლის 

გზებში, ამ შემთხვევაში სოკო უეჭველად შეტანილია ღვიძლში ნა- 

წლავიდან ასკარიდებით (კრახტ-ჰალეევი). 

სუტეევს მუცლის ღრუს აქტინომიკოზის დროს ღაიძლის დაზია- 

წება ჰქონდა 5 შემთხვევაში. ამასთან საინტერესოა, რომ მუცლის 

ღრუს აქტინომიკოზის 2 შემთხვევაში ერთდროულად იყო ასკარი- 
დოზი. 
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ღვიძლის აქტინომიკოზი ცხოველებშიც ძლიერ იშვიათია და უპი- 

რატესად გვხვდება მსხვილ რქოსან ცხოველებში (სანფქლიცე-– 5გი- 

(CIIC6, მარი). 

აქტინომიკოზის აბდომინალური ფორმა მიმდინარეობს ქრონიკუ- 

ლად. გამწვავებებით: დაავადების ხანგრძლიობა, ლიტერატურის მი. 

ხედვით, უდრის 2 წელს, ღვიძლის აქტინომიკოზი, ისე როგორც 

საერთოდ მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზი, სასიკვდილო 

დაავადებას წარმოადგენს. მკურნალობა ქირურგიულია და შესაძლოა 

მხოლოდ სოლიტარულღი აქტინომიკოზური აბსცესის დროს, როდკ- 

საკ სიკვდილიანობა 20.0%-ს აღემატება (შუხერი). 

აღწერილია ნაღგლის ბუმტის აქტინომიკოზიც. 

აქტინომიკოზის აბდომინალური ფორმის დროს პროგნოზი ხში- 

რად საექვოა. ლიტერატურის მიხედვით, სიკვდილიანობა 40% შეად–- 

გენს, გაჯანსაღება»-20 %: კერძოდ სუტეევით, სიკვდილიანობა 

55.58% უდრის, გაჯანსაღება--1I,63%; დანარჩენ შემთხვევებში 

ავადმყოფების ბედ-იღბალი უცნობია. 
საკუთარ მასალაში პერიტონიტის სამი შემთხვევაა. 

ერთ შემთხვევამი--–ფარი შემღვგრეული, წერტილოვანი სისხლჩაქ- 

ცევებით, მოფენილი მორუხო ყვითელი ნადებით. პერიტონეუმის 

ღრუში მომწვანო-მოყვითალო ფერის სქელი კონსისტენციის მღვრიე 
მასა. პერიტონიტი, როგორც ჩანს, კავშირშია მარცხენა სუკის კუნ- 

თის ჩირქოვან ანთებასთან, რომელიც განვითარდა წელის მალების 
და მათი ზედაკანის ჩირქოვან აქტინომიკოზურ ანთებასთან და წელის 

ფლეგმონასთან დაკავშირებით. 

მეორე შემთხვევაში ფარი შემღვრეული, მოფენილი ჩირქოვანი 
მასით. პერიტონიტი კავშირშია ელენთის” აქტინოძიკოზურ აბსცესა 

თან. რომელიც თავის მხრივ განვითარდა მარცხენა ფილტვის ქვედა 
წილის ლობურ აქტინომიკოზთან დაკავშირებით, გართულებული 

მარცხენა მხარეს ჩირქოვანი პლევრიტით და მუასაძგიდის მარცხენა 

თაღის ფლეგმონით. 

მესამე შემთხვევაში--მენახორცები--მცირე მენჯში; შენახორ- 
ცებში სქელი, მოყვითალო-მომწვანო., გამწევი მასა. საერთოდ, ფა- 
რის როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი გასქელებუ- 

ლი. მუცლის ღრუს ორგანოებს შორის აგრეთვე შენახორცები. პელ- 

ექოპერიტონიტი, როგორც ჩანს, კავშირშია აქტინომიკოზურ ოოფო- 

რიტთან და სალპინგიტთან. 

საერთოდ, ზოგადი აქტინომიკოზური პერიტონიტები იშვიათია; 

აქტინომიკოზური პროცესი ვითარდება თანდათანობით, ჩნდება შე- 

ნახორცები. 
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ფარის აქტინომიკოზი ცხოველებშიც ძლიერ იშ-იათია; დ ანამ- 
დვილებით ნახულია მხოლოდ რქოსნებში და ცხენებში (მარი). 

თირკმლების აქტინომიკოზი 

თირკმლების აქტინომიკოზი საკუთარ „მასალაში ნახულია სამჯერ: 
ორჯერ– სექციურ! მასალაში და ერთჯერ–ოპერაციულ მასალაში. 

ერთი სექციური შემთხვევა ეხება 42 წლის მამაკაცს, რომელსა, 
ჰქონდა მარცხენა ფილტვის ქვემო წილის მრავლობითი სოლიტარუ- 
ლი აქტინომიკოზი და პროცესის გენერალიზაციასთან დაკავშირებით 
ღვიძლის მარცხენა წილის და მარცხენა თირკმლის სოლიტარული 
აქტინომიკოზი. 

მარცხენა თირკმლის ზედა ნახევარი მთლიანად დაკავებულია მო- 
ზრდილი ვაშლის ოდენა კვანძით, რომელიც განაკვეთხე მორუხო- 
ყვითელია და ფიჭანაირი შენების; კვანძის პერიფერიული ნაწილები 

უფრო მკვრივია, ცენტრული––რბილი, ზედაწოლისას ჩირქოვანი სა- 
ცობები გამოდის. თირკმლის აქტინომიკოზი მიჩნეულია მეორადად 
(იხ. ზევით). 

მეორე სექციური "”შემთხვევა ეხება 18 წლის ვაჟს, რომელსაც 
ჰქონდა ღვიძლის მრავლობითი სოლიტარული აქტინომკოზი და სეფ- 
სისის განვითარებასთან დაკავშირებით აქტინომიკოზური ჩირქოვანი 
ნეფრიტი, პერინეფრიტი და პიელიტი. 

ორივე თირკმელი გადიდებული, დუნე; კაფსულა სცილდება 
თირკმლებს პარენქიმის დაზიანებით, ქერქოვან ნივთიერებაში მრავ- 
ლობითი ბრინჯის მარცვლისოდენა და უფრო პატარა ჩირქგროეები; 
მენჯების ლორწოვანი მოფენილია მოყვითალო გამწევი მასით. 

თირკმლის აქტინომიკოზის მესამე, ოპერაციის გზით მიღებული, 
შემთხვევა ეხება 16 წლის ქალს, რომელიც შემოვიდა რესპუბლიკუ- 
რი ცენტრალური კლინიკური საავადმყოფოს უროლოგიურ განყო- 
ფილებაში მაოჯვენა გვერდის ტკივილით, ამ გვერდზე არსებული 

ფისტულიდან ჩირქის დენით და სისხლიანი შარდვით. 

ავად არის 1948 წლის 14 იანვრიდან, ავად გახდა „პარატიფით", 

სიცხე არ დაეცა და დაეწყო ტკივილები მარჯვენა გვერდში; მტკიევ- 

ნეული ადგილები გვერდში ორ ადგილას გაუკვეთეს, რის შემდეგ 
დღემდე ავადმყოფს განუწყვეტლივ აქვს ამ მიდამოდან ჩირქის დენა. 
ფილტვების და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მხრივ აღსანიშნავი ცვლი- 
ლებები არ არის. 
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კლინიკური დიაგეოზი: ჰიპერნეფრომა. 1949 წ. 10/VL-–ნეფრეკ- 
ტომია. თირკმელი გადიდებული, დუნე, განაკვეთზე მორუხო-თეთრი 
ფეღლის ფონზე აღინიშნება მორუხო-ყვითელი ფერის ბრინჯის მარცვ- 
ლის და უფრო დიდი ოდენობის, ზოგან ერთიმეორესთან შეერთებუ- 
ლი უბნები. კაფსულა გასქელებული, გაჟღენთილი მოყვითალო- 
მოთეთრო ფერის სქელი მასით. კაფსულის მოცილების შემდეგ თირ- 

კმლის ქსოვილში აღინიშნება მორუხო-ყვითელი ფერის პატარ-პა- 
ტარა უბნები, საიდანაც ზედაწოლისას გამოდის მოყეითალო საცო- 
ბები თირკმლის ქვედა პოლუსში მოჩანს სამკუთხედი ფორმის 
(2X3 სმ„ მორუხო-წითელი ფერის თირკმლის ქსოვილი. პის. 
ტოპათოლოგიური დიაგნოზი: აქტინომიკოზი. 

ეს შემთხვევა შესაფერი ანამნეზის, კლინიკური სერათის და აგ– 

რეთვე პათოლოგანატომიური ცვლილებებს (სკლეროზული 
ცვლილებების უქონლობა თირკმელში და სხვ.) მიხედვით მიჩნეუ- 
ლია თირკმლის პირველად აქტინომიკოზად; თირკმლის პირველადი 

დაზიანების სასარგებლოდ ლაპარაკობს აგრეთვე სხვ»: ორგანოების 

მხრივ რაიმე ცვლილებების უქონლობა. 
კოხენმა (C0ხC.)) 1943 წლამდე ნახა ლიტერატურაში აქტინომი- 

კოზური ნეფრიტის და პარანეფრიტის რამდენიმე შემთხვევა. 
თერკმლების აქტინომიკოზს იხსენიებს დიხნო (I/ILხIXIMIო), ფედო- 

როვი, ნაპალკოვი (ILIგიმXV08), სუტეევი. და სხვ. 

მეტჩი (MMC) აღწერს ჰემოგენური გზით განვითარებულ თირკმ- 

ლის სოლიტარულ აქტინომიკოზურ ჩირქგროვას. 

ნ. ვ. ლანდა (LI. 8. I2II18) აღნიშნავს თირკმლების აქტინომი- 

კოზს ღორებში. 

თირკმლის და პარანეფრიუმის „აქტინომიკოზი იშვიათია და უფ- 
რო ხშირად მუცლის ღრუს ორგანოების ან ფილტვების აქტინომი- 
კოზის “გართულებას წარმოადგენს, როდესაც პროცესის გადადის რე- 

ტროპერიტონეალურ ბადურაზე. 

ზედმიწევნით იშვიათია თირკმლის პირველადი აქტინომიკოზი. 

ბერესტნევი და ზოგი სხვა ავტორი საერთოდ უარყოფს თირკმ- 

ლის პირველადი აქტინომიკოზის შესაძლებლობას. 

დახნი აღწერს თირკმლის და პარანეფრიუმის პირველადი აქტინო- 

მიკოზის შემთხვევას; ავტორით, თირკმლის ირგვლივმყოფი ბადურის 
პირუელადი აქტინომიკოზი ხელმისაწვდომი ლიტერატურის მიხედ- 
ვით. არ არის ცნობილი; დასაშვებია, რომ პარანეფრიუმის აქტინო- 
მიკოზის შემთხეევები ვერ დიაგნოსცირდება და მიიჩნევა ჩვეულებ- 
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რივ ჩირქოვან ანთებად. უცნობი ეტიოლოგიის პარანეფრიტების დიდ 
რიცხვში, კიუსტერით (M85LC.), შესაძლოა აქტინომიკოზური პარანე- 
ფრიტების გარკვეული (არა დიდი) პროცენტი. 

დიხნოთი, სხივოსანი სოკო თირკმელში და პარანეფრიუმში შეიძ. 

ლება მოხვდეს ორი გზით: პროცესი ნაწლავის ტრაქტის და, კერძოდ, 

ილეოცეკალური მიდამოს აქტინომიკოზის დროს, შეიძლება გადავი- 

დეს რეტროპერიტონეალურ ბადურაზე და,- ამრიგად, დაზიანდეს 

ცხიმოვანი ქსოვილი, მოთავსებული თირკმლის ფასციალური კაფსუ- 

ლის გარეთ, მის და მუცლის მუსკულატურის შორის გარედან და 
ფარიდან შიგნით. ანთებითი პროცესის გადასვლის შესაძლებლობა 
ამ (ფასციის გარეშე) ბადურიდან თირკმელზე გრცლად განიხილება 

ნაპალკოვის ნაშრომში „პარანეფოიტის პათოლოგიის.ოვის". 

მეორე გზა დიხნოთი ასეთია: თავთავთან ერთად გადაყლაპულმ> 

სხივოსანმა სოკომ შეიძლება მიაღწიოს სწორი ნაწლავის ქვედა ნა- 
წილს, საიდანაც შეიძლება მოხვდეს ვენურ სისხლის ძარღვებში. ქვე– 

და ჰემოროიდალურ ვენაში, რომელიც ფაშვის ვენას ერთვის, აქ)– 

დან გადავიდეს ქვედა ღრუ ვენაში და რეტროგრადული გზით თირ- 
კმლის ვენით--თირკმელში, ან წელის ვენებით–“პარანეფრიუმში. 

ამასთან ვენური სისხლის ძარღვების ანომალიების დროს დასაშვები: 

თირკმლის დაკავშირება უშუალოდ წვრილ და მსხვილ ნაწლავთან 

და. კერძოდ, ილეოცეკალურ ნაწილთან. და, ბოლოს, ავტორით, თუ 

თირკმლის ირგელივ მყოფი ბადურისათვის დასაშვებია აქტინომიცე- 

სების მოხვედრის ორი გზა–-ი6L ლიისის!(გ(6ი და სისხლის ნაკა- 

დით, თვით თირკმლისათვის მხოლოდ უკანასკნელი გზა უნდა იყოს 

უფრო მისაღები. 

დიხნოს საკუთარ შემთხვევაში დასაშვებად მიაჩნია აქტინომიცე- 

სების მოხვედრა თირკმელში და პარანეფრიუმში ჰემოგენურად ნა- 

წლავის ტრაქტიდან, უკანასკნელის დაუზიანებლად, თუმცა ავტორი 

დასძენს იმასაც, რომ სრულიად უარყოფა პროცესის გადასვლის შე– 

საძლებლობისა რეტროპერიტონეალური ბადურიდან თირკმლების 

ირგვლივ მყოფ ბადურაზე ძნელია. 

ნაპალკოვის აზრი, განაგრძობს დიხნო, რომ ფასციის გარეშე 

ცხიმი და თირკმლის ფასცია ბუფერებია, რომელიც იცავს თირკმელს 

მასხე ბადურიდან ანთებითი პროცესის გადასვლისაგან, იმითაც 

მტკიცდება, რომ თირკმლის ირგვლივ ჩირქგროვები ხშირია, თიოკმ- 

ლების ჩირქგროვები კი იშვიათი, და გვხვდება მხოლოდ პიემიების, 

დაჩირქებული ექინოკოკისა და ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. 

ამის გამო ძნელი დასაშვებია, რომ აქტინომიკოზი პირველადად გა– 
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ჩნდა თირკმლების ირგჯლივ ბადურაში. აქედან კი გადავიდა თირკ- 
მელზე..დიხნოს უფრო დასაშვებად მიაჩნია პირველადი.- -მრავლობი- 
თი დაზიანება თირკმლისა და თირკმლის ირგვლივმყოფი ბადურის, 

და თავის მოსაზრებას ასაბუთებს იმით, რომ თავთავზე საპროფიტუ- 

ლად ცხოვრობს არა ერთი სოკო, არამედ მთელი კოლონია, სისხი- 

ში კი, კერძოდ, ქვემო ღრუ ვენის სისტემაში მოხვედრილი ცალკეუ- 

ლი სოკოები შეიძლება შეტანილ იქნას ერთდროულად თირკმელში 

და თირკმლის ირგვლივ მყოფ ბადურაშიც. 

ავტორი თირკმლის და პარანეფრიუმის აქტიჩომიკოზის პირველა- 

დობას იმითაც ასაბუთებს, რომ სხვა ორგანოების კერძოდ, კუჭ. 

ნაწლავის ტრაქტის მხრივ აქტინომიკოზისათვი დამახასიათებელი 

მოვლენები არ“ იყო, განავალში დრუზები ვერ იქნა ნახული (შარდში 

დრუზები ნახულია). 

სუტეევი მუცლის ღრუს აქტინონიკოზის დროს თირკმლების და 

პარანეფრიუმის აქტინომიკოზს იხსენიებს 4 შემთხაევაში: თირკმ- 

ლების დაზიანება მიჩნეულია მეორადად, ერთი საეჭვო შემთხვევის 

გარდა, როდესაც აქტინომიკოზით დაზიანებული თირკმელი იყო 

ამოცლილი. მაგრამ ავადმყოფი მაინც დაიღუპა თირკალების ირგე- 
ლივმყოფი ბადურის შემდგომი დაზიანების გამო. 

კლეინშმმიდტი (MICIი5Cჩო10() აღნიშნავს თირკმლის პირველად 
აქტინომიკოზს თირკმელზე უშედეგო ექსტირპაციის სემთხვევაში. 

შარდის ბუშტის აქტინომიკოზი საერთოდ იშვიათია. დაავადება 

მასზე გადადის მეზობელი ორგანოებიდან, ჩვეულებრიე, ილეოცეკ.- 

ლური მიდამოდან. მეორადი აქტინომიკოზის შემთხვევებს იხსენიებს 

ა. დ. ოჩკინი (#. IL. CMMMII), ოსპოვატი, სუტეევი და სხვ. 
აღწერილია შარდის ბუშტის პირველადი აქტინომიკოზიც (ა. და 

რ. სარტორი--#. და ნ. 5მI+L0”V). ი. დ. მიხელსონმა (წI. #L. MMX6»MC- 

ლი") 1928 წლამდე შეკრიბა ლიტერატურაში შარდის ბუშტის პირ- 

გელადი აქტინომიკოზის 11 შემთხვევა ტევენოს (LიტVბი0!) შემ- 
თხკევაში ინფექცია შეიჭრა ბუშტში პურის მარცვალთან ერთად. 

ოჩკინს მოყავს პონსეს მიერ აღწერილი შარდის ბუშტის აქტინო– 
მიკოზის შემთხეევა, რომელიც განვითარდა დაოდვილობის მიზნით--- 
მამაკაცის შარდსადენში ჩალის შეტანასთან დაკავშირებით. 

თირკმლების აქტინომიკოზს ღორებში იხსენიებს ლანდა. 

ელენთის აქტინომიკოზი 

შესწავლილ სექციურ მასალაში ნახულია ელენთის აქტინომიკო- 
ზის ერთი შემთხვევა. შემთხვევა ეხება 38 წლის მამაკაცს, რომელ- 
საც ჰქონდა მარცხენა ფილტვის ზედა წილის ლობური აქტინომიკო– 
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ზი, გართულებული ჩირქოვანი პლევრიტით, შუასაძგიდის მარცხენა 

თაღის ფლეგმონით და ელენთის აქტინომიკოზური აბLცესით. 
ელენთაში ბატის კვერცხის ოდენა ჩირქგროვა; ჩირქი-–-–მოყვითა- 

ლო-მომწვანო, სქელი, გამწევი მოთეთრო ფერის წვრილი მარცვ- 

ლოვანებით. ჩირქგროვის ირგვლივ სარტყლის სახით მორუხო-მო- 

ყვითალო ღრუბლოვანი შენების ქსოვილი; ელენთის ჩირქგროვას 
თან სდევდა პერისპლენიტი და უნივერსული ჩირქოვანი პერიტო- 
ნიტი. 

როგორც ჩანს, ელენთის აქტინომიკოზი მეორადია; ფილტვის 

აქტინომიკოზი გართულდა ჩირჭოვანი პლევრიტით, შუასაძგიდის 
მარცხენა თაღის ფლეგმონით, პერისპლენიტით და უშუალოდ ელენ- 
თის აბსცესით, რომელმაც შემდეგში უკვე მოგვცა ჩირქოვანი პერი- 

ტონიტიც. 

ანამნეზური მონაცემებიც ზემოაღნიშნული მოსაზრების სასარ- 

გებლოდ ლაპარაკობს; ავადმყოფობა დაეწყო გულმკერდის მიდამო- 
ში წინა ზედაპირზე მარცხნივ ტკივილებით, პარასტერნალურ ხაზზე 

გაუჩნდა შესიება, მკვრივი კონსისტენციის, შეხებისას მტკივნეული; 
შესიება მიღებული იყო პერიქონდრიტად; შესიებული მიდამოდა§ 
გაკვეთისას გამოვიდა სქელი ჩირქი. 

"ელენთის აქტინომიკოზური აბსცესები სხვა რომელიმე ორგანოს 

იზოლირებული აქტინომიკოზის დროს ძლიერ იშვიათია, უფრო ხში- 
რად მათ ნახულობენ ჰემოგენური გენერალიზებული, მრავლობითი 

აქტინომიკოზის დროს; ლუბარშით (Lსხ2მ+5CII), ელენთის აქტინომი- 

კოზური აბსცესები შემთხვევების დაახლოებით ნახევარში პროცე- 
სის გენერალიზაციასთან არის დაკავშირებული. 

სუტეევს აღწერილი აქვს ელენთის აქტინომიკოზი, განვითარებუ- 

ლი, როგორც ჩანს, მეორადად დაკავშირებით გარდიგარდმო კოლინ– 

ჯის აქტინომიკოზთან. 

აქტინომიკოზური აბსცესები გვხვდება, ჩვეულებრივ, არა დიდი 

ოდენობის ჯგუფებად დალაგებული ჩირქგროვების ს.:ხით, ზოგჯერ 
ისინი ერთდება უფრო დიდ ჩირქგროვებად (პონფიკი, ვერტემანი, 

აბე–-ტხხ--, ლუბარში). 

სასქესო ორგანოების აქტინომიკოზი 

საკუთარ სასექციო მასალაში საკვერცხეების, კვერცხსავალების, 
მცირე მენჯის ფარის და ბადურის აქტინომიკოზის 1 შემთხვევაა. 

შემთხვევა ეხება 72 წლის ქალს, რომელიც ავად არის 3--4 წელია, 

უჩივის ტკივილებს მუცლის ქვედა ნაწილში, წელის და თეძოების 

მიდამოში. 
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კლინიკური დიაგნოზი--ორმხრივი პიელონეფრიტი. სეფსისი, სა– 

“მვილოსნოს სიმსივნე. 

ანატომიურად საკვერცხეების, კვერცხსავალების და საშვილოს- 
ნოს შორის შენახორცები; შენახორცებში სქელი, მოყვითალო-მომ- 
წვანო, გამწევი მასა. საკვერცხეები გამკვრივებული, ალაგ დანაწიბუ– 

რებული, განაკვეთზე მათ მკრთალ ფონზე აღინიშნება მორუზო-მო- 

ყვითალო ფიჭანაირი შენების უბნები და სიმინდის მარცვლის ოდენა 
და უფრო დიდი ოდენობის ჩირქგროვები. კვერცხსავალები გასქელე- 

ბული, მათ სანათურში მორუხო-მოყვითალო, მომწვანო მასა. საშვი– 

ლოსნოს ლორწოვანი მოფენილი ლორწოვან-ჩირქოვანი მასით. 

ფარის როგორც ვისცერული, ისე პარიესული ფურცელი-–გასქე- 

ლებული. ნაწლავის მარყუჟები- შეზრდილი ' ერთიმეორესთან და 

მუცლის ღრუს სხვა ორგანოებთან. 

ძნელი სათქმელია, პირველად თუ მეორად აქტინომიკოზს წარ- 
მოადგენს ქალის შიგნითა სასქესო ორგანოების (საკვერცხეების, 
კვერცხსავალების) აქტინომიკოზის მოყვანილი შემთხვევა. ორგანო- 
ებში, კერძოდ, ნაწლავებში რომ შესამჩნევი აქტინომიკოზური ცვლი- 

ლებები“ არ არის ნახული, ეს ვერ წყვეტს საკითხს; როგორც ცნობი- 

ლია ლიტერატურიდან, ნაწლავების ლორწოვანში შეიძლება იყოს 
აქტინომიკოზი, გავრცელდეს სხვა ორგანოებზე, მაგ., სასქესო ორ- 

განოებზე, იქ კი მოხდეს დანაწიბურება და ეპითელიზაცია; ისე რომ 
ჩვენ შემთხვევას თუ კი მივიჩნევთ პირველადად, მხოლოდ პირობით, 

იმდენად, რამდენადაც სხვა ორგანოებში აქტინომიკოზური ცვლილე- 

ბები არ არის ნახული. 

ქალის სასქესო ორგანოთა აქტინომიკოზი იშვიათია და პირვე- 

ლად აღწერილია ანრიოს (II6იI1I0ს მიერ 1902 წელს; შესაძლოა ყვე– 
ლა ასაკში განვითარდეს, ბავშვობიდან დაწყებული ნოხუცებამდე. 

მაგრამ სტატისტიკური მონაცემებით, უფრო ხშირად მეოთხე დეცე- 
ნიუმის ასაკის პირებში გვხვდება. 

კორნელით (C0LI)C6I), სულ ლიტერატურაში 1935 წლამდე აღწერი- 
ლია ქალის სასქესო ორგანოთა აქტინომიკოზის 72 შემთხვევა, საი–- 

დანაც 46 დამთავრდა სიკვდილით, 8 ავადმყოფის მდგომარეობა გა- 

უმჯობესდა, 11 მორჩა, 7 შემთხვევაში შედეგები ცნობილი არ არის. 

კარასევი თავის სადისერტაციო ნაშრომში ქალის სასქესო ორგა- 

ნოების აქტინომიკოზის შესახებ მიუთითებს ერთ გამოუქვეყნებელ 

ნაშრომზე, სადაც განხილულია ქალის სასქესო ორგანოების 
აქტინომიკოზის 97 შემთხვევა. სუტეევით, დღემდე ლიტერატურაში 

არ უნდა იყოს გამოქვეყნებული 100 შემთხვევაზე მეტი. 
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პოქარისკის ზოგადი მილიარული აქტინომიკოზის შემთხვევაში 
საკვერცხეებში. საშვილოსნოში და სხვა ორგანოებში ნახული აქვს 

ტიპური აქტინომიკოზური გრანულომები. 

ქალის სასქესო ორგანოების აქტინომიკოზი შეიძლება იყოს მე- 

ორადი და პირველადი (დ. ი. ასნინი–-/L. II. /##CIIMII) ; კვერცხსავალის 
მეორად აქტინომიკოზს (პროცესი თეძოს ნაწლავიდან გავრცელდა) 

სუტეევი იხსენიებს: ოსპოვატი აღწერს კვერცხსავალის და საკვერც- 
ხის მეორად აქტინომიკოზს (ნაწლავებიდან). 

„კარასევით, აქტინომიკოზი იყო მეორადი (პროცესი ნაწლავებიდან 

გავრცელდა) 77.4 %-ში. 

ქალის სასქესო ორგანოების პირველადი აქტინომაკოზი ძლიერ 

იშვიათია. კარასევით, აქტინომიკოზი იყო პირველადი 8,2 %-ში. 

საკვერცხის პირველად აქტინომიკოზს იხსენიებს ტაილორი 

((-გგსIიუ და ფიშერი (LI5ლი0), ტონი (ILიიიI65ა), ვეროკაი 
(V0-0CგVს). 

იუნგანსის (Iსილჩგია) აზრით, ქალის სასქესო ორგანოების პირვე– 

ლადი აქტინომიკოზი აღწერილია სულ 4 შემთხვევაში. 

იუნგანსის,ს ჰაზელხორსტის (ILI2501M0-3ს)) შემთხვევებში აქტინო- 
მიკოზი განვითარდა აბორტთან დაკავშირებით. 

სუტეევი იხსენიებს საკვერცხეების და კვერცხსავალების პირვე– 

ლადი აქტინომიკოზის 2 შემთხვევას, რომელიც განვითარდა მშობია- 
რობისშემდგომ პერიოდში. 

იაფემ (ჰიწIი) ნახა სხივოსანი სოკოს დრეზები საშვილოსნოს 

ყელის რეტენციულ ცისტაში. 
აქტინომიკოზი უფრო ხშირად საკვერცხეს აზიანებს, შემდე2 

კვერცხსავალს და საშვილოსნოს და, ბოლოს, გარეთა სასქესო ორ–- 

განოებს. 

უფრო ხშირად ერთი საკვერცხე ზიანდება, თუმცა შესაძლოა 

ორივე საკვე–ცხის დაზიანებაც ერთდროულად, მიტრას (MILIმ) მო–- 

ყვანილი აქვს ნაკრები ლიტერატურული ცხობები. რომლის მიხედვი– 

თაც საკვერცხეს აქტინომიკოზზე მოდის 26 შემთხვევა, კვერცხსავა-· 

ლის --15 შემთხვევა, საშვილოსნოს იოგზე–-6 შემთხვევა, სამშვილოს- 

ნოზე--5 შემთხვევა. გარეთა სასქესო ორგანოებზე--2 შემთხვევა. 

ზოლტანს (5იIIგი) აღწერილი აქვს მარჯვენა კვერცხსავალის 

აქტინომიკოზი. კოტლიარჩუკს (M0IX99V-MVM) აღწერილი აქვს აქტინო- 

მიკოზის ორი შემთხვევა––ერთი საკვერცხის და ერთი კვერცხსავა- 

ლის. 

კორნელმა აღწერა 31 წლის ქალის საკვერცხეების და კვერცხსა– 

ვალების აქტინომიკოზი. 

IVII)



საკვერცხის აქტინომიკოზის დროს, საკვერცხე გადიდებულია ბა–- 

ტის კვერცხის ოდენობამდე და ყოველთვის შეზრდი(-ია მეზობელ 

ორგანოებთან. ისე რომ ზოგჯერ სრულიად შეუძლებელიია მისი გამო- 

ცალკევება: შემდეგ. დაჩირქებასთან დაკავშირებით ხშირად იძლევა 

გართულებას: ჩირქოვანი ანთება ვრცელდება მეზობელ ორგანოებ- 

ზე, მენჯის უჯრედისზე. კუნთებზე, ხრტილებზე, ძვლებზე, სახსრებ- 

ზე და სხვ. 

აღწერილია საშვილოსნოს სამოსმხრივი ნაწილის პირველადი აქ- 
ტინომიკოზიც. 

ფრიად საინტერესოა საკითხი იმის შესახებ, თუ რა გზით ვითარ- 

დება ქალის შიგნითა სასქესო ორგანოების აქტინომიკოზი; ავტორე- 

ბი თვლიან ოთხგვარ შესაძლებლობას. 

ტონისით და სხვებით. ყველაზე ხშირ შეჭრის წყაროს მსხვილი ნა- 
წლავი, ჭიანაწლავი და სიგმოიდური კოლინჯი წარმოადგენს: ამასთან 

აღსანიშნავია, რომ ამ ორგანოებში აქტინომიკოზის კერა შეიძლება 

თვალსაჩინოდ არ იყოს გამოხატული. 

კარასევით, ალსტრემით (MIII5(-6ი91), ქალის შიგნითა სასქესო ორ- 

განოების, კერძოდ. საკვერცხეების აქტინომიკოზი შეიძლება ჰემო- 

გენურად განვითარდეს ფილტვებიდან: აორტა, სათესლე არტერია 

და საკვერცხე. 
ჰაბელით! (LI206I), კოლერით (M0II16L), ზემანით (რითმიი) და 

ზოგიერთი სხვებით, საკვერცხეების პირველადი აქტინომიკოზი ვი- 

თარდება აქტინომიცესების ლულოვანი გზით (საშოთი) შეჭრის 

გამო. 

ამ აზრის საწინააღმდეგოდ სამართლიანად აღნიშნავენ. რომ ქა- 

ლის შიგნითა სასქესო ორგანოებში აქტინომაცესების გარედან მო- 
ხვედრის შესაძლებლობას უარყოფს სასქესო ორგანოების მოციმციმე 

ეპითელის მოძრაობა ზევიდან ქვევით და სეკრეტის დენა: ეს ორ- 
თავე ფიზიოლოგიური ფაქტორი, ცხადია, გააძნელიბს სხივოსანი 

სოკოს ზევით მიმართულებით მოძრაობას და მის ჩანერგვას საშვი- 
ლოსნოს კედელში. და მით უფრო მის დანამატებში. ასეთი გზით 
რომ ხდებოდეს აქტინომიცესების შეჭრა ქალის სასქესო ორგანოებ- 

ში, მაშინ პირველ რიგში უნდა ზიანდებოდეს საშო. საშვილოსნო, 

იმ დროს როდესაც სინამდვილეში ეს ორგანოები საკვერცხეს აქტი-· 

ნომიკოზის დროს უფრო ხშირად ინტაქტურია. 

გელდნერით (C9CIძი6+), კიუფერით (LVIICI), მიტრათი, აქტინომი- 

ცესები შეიძლება გადავიდეს სასქესო ორგანოებზე კანიდან. სუტე- 

ევი აღწერს დიდი სასქესო ბაგეების აქტინომიკოზს. მიტრა აღნიშნავს 
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კულვის პირველადი აქტინომიკოზის შემთხვევას, რომელსაც ჰქონდა 

ადგილობრივი ხასიათი. 

ქალის გარეთა სასქესო ორგანოების აქტინომიკოზი ძლიერ იშვია- 

თეა, მიმდინარეობს ქრონიკულად (კორნელი-––C0LXCI). 
მამაკაცის სასქესო ასოს აქტინომიკოზი იშვიათია; ე. ა. კარგანო- 

ვე (8. #. Mგილისის) და სუტეევი აღწერენ სამ შემთხვევას: შემდეგ 
სუტეევს მოყავს კიდევ ლიტერატურაში შეკრებილი 4 შემთხვევა–– 

ლიუტცის, რაუბერის (Lგსხ0), ლეჟერის (L6ი6ი), სმიტის (5(0იILი), 

რ. ბლიუმელის (I. 8IსIთ0)). 
სათესლე პარკის აქტინომიკოზიც აგრეთვე იშვიათია, ჩვეულებ- 

ოივ მეორადია; პროცესი მასზე გადმოდის დაზიანებული მეზობელი 
ორგანოებიდან, მაგ.. გუჟეროს შემთხვევაში განვითარდა აქტინომი- 

კოზურ პარაპროქტიტთან დაკავშირებით; სუტეევს და კარგანოვს 
სათესლე პარკის აქტინომიკოზი ნახული აქვთ 2 შემთხვევაში. 

„ სუტეევის და კარგანოვის მიერ აღწერილი გარეთა სასქესო ორგაჯ- 

ნოების აქტინომიკოზი განვითარდა ერთჯერ, მეძავ ქალთან სქესობ- 

რივი კავშირის დაჭერის შემდეგ, ერთჯერ–- ბანაობის შემდეგ, ერთ-. 

ჯერაც სათესლე პარკის დაზიანებასთან დაკავშირებით მასტურბა- 

ციის დროს და ორჯერ წყალში ჩაყურყუმალავების დროს-– კორძზე 

გარეთა სასქესო ორგანოების დაზიანების 'მემდეგ. 

მამაკაცის გარეთა სასქესო ორგანოების აქტინომიკოზი მიმდინა- 

რჟობს ქრონიკულად. 
ძუძუს აქტინომიკოზი იშვიათია; შეიძლება იყოს ძუძუს პირვე- 

ლადი და მეორადი აქტინომიკოზი. მეორადი აქტინომიკოზის დროს 

პროცესი ძუპუზე გადმოდის გულმკერდიდან, ფილტვებიდან. ასეთი 

შემთხვევა აღწერილია ველიამინოვის (86M9MMIMM08) და მ. ს. ეფრო- 

ნის მიერ. 
1926 წლამდე აღწერილია ძუძუს პირველადი აქტინომიკოზის 

სულ :6 შემთხვევა (სუტეევი, კურსანოვი, ' რაზუმოვსკი ფინკელ- 

რტეინი, ეფრონი). 

ძუძუს აქტინომიკოზის დროს ჯერ ჩნდება მკვრივი ინფილტრატი, 

ღოომელიც იზრდება, შემდეგ იშლება და იძლევა ფისტულებს. პრო- 
ვეხმა შეიძლება ჯირკვლის დიდი ნაწილი დაიკავოს. 

ძუძუს აქტინომიკოზი შეიძლება შერეულ იქნეს ჩვეულებრივ 

ერონიკულ ჩირქოვან მასტიტთან და ტუბერკულოზთან. 

ძუძუს აქტინომიკოზი გვხვდება რქოსან ცხოველებში და ღორებ- 
რ იც. როგორც ადგილობრივი პროცესი: სხივოსანი სოკო, როგორც 

#,ნს. იჭრება ჯირკვლის პარენქიმაში კანის ნაჭდევებიდან (მარი). 
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ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი 

თავის ტვინის და მისი გარსების აქტინომიკოზის ერთი შემთხკე– 

ვაა, რომელიც 41 წლის ქალს ეხება. თავის ტვინის და რბილი გარ- 
სების აქტინომიკოზი მეორადია და განვითარებულია ღვიძლის აქ- 

ტინომიკოზურ აბსცესთან დაკავშირებით განვითარებულ სეპტიცე· 
მიის მიმდინარეობაში, 

თავის ტვინის ორივე დიდ ჰემისფეროს როგორც რუხ, ისე თეთ< 
ნივთიერებაში მრავლობითი სიმინდის მარცვლის ოდენა და უფრო 
პატარა ღრუები ამოვსებულია მორუხო-მომწვანო გამწევი მასით: 
ღრუების კედლები უშუალოდ ტვინის ქსოვილით არის წარმოდგენი- 
ლი. რბილი გარსები სისხლსავსე, დიფუზურად გაჟღენთილი მოყვი- 

თალო-მწვანე გამწევი მასით. 

სუტეევით, ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი 

აქტინომიკოზის ყველა შემთხვევის (405 შემთხე.) 1,0% შეადგენს, 
ბერესტნევით--2,0%, ილიხით-4,2%. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი შეიძლება 
იყოს გარსებში, თავის ტვინში და ზურგის ტვინში. 

უფრო ხშირია აქტინომიკოზური პახი––ლეპტომენინგიტი. თავის 
ტვინის აქტინომიკოზური აბსცესები, ჩვეულებრივ, მრავლობითი, 

უფრო იშვიათია;--კიდევ უფრო იშვიათია აქტინომიკომები, აქტი- 
ნომიკოზური მენინგიტი ზოგჯერ შეუღლებულია თავის ტვინის 
აბსცესებთან. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი შეიძლება იყოს 
პირველადი და მეორადი, პირველადი ძლიერ იშვიათია, აღწერილია 
ერთეული შემთხვევები. თავის ტვინის პირველადი აქტინომიკოზი 

აღწერილი აქვთ ბოლინგერს, ბოსტრემს და სხ;ვ., ზურგის ტვინის-- 

გ. ი. პრიბიტკოვს და ს. ა. მალოლეტკოვ (IL. II. IIიხ!ნსოო08 დ+ 

C. #. M2»X0»X6I«08) და სხვ. 
ანდერსით (#იძი0L5), შესაფერი ლიტერატურის მიხედვით, 1925 

წლამდე სულ აღწერილია მეორადი აქტინომიკოზის 59 შემთხვევა. 
ანდერსი ამ შემთხვევებს უმატებს 2 საკუთარ შემთხვევას. სხვათა 
შორის ლიტერატურაში შეკრებილი ცენტრალური ნერვული სისტე- 
მის აქტინომიკოზის ეს შემთხვევები ავტორების მიერ აღწერილია 
როგორც პირველადი აქტინომიკოზი. ანდერსი ეჭვის თვალით უყუ“ 

რებს ამ შემთხვევებს” ღა მათ თვლის მეორადად, რადგანაც, მისი 

აზრით, პირველადი ფოკუსი ან არ არის შენიშნული ანდა ინფექციიბ 

„ადგილას (ხახა, კბილი, ნუშისებრი ჯირკვლები, ყურები და სხვ.) არ 
იყო მკვეთრი ანატომიური ცვლილებები. 
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1938 წლამდე სუტეევით, ცენტრალური ნერვული სისტემის აქ– 
ტინომიკოზის უკვე 110 შემთხვევაა აღწერილი. 

თავის ტვინის და მისი გარსების მეორადი აქტინომიკოზი, განვე- 
თარებული სეპტიცემიასთან დაკავშირებით, აღწერილია ა. ვ. ორლო. 
ვის (/M. 83. (ეე ის), ვ. ნ. ნიკიტინის, სუტეევის, ე. კ. ვიზენის 
(2. სჯ. ცIIყ0I). ე. კულკოვის (#. ს. ILV1სხM08), 3. ი. რუსკიხის 
(86. II. წVლლჩსIIXI), ოსპოვგატის, ა. ს. ჩერნიშევის და ე. მ. როსელსის 

(ბ. C. ყინისსსს და ს. MI ჩილლლუსლ), პრკობრაჟენსკის 
(II ალირ)ამXCაMCMIII), რუსკიხის და ე. ს. კრილოვის (6. C. IXMხI- 
9108), ნესლუნდის და სხვ. მიერ. 

მელნიკოვა-რაზვედენკოვამ (M90.LIILXV082-ნ2306/CVV08გ) აღწე- 
რა თავის ტვინის და ჰიპოფიზის აქტინომიკოზის 2 შემთხვევა. 

აქტინომიკოზური მენინგიტი აღწერილია რომასკევიჩის, მორისო- 

ნის (MიიI§0ი). გემფრის (CCIIIII) და ბეილის (8CII) და სხვათა 
მიერ, 

მორისონის შმეჰპთხვევაში 12 წლის ბიკს აქტინომიკოზური მენინ- 

გიტი განუვითარდა მარცხენა ხელის სალოკი თითას დაზიანების 

შემდეგ. 
პოჟარისკი, ოსპოვატს ზოგადი მილიარული აქტინომიკოზის 

შემთხვევებში ნახული აქვთ თავის ტვინის რბილი გარსების სისქეშ“ 

დაახლოებით 100-ზე მეტი ქინძისთავის ოდენა, მოყვითალო კვანძი, 

მათ ირგვლივ გარსები დაბინდული და შეშუპებული. სურათი წა- 

აგავდა ტუბერკულოზურ ლეპტომენინგიტს, მხოლოდ არ იყო ტუ- 

ბერკულოზისათვის დამახასიათებელი ლოკალიზაცია ფუძეზე; მაკ- 

როსკოპულად კვანძებში ნახულია აქტინომიკოზის დოუეზები. 

ზურგის ტვინის მეორადი აქტინომიკოზი ძლიერ იშვიათია, აღწე- 

რილია ა. გ. ვარშავსკის, კ. ვ. ზაიცევას (IC 8. 3გიI582), ა. ვასი- 

ლექას (#. 88CM.Iს-ჩ2) და სხვათა მიერ. ვასილევას შემთხვევაში 

განგლიური უჯრედები მკვეთრ დისტროფიულ ცვლილებებს განი- 
ყდიდა: ავადმყოფს ჰქონდა ქვედა კიდურების დამბლა... 

მეორადი აქტინომიკოზი, ანდერსით, ვითარდება სასუნთქი გზების, 
საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის, კანის და პირის ღრუს ორგანოე- 

ბის აქტინომიკოზის დროს. 

სუტეევით, მეორადი აქტინომიკოზი არც ისე იშვიათია ფილტვე- 

ბის აქტინომიკოზის და პროცესის გენერალიზაცი”ის დროს. 
ილიხით. ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი ჰემო- 

გენური გზით ორჯერ უფრო ხშირად გითარდება, ვიდრე კონტაქტუ- 

რი გზით. 7 

ჩერნიშევი და როსელსი, აკობისა (#ლ0ხ1) და პრეობრაჟენსკის ნა– 
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“შმრომებიდან გამომდინარე აღნიშნავენ, რომ მხოლოდ აქტინომიკო- 

ზური მენინგიტები უფრო ხშირია კონტაქტური გზით. ვიდრე მეტას. 

ტაზურად. 

აქტინომიკოზური მენინგიტი უფრო ხშირად შედეგია თავის და 

კისრის აქტინომიკოზის გადასელისა გარსებზე. 

ზურგის ტვინის ჩირქგროვები ვითარდება პლევრიდან, ფარიდან, 

კისრიდან-–-კონტაქტური გზით: მეტასტაზური ჩირქგროვები ძლიეზ 

იშმვიათია. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის აქტინომიკოზი სიცოცხლეში 

«თ«შეიათად ამოიცნობა, პროგნოზი უიმედოა; დიაგნოზი, ჩვეულებრივ, 

ისმება გაკვეთაზე. 

აღწერილია აგრეთვე გასერის განგლიონის აქტინომიკოზური დ»- 

ზიანების შმემთხეევები. 

ცნობილია თირკმელზედა ჯირკელების (უპირატესად მარჯვენა) 

აქტინომიკოზიც (შლანგერჰაუფერი). 

ძვლების აქტინომიკოზი 

შესწავლილ მასალაში ძვლების აქტინომიკოზის 5 შემთხვევა»: 2 

ბიოფსიური, 3 სექციური ორივე ბიოფსიური შემთხვევა ქვედა- 
ყბის მარჯვენა ნახევარს ეხება; როგორც ჩანს, აქტინომიკოზური 

პროცესი იღებს დასაბამს პირის ღრუდან. ორ სექციურ შემთხვევა- 

ში მალების აქტინომიკოზია, ერთ შემთხვევა1ი-–-ნეკნეტის. 
მალების აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევაში წელის მალების ძვლის- 

აზრდელა გასქელებული, გაჟღენთილი მოყვითალო-მომწვანო, სქე– 

ლი კონსისტენციის მასით. მალთა სხეულები გასქელებული. ალაგ 
დამლილი და ზემოაღნიშნული მასით გაჟღენთილი. წელის მალების 
აქტინომიკოზი გართულებულია: წელის ფლეგმონით გულმკერღლ- 

წელის ფისტულით მარჯენივ, ჩირქოვანი ფსოიტიძ. მარცხნივ და 

ფიბრინულ-ჩირქოვანი უნივერსული პერიტონიტით. 

ამ შემთხვევაში, იმდენად, რამდენადაც სხვა ორგანოების აქტინო- 

მიკოზი ვერ იქნა ნახული, საიდანაც შეიძლებოდა მალების აქტინო- 

მიკოზის განვითარება, მალების აქტინომიკოზი პირობით მიჩნეული» 

პირველადად. 

მალების აქტინომიკოზის მეორე შემთხვევა განვითაოდა მარჯვენა 

ფილტვის ქვედა წილის სოლიტარული აქტინომიკოზის. იმავე ფილ–- 

ტვის ზედა და შუა წილების და მარცხენა ფილტვის ზედა წილის 
მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის მიმდინარეობაში, რომელიც 

გართულებული იყო მარჯვენა პლევრის ფლეგმონით. 
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ამ შემთხვევაში გულმკერდის 11, III, წელის I, II, III მალების 

სხეული გასქელებული, გაფხვიერებული, ზოგან დაშლილი, გაჟღენ- 
თილი სქელი ჩირქით. ძვლისაზრდელაც გასქელებული, გაქღენთი- 
ლი ასეთივე ხასიათის ჩირქით და მოცილებული. მალების ირგვლივ 
მყოფი რბილი ქსოვილები გაჟღენთილი მოყვითალო-რუხი ჩირქოვა- 
ნი მასით. 

ნეკნების აქტინომიკოზის შემთხვევაში მარცხნივ მე-5--10 ნეკნი 
აქსილარული ხაზის შესაბამისად გაფხვიერებული, დარბილებული, 

ნაწილობრივ დაშლილი; პერიოსტეუმი გაჟღენთილი ჩირქით. 

ნეკნები” აქტინომიკოზი განვითარებულია მარცხენა ფილტვის 
მრავლობითი აქტინომიკოზური აბსცესის მიმდინარეობაში, რომე- 
ლიც გართულდა მარცხენა მხარეს ჩირქოვანი პლევრიტით და ჩირ- 
ქოვანი პერი-ეპიკარდიტით. 

ძვლები დაზიანებულ მიდამოებში რბილია, დანით იჭრება და შე– 
იცავს ნარინჯისფრად შეღებილ უბნებს. 

მიკრომორფოლოგიურად ძვლების პერიოსტი, ძვლის ტვინის სი- 

ვრცეები და ჰავერსის მილები დაკავებულია გრანულაციური ქსოვი- 

ლით, რომელიც პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტების დიდ რა- 

ოდენობას შეიცავს; ხშირად მოდიდო ჩირქგროვები აღინიშნება ან 

გრანულაციური ქსოვილი დიფუზურად ჩირქოვან გადნობას განიც- 

დის. ძვლის ხიდაკები, ჰავერსის მილების კედლები დამლილია. 
ალაგ-ალაგ სხივოსანი სოკოს დრუეზებია. 

ძვლების და სახსრების აქტინომიკოზი თითქმის შეუსწავლელია. 
ზოგიერთი მონაცემი ძვლების აქტინომიკოზის და აქტინომიკოზუ- 
რი ოსტეომიელიტების შესახებ ''ვ. დ. ჩაკლინის (8 /I. VმMI99) 

წიგნში მოიპოვება; უცხო ავტორებიდან ამ საკითხს ეხება ნ. ბეიცკეს 
(LI. 8%ILVM6) და სხვათა ნაშრომები. 

მარშანი (MმჯCჩგიძ) ძვლების აქტინომიკოზის სამ ფორმას არ- 

ჩევს: პირველადი ჰიპერტროფიული ოსტიტი პერიოსტეუმის გასქე- 
ლებით, ოსტეომიელიტური ფორმა ძვლის ტოტალური ნეკროზით და 
ძვლის გუმოზური ფორმა. 

ინფექციის ძვლებზე უშუალოდ გადასვლის დროს ჩვეულებრივ 

პროცესი იწყება ძვლისაზრდელადან, ჩნდება პერიოსტიტი, ოსტიტი 
და შემდეგ ოსტეომიელიტი, ძვლების ჰემოგენური დაზიანების 
დტოს კი მეტასტაზურად ჯერ ჩნდება აქტინომიკოზური ჩირქოვანი 
ოსტეომიელიტი: აბრიკოსოვით-–– უკანასკნელი იშვიათია. სუტეეეს 

ნახული აქვს მეტასტაზური გზით ფილტვების აქტინომიკოზის დროს 
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განვითარებული აქტინომიკოზური ოსტეომიელიტის ორი შე3- 

თხვევა. 

ერთ შემთხვევაში იყო ტერფის ძვლების აქტინომიკოზური ოს- 

ტეომიელიტი, მეორეში-––ბარძაყის და წვივის ძვლების, ძვლები ში- 

შვლდებოდა და იღრღნებოდა. 
აქტინომიკოზური ოსტეომიელიტები არაიშვიათად ტრავმის შემ- 

დეგ ვითარდება. 

ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით, ძვლების პირველადი 

აქტინომიკოზი საეჭვოა; ძვლების აქტინომიკოზი ჩვეულებრიე მეო- 
რადია; ძვლების აქტინომიკოზის გამოქვეყნებული შემთხვევები (მაგ., 
ხერხემლის), ალბათ ისეთ შემთხვევებს ეკუთვნის, სადაც პირველადი 

ფოკუსი არ არის შენიშნული; შედარებით ხშირი ყბების აქტინომი- 

კოზიც, როგორც ჩანს, პირის ღრუს ქსოვილების აქტინომიკოზთან 

დაკავშირებით ვითარდება. 

ძვლებიდან აქტინომიკოზით პირველ რიგში ზიანდება ქვედავყბა, 
მალები, მკერდის ძვალი, ნეკნები და სხვ. 

ქვედაყბის აქტინომიკოზის დროს აქტინომიკოზური პროცესი 
ხშირად მრავალფესვიანი კბილების მიდამოში იწყება ალვეოლები- 
დან ან პერიოსტიდან. წარმოშობილი აქტინომიკოზური გრანულა- 

ციური ქსოვილი ჩაეზრდება კუნთებს, კანქვეშა ბადურას. ქვედაყბი- 

დან პროცესი შეიძლება გადავიდეს პირის ღრუს ფსკერზე, ჟყბისქვე- 

შა მიდამოზე, შემდეგ უფრო ქვევით–-კისერზე, შუასაყარზე (აშე- 

რი--ჩ5ლხტი. 

ზედაყბა ზიანდება შედარებით იშვიათად, აქედან პროცესი 

ვრცელდება ირგვლივ მიდამოზე, ცხვირის ღრუში, ჰაინორის ღრუში, 

ორბიტაში, ფრთასასის ფოსოზე, შემდეგ ქალას ფუძიდან მის ღრე- 
ში, საიდანაც შეიძლება განვითარდეს მენინგიტი, ენცეფალიტი. 
(ა. მ. ზარეცკაია–-ტ. M, 328წ06IIMმ9). 

ყბების აქტინომიკოზის დროს ვითარდება პირისახის ძვლების 

"ჩაღრმავებული უბნები (%ზ. ვ. ასტრახანსკაია–3. 8. 8თო02XმIVCM89, 
ბ. ბ. ბერლაცკი–ს. ს. ნინXმ2II#MM). 

სუტეევმა აღწერა გულმკერდის მალების აქტინომიკოზი, განვითა– 

რებული ფილტვების აქტინომიკოზის მიმდინარეობაში; ბარძაყის 

აქტინომიკოზური ოსტეომიელიტი, რომელიც განვითარდა 2 წლის 
შემდეგ, სარდაფში ჩავარდნის გამო მუხლის დაზიანებასთან დაკავ– 
შირებით და წვივის აქტინომიკოზური ოსტეომიელიტი 19 წლის შემ- 
დეგ სასკდომი ჭურვით ჭრილობის მიღებიდან. პერკერი (00LM6>) 

აღწერს წელის მალების აქტინომიკოზს. 
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სუტეევი იხსენიებს მაჯის სახსრის აქტინომიკოზსაც. კომბე და 
მიურარი (C0ოსIL და MVსIმ-ძ) იხსენიებენ მუხლის სახსრის აქტინო- 

მიკოზს. 

ძვლების და სახსრების აქტინომიკოზის რენტგენოდიაგნოსტიკა 

შესწავლილია ი. ლ. ტაგერის (II. II. #0I06ი) მიერ. 

ძვლების აქტინომიკოზი რქოსან ცხოველებში გვხვდება საკმარი- 

სად ხშირად (25,0%-მდე, მარით) და აზიანებს ყბებს. 

კუნთების აქტინომიკოზი (მეორადი) იყო 6 შემთხვევაში; აქედან 
მხოლოდ გულმკერდის კუნთების-–-1 შემთხვევაში, გულმკერდის 

კუნთების და შუასაძგიდის--! შემთხვევაში, მხოლოდ შუასაძგი- 

დის--3 შემთხვევაში, ზურგის კუნთების და სუკის კუნთის ერთ- 
დროულად–-1 შემთხვევაში. 

კუნთების მეორად აქტინომიკოზს ადგილი უნდა ჰვონოდა აგრე- 

თვე ბიოფსიურ და ოპერაციულ იმ 5 შემთხვევაშიც, სადაც აქტინო- 

მიკოზს თან სდევდა ფისტულები. 

გულმკერდის კუნთების აქტინომიკოზის ერთ შემთხვევამი 

გულმკერდის მარცხენა ნახევრის კუნთები ფისტულიბის შესაბამი– 

სად გაჟღენთილი იყო მორუხო-ყვითელი გამწევი მასით; კუნთების 

აქტინომიკოზი განვითარდა მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის მრავ- 

ლობით სოლიტარულ აქტინომიკოზთან დაკავშირებით. 

გულმკერდის კუნთების აქტინომიკოზის მეორე შემთხვევაში 

გულმკერდის მარჯვენა ნახევრის კუნთები დიფუზურად გაჟღენთილი 

იყო მოყვითალო-მომწვანო სქელი კონსისტენციის გამწევი მასით. 

ამავე შემთხვევაში 'შუასაძგიდის მარჯვენა თაღი გასქელებული, 

მჭიდროდ შეზრდილი, ერთი მხრივ ფილტპვთან და, მეორე მხრიე, 

ღვიძლთან, განაკვეთზე მორუხო-თეთრი, ალაგ გაჟღენთილი მოყვი- 
თალო–-მწვანე, სქელი გამწევი მასით გულმკერდის კუნთების და 
შუასაძგიდის აქტინომიკოზის ეს შემთხვევა განვითარდა მარჯვენა 

ფილტვის მრავლობით აქტინომიკოზურ აბსცესებთან დაკავშირე- 
ბით, რომლებიც თავის მხრივ, გართულებული იყო მარჯვენა პლევ- 

რის მრავლობითი აბსცესით და ჩირქოვანი პერი-ეპიკარდიტით. 

შუასაძგიდის აქტინომიკოზის მეორე შემთხვევაში შუასაძგიდის 
მარცხენა თაღი გასქელებული, გაჟღენთილი მოყვითალო..მწვანე მა– 

სით და შეზრდილი ელენთასთან. შუასაძგიდის აქტინომიკოზი ჯან- 

ვითარდა მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის ლობურ აქტინომიკოზ- 

თან დაკავშირებით რომელიც თავის მხრივ გართულებული იყო 
მარცხენა მხარეს ჩირქოვანი პლევრიტით. 
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შუასაძგიდის აქტინომიკოზის მესამე შემთხვევაში შუასაძგიდის 
მარჯვენა თაღი გაჟღენთილი იყო მოყვითალო სქელი მასით. შუა სა- 

ძგიდის აქტინომიკოზი განვითარდა მარჯვენა ფილტვის მრავლობით 
აქტინომიკოზურ აბსცესთან და მარცხენა ფილტვის ქვედა წილის 
სოლიტარულ აქტინომიკოზთან დაკავშირებით, როძელიც თავის 

მხრივ გართულებული იყო მარჯვენა მხარეს სეროზულ-ჩირქოვანი 

პლევრიტით. 

შუასაძგიდის აქტინომიკოზის მეოთხე შემთხვევაში შუასაძგიდის 
მარჯვენა თაღი პლევრის ღრუს მხრივ დაფარული იყო მოყვითალო- 

მომწვანო მასით, გასქელებული, გამკვრივებული, ალაგ გაჟღენთი- 

ლი სქელი, ნაღების კონსისტენციის მოყვითალო მასით; შუასაძგიდის: 

მარჯვენა თაღი მუცლის ღრუს მხრივ შეზრდილი ღვიძლთან. შუასა- 

ძგიდის აქტინომიკოზი განვითარდა მარჯვენა ფილტვის ქვედა წილის 

სოლიტარულ აქტინომიკოზთან დაკავშირებით, რომელიც თავის 

მხრივ გართულებული იყო მარჯვენა მხარეს ჩირქოვანი პლევრიტით. 

კუნთების აქტინომიკოზის  უკანასკელ შემთხვევაში მარ- 

ცხენა სუკის კუნთი და ზურგის კუნთები გაჟღენთილი მოყვითალო, 
სქელი კონსისტენციის მასით. კუნთების დაზიანება დაკავშირებუ- 

ლია წელის მალების და მათი ძვლისაზრდელას ჩირქოვან აქტინომი- 
კოზურ ანთებასთან. 

ამრიგად, როგორც საკუთარი შესწავლილი მასალიდან ჩანს, კუნ- 

თების აქტინომიკოზი ადამიანებში არ უნდა იყოს იშვიათი (24,0%); 

შემთხვევების ნახევარზე მეტში ის აზიანებს შუასაძგიდს, შემთხვე- 

ვების ერთ მესამედში––გულმკერდის კუნთებს. 

ცხოველებში კუნთების აქტინომიკოზი საკმარისად იშვიათია, 
მეორადია, პროცესი გადადის კანიდან, კანქვეშა ქსოვილიდან ან 

ლიმფური ჯირკვლებიდან (მარი). 

ფიბიხმა (LIხICII) აღწერა ძროხის კუნთების პირველადი მილია- 

რული აქტინომიკოზი, რომლის დროსაც უპირატესად დაზიანებულა 

იყო მკერდის დიდი კუნთი, მუცლის გარეთა ირიბი კუნთი და მუც- 

ლის სწორი კუნთები. 

კანის აქტინომიკოზი 

არჩევენ კანის პირველად და მეორად აქტინომიკოზს. უკანასკნე - 
ლი ხშირია, ქრონიკულად მიმდინარეობს, ჩნდება ჩვეულებრივ ში- 

ნაგანი ორგანოების (პირის ღრუს ორგანოების და ქსოვილების, ყბე- 
ბის, ფილტვების, ნაწლავების და ღვიძლის) დაზიანების შედეგად და 

უმეტეს წილად თავსდება კისერზე, პირისახეზე––ლოყაზე (პ. ს. გრი- 

გორევი–-II. C. I 0MI005-068). 
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პროცესი გადადის კანხე როგორც წესი, 06L ლ0იის!(გ16=», 

იშვიათად ჰემატოგენურად. 

კანის მეორადი აქტინომიკოზი შესწავლილ მასალაში იყო 10 შემ- 
თხვევაში, აქედან 5–ბიოფსიურ და ოპერაციულ მასალაში, და 5–- 
სექციურ მასალაში. კანის მეორადი აქტინომიკოზი ატარებდა ლოკა– 

ლურ ხასიათს და არსებითად იყო ყველა იმ შემთხვევაში, სადაც კი 

ფისტულებია; კერძოდ, ბიოფსიურ მასალაში ნახული კანის მეორადი 
აქტინომიკოზის 5 შემთხვევიდან აქტინომიკოზი იყო მარჯვენა ლო- 

ყაზე, ქვედაყბის კუთხის მიდამოში--2-ჯერ (ქვედაყბის აქტინომი- 

კოზთან დაკავშირებით) და თითოჯერ–-გულმკერდზე, მუცლის წინა 

კედელზე და წელის მარჯვენა არეში თირკმლის პროექციის მიდამო– 
ში (თირკმლის აქტინომიკოზთან დაკავშირებით). 

სექციურ მასალაში კანის მეორადი აქტინომიკოზი იყო გულმკერ- 
დზე (ფილტვების აქტინომიკოზთან დაკავშირებით) 4-ჯერ, მარ- 

ჯვნივ--3, მარცხნივ––1, გულმკერდ-წელის მიდამოში მარჯვნივ-– 

1-ჯერ (აქტინომიკოზურ სპონდილიტთან დაკავშირებით). 

სუტეევი კანის აქტინომიკოზის სამ ფორმას არჩევს: გუმოზურ- 
კვანძოვანს, წყლულოვანს და კვანძოვან-პუსტულოზურს. 

კანის მეორადი აქტინომიკოზის დროს, როგორც შესწავლილი 

ავადმყოფობის ისტორიებიდან, გაკვეთის ოქმებიდან და შესაფერი 

ლიტერატურიდან ჩანს, კანქვეშა ბადურაში ჩნდება ან დიფუზური 

მკვრივი ინფილტრატი, ან მკვეთრად შემოფარგლული ძლიერ მკვრი- 

ვი, ნაკლებად მტკივნეული კვანძუკები; ეს კვანძუკები ნახევრად 
ბურთობისებური ფორმისაა მუხუდოს ოდენობიდან ქათმის კვერ- 

ცხის ოდენობამდე, განაკვეთზე მოყვითალო-წითელი; კანი ამ მიდა- 

მოებში დასაწყისში არ არის შეცვლილი, მოძრავია, შემდეგ კი, რო- 
დესაც ინფილტრატები მიეზრდება კანს, კანი მიიღებს მოლურჯო 
წითელ ფერს, ჩნდება დარბილების ფოკუსები, რომელნიც იხსნება 

კანის ზედაპირზე და იძლევა ხანგრძლივ, ზოგჯერ დატოტიანებულ, 

ერთიმეორესთან შეერთებულ ფისტულებს, თხიერი ჩირქის მცირე 

რაოდენობით, რომელშიც არაიშვიათად დრუზებიც მოინახება. ფის- 
ტულების ირგვლივ ფუნგოზური წანაზარდებია დუნე სისხლმდეზე 
გრანულაციებთ (კანის აქტინომიკოზისს გუმოზურ-კვანძოვანი 
ფორმა–-სუტეევით). სუტეევით, კანის აქტინომიკოზის ეს ფორმა 
ყველაზე ხშირია; ორი შემთხვევა აღწერილია სუტეევის, მ. დ. უტენ- 
კოვის, გ. ხ, ხაჩატურიანის და ე. ს. გალიცკაიას (M, /I. 1/X6IIX08, 
L. X. XგყმIV06ხ9M და C. C. I 2IMIMX29) მიერ; შემდეგ მხოლოდ სუ- 
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ტეევს ნახული აქვს აქტინომიკოზის ამ ფორმის კიდევ 4 შემთხვევა. 
კანის აქტინომიკოზის ამ ფორმას იხსენიებს ოსპოვატი და სხვ. 

ზემოაღწერილი გრანულომების დაშლის გამო ჩნდება რბილი, 
შეთხრილი, არასწორი, არაიშვიათად დაკბილული, ზსოგჯერ ჩამოკი- 

დებული კიდეების მქონე მოლურჯო-წითელი ფერის წყლულები. 
წყლულების ფსკერი დაფარულია დუნე გრანულაციებით ან ნეკრო- 
ბული მასით (წყლულოვანი ფორმა–-სუტეევით). ·სუტეევს ნახული 
აქვს კანის აქტინომიკოზის ამ ფორმის რამდენიმე შემთხვევა. 

დაბოლოს, იშვიათად კანის დვრილოვანი შრის ქვეშ ჩნდება კვან- 
4უკი, რომლის ცენტრალური ნაწილი იქცევა ტიპურ აქტინომიკო- 

ზურ აბსცესად, ჩნდება ფისტულებით და სხვ. (კვანძოვან-პუსტულო- 

ზური ფორმა-სუტეევით). სუტეევი იხსენიებს კანის აქტინომიკო– 
ზის ამ ფორმის სამ შემთხვევას, რომელიც მძიმედ მიმდინარეობ- 

და; აქედან ერთ-ერთი შემთხვევა აღწერა ა. პ. დუბინინმა 

(ტ. II. IIV6V8VII). 
ზოგჯერ ერთ და იმავე შემთხვევაში ადგილი აქვს რამდენიმე 

ფორმის შეუღლებას. 
კანის მეორად აქტინომიკოზს იხსენიებს ა. ი. პოსპელოვი 

(ჩ. MI. II0Cი008), ნ. ვ. პუნინი (LI. 8. IIVIIM9), ნ. პ. ტრინკლერი 

(II. II. 1ნMIMVIV6Cი0) და სხვ. 

კანის პირველადი აქტინომიკოზი იშვიათია, მისი არჩევითი უბნე- 
ბია ლია ადგილები--პირისახე,, ხელები, ტერფები, და ეითარდება 

კანის მთლიანობის დარღვევის შემდეგ. 1926 წლამდე შეკრებილია 

(რაუბერ) ასე თუ ისე დანამდვილებით პირველადი აქტინომიკოზის 

დაახლოებით 70 შემთხვევა. 

კანის პირველადი აქტინომიკოზი (გარდა თავისა) გვხვდება ბრო- 
ფელდით-–1,6%, ბერესტნევით--2,0%, ჰარბიტცით და გრონდა- 
ლით––2,3%, ილიხით--2,6%, სუტეევით-–-5,0%. 

პირისახის კანის აქტინომიკოზის 3 შემთხვევა აღწერა ხრისტმა 
საიდანაც ერთჯერ აქტინომიკოზი განვითარდა ლოყაში წიხლის ჩა- 
კვრასთან დაკავშირებით, ორჯერ კი––ქვედაყბის მოტეხილობის შემ- 

დეგ. 
ბერგმანის (8ლ(ფიგიი) შემთხვევაში კანის აქტინომიკოზი განვი- 

თარდა ბარძაყზე ცხენის წიხლის დარტყმის შემდეგ. 

სუტეევის ერთ შემთხვევაში პირისახის აქტინომიკოზი განუვი- 

თარდა ლატენტური ათაშანგის მქონე პირს. 
პირისახის, აქტინომიკოზი დროს პროცესი უფრო ხშირად 

ვრცელდება ზერელედ პირისახის–-ლოყის რბილ ქსოვილებში, მეტა- 
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დრე ქვედაყბის კუთხის მიდამოში, ან უფრო ღრმად-––საფეთქლის 
კუნთებში, ორბიტში და სხვ. 

პირისახის აქტინომიკოზის შერევა შეიძლება სხვადასხვა ანთე–- 

ბით პროცესებთან, მეტადრე ოსტეომიელიტთან. 

აღწერილია შემოფარგლული აქტინომიკოზური ინფილტრატები 

კისრის მიდამოშიც, რომელთაც არაიშვიათად რევენ ჩვეულებრივ 
ანთებით პროცესებთან, ადენიტებთან და სხვ (ადანი და შპელი 

–/ძგიL და 500ჩ1). 

კოუპას (C0ჩ02) შემთხვევაში კანის აქტინომიკოზი განვითარდა 
ჯანმრთელი ადამიანის კბილებზე ხელის მტევნის დარტყმის შემდეგ, 
დახარალებულმა უკბინა, კბენის დროს ჭრილობაში ჩარჩა კბი- 
ლის ნატეხი. სიზის (CV50) შემთხვევაში 35 წლის ქალს გაუჩნდა მა–- 

ჯის აქტინომიკოზი ტრავმის მიღებიდან 9 თვის გასვლის შემდეგ. 

ბერტმა აღწერა კანის პირველადი აქტინომიკოზი ხელებზე პურის 

მლეწავებში, ნამგლით ვრილობის მიყენების შემდეგ; ნახულია კანის 

აქტინომიკოზი მთიბავებში და საერთოდ მინდვრად მოზუშავეებში. 

ოკუნევსკის (0M0ი6V5IV, შემთხვევაში გემის მეცეცხლურს 
თითის დაზიანების შემდეგ განუვითარდა წინამხრის აქტინომიკოზი, 

'რომელმაც მისცა მეტასტაზები ფილტვში და თავის ტვინში. 

აღწერილია აქტინომიკოზის შემთხვევები თითის ფალანგზე (ვი- 
"ლემს––VVIII6ო5); თითების აქტინომიკოზი ხიწვის შეჭრის, დამწვრო- 
ტის შემდეგ და სხვ.––წინამნარზე, ტერფზე (ტანსინი––- I 205101). 

ტუზინის (1 05101) შემთხვევაში 10 წლის ბიჭმა დაიზიანა წვივი 
ორთითათი, ჭრილობა დანაწიბურდა, მაგრამ 14 წლის შემდეგ თავის- 

თავად დანაოქჭდა, გაიხსნა, გამონადენში აღმოჩნდა სოკოს დრუზები. 

კიულბემ ნახა„ სხივოსანი სოკო ფეხის ცერის ქრონიკული 
პარანიციის ფსკერზე. 

ს. ს. რეჩმენსკიმ და ლ. ნ. კოროლევმა (C. C. ნ0C9MMC6CICMIMM და 

ჰI. LL. L0060M68) მოსკოვის დერმატოლოგიურ საზოგადოებაში მოა- 

ხდინეს დუნდულოს კანის აქტინომიკოზით (10--15 წლის ხანდაზმუ- 

ლობის) შეპყრობილი ორი ავადმყოფის დემონსტრაცია. 

ეფრონის, გარელიკის, სპიჟარნის და სხვ. მიერ აღწერიფდფია კანის 

პირველადი აქტინომიკოზი მუცლის კედლის მიდამოშ:ც. კანის პირ- 
ველად აქტინომიკოოზხსს იხსენიებსს ბატუნინიიდ ა. ს. ზენინი 
(#. C. 3069MV), ს. კ. როზენტალი (C. IX. 0036II7მ/0). 
„. კანის გავრცელებულ აქტინომიკოზხს აღწერს ბოგოლეპოვი. 
(ნიილთხიიი8). ' 
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,, როგოოც გამოქვეყნებული შემთხვევებიდან ჩანს, პროცესი იწყე- 
ბა კანქვეშა ბადურაში, სადაც ჩნდება სრულიად უმტკივნეულო 
მკვრივი, ხისებური, არაიშვიათად კარგად შემოსაზღვრული ერთი ან 

რამდენიმე პატარა კვანძუკი ანთებითი ინფილტრატები, რომელთა 

'ცენტროში ზოგჯერ თავთავის ნაწილებს ნახულობენ. ეს კვანძუკები 
თანდათანობით დიდდება და ერთიმეორეს უერთდება, ამასთან პა- 
რალელურად ხდება მათი დაჩირქება. აბსცესები ჩნდება თანდათანო- 

ბით, ერთიმეორის გვერდით. შემდეგში ვითარდება წყლულები, ფის- 

ტულები, რომელთაც არა აქვთ მიდრეკილება შეხორცებისადმი. ფის- 
ტულებიდან გამოიყოფა თხიერი ჩირქი, მცირე რაოდენობით, სადაც 

შეიძლება დრუზების ნახვა; აბსცესებს და ფისტულებს შორის ჩნდე- 
ბა მკვრივი ნაოჭიანი ნაწიბურები. კანი ასეთი კერების ირგვლიე მო– 

ლურჯო რუხი-წითელია. პროცესი შეიძლება გავრცელდეს სიღრმე- 

შიც ძვლებამდე, გამოიწვიოს მისი და ძვლის ზედაკანის ანთება და 

სხვ. 

კანის პირველადი აქტინომიკოზი ქრონიკულად მიმდინარეობს 
როგორც ადგილობრივი დაავადება, მხოლოდ ზოგჯერ, ძლიერ იშვიათ 
შემთხვევაში, შეიძლება მოგეცეს მეტასტახები შინაგან ორგანოებში, 

კანის პირველადი აქტინომიკოზის დროს პროგნოზი შესაბამი 

მკურნალობისას კარგია, თუმცა შეიძლება რეციდივებიც. 

სუტეევი იხსენიებს მუცლის წინა” კედლის აქტინომიკოზიდან 
ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს წარმოშობას დაავადებიდან დაახლოე- 
ბით 1 წლის შემდეგ. 

რქოსან ცხოველებში კანის აქტინომიკოზი გვხვდება მხოლოდ 
თავის მიდამოში და კისრის ზედა მესამედში; აქტინომიკომები 
მკვეთრად შემოფარგლული, მკვრივი კონსისტენციის, ზოგჯერ და- 

წყლულებული კვანძების სახითაა. 

მოსკოვის საქალაქო სასაკლაოებში 1889 წ, აქტინომიკოზის 500 
შემთხვევიდან აქტინომიკოზური დერმატიტი ნახულია 257 შემთხვე- 

ვაში (51,4%),. 

კანის აქტინომიკოზს ეკუთვნის ტერფის ე.წ. მიცეტომა (VLMIიC6- 

(იიI2 00ძ15) ან მადურომიკოზი (MმძსL8IIV5), რომელიც გვხვდება 

თითქმის მხოლოდ ტროპიკულ ან სუბტროპიკულ ქვეყნებში (მაგ, 

ინდოეთმი––-პროვინცია მადურა). საბჭოთა კავშირში ერთადერთია 

შემთხვევა აღწერილია ·.ჩლენოვის მიერ განჯაში. უცხო ავტორები- 
'დან მიცეტომა შესწავლილია აარსის (C. #მ2ILI5) და სხვათა მიერ. 

ძლიერ იშვიათია ფრჩხილების აქტინომიკოზი. 
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მალიარუთი (M8მ1მ0Iძ), ფრჩხილების აქტინომიკოზი იღებს კვან– 

ძოვანი პარონიქიის ან პანარიციუმის ხასიათს ძვლის შემდგომი და. 

ზიანებით და მიმდინარეობს ქოონიკულად. 

აქტინო.მიყო ზის დიაბნიო:სტიკა 

აქტინომიკოზის ამოცნობა ხშირად ძნელია, აქტინომიკოზის დია– 
გნოზი გაცილებით იშმვიათად ისმება, ვიდრე ის სინამდვილეში 
გვხვდება; აქტინომიკოზის შემთხვევების დიდი რიცხვი რჩება გამო- 
უცნობი და მიმდინარეობს სულ სხვადასხვა დიაგნოზით (აბსცესი, 
ტუბერკულოზი და სხვ). 

იანოვიც მიუთითებს აქტინომიკოზის ამოცნობ.ს სიძნელეზე, 

რასაც მოყვანილი საკუთარი 4 შემთხვევით ადასტურებს. 
კნორი (#00) ხაზგასმით აღნიშნავს, რომ ზოგჯერ აქტინომიკო– 

ზის სწორი დიაგნოზის დასმა შეუძლებელია ჰისტოლოგიურადაც კი. 
აქტინომიკოზის ამოცნობა ძნელი უნდა იყოს მეტადრე პირველადი 

აქტინომიკოზური ჩირქგროვის ან ამ დაავადების პიემიური ფორმის 

დროს; საქმე ისაა, რომ ამ დროს არ ვფიქრობთ აქტისომიკოზზე და 

ვკმაყოფილდებით ჩირქში ჩვეულებრივი ბანალური ამგზნების ნა– 

ხვით; ჩირქის დათესვის დროსაც კი არა მუდამ ფიქრობენ აქტინომი- 

კოზის შესაძლებლობაზე. 
აქტინომიკოზის დიაგნოზის დასმა შედარებით ადვილია მისი 

ლოკალური ფორმის დროს. 

აქტინომიკოზის დიაგნოზისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს 
ექსუდატში (ჩირქმი) ან ქსოვილში (გრანულაციებში) ამგზნების 

აღმოჩენას მიკროსკოპულად (ბაქტერიოსკოპულად ან პისტოლოგიუ- 

რად). კლინიკურად აქტინომიკოზზე საეჭვო შემთხვევებში, როდე– 

საც ერთხელობრივი ბაქტერიოსკოპული ან ჰისტოლოგიუოი გამო- 

კვლევა უშედეგოა, აუცილებლივ საჭიროა განმეორებითი გამოკვლე.. 
ვების ჩატარება. . 

კნორი დიდ მნიშვნელობას აძლევს ბაქტერიოლოგიურ გამო- 

კვლევას; მაგრამ უკანასკნელი, სხივოსანი სოკოს კულტურის მიღე - 
ბის მიხნით თხოულობს ერთგვარი ტექნიკის ცოდნას, დროს და 

მუდამ და ყველგან მისი წარმოება არ შეიძლება, ამასთან ის ზოგჯერ 
არ დგას შესაფერ სიმაღლეზე. 

იმ საკითხის შესახებ, საკმარისია თუ არა ბაქტერიოსკოპული, 
ბაქტერიოლოგიური თუ სხვადასხვა გამოკვლევების ჩატარების 

დროს. აქტინომიკოზის დიაგნოზის დასასმელად მიცელიების ნახვა, 
თუ სავალდებულოა მუდამ დრუზების აღმოჩენა, აზრთა სხვადასხვა- 
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ობა არსებობდა. კრახტ-პალეევით და მრავალი სხვა ძველი ავგტორით, 

აქტინომიკოზის დიაგნოზისათვის აუცილებელია დრუზების ნახვა, 
ვინაიდან მიცელიები შეიძლება იყოს არაიშვიათად შემთხვევით. 

ამ აზრის საწინააღმდეგოდ, აქტინომიკოზის დიაგნოზისათვის მი– 
ცელიების ნახვის საკმარისობაზე ჯერ კიდევ, სამართლიანად, ბერეს- 

„ტნევი მიუთითებდა. 

"მართლაც, ცნობილია, რომ ამგზნები ორგანიზმში განიცდის სხვა- 

დასხვაგვარ ცვლილებებს;––როგორც კი ირღვევა ანაერობიოზის პი- 
რობები, სოკოს დრუზა ლიზისს განიცდის (კრასილნიკოვი და 
“ა. ი. კორენიაკი-–-#. II. MX06CV9I) და ამიტომაც მიკროსკოპულად არ 
აღმოჩნდება, მაგრამ როდესაც ნახულია აქტინომიკოზისათვის დამა– 
ხასიათებელი მიცელის წვრილი ძაფები, საჭიროა დიაგნოზი დადას- 
ტურდეს აუცილებლივ შესაფერი კულტურის მიღებით, და დამ- 
ტკიცდეს პათოგენური თვისება ბიოლოგიური შემოწმებით-–-საჭი- 

როა სოკოსადმი მგრძნობიარე ცხოველების დასნებოენება აცრით. 

საქმე ისაა, რომ დაშლილ-დაჩირქებულ აქტინომიკომებში დრუ- 
ზების ნახვა შეიძლება იშვიათად პირველ დღეებში ან საათებში 

დაშლიდან, როდესაც სოკომ ჯერ კიდევ არ განიცადა აერაციის მო- 
ქმედება და ლიზისი ჰაერთან შეხების გამო; ამიტომაც სოკოს დრუ- 
ზების: ნახვა უფრო ადვილია ქსოვილებში, ვიდრე ჩირქში ან ნახველ– 

ში. სოკო შეიძლება მიღებული იყოს კულტურაში. პათოლოგიური 
მასალის დათესვის დროს ხორციან პჰეპტონის აგარზე, ჩირქში თუ ნა– 
ხველში გახსნილი სოკოს სიცოცხლის უნარის მქონე ნაწილების––- 
ჩანასახოვანი სხეულაკების-––კრასილნიკოვის ხლამიდოსპორების არ- 

სებობის გამო ჩნდება აქტინომიცეტების აერობული კოლონიები. 

აქტინომიკოზის დიაგნოზისათვი მოწოდებული იმუნობიოლო- 

გიური რეაქციები–--ალერგიული და სეროლოგიური მეთოდები 

ჯერჯერობით შესწავლის სტადიაშია. 
სუტეევს ღა დმიტრიევის დერმორეაქცია--აქტინოლიზატე - 

ბხს ინტრაკუტანური ინექცია (სხივოსანი სოკოს ლიზისებური ბუ- 
ლიონი კულტურა, გატარებული შამბერლანის სანთელში და 
ჟუკევიჩის (XCVV88M9) აგლუტინაციის რეაქცია, სხივოსანი სოკოს 
ბულიონის კულტურის გასხივოსნება აქტინომიკოზით დაავადებული 
ადამიანის შრატით არ არის პათოგნომიური აქტინოვიკოზისათვის, 
ქინაიდან დერმორეაქცია დადებითია სხვა ზოგიერთი დაავადების 
(მაგ., ტუბერკულოზის) დროს, იმ დროს როდესაც აქტინომიკოზის 

ზოგიერთი მძიმე ფორმის დროს ეს რეაქცია უარყოფითია; ეუ- 
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კევიჩის აგლუტინაციის რეაქცია კი აგრეთვე დადებითია სხვა და- 
ავადებების (მაგ., რძიანა, სპოროტრიქიზი და სხვ.) დროსაც. 

დერმორეაქციის შეფასებას აქტინომიკოზის დროს ეხება არეას 

(ტ”იგ2 LC20) ნაშრომი. 

ბორდე-ჟანგუს კომპლემენტის ფიქსაციის რეაქცია აქტინო- 

ფილტრატთან ანტიგენის სახით, სუტეევით, საკმარისად სპეციფი- 

კურია აქტინომიკოზის დადიაგნოზებისათვის. კლერმონით (CI8მIL- 

ი)0ი0, მ. აოკით (M. #0IM), კომპლომენტის შეკვრის რეაქცია შემ– 

თხვევების 90,0% დადებით შედეგს იძლევა. 

ი. ს. ციპკინი (II. C. LILIIMMI) მიუთითებს გამოსაკვლევ მასა–- 
ლამი ფსევდოქსანთომური (ლიპოიდოზური) უჯრედების და ლი- 

პოიდური წვეთების არსებობის დიაგნოსტიკურ მნიშვნელობაზე. : 

აქტინომიკოზის დიაგნოსტიკის გაუმჯობესებაზე ამ უკანასკნელ 

წლებში მიუთითებენ სპასოკუკოცკი, პ. პ. ზვონიკოვი (II. II. 380- 
IIMM08), კონი და ზოგიერთი სხვა ავტორი. 

ყოველივე ზემოაღნიშნული ნათელყოფს, თუ რამდენად ძნე- 

ლია აქტინომიკოზის გამოცნობა და რამდენად არასრულყოფილია 

დიაგნოსტიკის მეთოდები. 

ამიტომ აქტინომიკოზის ამოცნობის თანამედროვე მეთოდიკა 

უნდა ემყარებოდეს დიაგნოზური საშუალებების და მეთოდების 
კომპლექსს. რასაკვირველია, აქტინომიკოზის ამოცნობის სიზუსტე 

სხვადასხვაა, იმის მიხედვით, თუ რომელი ორგანოს აქტინომიკოზ– 

თან გვაქვს საქმე. 

ძნელია და ხშირად შეუძლებელი გულმკერდის და მუცლის 

ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზის დროული ამოცნობა. 

გერმანოვსკით და ლიბერმანით, ბ. ვ. ლირინით (ს. 8. #II0699), 

ნ. მ. ვოლკოვიჩით (IL. M. 80XMM408V9), ფილტვების აქტინომიკოზი 
მეტად ძნელად დიაგნოსცირდება, მეტადრე დასაწყის პერიოდებ- 

ში; ფილტვების აქტინომიკოზის დიაგნოსტიკის საკითხებს ეხება 

მ. ვ. პევზნერის (M, 8. II6C83M60), ს. ა ლებედევის (C. #. /XI66C- 
XI68), ა. ა. ლემბერგის (/%ჭ. #. II6M68იL) რმრომებიც. 

მიუხედავად იმისა, რომ დაავადების უკვე ნაადრევ პერიოდებ- 

ში პროცესში ჩათრეულია ბრონქები და ნახველში სოკო ხშირი 

უნდა ყოფილიყო, სინამდვილეში ბლუმენაუთი, (6»4I0MCIM20X), 

კ. ი. ზამურავკინით (#. II..38MV088%#M#9), ნახველში სოკოს ელე- 

მენტები ძლიერ იშვიათია. 
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ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით, ფილტვების აქტინო- 
მიკოზის ყველა შემთხვევის 75,0თ სოკოს ელემენტებს ეერ ნახუ- 

·ლობენ. 

გერმანოვსკით და ლიბერმანით, ფილტვების აქტინომიკოზის 

დროს კლინიკურად ხშირად ისმება დიაგნოზები: ფილტვებოს მწვა- 

ვე და ქრონიკული აბსცესი, ფილტვების ტუბერკულოზი, ·ემპიემა, 

კიბო, პლევრიტი, გულმკერდის ფლეგმონა, აპენდიციტი, ქვედა კი- 
დურების პარაპლეგია (ფილტვების აქტინომიკოზის დროს მალების 

„დაშლისას) კარნიფიკაცია, ათაშანგი და სხვ. 

რენტგენოლოგიურ სურათს ფილტვების "აქტინომიკოზის დროს 
'იძლევიან ჩუკანოვი, სპასოკუკოცკი, პროზოროვი, ს. კ. რეინბერგი 

(C. #. ი6წიხ6ლიL), კ. ო. გლიკინა (IL. 0. IIIMMII8), ს. ი. ვოლკოვი 
და ვ. ი. პეტროვი (C. II. სიჩVი8 და წ. LI. II6+ 08), მაგრამ, რო- 

-გორც ჩანს, ეს სურათი არ არის სპეციფიკური აქტინომიკოზისათვი" 

"და ამდენად არასაიმედოა. 

ამ უკანასკნელ დროს, ფილტვების აქტანომიკოზის დიაგნოზის 

«დასმის გაადვილების მიზნით, რეიმონდის (I20XIII0III) და სხეების 

მიერ მოწოდებულია ბრონქოგრაფია; ამ ავტორებით, ბრონქოგრა- 

“ფიით, შემთხვევების ნაწილში, შეიძლება ფილტვების აქტინომიკო- 

ზი გაირჩეს კიბოსაგა§. აქტინომიკოზის დოოს, ჩვეულებრიე, დახია- 

ნებული ბრონქების სანათური შენახულია, ზოგჯერ გაგანიერებუ- 

ლია კიღეც, კიბოს დროს კი დაზიანებული ბრონქები ამოვსებუ- 
ლია სიმსივნური ქსოვილით. 

ფილტვების აქტინომიკოზის დიაგნოზის დასმის დრო სხვადა- 
სხვაა; ასე, მაგ., სუტეევის მონაცემებით, ავადმყოფის მიერ სამკურ- 

ნალო დაწესებულებაში მიმართვიდან ორი თვის შეჰდეგ იყო და- 

სმული დიაგნოზი--50,0%, გაკვეთაზე–-25,8%. 

· არაერთეულია შემთხვევები, როდესაც აქტინომიკოზის დიაგნო- 

ზი დაისვა მხოლოდ სექციაზე, მაგრამ არის ისეთი შემთხვევებიც, 

როდესაც აქტინომიკოზის თანამგზავრი-–დაჩირქება შლის ფილ- 

ტვების ქსოვილს, პათოლოგანატომიურ ' სერათში იკაეებს გაბა- 

ტონებულ ადგილს და აბსცესის დიაგნოზით რეგისტრირდება. სხვა 

შემთხვევებში არსებული მორფოლოგიური ცვლილება ტუბერკუ- 

ლოზად ან კიბოდ მიიჩნევა, მით უმეტეს თუ პროცესი დადგინდება 

პჰილუსის მიდამოში. ამიტომ აქტინომიკოზის მრავალი შემთხვევა, 

როგორც ზევითაც აღნიშნულია, ამოუცნობი მიდის გაკვეთაზედაც კი 
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მართალი არიან ხრუშჩევა და სტრუკოვი, რომელთა მიხედვით, 
თუ კი ტუბერკულოზის სრული კლინიკური სურათის დროს ტუ- 
-·ბერკულოზის ჩხირები არ არის, უნდა ვიფიქროთ, რომ ადგილი აქვს 

'აქტინომიკრზს. 

ფილტვების აქტინომიკოზის დიაგნოზისათვის, ავტორების მიხედ– 

ვით, გასათვალისწინებელია ადგილობრივი შესიება, კეროვანი, ცე- 

-ცხლივით მტკივნეულობა, რაც ინტენსიურ რენტგენოლოგიურ და- 

ჩრდილვას შეესაბამება, „მარცვლოვანი“ ჩირქი, ჩირქის და ნახვე–- 
ლის თავისებური სპეციფიკური სუნი--მიწის თუ ნავთის სუნი, 
პირში სპილენძის გემო და სხვ. 

კრახტ-პალეევით, ნაწლავების აქტინომიკოზი, როგორც წესი 

სიცოცხლეში არ ამოიცნობა, მიმდინარეობს ქრონიკულად სხვადა- 

სხვა დიაგნოზით; კერძოდ, ილეოცეკალური მიდამოს აქტინომიკო– 
'ზის დიაგნოსტიკა არ არის მუდამ ადვილი, საჭიროა დიფერენციუ- 

ლი დიაგნოზის გატარება ტუბერკულოზთან, ოსტეომიელიტთან და 

სხვ. 

როგორც შესაფერი ლიტერატურული წყაროებიდან ჩანს, 

საერთოდ მუცლის ღრუს ორგანოების აქტინომიკოზი კლინიკურად 

მიმდინარეობს ხშირაღ აპენდიციტის თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულის, სარკომის ქრონიკული სიყვითლის, ოსტეომიელიტის, 

პიელოპარანეფრიტის, პნევმონიის მუცლის ტიფის, ცერებრულ- 

სპინური მენინგიტის და სხვა დიაგნოზით. 

ჩვენს მასალზე (სექციური შემთხვ.) კლინიკურად 7-ჯერ დას- 

მულია ფილტვების აბსცესის დიაგნოზი, 5-ჯერ––ფილტვების ტუ- 
ბერკულოზის, 3-ჯერ––ფილტვების ანთების ორჯერ––-სეფსისის, 

ერთჯერ-–– ცივი, ჩამომწვეთი აბსცესის ერთჯერ--ქუნთრუშის და 

ფილტვების ანთების, ერთჯერ-–ღვიძლის და თავის ტვინის აბსცე– 
'სის, ჩირქოვანი მენინგიტის და სეფსისის, ერთჯერ––ტუბერკულო- 

ზური პოლისეროზიტის, თრომბოპენიის, სეფსისური კოლიტის, და 
"ერთი შემთხვევა იყო სრულიად უდიაგნოზო. ფილტვების აქტინო- 
მიკოზი ამოცნობილია სულ 3 შემთხვევაში (12,0%), არ არის ამო– 

ცნობილი 22' შემთხვევაში (88,0%). 

პირველ შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 61) დიაგნოზი დასმულ“ 

იყო ოპერაციის შემდეგ გაჩენილი შემოსაზღვრული მომრგვალო 
ინფილტრატის (ჩირქგროვის) ბიოფსიური გხით მიღებული მასა- 
ლის შესწავლით; მეორე შემთხვევა (გაკვ. ოქმი # 53) ეხება ავად- 
მყოფს, რომელიც რამდენჯერმე იწვა სხვადასხვა კლინიკებში და, 
სხვათა შორის, სპასოკუკოძკის კლინიკამიც. საინტერესოა, რომ ამ 
“მემთხვევამი ბაქტერიოლოგიური და პისტოპათოლოგიური გამო- 
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კვლევა აქტინომიკოზზე უარყოფითი იყო. მიუხადავად აძისა, კლი– 
ნიკური მიმდინარეობით დასმული იყო აქტინომიკოზის დიაგნოზი, 
რაც სექციაზე გამართლდა; მესამე შემთხვევაში (გაკვ. ოქმი # 800) 
ძირითადად კლინიკურ დიაგნოზში მითითებულია ფილტვების 
აბსცესზე. აქტინომიკოზის დიაგნოზი კი კითხვის ნიშნის ქვეშ იყო, 

აქტინომიკოზი სექციაზე დადასტურდა. 
ამრიგად, აქტინომიკოზის ამოუცნობ შემთხვეეებში ხშირია: 

ფილტვების აბსცესის (31,8%) ფილტვებს ტუბერკულოზის 
(22,7%), ფილტვების ანთების (13,6%), სეფსისის (9,1%) დიაგნო- 

ზები. 

კლინიკური დიაგნოზი აქტინომიკოზის შემთხვევებში 
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ბიოფსიით და ოპერაციული გზით მიღებული მასალის აქტინო- 
მიკოზი შემთხვევებში კლინიკური დიაგნოზი იყო ქვედაყბის 
ცისტოსარკომა ერთჯერ (CV5(05მ-00M19 Iი 16. Iიმიძ.), მეორე შემ- 
თხვევაში ავადმყოფი გადმოგზავნილია სტომატოლოგიური ინსტი- 

ტუტის კლინიკიდან ყბა-სახის ქირურგიულ კლინიკაში პირისახის 
კიბოს (CმIC1იილი12 წმCI01 L6დ. ძ0X.) დიაგნოზით, ხოლო ამ უკანაLს- 
კნელიდან კი საბიოფსიო მასალა გადმოგზავნილია ქვედაყბის ტუ- 

ბერკულოზის (ხლ Iიგიძ!ხს12C ძიX.) დიაგნოზით. მესამე შემთხვევა- 
ში დასმულია მარცხენა ფილტვის ფიბრულ-კავერნული ტუბერ- 

კულოზის დიაგნოზი; ფილტვის ტუბერკულოხი იართლაც იყო 

შეუღლებული აქტინომიკოზთან. მეოთხე შემთხვევაში იყო ტუბერ- 
კულოზური პერიტონიტის დიაგნოზი, მეხუთე შემთხვევაში-–ამო- 
კვეთილი მარჯვენა თირკმელი; გამოგზავნილი, ჰიპერნეფრომის 

"დიაგნოზით, ორ შემთხვევაში საბიოფსიო მასალა გადმოგზავნილი: 

იყო უდიაგნოზოდ. 
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ამრიგად, საბოლოოდ შეიძლება ითქვას, რომ ბიოფსიის და ოპე– 
ხაციული გზით მიღებული მასალის შემთხვევებში აქტინომიკოზი 
არც ერთხელ არ იყო ამოცნობილი. 

როგორც ცნობილია, აქტინომიკოზის დიაგნოსტიკა საერთოდ 

ძნელია, და თუ ამოიცნობა, უხშირესად და ყველაზე ადრე ამოიც- 
ნობა პირისახის და კისრის აქტინომიკოზი, მაგრამ აქაც დიაგნოზი 

ზოგჯერ ისმება მხოლოდ ხანგრძლივი დაკვირვების შემდეგ; ასეთ 
ავადმყოფებში პირველი მომართვისას ხშირია ოსტეომიელიტის 

აბსცესის, სიმსივნის, სკროფულოზის, ტუბერკულოზის, ათაშანგის 

და სხვა დიაგნოზები. 

აქტინომიკოზის შემთხვევებში ბიოფხიისა ღა ოპერაციული გზით მიღებული 

მახალის კლინიკური დიაგნოზი 
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